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1. Einleitung 

Die Organtransplantation ist heutzutage ein fester Bestandteil in der 

medizinischen Versorgung der Bevölkerung. Sie hat sich in den letzten 

Jahren erheblich entwickelt und rettet Menschenleben, vorausgesetzt ihr 

stehen übertragbare Organe zur Verfügung. Durch diese Entwicklung ist 

auch der Bedarf an Spenderorganen deutlich gewachsen. In Deutschland 

stehen derzeit rund 10.585 Patienten und Patientinnen1 auf der Warteliste 

für ein Spenderorgan.2 Von ihnen sterben jährlich etwa 1.000, da für sie 

ein geeignetes Spenderorgan nicht rechtzeitig zur Verfügung steht.3 

Aufgrund dieser Zahlen lässt sich ein deutliches Missverhältnis zwischen 

Angebot und Nachfrage an Spenderorganen feststellen. Im Jahr 2014 

wurden in Deutschland insgesamt 3.488 Organtransplantationen 

durchgeführt4, hiervon waren allerdings die wenigsten Spenderorgane aus 

Deutschland, wie sich aus der nachfolgenden Statistik erkennen lässt, da 

sich die Zahl der deutschen Organspender in den letzten Jahren deutlich 

verringert hat. Im Jahr 2014 wurde der bisherige Tiefpunkt mit 864 

Spendern erreicht. 

                                                           
1 Um den Lesefluss zu erleichtern wird auf die weibliche Form verzichtet und vorwiegend  
  das Maskulinum verwendet, wobei immer beide Formen angesprochen werden sollen.  
  Falls eine eindeutige Bezeichnung des Geschlechts für das Verständnis nötig ist, wird  
  die entsprechende Form verwendet. 
2 Vgl. https://www.eurotransplant.org/cms/index.php?page=pat_germany [13.04.2015]. 
3 Vgl. Middel et al: Förderung der Organspende (2012), S. 55. 
4 Vgl. https://www.eurotransplant.org/cms/index.php?page=pat_germany [13.04.2015]. 
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Abbildung 1: Zahl der Organspender in Deutschland bis 2014 
5 

Angesichts des demografischen Wandels in Deutschland kann nicht 

davon ausgegangen werden, dass sich der Organbedarf in Zukunft 

verringern könnte6, daher soll Ziel dieser Arbeit sein, Lösungsansätze 

aufzuzeigen, die die Spendenbereitschaft für Organe in Deutschland 

erhöhen, und somit den eben angesprochenen Organmangel reduzieren 

könnten. Hierbei sollen sich die möglichen Lösungsansätze ausschließlich 

auf Deutschland beschränken. 

Im ersten Abschnitt soll zunächst ein kurzer Überblick über das geltende 

Recht zur Transplantationsmedizin, dem sog. Transplantationsgesetz, 

gegeben werden. Dieses befasst sich sowohl mit der Transplantation von 

Organen, sowie von Geweben. In dieser Ausarbeitung soll es allerdings 

ausschließlich um die Organtransplantation gehen. Auf den, im 

                                                           
5 Entnommen aus Statista:  
  http://de.statista.com/statistik/daten/studie/70873/umfrage/anzahl-der-postmortalen- 
  organspender-in-deutschland/ [15.04.2015]. 
6 Vgl. Middel et al: Novellierungsbedarf des Transplantationsrecht (2010), S. 118. 
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Transplantationsgesetz verankerten Datenschutz soll in dieser Arbeit 

ebenfalls nicht eingegangen werden. 

Danach wird kurz dargestellt, wie eine Spende in der Praxis abläuft und 

welche Kriterien für die sog. Hirntod-Diagnose erfüllt sein müssen. 

Im zweiten Abschnitt dieser Ausarbeitung werden Klinikskandale 

aufgeführt, die sich in den letzten Jahren im Bereich der 

Transplantationsmedizin ereignet haben. Sie könnten möglicherweise 

auch ein Grund für die geringe Spendenbereitschaft in Deutschland sein.  

Im letzen Abschnitt dieser Arbeit werden sowohl Lösungsansätze zur 

Erhöhung der Spendenbereitschaft angeführt, die bereits vorhanden sind 

und gegebenenfalls noch verbessert werden könnten, als auch weitere 

denkbare Lösungsansätze. 

2. Überblick über das Transplantationsgesetz (TPG) 

Das sog. TPG7 trat am 01.12.1997 in Kraft und regelt die Spende, 

Entnahme und Übertragung von Organen und Geweben und stellt den 

Organhandel unter Strafe. Somit bietet das TPG einen klaren gesetzlichen 

Handlungsrahmen, bei dem Prozesse, wie die Organgewinnung und 

Organvermittlung verbindlich festgelegt sind. Die so geschaffene 

Rechtssicherheit soll der Bevölkerung eine Vertrauensbasis bieten, die 

immens wichtig für die Spendenbereitschaft der Menschen ist.8 Im 

folgenden Abschnitt soll nun ein grober Überblick über das TPG gegeben 

werden. 

2.1  Allgemeines 

Der erste Abschnitt des TPG befasst sich mit den allgemeinen 

Vorschriften. In § 1 Abs. 1 TPG ist das Ziel des TPG klar definiert. Durch 

eine umfassende Aufklärung der Bevölkerung über die Möglichkeiten der 
                                                           
7 Gesetz über die Spende, Entnahme und Übertragung von Organen und Geweben  
  (Transplantationsgesetz – TPG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 4.  
  September 2007 (BGBl. I S. 2206); neugefasst durch Bek. v. 4.9.2007 I 2206; zuletzt  
  geändert durch Art. 5d G v. 15.07.2013 I 2423. 
8 Vgl. BZgA: Die Herausforderung annehmen (2000), S. 3. 
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Organspende soll die Spendenbereitschaft in Deutschland gefördert 

werden. Jeder Bürger soll sich mit dem Themengebiet befassen und wenn 

möglich eine eigene Entscheidung für oder gegen eine potenzielle9 

Organspende treffen.  

Weiterhin werden auch wichtige Begriffe rund um das Thema der 

Organspende geklärt (§ 1a TPG). Hiernach sind Organe mit Ausnahme 

der Haut, alle aus verschiedenen Geweben bestehenden Teile des 

menschlichen Körpers, die in Bezug auf Struktur, Blutgefäßversorgung 

und Fähigkeit zum Vollzug physiologischer Funktionen eine funktionale 

Einheit bilden. Ebenfalls sind Organteile und einzelne Gewebe eines 

Organs, die zum gleichen Zweck wie das ganze Organ im menschlichen 

Körper verwendet werden können, als Organe anzusehen. Als Organteile 

gelten beispielsweise Leberlappen und Lungenflügel.10 

Ferner ist in § 1a TPG geregelt, welche Organe der Vermittlungspflicht 

unterliegen. Hierzu zählen die Organe Herz, Lunge, Leber, Niere, 

Bauchspeicheldrüse und Darm. Das TPG grenzt diese Organe, die sich 

beim Spender nach der Entnahme nicht wieder bilden können, als nicht 

regenerierungsfähige Organe ab. Neben dieser Begriffsbestimmung der 

nicht regenerierungsfähigen Organe, werden auch die Begriffe der 

Entnahme als Gewinnung von Organen und die Übertragung als 

Verwendung von Organen in oder an einem menschlichen Empfänger 

definiert. 

Auch die Rangfolge der Angehörigen, denen die Entscheidungsgewalt 

über eine mögliche Organspende zustehen könnte, ist genau festgelegt. 

Als Erstes soll der Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner mit der 

Entscheidung betraut werden, danach volljährige Kinder, die Eltern, 

volljährige Geschwister oder auch die Großeltern. 

                                                           
9 Im Verlauf dieser Arbeit wird häufig die Rede von potenziellen Spenden, Spendern und  
  Empfängern sein. Das hängt damit zusammen, dass zu diesem Zeitpunkt noch unklar   
  ist, ob der Spender für eine Spende in Betracht kommt und diese stattfindet, um dem  
  Empfänger das Organ zu transplantieren. 
10 Vgl. Breyer et al: Organmangel (2006), S. 50. 
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Außerdem befasst sich der erste Abschnitt des TPG mit der Aufklärung 

der Bevölkerung (§ 2 TPG). Vor allem die Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung (BZgA) und die Krankenkassen sollen die 

Menschen über die Möglichkeiten und Voraussetzungen der 

Organspende, sowie deren Nutzen für kranke Menschen aufklären und 

Informationen und Organspendeausweise zur Verfügung stellen. Die 

Krankenkassen sind verpflichtet den Versicherten alle zwei Jahre 

geeignete Aufklärungsunterlagen zusammen mit einem 

Organspendeausweis zuzusenden. So sollen die Bürger aufgefordert 

werden eine Erklärung, in Form einer Zustimmung, Ablehnung oder 

Übertragung der Entscheidungsmacht auf eine andere Person, zur 

Organspende abzugeben. Hierzu ist jedoch niemand verpflichtet.  

2.2  Postmortale Spende 

Der zweite Abschnitt des TPG befasst sich mit der Möglichkeit der 

postmortalen Spende. Es handelt sich hierbei um die Entnahme von 

Organen bei toten Spendern. Laut § 3 TPG ist eine Entnahme von 

Organen nur dann zulässig, wenn eine Einwilligung des Spenders vorliegt. 

Liegt eine solche Einwilligung nicht vor oder ist dies nicht bekannt, soll der 

nächste Angehörige eine Entscheidung für oder gegen die mögliche 

Organspende treffen, die dem mutmaßlichen Willen des Spenders 

entspricht (§ 4 TPG). Der Angehörige muss allerdings in den letzten zwei 

Jahren vor dem Tod des möglichen Spenders in persönlichem Kontakt zu 

dem Toten gestanden haben, um eine solche Entscheidung treffen zu 

dürfen.  

Eine weitere Voraussetzung für die Zulässigkeit einer Organentnahme ist 

die Todesfeststellung des Spenders. Das TPG enthält hierzu zwei 

Regelungen. Zum Einen ist eine Entnahme von Organen nur zulässig, 

wenn der Tod des Spenders nach Regeln, die dem Stand der 

Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist 

(§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG) und zum Anderen ist eine Organentnahme 

unzulässig, wenn vor der Entnahme nicht der endgültige, nicht behebbare 
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Ausfall der Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und des 

Hirnstamms nach Verfahrensregeln, die dem Stand der Erkenntnisse der 

medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist (§ 3 Abs. 2 Nr.2 

TPG). Hiermit ist der sog. Hirntod gemeint. Für beide Feststellungen sind 

zwei qualifizierte Ärzte, die den Spender unabhängig voneinander 

untersuchen sollen, heranzuziehen. Diese Ärzte dürfen allerdings weder 

an der Entnahme noch an der Übertragung der Organe des Spenders 

beteiligt sein. Sollte jedoch bereits der endgültige, nicht behebbare 

Stillstand von Herz und Kreislauf eingetreten sein und sind seitdem mehr 

als drei Stunden vergangen, so reicht die Todesfeststellung durch einen 

Arzt und von dem Prozess der Hirntodfeststellung kann abgesehen 

werden (§ 5 TPG). 

Weiterhin sieht der Gesetzgeber im zweiten Abschnitt des TPG noch die 

Achtung der Würde des Organspenders vor (§ 6 TPG). Der Leichnam des 

Spenders muss in einem würdigen Zustand zur Bestattung übergeben 

werden. 

2.3  Lebendspende 

In dem dritten Abschnitt des TPG ist die Entnahme von Organen bei 

lebenden Spendern geregelt (§ 8 TPG). Sie ist nur zulässig für eine 

Übertragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades, Ehegatten oder 

Lebenspartner, Verlobte und andere Personen mit einem besonderen 

Näheverhältnis zum Spender. Hier liegt der große Unterschied zur eben 

beschriebenen postmortalen Spende. Es handelt sich hierbei nicht um 

eine anonyme Spende, wie bei der Todspende, sondern um eine gezielte 

Spende für eine bestimmte Person.11 Der Gesetzgeber hat in § 8 TPG 

jedoch eine Subsidiaritätsklausel eingefügt. Dies bedeutet, dass eine 

Lebendspende nur dann vorgenommen werden darf, wenn zum Zeitpunkt 

der Organentnahme kein geeignetes Spenderorgan eines postmortalen 

Spenders zur Verfügung steht.  

                                                           
11 Vgl. Beckmann et al: Organtransplantation (2008), S. 74. 
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Weiterhin muss das mögliche Spenderorgan des Lebendspenders nach 

ärztlicher Beurteilung geeignet sein, das Leben des Organempfängers zu 

erhalten, eine Verbesserung des Gesundheitszustandes zu erzielen oder 

eine Verschlechterung zu verhindern. Allerdings ist auch der zu 

erwartende Gesundheitszustand des Organspenders nach der möglichen 

Organentnahme und Übertragung zu berücksichtigen. Der Spender darf 

voraussichtlich nicht über das Operationsrisiko hinaus gefährdet oder über 

die unmittelbaren Folgen der Entnahme hinaus gesundheitlich schwer 

beeinträchtigt werden. Wäre dies der Fall, dann müsste von einer 

Lebendspende abgesehen werden.  

§ 8 TPG schreibt weiterhin vor, dass der Spender volljährig und 

einwilligungsfähig sein muss und „[…] dass er auch über mögliche 

mittelbare Folgen und Spätfolgen für seine Gesundheit, sowie über die zu 

erwartende Erfolgsaussicht der Organübertragung und sonstige 

Umstände, denen er erkennbar eine Bedeutung für die Organspende 

bemisst, durch einen Arzt aufzuklären ist.“12 Eine weitere Voraussetzung 

für eine Lebendspende ist auch eine gutachterliche Stellungnahme der 

nach Landesrecht zuständigen Kommission13, die zu prüfen hat, ob 

Anhaltspunkte vorliegen, dass die Einwilligung des Spenders in die 

Lebendspende nicht auf freiwilliger Basis erfolgte oder ob das Organ 

Gegenstand des nach § 17 TPG verbotenen Organhandels sein könnte. 

2.4  Entnahme, Vermittlung und Übertragung von Organen 

Der vierte Abschnitt des TPG befasst sich mit der Entnahme, Vermittlung 

und Übertragung von Organen, sowie mit der Zusammenarbeit bei der 

Organentnahme. Gem. § 9 Abs. 1 TPG darf eine Entnahme von Organen 

bei postmortalen Spenden nur in Entnahmekrankenhäusern durchgeführt 

werden. Entnahmekrankenhäuser sind zugelassene Krankenhäuser, die 

nach ihrer räumlichen und personellen Ausstattung in der Lage sind, 

                                                           
12 ebd., S. 75. 
13 Die Kommission besteht aus einem Arzt, der weder an der Entnahme, noch an der  
   Übertragung des Organs beteiligt ist, aus einer Person mit der Befähigung zum  
   Richteramt und einer in psychologischen Fragen erfahrenen Person. 
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Organentnahmen zu ermöglichen (§ 9a TPG). Das heißt, dass zum Einen 

ein Operationssaal zur Verfügung stehen muss, der dem Stand der 

medizinischen Wissenschaft und Technik entspricht, um die Qualität und 

Sicherheit der entnommenen Organe zu gewährleisten und zum Anderen 

muss das medizinische Personal für seine Aufgaben qualifiziert sein. Die 

Krankenhäuser sind verpflichtet, den Hirntod von Patienten, die als 

Organspender in Betracht kommen, nach § 5 TPG festzustellen und dies 

der Koordinierungsstelle zu melden. Die Deutsche Stiftung 

Organtransplantation (DSO) ist seit dem Jahr 2000 vertraglich als 

Koordinierungsstellte für die Organtransplantation in Deutschland 

beauftragt.14 Aufgabe der DSO ist die Organisation der Zusammenarbeit 

zwischen den Transplantationszentren und den 

Entnahmekrankenhäusern, sowie die Organisation aller bis zur 

Übertragung erforderlichen Maßnahmen. Darunter fallen die Prüfung der 

Voraussetzungen für eine Organentnahme und deren Organisierung (§ 11 

TPG), die Veranlassung von Laboruntersuchungen zur Organ- und 

Spendencharakterisierung, um die Risiken für die Organempfänger so 

gering wie möglich zu halten und die Organvermittlung zu optimieren, und 

die Organisierung des Organtransports zum Empfänger (§ 10a TPG). 

Zusätzlich müssen die Entnahmekrankenhäuser einen 

Transplantationsbeauftragten bestellen, der dafür verantwortlich ist, dass 

die Krankenhäuser ihren Verpflichtungen nachkommen und dass die 

Angehörigen des möglichen Spenders in einer angemessenen Weise 

begleitet werden (§ 9b TPG).  

Laut § 9 Abs. 2 TPG darf die Übertragung von Organen verstorbener 

Spender und die Entnahme und Übertragung von Organen lebender 

Spender nur in Transplantationszentren vorgenommen werden. Nach § 10 

TPG sind diese Transplantationszentren neben der Organübertragung 

dazu verpflichtet, Wartelisten der zur Übertragung von 

vermittlungspflichtigen Organen angenommenen Patienten, zu führen und 

                                                           
14 Vgl. Beckmann et al: Organtransplantation (2008), S. 48. 
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über die Annahme weiterer Patienten, sowie über die Herausnahme von 

Patienten aus dieser Warteliste zu entscheiden. Die Aufnahme richtet sich 

vor allem nach der Notwendigkeit und Erfolgsaussicht einer 

Organübertragung. Hierbei ist es verboten den Gesundheitszustand eines 

Patienten zu verschlechtern, um ihn in die Warteliste aufzunehmen oder 

an eine höhere Stelle der Warteliste zu platzieren. Die Wartelisten sind 

von den Transplantationszentren an die Vermittlungsstelle zu übermitteln. 

Die Stiftung Eurotransplant (ET) ist Vermittlungsstellte für Deutschland 

und sieben weitere europäische Länder.15 Deren Aufgabe ist die 

Vermittlung von vermittlungspflichtigen Organen für geeignete Patienten, 

insbesondere nach Erfolgsaussicht und Dringlichkeit, innerhalb des 

Länderverbundes. Die Wartelisten aller Transplantationszentren müssen 

als einheitliche Warteliste behandelt werden. Die 

Vermittlungsentscheidungen durch ET sind zu dokumentieren, damit eine 

lückenlose Rückverfolgung der Organe möglich ist (§ 12 TPG). 

2.5  Richtlinien zum Stand der Erkenntnisse der medizinischen 

Wissenschaften 

Laut § 16 TPG wurde der Bundesärztekammer (BÄK) die Aufgabe 

übertragen, den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft 

für einige Sachverhalte in Richtlinien festzustellen. Hierunter zählen vor 

allem die Regeln zur Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 

TPG, die Hirntodfeststellung nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG und die Regeln 

zur Aufnahme in die Warteliste. Weiterhin stellt die BÄK Richtlinien zu 

Anforderungen an die Untersuchungen des Organspenders, der 

entnommenen Organe und der Organempfänger, um die Risiken so gering 

wie möglich zu halten. Die Regeln zur Organvermittlung durch ET wird 

ebenfalls durch die BÄK festgelegt. 

                                                           
15 Der Eurotransplant-Verbund erstreckt sich über die Länder Belgien, Deutschland,  
    Kroatien, Luxemburg, Niederlande, Österreich, Ungarn und Slowenien; vgl. hierzu  
    https://www.eurotransplant.org/cms/index.php?page=pat_germany [23.03.2015]. 
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2.6  Organhandel und Strafvorschriften 

Die Abschnitte sechs und sieben des TPG thematisieren die Verbots- und 

Strafvorschriften des Gesetzes. Im Folgenden sollen nur die wichtigsten 

aufgegriffen werden.  

Grundsätzlich ist es gem. § 17 TPG verboten mit Organen, die einer 

Heilbehandlung eines anderen bestimmt sind, Handel zu betreiben, sowie 

diese Organe zu entnehmen, auf einen anderen Menschen zu übertragen 

oder sich übertragen zu lassen. Wer dagegen verstößt kann mit einer 

Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren oder einer Geldstrafe bestraft werden. 

Alleine der Versuch ist strafbar (§ 18 TPG). Weiterhin gilt dieses Strafmaß 

auch für die Organentnahme und -übertragung, wenn diese stattgefunden 

haben, ohne dass zum Zeitpunkt der Entnahme oder Übertragung alle 

Voraussetzungen vorgelegen haben. So z.B. wenn bei einer postmortalen 

Spende ein Organ ohne die Einwilligung des Spenders oder der 

Angehörigen entnommen wurde oder bei einer Lebendspende der 

Spender nicht aufgeklärt wurde, minderjährig oder nicht einwilligungsfähig 

war. Außerdem ist eine Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder eine 

Geldstrafe dann denkbar, wenn absichtlich ein unrichtiger 

Gesundheitszustand eines Patienten dokumentiert wird um ihm einen 

höheren Platz auf der Warteliste zu verschaffen.  
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3. Ablauf einer postmortalen Organspende 

Da die sog. Lebendspende, auf die im folgenden Verlauf dieser Arbeit 

noch eingegangen werden soll, nach der gesetzlichen Konzeption bisher 

nur eine Ausnahme zu der sonst üblichen postmortalen Spende darstellt16, 

soll im folgenden Abschnitt ein grober Überblick über den Ablauf einer 

postmortalen Spende in der Praxis gegeben werden. Zur Vereinfachung 

der nachfolgenden Darstellung wird davon ausgegangen, dass sich der 

potenzielle Organempfänger bereits auf der Warteliste befindet. Auf die 

genauen Vorgänge soll nur bei der Hirntod-Diagnostik17 eingegangen 

werden. 

 

Abbildung 2: Ablauf einer postmortalen Organspende (e.D.)
18

 

                                                           
16 Vgl. Bader: Organmangel und Organverteilung (2010), S. 10. 
17 Unter Diagnostik versteht man das Feststellen von Krankheiten oder Störungen,  
    woraufhin eine Diagnose gestellt werden kann; vgl. hierzu  
    http://www.fremdwort.de/suchen/bedeutung/diagnostik [18.04.2015]. 
18 Vgl. BZgA: Organspende?! – Ich habe mich entschieden, S. 42f; vgl. ebenso Bader:  
    Organmangel und Organverteilung (2010), S. 161ff. 
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Der erste Schritt einer Organspende ist zunächst die Erfassung des 

potenziellen Organspenders und dessen Hirntodfeststellung. Der Prozess 

beginnt damit, dass bei einem Patienten im Krankenhaus eine schwere 

Hirnschädigung vorliegen muss. Dies geschieht bspw. direkt durch einen 

Unfall oder indirekt als Folge eines Herzinfarktes.19  

Nun beginnt das Verfahren der Todes- bzw. Hirntodfeststellung. Hierzu 

müssen zwei Ärzte aus Entnahmekrankenhäusern unabhängig 

voneinander prüfen ob der sog. Hirntod des Patienten vorliegt. Nach § 3 

Abs. 2 Nr. 2 TPG versteht das Gesetz unter dem Hirntod den endgültigen, 

nicht behebbaren Ausfall der Gesamtfunktion des Großhirns, des 

Kleinhirns und des Hirnstamms. Falls jedoch bereits der endgültige, nicht 

behebbare Stillstand von Herz und Kreislauf eingetreten ist und seitdem 

mehr als drei Stunden vergangen sind, so reicht eine bloße Feststellung 

des Todes durch einen Arzt, da es in diesem Fall keine Möglichkeit mehr 

gibt das Leben des Patienten zu erhalten.20 Dies ist geregelt in § 5 Abs. 1 

S.2 TPG. Ist dies nicht der Fall so muss eine Hirntodfeststellung nach den 

Richtlinien der BÄK durchgeführt werden. In der Praxis geschieht das wie 

folgt: 

Als Erstes muss die Ursache der Hirnschädigung festgestellt werden, um 

sicher zu gehen, „[…] dass keine Medikamente oder 

Stoffwechselentgleisungen den beobachteten Ausfall der Hirnfunktionen 

verursacht oder mitverursacht haben.“21 Danach muss nachgewiesen 

werden, dass bei dem Patienten eine nicht umkehrbare Schädigung des 

Hirns mit vollständigem Ausfall aller Hirnfunktionen vorliegt. Hierzu werden 

spezielle Reflextests durchgeführt, auf die jedoch im Rahmen dieser 

Arbeit nicht näher eingegangen werden soll. Sind diese Tests im Sinne 

der Hirntodfeststellung positiv ausgegangen gibt es nun zwei 

Möglichkeiten der abschließenden Hirntodfeststellung. Entweder werden 

nach diesem ersten Nachweisverfahren nach einer bestimmten 

                                                           
19 Vgl. ebd. 
20 Vgl. Beckmann et al: Organtransplantation (2008), S. 69. 
21 DSO/ BZgA: Kein Weg zurück… (2012), S. 28. 
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Beobachtungszeit die Reflextests nochmals durchgeführt, um alle 

Ausfallsymptome erneut zu bestätigen, oder es werden im Anschluss an 

das erste Verfahren bestimmte apparative Untersuchungen durchgeführt. 

Darunter wird bspw. die Messung der elektrischen Hirnaktivität 

verstanden, die bei nicht vorhandener Hirnaktivität eine sog. Null-Linie 

anzeigt. Wird diese Linie mindestens 30 Minuten lang angezeigt, so ist 

belegt, „[…] dass das Gehirn seine Funktionen unwiederbringlich verloren 

hat.“22 Auch eine spezielle Ultraschalluntersuchung, die zeigt, dass das 

Gehirn nicht mehr durchblutet wird, bestätigt den eingetretenen Hirntod. 

Sind diese Tests im Sinne der Hirntodfeststellung nun positiv von beiden 

Ärzten durchgeführt worden, so gilt die Diagnose des Hirntodes als 

bestätigt und verbindlich festgestellt.23  

Nachdem nun festgestellt wurde, dass die Gesamtfunktionen des Gehirns 

irreversibel erloschen sind und somit der Hirntod verbindlich festgestellt 

wurde, erfolgt eine Meldung des potenziellen Organspenders an die 

Koordinierungsstelle DSO. 

Daraufhin führt der Arzt mit den Angehörigen ein Gespräch. Ziel hierbei ist 

es die Angehörigen über die Möglichkeit einer Organspende zu 

informieren und zu klären, ob der hirntote Patient zu Lebzeiten eine 

Entscheidung zur Organspende getroffen hat. Dies kann bspw. durch das 

Ausfüllen eines Organspendeausweises, aber auch durch eine mündliche 

Mitteilung für oder gegen eine Organspende, erfolgt sein.24 Liegt weder 

eine Einwilligung, noch ein Widerspruch des Patienten vor so soll gem. § 4 

TPG der nächste Angehörige eine Entscheidung nach dem mutmaßlichen 

Willen des potenziellen Spenders treffen. Soweit die Zustimmung des 

Patienten bzw. seiner Angehörigen vorliegt, „[…] wird das Herz-Kreislauf-

System des Organspenders künstlich weiter aufrechterhalten […]“25, um 

die Organe am Leben zu erhalten. 

                                                           
22 Ebd., S. 28. 
23 Vgl. ebd. S. 16, S. 28. 
24 Vgl. BZgA: Organspende?! – Ich habe mich entschieden, S. 43. 
25 Bader: Organmangel und Organverteilung (2010), S. 163. 
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Als Nächstes veranlasst die DSO zum Schutz des möglichen 

Organempfängers verschiedene Laboruntersuchungen des Patienten, um 

bspw. die Blutgruppe oder auch eine denkbare Übertragung von 

Krankheiten festzustellen.26 

Diese medizinischen Daten sendet die DSO dann an die 

Vermittlungsstelle ET. Aufgrund dieser Daten und der sog. 

Allokationskriterien (Erfolgsaussicht, Dringlichkeit und Chancengleichheit) 

sucht die ET nach § 12 Abs. 3 TPG einen geeigneten Organempfänger für 

das Organ, das gespendet wird.27 Auf diese Kriterien soll im folgenden 

Verlauf dieser Arbeit nicht näher eingegangen werden. Da es durchaus 

möglich ist, dass ein Organspender mehrere Organe für verschiedene 

Empfänger spendet, muss ET für jedes Organ den geeignetsten 

Empfänger suchen. Sind geeignete Organempfänger gefunden, so 

benachrichtigt die Stiftung ET das zuständige Entnahmekrankenhaus, 

sowie das jeweils zuständige Transplantationszentrum. 

Die nachfolgende Organentnahme im Entnahmekrankenhaus und den 

Organtransport zu dem jeweiligen Transplantationszentrum werden von 

der DSO gem. § 11 Abs. 1a TPG vorab in Absprache mit dem 

Krankenhaus organisiert, um die Organe schnellstmöglich zum 

Transplantationszentrum transportieren zu können. Im 

Transplantationszentrum selbst wird dann das Spenderorgan auf den 

Empfänger übertragen.28 Zu den Vorgängen zur Entnahme und 

Übertragung soll im Hinblick auf die Ausarbeitung nicht näher 

eingegangen werden. 

  

                                                           
26 Vgl. BZgA: Organspende?! – Ich habe mich entschieden, S. 43. 
27 Vgl. ebd., S.43; vgl. ebenso Becchi et al: Organallokation (2004), S. 64. 
28 Vgl. ebd., S. 42f. 
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4. Klinikskandale 

Sätze wie „‘Ich geb‘ doch nichts von mir her.‘ – ‘Wer weiß, ob ich schon tot 

bin.‘ – ‘Die wollen meine Organe doch nur verkaufen.‘ – ‘Sieht man doch 

in Göttingen, was die damit machen.‘“29 sind in den letzten Jahren immer 

aktueller geworden. Nach Bekanntwerden der ersten beiden 

Klinikskandale zum Thema Organspende haben sich in den zwei 

darauffolgenden Wochen Angehörige möglicher Organspender in fünf 

Fällen gegen eine Transplantation entschieden. Dies geschah mit Hinweis 

auf die zu diesem Zeitpunkt publik gewordenen Organspende-Skandale, 

die in Deutschland Aufsehen erregt hatten.30 Im folgenden Verlauf dieser 

Arbeit soll nun dargestellt werden, was passiert ist, dass einige Menschen 

im Bezug auf die Organspende so reagiert haben. Es soll jedoch nur auf 

die größten Skandale eingegangen werden, da in einigen Kliniken von 

ähnlichen Fällen, allerdings in geringerem Ausmaß, gesprochen wurde. 

4.1 Manipulation von Krankendaten 

Im Jahr 2012 geriet das Uniklinikum in Göttingen in das Visier der 

deutschen Medien. Berichten zufolge soll der leitende 

Transplantationsarzt Krankendaten absichtlich manipuliert haben, um den 

Patienten eine schnellere Lebertransplantation zu ermöglichen. Er habe 

die Patienten durch die Manipulation von Laborwerten oder der 

Verfälschung von Dialyseprotokollen31 kränker dargestellt als sie es 

eigentlich waren. Sie sind somit auf der Warteliste für ein Spenderorgan 

nach oben gerutscht und wurden dadurch auch schneller bei der 

Organvermittlung berücksichtigt.32 Bereits 2011 gab es Hinweise auf die 

Manipulation einiger Krankendaten bei Lebertransplantationen im 

Uniklinikum Göttingen. Daraufhin wurde der Arzt im November 2011 

                                                           
29 http://www.n24.de/n24/Wissen/d/1645356/die-eigene-entscheidung-nach-dem- 
    skandal.html [29.03.2015]. 
30 Vgl. http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Politik/d/1584996/organspende--druck-auf- 
    aerzte-und-politik-waechst.html [29.03.2015]. 
31 Unter dem Begriff der Dialsye wird die sog. Blutreinigung bei Menschen mit  
    Nierenerkrankungen verstanden; vgl. hierzu  
    http://www.fremdwort.de/suchen/synonym/dialyse [18.04.2015]. 
32 Vgl. http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/50968/Zeitung-An-Uniklinik-Goettingen- 
    offenbar-in-grossem-Stil-Organe-verschoben?s=Skandal+organspende [28.03.2015]. 
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beurlaubt und es wurde ein Auflösungsvertrag geschlossen. Laut 

Uniklinikum Göttingen könnte das Fehlverhalten des Arztes unter 

Anderem durch die bisher praktizierte Erfolgsbeteiligung bei einer 

bestimmten Anzahl an Transplantationen begründet werden.33 Daher 

wurde im Klinikum entschieden, dass die Höhe der Bezüge eines Arztes 

nun nicht mehr an die Zahl der Transplantationen gekoppelt sein soll.34 

Nachdem dieser Skandal an die Öffentlichkeit gelangt war, wurde ein 

weiterer Arzt des bereits genannten Uniklinikums von seinem Dienst 

freigestellt, da er verdächtigt wurde, an den Manipulationen beteiligt 

gewesen zu sein oder sogar selbst zu manipulieren. Dieser Verdacht trat 

auf, da der Arzt bei einigen Patienten Voruntersuchungen vorgenommen 

hatte und daher auch Einfluss auf die Pateientendaten nehmen konnte. 

Weiterhin wurde kurz darauf bekannt, dass der ehemals leitende 

Transplantationsarzt vorher im Uniklinikum Regensburg tätig war und dort 

ebenfalls für Ungereimtheiten gesorgt habe.35 Zum Einen sollen ebenfalls 

Krankendaten manipuliert worden sein36 und zum Anderen seien 

jordanische Patienten als Patienten des Uniklinikums auf die Warteliste für 

ein Spenderorgan gesetzt worden. Das machte sie zu möglichen 

Organempfängern. Jedoch hätten sie eigentlich keinen Anspruch auf ein 

Spenderorgan aus dem ET-Verbund haben dürfen, da Sie sich außerhalb 

dieses Verbundes aufgehalten haben. Allerdings ist nur ein Fall aus dem 

Jahr 2005 bekannt bei dem einer Frau in Jordanien tatsächlich eine Leber 

transplantiert wurde, die ihr eigentlich nicht zugestanden hätte. Die 

Ermittlungen wurden damals jedoch eingestellt.37 Nach Bekanntwerden 

der Manipulationsverdachte an den Unikliniken Göttingen und Regensburg 

wurden gegen beide verdächtigte Ärzte Ermittlungen wegen 
                                                           
33 Vgl. http://www.aerzteblatt.de/archiv/128320/Transplantationsskandal-an-der- 
    Universitaet-Goettingen-Erschuetterndes-Mass-an- 
    Manipulation?s=Skandal+organspende [28.03.2015]. 
34 Vgl. BÄK: Tätigkeitsbericht 2012 der BÄK (2013), S. 418. 
35 Vgl. http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Panorama/d/1579648/goettinger- 
    organspendeskandal-weitet-sich-aus.html [28.03.2015]. 
36 Vgl. http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/51127/Organspende-Skandal- 
    Staatsanwaltschaft-ermittelt-in-Regensburg?s=Skandal+organspende [28.03.2015]. 
37 Vgl. http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Panorama/d/1579596/auch-in-regensburg- 
    wurde-gemauschelt.html [28.03.2015]. 
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Bestechlichkeit und wegen des Anfangsverdachts auf Tötungsdelikte 

eingeleitet.38 Es sollte geprüft werden, ob die Bevorzugung einiger 

Patienten bei Organtransplantationen andere Menschen das Leben 

gekostet haben soll.39 Nach den Ermittlungen wurde gegen den ehemals 

leitenden Transplantationsarzt an der Uniklinik in Göttingen Anklage 

wegen versuchten Todschlags in elf Fällen erhoben, da aufgrund der 

Manipulation der Wartelisten andere schwer kranke Menschen 

möglicherweise kein Organ erhielten und daher starben. Zudem wurde 

ebenfalls Anklage wegen Körperverletzung mit Todesfolge in drei Fällen 

erhoben, da der Arzt Lebern transplantiert haben soll, obwohl die 

medizinischen Befunde gegen eine Transplantation gesprochen haben 

sollen. Der Verdacht der Bestechlichkeit hat sich jedoch nicht bestätigt. Er 

wurde im Januar 2013 in Untersuchungshaft genommen, da bei ihm der 

dringende Verdacht auf Fluchtgefahr bestand. Gegen den anderen und 

zwei weitere Ärzte wurde weiter ermittelt.40 Nach einem Jahr 

Untersuchungshaft wurde der angeklagte Arzt gegen eine Kaution in Höhe 

von einer halben Million Euro entlassen. Er musste allerdings sowohl 

seinen Reisepass, als auch seinen Personalausweis abgeben, da bei ihm 

weiterhin der Verdacht auf Fluchtgefahr bestehen würde.41 Über ein Urteil 

des Angeklagten, sowie über den Stand der Ermittlungen der in diesem 

Fall verdächtigten Personen, ist bislang noch nichts bekannt. 

Die Organspende-Skandale an den Unikliniken in Regensburg und 

Göttingen waren die ersten Fälle einer darauf folgenden Serie an 

Skandalen. Kurz darauf wurde berichtet, dass auch an den Unikliniken in 

München, Leipzig und Berlin ähnliche Fälle von manipulierten 

Krankenakten aufgetreten seien. 
                                                           
38 Vgl. http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Panorama/d/1579316/organspende-skandal-- 
    ermittlungen-wegen-toetungsdelikten.html [29.03.2015]. 
39 http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Politik/d/1586564/organspende-skandal- 
    erschuettert-vertrauen-der-patienten.html [29.03.2015]. 
40 Vgl. http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/55180/Organspende-Erstmals-Strafprozess- 
    wegen-Manipulation-der-Warteliste?s=Skandal+organspende [29.03.2015]; ebenso  
    http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/54843/Organspende-Skandal-Vorwurf-der- 
    Bestechlichkeit-nicht-bestaetigt?s=Skandal+organspende [29.03.2015]. 
41 Vgl. http://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/kriminalitaet/organspende-prozess-aiman-o- 
    darf-zu-weihnachten-aus-dem-gefaengnis-12713889.html [29.03.2015]. 
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In Leipzig sollen 38 Menschen fälschlicherweise als Dialysepatienten 

ausgegeben worden sein, um ihnen in der Warteliste für ein Spenderorgan 

einen höheren Platz auf der Warteliste zu verschaffen. Gegen drei Ärzte 

ist ein Ermittlungsverfahren wegen des Verdachts auf versuchten 

Todschlag und Körperverletzung eingeleitet worden. Sie wurden daraufhin 

suspendiert.42 Ein aktueller Ermittlungsstand ist derzeit jedoch nicht 

bekannt. 

Kurz nach Bekanntwerden der eben genannten Klinikskandale wurde 

berichtet, dass in der Uniklinik in München Urin zu einigen Blutproben 

dazu gegeben worden sein soll, um die Patienten kränker erscheinen zu 

lassen. Zudem seien alkoholkranke Patienten auf die Warteliste für ein 

Spenderorgan gesetzt worden, obwohl dies gar nicht erlaubt sei und 

krebskranke Patienten mit Metastasenbildung43 sollen Spenderorgane 

transplantiert bekommen haben.44 Aufgrund dieser Vorkommnisse hat sich 

die bayrische Landesregierung dazu entschlossen, das 

Lebertransplantationszentrum am “Münchener Klinikum rechts der Isar“ zu 

schließen.45 

Auch im deutschen Herzzentrum Berlin soll es zu manipulierten 

Wartelisten gekommen sein. Die Patienten sollen eine höhere Dosis an 

Medikamenten verschrieben bekommen haben, um so einen höheren 

Platz auf der Warteliste zu erlangen. Der derzeitige Ermittlungsstand ist 

momentan ebenfalls nicht bekannt.46 

 
                                                           
42 Vgl. http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/52874/Organspendeskandal-am- 
    Universitaetsklinikum-Leipzig?s=Skandal+organspende [29.03.2015]; vgl. ebenso  
    http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/54928/Organspendenskandal- 
    Ermittlungsverfahren-gegen-drei-Leipziger-Aerzte?s=Skandal+organspende   
    [29.03.2015]. 
43 Unter einer Metastasenbildung versteht man die Ausbreitung gleichartiger Geschwülste  
    eines Tumors; vgl. hierzu http://www.fremdwort.de/suchen/bedeutung/metastase  
    [18.04.2015]. 
44 Vgl. http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/53081/Neue-Vorwuerfe-im-Muenchner- 
    Organspendeskandal?s=Skandal+organspende [29.03.2015]. 
45 Vgl. http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Politik/d/2850778/bayern-schliesst- 
    transplantationszentren.html [29.03.2015]. 
46 Vgl. http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Panorama/d/5272754/ermittlungen-gegen- 
    herzzentrum-in-berlin.html [29.03.2015]. 
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4.2 Fehlerhafte Hirntodfeststellung 

Ende 2014 wurde von einem weiteren Organspende-Skandal berichtet. In 

einem Bremer Krankenhaus musste eine Organspende abgebrochen 

werden, da der Spender möglicherweise noch am Leben war. Der Bauch 

des Patienten war bereits geöffnet, jedoch soll der Hirntod nicht nach den 

dafür vorgesehenen Regeln festgestellt worden sein. Die Operation 

musste sofort eingestellt werden, da sich die Chirurgen sonst der Tötung 

schuldig gemacht hätten. Laut Medien sei dies kein Einzelfall bei dem der 

Hirntod nicht explizit nach den vorgesehenen Regeln diagnostiziert 

wurde.47 Da diese Aussage allerdings keinem wissenschaftlichen Beweis 

unterliegt, sollte sie kritisch hinterfragt werden.  

Die in der Einleitung aufgezeigte Statistik belegt jedoch, dass es 2012, 

also nach Bekanntwerden der Klinikskandale, keinen deutlichen Bruch in 

den Spenderzahlen gegeben hat. Die Zahl der Organspender hat in den 

letzten Jahren jedoch immer weiter abgenommen und es ist weiterhin zu 

erwarten, dass sie weiter sinken wird. Damit würde der Organmangel in 

Deutschland immer akuter werden. Daran könnten zwar einerseits die 

Skandale schuld sein, jedoch muss es noch andere Gründe hierfür geben. 

Daher sollen nun im folgenden Verlauf dieser Arbeit Lösungsansätze 

aufgezeigt werden, die die Spendenbereitschaft in Deutschland erhöhen 

könnten, um so den Organmangel zu reduzieren. 

 

 

 

                                                           
47 Vgl. http://www.n-tv.de/panorama/Aerzte-stellen-faelschlicherweise-Hirntod-fest- 
    article14302796.html [29.03.2015]. 
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5. Lösungsansätze für die Erzielung einer höheren 

Spendenbereitschaft 

Technische Fortschritte im Bereich der Transplantationsmedizin, wie z.B. 

die Entwicklung künstlicher Organe oder sogar die Verwendung tierischer 

Organe, könnten in Zukunft möglicherweise dazu beitragen, das bereits in 

der Einleitung thematisierte Missverhältnis zwischen Angebot und 

Nachfrage an Organen auszugleichen. Bei der sog. Xenotransplantation 

handelt es sich bspw. um die Nutzung tierischer Organe, welche den 

Organempfängern anstelle von menschlichen Organen übertragen werden 

sollen. Bei dieser Art von Transplantation treten jedoch einige Fragen auf, 

wie z.B. ob das Leben der Menschen so viel mehr Wert sein sollte, als das 

Leben der Tiere oder ob die Überschreitung der Artgrenze nicht auch im 

Widerspruch zur Natur des Menschen stehen würde. Die ersten Versuche 

dieser Methode wurden bereits im 19. Jahrhundert durchgeführt, 

scheiterten jedoch allesamt und die Patienten starben meist innerhalb 

kürzester Zeit nach der Operation. Problematisch waren hierbei die 

Abstoßung der tierischen Organe durch den menschlichen Körper, wie 

auch die Übertragung ansteckender Krankheiten (z.B. Ebola) bzw. 

Krankheitserreger.48 Auch heute ist die Forschung noch nicht so weit, um 

davon sprechen zu können, dass diese Probleme behoben werden 

konnten. Daher bleibt abzuwarten ob und inwieweit sich das Verfahren der 

Xenotransplantation zukünftig in die Transplantationsmedizin etabliert und 

ob sie den bestehenden Organmangel unter Umständen lindern oder 

sogar beheben könnte.  

Da dies jedoch nur eine mögliche Zukunftsperspektive darstellt, sind die 

potenziellen Organempfänger auf die Spendenbereitschaft der 

Bevölkerung angewiesen. Aus diesem Grunde werden im weiteren Verlauf 

dieser Arbeit mögliche, sowie bereits vorhandene Lösungsansätze, 

aufgezeigt, die die Spendenbereitschaft in Deutschland möglicherweise 

erhöhen könnten.  

                                                           
48 Vgl. Becchi et al: Organallokation (2004), S. 261ff. 
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5.1  Bereits vorhandene Ansätze 

Im folgenden Abschnitt dieser Arbeit sollen nun bereits vorhandene 

Lösungsansätze zur Erhöhung der Spendenbereitschaft in Deutschland 

angeführt, sowie gegebenenfalls Verbesserungsvorschläge gemacht 

werden.  

5.1.1 Gesetzliche Änderungen 

Die nachfolgenden Gliederungspunkte beschäftigen sich mit den 

gesetzlichen Änderungen, die im Zusammenhang mit der 

Spendenbereitschaft der deutschen Bevölkerung vorgenommen wurden. 

5.1.1.1 Verbesserte Absicherung von Lebendspendern 

In der Literatur wurde oftmals kritisiert, dass Lebendorganspender nach 

der Transplantation versicherungsrechtlich nicht ausreichend abgesichert 

wären. Der Gesetzgeber hat auf diese Kritik reagiert und zum 01.08.2012 

Änderungen im Bereich der Krankenversicherung, Unfallversicherung und 

im Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG) vorgenommen. Nach § 27 Abs. 1a 

SGB V haben Lebendspender nun, unabhängig vom eigenen 

Versicherungsstatus, einen Anspruch auf Leistungen der 

Krankenbehandlung gegen die Krankenkasse des Organempfängers. 

Hierzu gehören die ambulante und stationäre Behandlung der Spender, 

medizinisch erforderliche Vor- und Nachbetreuung, Leistungen zur 

medizinischen Rehabilitation, sowie Krankengeld und erforderliche 

Fahrtkosten. Einen Anspruch auf Krankengeld haben die Spender gem. § 

27 Abs. 1a SGB V i.V.m. § 44a SGB V, wenn sie aufgrund einer 

Organspende arbeitsunfähig geworden sind. Zudem haben sie ebenfalls 

einen Anspruch auf die sog. spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b 

SGB V.49 „Dadurch kann eine qualitativ hochwertige, spezialisierte 

Diagnostik und Behandlung sowie strukturierte Nachsorge gewährleistet 

werden.“50 Im Sektor der privaten Krankenkassen ist die Verfahrensweise 

ähnlich, denn die private Krankenkasse eines Organempfängers trägt 

ebenfalls sämtliche Kosten des Organspenders. Weiterhin wurde auch 
                                                           
49 Vgl. BZgA: Neue gesetzliche Regelungen im Transplantationsgesetz. 
50 Ebd. 
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eine verbesserte Absicherung der Lebendspender im Bereich der 

Unfallversicherung vorgenommen. Nach § 2 Abs. 1 Nr. 13b SGB VII sind 

nun auch Personen, die Organe spenden oder an Untersuchungen 

anlässlich einer möglichen Spende teilgenommen haben, kraft Gesetzes 

in der Unfallversicherung versichert. Zu den Versicherungsfällen der 

Unfallversicherung zählen laut § 7 Abs. 1 SGB VII allerdings nur 

Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten. Neu wurde hier jedoch der § 12a 

SGB VII eingefügt der besagt, dass alle Gesundheitsschäden, die im 

Zusammenhang mit der Organspende stehen, auch als Versicherungsfälle 

i.S.d. § 7 Abs. 1 SGB VII gelten. Damit sind die Lebendspender auch im 

Bereich der Unfallversicherung gut abgesichert. Auch im EFZG wurde 

eine neue Regelung, § 3a EFZG, eingefügt. Hiernach haben 

Arbeitnehmer, die aufgrund einer Organspende arbeitsunfähig und somit 

an ihrer Arbeitsleistung verhindert sind, einen Anspruch auf bis zu sechs 

Wochen Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber. Dieser wiederum kann 

sich die Beträge, durch die Krankenkasse des Organempfängers, 

erstatten lassen.51             

Durch diese, vom Gesetzgeber vorgenommenen Änderungen zum 

01.08.2012, haben die Lebendorganspender einen umfangreichen 

Versicherungsschutz erhalten, der die Risiken vor, während und nach der 

Transplantation absichern soll. Aufgrund dessen wäre es durchaus 

vorstellbar, dass sich nun mehr Menschen für eine Lebendspende bereit 

erklären, da sie sich um eine spätere Absicherung keine Sorgen mehr 

machen müssten. 

Im Zusammenhang mit der verbesserten Absicherung der Lebendspender 

wäre es noch denkbar ein sog. Lebendspende-Register auf gesetzlicher 

Grundlage einzuführen, in dem die regelmäßigen Nachuntersuchungen 

der Spender überwacht, sowie auftretende Komplikationen und mögliche 

Folgen und Spätfolgen dokumentiert werden könnten. Im Hinblick auf 

diese wäre es möglich, so die Versorgung und Betreuung der Spender zu 

optimieren. Die im Jahr 2002 gegründete, gemeinnützige Stiftung 
                                                           
51 Vgl. ebd. 
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Lebendspende hat zwar bereits auf freiwilliger Basis ein Lebendspende-

Register eingeführt, jedoch erhält sie nicht genügend Informationen und 

Daten hierzu, um daraus aussagekräftige Rückschlüsse ziehen zu 

können.52 

5.1.1.2 Strafmaß bei Manipulation des Gesundheitszustandes 

Auch aufgrund der im Jahr 2012 publik gewordenen Organspende-

Skandale ist der Gesetzgeber im Hinblick auf diese tätig geworden. Das 

TPG wurde überarbeitet und eine Gesetzesänderung durchgeführt. Mit 

dieser Gesetzesänderung zum 01.08.2013 ist nun die unrichtige Erhebung 

des Gesundheitszustandes von Patienten, um sie auf der Warteliste zu 

bevorzugen, strafbar. Nach § 19 Abs. 2a TPG kann der Arzt, nach 

momentan geltendem Recht, bei einem derartigen Verstoß mit einer 

Freiheitsstrafe von bis zu zwei Jahren oder einer Geldstrafe bestraft 

werden. Mit dieser Gesetzesänderung sollte der Bevölkerung die Angst 

vor der Gefahr weiterer Manipulationen genommen werden und so auch 

wieder das Vertrauen in die Transplantationsmedizin gestärkt werden.  

5.1.1.3 Verbesserung der Strukturen im Krankenhaus 

Ebenfalls wurde in der Literatur oftmals bemängelt, dass die 

Krankenhäuser ihrer Mittteilungspflicht über potenzielle Organspender 

nicht nachkommen und dass sie eine mangelnde Bereitschaft und 

Fähigkeit zum erforderlichen Angehörigengespräch aufweisen, obwohl die 

Realisierung einer Organspende enorm hiervon abhängen. Gründe hierfür 

seien zum Einen, dass sie keine ausreichende finanzielle Erstattung der 

personellen und apparativen Aufwendung erhalten würden und zum 

Anderen sei das Angehörigengespräch eine psychische Hürde für das 

Personal. Aufgrund dessen hat die DSO bereits vertraglich eine 

Aufwandsentschädigung für die Krankenhäuser vereinbart. Diese sei 

allerdings immer noch nicht hoch genug. Daher wäre es denkbar, dass 

man die Aufwandsentschädigung noch höher bemessen könnte, um so 

den Krankenhäusern einen ökonomischen Anreiz zu bieten, der 

                                                           
52 Vgl. Gutmann: Für ein neues Transplantationsgesetz (2006), S. 85f. 
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Meldepflicht nachzukommen.53 Im Hinblick auf die mangelnde 

Wahrnehmung der Mittteilungspflicht und der mangelhaften Bereitschaft 

zu Angehörigengesprächen wurde mit der Gesetzesänderung zum 

01.08.2012 ebenfalls geregelt, dass die Entnahmekrankenhäuser 

mindestens einen Transplantationsbeauftragten bestellen müssen (§ 9b 

TPG). In der Regel kommen diese aus dem Bereich der Intensivmedizin 

und sind unter anderem dafür verantwortlich, dass die Angehörigen in 

angemessener Weise begleitet werden, dass die Krankenhäuser ihren 

Pflichten nachkommen und dass das ärztliche und pflegerische Personal 

über die Bedeutung und den Prozess der Organspende regelmäßig 

informiert wird. Ihnen kommt, aufgrund ihres umfangreichen 

Aufgabenspektrums, eine wichtige Rolle in der Transplantationsmedizin 

zu. Um zu gewährleisten, dass sie ihren Aufgaben gerecht werden 

können, sollten die Transplantationsbeauftragten weiter gestärkt werden. 

Die DSO hat bspw. bereits im Jahr 2009, in dem es noch nicht gesetzlich 

festgeschrieben war, dass ein Transplantationsbeauftragter bestellt 

werden muss, ein sog. “Curriculum Organspende“ für 

Transplantationsbeauftragte entwickelt, bei dem sie, in einem eineinhalb-

tägigen Seminar mit anschließender Prüfung, über alle relevanten Aspekte 

im Bereich der Transplantationsmedizin und Organspende informiert 

werden und so ihr Wissen auf den aktuellsten Stand gebracht wird. Dieses 

Wissen können sie dann, im Rahmen von internen, sowie externen 

Fortbildungen und Vorträgen, an die Ärzte und Pflegekräfte der 

Krankenhäuser weitergeben und ihnen so die Bedeutung der 

Organspende nahebringen.54 Damit die Beauftragten ihren Aufgaben in 

angemessener Weise gerecht werden können, wäre es daher denkbar, 

diese im Rahmen von internen sowie externen Fortbildungen weiter 

auszubauen. Weiterhin müsste ebenfalls noch das Angehörigengespräch 

verbessert werden, da dies ein wichtiges Kriterium für die Bereitschaft 

einer Zustimmung bezüglich der Organentnahme eines Familienmitgliedes 

                                                           
53 Vgl. Breyer et al: Organmangel (2006), S. 72, vgl. ebenso Gutmann: Für ein neues  
    Transplantationsgesetz (2006), S. 145ff. 
54 Vgl. Middel et al: Förderung der Organspende (2012), S. 34f, S. 38, S. 84. 



Bachelorarbeit  Carina Bieber  

 

                                                                                                  

  Seite 25   

              

und somit ein entscheidendes Kriterium der Spendenbereitschaft der 

Angehörigen sein kann bzw. ist. Wie bereits vorher erwähnt, stellt dies 

oftmals eine psychische Hürde für das Personal dar, da zunächst erst 

einmal versucht wurde das Leben des Patienten zu retten und man nun 

den Angehörigen die Nachricht des Todes vermitteln muss und zugleich 

das Thema Organspende ansprechen soll. Das ärztliche und pflegerische 

Personal sollte daher auch im Bezug auf das Angehörigengespräch 

geschult werden, um die Aufgabe bestmöglich wahrnehmen zu können 

und wenn möglich eine gute Vertrauensbasis zwischen ihnen und den 

Angehörigen aufzubauen. Eine solche Vertrauensbasis könnte die 

Bereitschaft der Zustimmung zu einer Spende deutlich erhöhen.55 Die 

eben vorgeschlagenen Schulungen des Personals könnten ebenfalls 

durch die Transplantationsbeauftragten wahrgenommen werden, 

allerdings müssten diese hierzu zunächst hinreichend ausgebildet werden.  

5.1.1.4 Einführung der Entscheidungslösung 

Als eine der wichtigsten Ansätze zur Erhöhung der Spendenbereitschaft 

wurde in einschlägiger Literatur immer angeführt, dass die Bevölkerung 

ausreichend informiert und aufgeklärt werden müsse, „[…] um Bedenken 

und Befürchtungen auszuräumen, die auf Missverständnissen oder 

falschen Informationen beruhen und die hier und da Einzelne von der 

Spende abhalten mögen.“56  

Der Gesetzgeber ist im Hinblick auf diese Aufforderung tätig geworden 

und hat zum 01.11.2012 die sog. Entscheidungslösung in Deutschland 

eingeführt. Hiernach müssen Versicherte, die das 16. Lebensjahr vollendet 

haben, regelmäßig von den Krankenkassen über die Möglichkeiten und 

Voraussetzungen einer Organspende aufgeklärt werden. Die 

Krankenkassen sind verpflichtet, den Versicherten alle zwei Jahre 

Aufklärungsmaterialien und Organspendeausweise zuzusenden (§ 2 

TPG). 

                                                           
55 Vgl. Middel et al: Organspende und Organtransplantation in Deutschland (2011), S. 11. 
56 Middel et al: Novellierungsbedarf des Transplantationsrechts (2010), S. 122. 
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Abbildung 3: Vorder- und Rückseite eines Organspendeausweises
57

 

 

Die Versicherten sollen so aufgefordert werden, sich mit dem Thema der 

Organspende auseinander zu setzen und wenn möglich eine eigene 

Entscheidung für oder gegen eine potenzielle Spende zu treffen, wobei die 

Abgabe einer solchen Erklärung freiwillig ist. Je mehr Menschen sich mit 

dem Thema der Organspende auseinandersetzen, desto mehr Menschen 

könnten sich auch zu einer potenziellen Spende bereit erklären. 

                                                           
57 http://www.wittschier.com/Daten/organspendeausweis.jpg [17.04.2015]. 
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Abbildung 4: Einwände gegen eine Organspende
58 

Aus der vorangegangenen Statistik wird deutlich, dass 19% der Befragten 

Angst vor der Manipulation des menschlichen Körpers haben und sogar 

26% der Befragten dem Spende-System in Deutschland misstrauen. 

Durch eine umfassende Aufklärung der Bevölkerung könnten diese 

Bedenken und Zweifel behoben werden, da die Menschen rund um das 

Thema der Organspende und die damit verbundenen Prozesse informiert 

werden. Die Einführung der Entscheidungslösung bietet damit einen guten 

Ansatz für die Sicherstellung der Aufklärung der Bevölkerung. Sie ist 

allerdings bereits im Jahr 2012 in Kraft getreten und die vorangegangene 

Statistik spiegelt eine Befragung aus dem Jahr 2009 wieder, die allerdings 

erst im Jahr 2015 veröffentlicht wurde. Das kann bedeuten, dass die 

Aufklärungsmaterialien zwar ausgegeben werden, diese jedoch die 

Bedenken einiger Menschen nicht ausräumen. In den 

                                                           
58 Entnommen aus Statista:  

    http://de.statista.com/statistik/daten/studie/158908/umfrage/einwaende-die-gegen- 

    eine-organspende-sprechen/ [15.04.2015]. 
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Aufklärungsmaterialen werden nur kurz die Voraussetzungen für eine 

mögliche Organspende angesprochen, welche Organe gespendet werden 

können und dass einem anderen Menschen mit einer Spende geholfen 

werden könnte.59 Da dies nicht besonders umfassend erscheint, wäre es 

ratsam die Materialien noch umfassender und informativer zu gestalten, 

als sie es nach derzeitigem Stand sind. Denkbar wäre hier vor allem eine 

explizite Aufklärung zum Thema Hirntod, da dieses eines der 

schwierigsten und umstrittensten Themen der Transplantationsmedizin ist. 

Die meisten Menschen können mit dem Begriff des Hirntodes nur wenig 

anfangen, da immer wieder die Frage aufkommt „Tod bei lebendigem Leib 

– wie kann es sein, dass ein Mensch als verstorben gilt, obwohl sein 

Körper noch lebendig ist?“.60 Einige Menschen haben sogar die 

Befürchtung, dass sie als potenzieller Organspender nicht angemessen 

medizinisch behandelt werden könnten, „[…] also im Notfall zu schnell 

aufgegeben und voreilig für tot erklärt zu werden.“61 Da die bereits 

erwähnte Hirntoddiagnostik jedoch zu den sichersten Diagnosen in der 

Medizin zählt, und gewährleistet werden kann, dass vorrangig versucht 

wird das Leben des potenziellen Spenders zu erhalten, wäre es ratsam, 

die Bevölkerung in diesem Zusammenhang genügend aufzuklären, damit 

solche Bedenken ausgeräumt und das Vertrauen in die Vorgänge der 

Transplantationsmedizin gestärkt werden können.62 Zudem „[…] ist es 

auch von entscheidender Bedeutung, dass den Bürgern ein 

Organverteilungssystem vermittelt werden kann, das nicht nur transparent, 

sondern auch gerecht ist.“63 Nach § 16 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 5 TPG hat die 

BÄK die Regeln zur Feststellung des Hirntodes und der Organvermittlung 

in Richtlinien festzustellen, die dem Stand der Erkenntnis der 

medizinischen Wissenschaft entsprechen. „Diese werden von der 

„Ständigen Kommission Organtransplantation“ der BÄK erarbeitet. Neben 

medizinischen Experten gehören ihr Juristen, Ethiker, Patienten, 

                                                           
59 BZgA: Ihr persönlicher Organspendeausweis. 
60 Kalitzkus: Dein Tod, mein Leben (2009), S. 94. 
61 Breyer et al: Organmangel (2006), S. 153. 
62 Vgl. Middel et al: Förderung der Organspende (2012), S. 73. 
63 Bader: Organmangel und Organverteilung (2010), S. 19. 
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Angehörige von Organspendern sowie Vertreter der Koordinierungsstelle, 

der Vermittlungsstelle, des GKV-Spitzenverbandes, der BÄK, der 

Deutschen Krankenhausgesellschaft, des Bundes und der Länder an.“64 

Die Richtlinien werden in einem transparenten Verfahren erlassen und 

sind somit auch für die Öffentlichkeit zugängig.65 Auch hierüber sollte man 

die Bevölkerung informieren, um das Vertrauen in das 

Transplantationssystem zu stärken und so die Bereitschaft zu einer 

möglichen Spende zu erhöhen.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass eine umfassende Aufklärung 

der Bevölkerung auf jeden Fall einiges dazu beitragen kann, um die 

Spendenbereitschaft in Deutschland deutlich zu erhöhen, denn nur eine 

breite Aufklärung der Bevölkerung kann die vorhandenen Ängste und 

Bedenken der Menschen beseitigen und das Vertrauen in das Spende-

System stärken. 

5.1.2 Aufklärung durch Kampagnen/ Fernsehen/ Öffentlichkeitsarbeit 

Wie bereits im vorigen Abschnitt erläutert, ist es auf jeden Fall notwendig, 

die Bevölkerung umfassend über das Thema der Organspende 

aufzuklären und die Menschen dazu zu motivieren sich mit dem Thema 

der Organspende auseinander zu setzen. Dies kann allerdings auch auf 

andere Weise erfolgen, als durch Erweiterungen der 

Informationsmaterialien der Krankenkassen. Die BZgA, die gem. § 2 TPG 

ebenso wie die Krankenkassen für die Aufklärung der Bevölkerung 

zuständig ist, hat bspw. im Jahr 2009 eine Kampagne mit dem Titel 

“Organpaten werden“ entwickelt. In diesem Zusammenhang wurde eine 

bundesweite Informationstour durchgeführt, bei der sich die Menschen 

dem Thema der Organspende auf eine leicht zugängliche Art nähern und 

gleichzeitig informiert werden konnten. So wurde z.B. ein Multi-Touch-

Tisch, mit einem virtuellen Blick auf den Körper, aufgebaut, um 

aufzuzeigen welche Organe gespendet werden können. Außerdem 

wurden interaktive Säulen aufgebaut, an denen sich die Menschen über 
                                                           
64 BZgA: Maßnahmen zur Verbesserung des Organspendesystems. 
65 Ebd. 
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den Ablauf der Organspende bis hin zur Transplantation informieren, oder 

ihr Wissen in Form eines Quiz testen konnten. Zudem wurden Videos von 

Betroffenen gezeigt, in denen berichtet wurde, was eine Organspende für 

einen Empfänger bedeutet bzw. bedeuten kann und es wurden 

persönliche Gespräche durch geschulte Mitarbeiter angeboten, die sich 

um die Fragen und Anliegen der Besucher dieser Informationstour 

kümmern sollten.66 

In Zusammenarbeit der BZgA mit der DSO wurde ein sog. Infotelefon 

Organspende eingeführt, bei dem die Menschen anrufen können und die 

Möglichkeit haben Fragen zu stellen, die sie im Zusammenhang mit einer 

Organspende beschäftigen. Zudem hat die BZgA Informationsbroschüren 

für die Bevölkerung entworfen, in denen Fragen rund um das Thema der 

Organspende aufgegriffen und die Bedeutung einer Spende näher 

gebracht werden, sowie eine Unterrichtseinheit zum Thema Organspende 

entwickelt, um die Möglichkeit für Lehrkräfte zu bieten, das sensible 

Thema der Organspende bereits im Schulunterricht, für Schüler ab einem 

gewissen Alter, anzusprechen. Hierzu wurden Arbeitsblätter, 

Kopiervorlagen, sowie ein Film erstellt, in denen die wichtigsten Aspekte 

der Organspende beleuchtet werden.67 Bisher ist es nur ein Angebot der 

BZgA, allerdings könnte man es in der Schule, ab einer bestimmten 

Altersgruppe bzw. Klasse, als Pflichtveranstaltung einführen, um zu 

erreichen, dass man sich bereits im Schulalter Gedanken über eine 

Organspende macht oder dies in seinem Elternhaus anspricht. So würden 

sich dann möglicherweise auch die Eltern und Verwandte mit dem Thema 

befassen. 

Weiterhin wurde auch, entsprechend dem technischen Stand, der 

Internetauftritt www.organspende-info.de weiter ausgebaut. Die Menschen 

können sich über diese Seite rund um das Thema der Organspende 

informieren und haben zusätzlich auch die Möglichkeit, sich selbst als 

Organpate zu erklären. Auch Prominente engagieren sich inzwischen 
                                                           
66 Vgl. BZgA: Aufklärung zur Organ- und Gewebespende in Deutschland (2012), S. 74f. 
67 Vgl. ebd., S. 71f. 

http://www.organspende-info.de/
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dafür, dass sich mehr Menschen für eine potenzielle Spende bereit 

erklären. Dies geschieht bspw. durch Plakate, die an zentralen Orten 

aufgehängt werden, oder auch durch kurze TV-, sowie Kinospots, in 

denen sie zeigen, dass sie zu dem Kreis der potenziellen Organspender 

gehören.68 

Auch im Fernsehen wurde das Thema der Organspende bereits 

aufgegriffen. Auf dem Fernsehsender RTL hat sich bspw. Jenke von 

Wilmsdorff in seiner Serienreihe “Das Jenke-Experiment“ dafür eingesetzt, 

die Bereitschaft zur Organspende zu fördern. Sein Ziel war, dass sich 

100.000 Menschen einen Organspendeausweis herunterladen und diesen 

ausfüllen. Nach Ausstrahlung dieser Sendung wurden tatsächlich 106.525 

neue Organspendeausweise heruntergeladen.69 

Ebenso finden sich auf dem sozialen Netzwerk “Facebook“ Seiten wie 

“Organspende - sag Ja zum Leben“70 und “Organspende – Ja“71, sowie 

eine neue Funktion, über die man sich in seinem Profil als Organspender 

ausgegeben kann.72 Hierdurch soll die jüngere Generation angesprochen 

werden, sich mit dem Thema der Organspende auseinander zu setzen. 

Die genannten Konzepte bieten eine gute Möglichkeit die Menschen dazu 

zu motivieren, sich in ihrem alltäglichen Leben, mit dem Thema der 

Organspende auseinander zu setzen. Daher sollten diese Ansätze weiter 

verfolgt und gegebenenfalls sogar ausgeweitet werden. Es könnte bspw. 

auch eine Briefmarkenserie zur Organspende und –Transplantation 

herausgegeben73, oder auf normalen Einkaufstüten für eine Spende 

geworben werden, um das Thema der Organspende im alltäglichen Leben 

der Menschen zu etablieren. 

                                                           
68 Vgl. ebd., S. 75ff. 
69 Vgl. http://www.rtl.de/cms/sendungen/das-jenke-experiment/organspendeausweis.html  
    [12.04.2015]. 
70 Vgl. https://de-de.facebook.com/pages/Organspende-Sag-JA-zum- 
    Leben/210024099612 [12.04.2015]. 
71 Vgl. https://de-de.facebook.com/organspende.ja [12.04.2015]. 
72 Vgl. http://www.fuers-leben.de/informieren/faqs/fragen-zum-organspende-status-bei- 
    facebook.html [12.04.2015]. 
73 Vgl. Middel et al: Förderung der Organspende (2012), S. 31. 



Bachelorarbeit  Carina Bieber  

 

                                                                                                  

  Seite 32   

              

5.2  Weitere denkbare Möglichkeiten  

Da trotz der bereits vorhandenen Lösungsansätze immer noch ein großes 

Missverhältnis zwischen Angebot und Nachfrage an Spenderorganen 

herrscht, sollen im weiteren Verlauf dieser Arbeit nun weitere Ansätze 

aufgeführt werden, die denkbar wären, um die Spendenbereitschaft in 

Deutschland zu erhöhen und so das eben benannte Missverhältnis wieder 

auszugleichen. Bis auf den Gliederungspunkt der Ausweitung der 

Lebendspende sollen sich alle Ansätze auf die postmortale Spende 

beziehen. Die genaue und explizite Umsetzung, sowie damit entstehende 

Problematiken dieser Lösungsansätze, sollen in dieser Arbeit nicht weiter 

ausgeführt werden, da es zunächst nur um die Erörterung grundsätzlicher 

Ansätze gehen soll.  

5.2.1 Ausweitung und Förderung der Lebendspende 

Ein denkbarer Lösungsansatz um die Spendenbereitschaft in Deutschland 

zu erhöhen, wäre bspw. die Ausweitung und die Förderung der 

Lebendspende. Würde sich das Feld der Lebendspende ausweiten und 

grundsätzlich immer die Möglichkeit dieser Spende bestehen, könnten 

sich deutlich mehr Menschen, unabhängig ihrer Beweggründe, für eben 

jene entscheiden. Vorteilhaft bei der Lebendorganspende ist, dass sie auf 

freiwilliger Basis geschieht und nach vorheriger Aufklärung und 

Zustimmung durch den Arzt. Nur wenn sich der potenzielle Spender nach 

ärztlicher Beurteilung auch zu einer Spende eignet, ist diese zulässig. 

Weiterhin kann auch der Zeitpunkt für die Organtransplantation genau 

festgelegt werden. So können sowohl der Spender, als auch der 

Empfänger, optimal auf die Operation vorbereitet werden. Auch die 

Transportwege der Organe entfallen, da die Entnahme, sowie die 

Übertragung des Organs, in ein und demselben Transplantationszentrum 

stattfinden. Dadurch nimmt die Qualität des Organs kaum ab. Nach 

ärztlicher Beurteilung ist die medizinische Erfolgsaussicht bei einer 

Lebendorganspende höher als bei einer postmortalen Organspende, da 

es sich bei der Spende um ein gesundes und gut funktionierendes Organ 

handelt und sich die Gefahr der Qualitätsabnahme durch einen langen 
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Transportweg nicht ergibt.74 Außerdem würde nach ärztlicher 

Einschätzung eine verminderte Gefahr einer nachhaltigen 

Gesundheitsschädigung des Spenders, vor allem bei der Spende von 

Nieren, bestehen.75 Daher sollen nun im Folgenden Möglichkeiten 

aufgezeigt werden, wie die Lebendspende ausgeweitet, bzw. gefördert 

werden könnte. 

5.2.1.1 Aufhebung der Subsidiarität 

Nach § 8 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 TPG ist eine Lebendspende nur dann in 

Betracht zu ziehen, wenn zum Zeitpunkt der Organentnahme kein 

geeignetes Organ eines verstorbenen Spenders zur Verfügung steht. Hier 

hat der Gesetzgeber also eine sog. Subsidiaritätsklausel76 eingefügt, die 

besagt, dass die postmortale Spende der Lebendspende vorgehen muss. 

Diese gesetzliche Regelung stellt somit das zentrale Hindernis für die 

Ausweitung bzw. Förderung der Lebendspende dar. Die Begründung 

dieser Regelung liegt darin, „dass bei einer Lebendspende eine gesunde 

Person durch eine Operation, die nicht ihr selbst dient, dem Risiko des 

Todes bzw. einer gesundheitlichen Beeinträchtigung ausgesetzt wird und 

dass dies nach Möglichkeit vermieden werden soll.“77 Jedoch sollte man 

erwachsenen Personen nicht verbieten ein Organ zu spenden, wenn sie 

dies in Betracht ziehen und es ihrem eigenen Willen entspricht. Zudem ist 

der zu erwartende medizinische Erfolg bei der Lebendspende, vor allem 

bei der Spende von Nieren, höher, als bei der postmortalen Spende. 

Würde man nun die Nachrangigkeitsregel aufheben und der deutschen 

Bevölkerung vermitteln, dass die Lebendorganspende unter nahen 

Angehörigen nicht mehr nur als Ausnahme anzusehen ist, sondern als 

gesellschaftliche Selbstverständlichkeit, könnte man somit die 

Spendenbereitschaft möglicherweise deutlich erhöhen, da die Spende 

dann als “normal“ angesehen wird. Diese Vermittlung der 

                                                           
74 Vgl. Fuchs: Organspende (2012), S. 88. 
75 Vgl. Middel et al: Organspende und Organtransplantation in Deutschland (2011), S. 14. 
76 Dies bedeutet, dass eine Lebendspende nur dann vorgenommen werden darf, wenn  
    zum Zeitpunkt der Organentnahme kein geeignetes Spenderorgan eines postmortalen  
    Spenders zur Verfügung steht. 
77 Breyer et al: Organmangel (2006), S. 124. 
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Selbstverständlichkeit einer Lebendspende könnte dann bspw. durch 

Werbekampagnen oder Ähnliches realisiert werden. Sollte es 

gegebenenfalls jedoch zu einer Ablehnung der Spende kommen, müsste 

der behandelnde Arzt zusätzlich die Position eines Vermittlers einnehmen. 

Es muss dabei gewährleistet werden, dass das innerfamiliäre Verhältnis 

durch diese Ablehnung nicht belastet wird. Dies könnte sich dann bspw. 

darin äußern, dass der Arzt dem Patienten erklären würde, dass der 

Angehörige aus medizinischen Gründen nicht als Spender geeignet ist, 

obwohl dies in Wirklichkeit gegeben wäre.78  

Durch die erweiterte Möglichkeit der Lebendorganspende, aufgrund der 

Aufhebung der Subsidiaritätsklausel, zuzüglich der Vermittlung der 

Selbstverständlichkeit einer solchen Spende, würde einigen Menschen die 

Chance gegeben werden, sich für eine Lebendspende bereit zu erklären. 

Dies könnte dann die Spendenbereitschaft in Deutschland deutlich 

erhöhen. 

5.2.1.2 Legalisierung der anonymen Spende 

Weiterhin könnte man die Lebendspende ausweiten, wenn man die sog. 

anonyme Spende legalisieren würde. Gem. § 8 Abs. 1 S. 2 TPG ist eine 

Lebendorganspende bisher nur zwischen nahen Angehörigen und 

anderen Personen, die in persönlicher Verbundenheit mit dem Empfänger 

stehen, zulässig. Der Gesetzgeber begründet diese Regelung damit, dass 

bei der Lebendspende zum Einen die Freiwilligkeit gewährleistet werden 

soll, da sie immer ein gesundheitliches Risiko für den Spender darstellt 

und zum Anderen um einen möglichen Organhandel auszuschließen. 

Allerdings ist es hierbei fraglich, ob man bei der Spende unter 

Angehörigen nur von Freiwilligkeit sprechen kann, oder ob man, durch 

eine möglicherweise vorhandene Abhängigkeit, eher auch von einer 

zweckgerichteten Spende reden müsste. Hiervon wäre bei einer 

anonymen Spende keinesfalls auszugehen, da sich die Beteiligten nie 

kennenlernen würden. Daher könnte man sich hier eher sicher sein, dass 

                                                           
78 Vgl. Motakef: Körpergabe (2011), S. 147f. 
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die Spende altruistisch79 und freiwillig motiviert wäre.80 Außerdem muss 

man sich bei der anonymen Spende auch die Frage stellen, warum man 

Menschen, die möglicherweise bereit wären, fremden Menschen ein 

Organ aufgrund von Nächstenliebe oder aus sonstigen Beweggründen, 

die Möglichkeit einer Spende gesetzlich verwehren sollte. Zum Thema 

Organhandel lässt sich sagen, dass dieser bereits durch das 

Organhandelsverbot im TPG ausgeschlossen wurde und im Hinblick auf 

die Lebendspende zudem die zuständige Kommission überprüfen muss, 

ob es Anhaltspunkte für Organhandel gibt. Da der Ausschluss des 

Organhandels also schon ausreichend durch das TPG gewährleistet ist, 

ist es nicht erforderlich diesen zudem noch über die Regelung mit dem 

speziellen Spenderkreis bei der Lebendorganspende auszuschließen.81 

Weiterhin muss diese Kommission nach § 8 Abs. 3 S. 2 TPG ebenfalls 

prüfen, ob die Einwilligung zur Spende möglicherweise nicht freiwillig 

erfolgt ist.  

Die Daten der potenziellen Spender könnten dann in einen sog. 

Lebendorganspende-Pool eingetragen werden, damit sie benachrichtigt 

werden können, wenn ein passender Empfänger gefunden wurde.82 

Da die Freiwilligkeit der anonymen Lebendorganspende also weiterhin 

gewährleistet sein würde und die Menschen selbst entscheiden könnten, 

ob sie an einer solchen Spende teilnehmen wollen oder nicht, sollte 

darüber nachgedacht werden sie zu legalisieren und so den Spenderkreis 

für eine Lebendspende zu erweitern. Dies wäre auch ein möglicher Ansatz 

um die Spendenbereitschaft zu fördern, da dann erst die Möglichkeit einer 

anonymen Lebendspende bestehen würde und sich die Menschen selbst 

entscheiden könnten, ob sie sich dazu bereiterklären wollen ihre Organe 

fremden Menschen zur Verfügung zu stellen oder nicht. 

                                                           
79 Unter einer altruistischen Spende versteht man eine Spende, die aus   
    Uneigennützigkeit und Selbstlosigkeit motiviert ist; vgl. hierzu  
    http://www.fremdwort.de/suchen/synonym/altruistisch [18.04.2015]. 
80 Vgl. ebd., S. 141f. 
81 Vgl. Middel et al: Novellierungsbedarf des Transplantationsrechts (2010), S. 147. 
82 Vgl. Middel et al: Organspende und Organtransplantation in Deutschland (2011),  
    S. 55f. 
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5.2.1.3 Explizite Legalisierung der sog. Überkreuzspende 

Wie bereits beschrieben ist eine Lebendspende momentan nur zwischen 

nahen Angehörigen und Personen mit einem besonderen Näheverhältnis 

zulässig. Oftmals ist es jedoch so, dass es Menschen gibt, die bereit sind 

ihrem Partner ein Organ zu spenden, dies jedoch aus medizinischen 

Gründen nicht möglich ist. Daher wäre eine weitere Lösung die 

Legalisierung sog. Cross-Over-Spenden (Überkreuzspenden). Hierbei 

handelt es sich um die Spende zwischen zwei Paaren A und B, wobei 

jeweils einer der Partner A und B auf eine Organspende angewiesen ist 

und der andere potenzielle Spender A und B zwar bereit wäre ihm ein 

Organ zu spenden, dies jedoch aus medizinischen Gründen unmöglich ist. 

Passt nun jedoch Partner A zu Spender B und Partner B zu Spender A, 

könnte der Spender A dem Partner B und Spender B dem Partner A ein 

Organ spenden. Diese Konstellation ist momentan jedoch nicht im TPG 

vorgesehen. Daher wäre einer weitere Möglichkeit zur Erhöhung der 

Spendenbereitschaft die gesetzliche Erlaubnis dieser Spende. Zwar hat 

das Bundessozialgericht (BSG) im Jahr 200383 entschieden, dass eine 

solche Spende zulässig ist, allerdings aber nur wenn ein persönliches 

Näheverhältnis zwischen Spender und Empfänger besteht. Dieses 

Näheverhältnis könne laut BSG auch entstehen, wenn die Paare sich erst 

bei einem Treffen zur Organtransplantation kennenlernen. Zum Zeitpunkt 

der Transplantation müssen Spender und Empfänger jedoch eine 

besondere Verbundenheit vorweisen können, die auch darüber hinaus 

erwartet werden kann. So könnte beiden potenziellen Empfängern 

geholfen werden. Zudem hat das BSG auch entschieden, dass die Cross-

Over-Spende keinen Organhandel i.S.d. § 17 TPG darstellt. Da jedoch die 

meisten Menschen keine Kenntnis und Information zur Cross-Over-

Spende haben, wäre es denkbar, dass man diese Art der Organspende 

explizit im Gesetz für zulässig erklärt. Die beiden Spender handeln hierbei 

freiwillig und sind bereit ein Organ zu spenden, um ihrem Partner zu 

                                                           
83 BSG-Urteil des 9. Senats am 10.12.2003, AZ: B 9 VS 1/01 R. 
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einem funktionierenden Organ und damit zu erhöhter Lebensqualität zu 

verhelfen.84 

5.2.1.4 Finanzielle Anreize für Lebendspender 

Der Versicherungsschutz für Lebendorganspender wurde, wie bereits 

ausgeführt, deutlich verbessert. Daher ist nun eine weitere Überlegung, 

um die Form der Spende zu fördern, ob man finanzielle Anreize für eine 

Lebendspende schaffen sollte. Möglich wäre hier z.B. eine sog. 

Anerkennungszahlung für Spender, die Verwandten ein Organ gespendet 

haben. Da die Spende durch den stationären Aufenthalt bei der 

Organentnahme und auch durch die Nachsorge einige Zeit in Anspruch 

nimmt, könnte dies durch eine Anerkennungszahlung entschädigt 

werden.85 „Zusätzlich kann es ein psychologischer Vorteil sein, wenn der 

Empfänger weiß, dass der Spender wenigstens einen finanziellen 

Ausgleich für sein Opfer erhalten hat. Der Entwicklung von 

Schuldgefühlen, von denen in der Literatur häufig berichtet wird, könnte 

auf diese Weise entgegengewirkt werden.“86 Möglicherweise würden sich 

so mehr Menschen überlegen, ein Organ an Verwandte zu spenden, da 

sie nun sowohl einem Angehörigen helfen könnten und zudem noch eine 

Anerkennungszahlung bekämen. 

Weiterhin wäre es denkbar, dass die Krankenversicherung den 

Lebendspendern eine Aufwandsentschädigung zahlen könnte. Diese wäre 

staatlich festgelegt und daher nicht verhandelbar. Somit könnte man hier 

nicht von einem Organhandel sprechen, sondern eher von einem 

staatlichen Organankauf, da die Entschädigung jedem Lebendspender 

zustehen würde. Begründet werden könnte dies dadurch, dass z.B. eine 

Nierentransplantation, gegenüber einer sonst erforderlichen Dialyse, eine 

Kostenersparnis für die Krankenkasse darstellt. Ein Teil dieser Ersparnis 

könnte dem Spender ausbezahlt werden, als Entschädigung für die 

                                                           
84 Vgl. Motakef: Körpergabe (2011), S. 144ff, vgl. ebenso Middel et al:  
    Novellierungsbedarf des Transplantationsrechts (2010), S. 151ff. 
85 Vgl. Breyer et al: Organmangel (2006), S. 172. 
86 Ebd., S. 172. 



Bachelorarbeit  Carina Bieber  

 

                                                                                                  

  Seite 38   

              

Risiken, die er im Falle einer Transplantation in Kauf nimmt. Diese wären 

bspw. das Risiko bei der Operation zu sterben oder auch bleibende 

gesundheitliche Schäden davon zu tragen. Auch das Prinzip der 

Freiwilligkeit, die dem Gesetzgeber bei der Lebendspende wichtig ist, 

würde ebenfalls durch die erforderliche Prüfung der Kommission gesichert 

sein, da die Menschen sich selbst entscheiden müssten, ob sie ein 

solches Angebot annehmen möchten oder nicht.87 Es wäre ebenso 

denkbar, dass sich eine Person, die zur Lebendspende bereit wäre, selbst 

entscheiden kann, ob sie eine Aufwandsentschädigung erhalten möchte, 

oder ob sie dem potenziellen Empfänger ihr Organ ohne eine solche 

Entschädigung zur Verfügung stellen will.88 

Zudem wäre es auch noch vorstellbar, wenn man Lebendorganspendern 

nicht direkte finanzielle Entschädigungen zukommen lassen würde, 

sondern lediglich Belohnungen z.B. Vergünstigungen, Gutscheine oder 

Ähnliches. Dies könnte einen möglichen Kompromiss, zwischen 

Organverkauf aus Eigennutz (finanzielle Gründe) und der altruistischen 

Spende darstellen. 

Die Zulässigkeit der genannten möglichen finanziellen Anreize müssten 

jedoch durch das TPG erlaubt werden, da diese nach derzeitigem Stand 

noch entgegen der Organhandelsvorschrift des TPG steht. Diese sieht ein 

angemessenes Entgelt bisher nur insbesondere für die Prozesse, die mit 

einer Organtransplantation einhergehen, vor. Alles andere würde einem 

Organhandel gleich kommen. 

5.2.1.5 Zwischenfazit 

Die Ausweitung der Lebendspende wäre ein Lösungsansatz der die 

Spendenbereitschaft in Deutschland erhöhen könnte. Sie hat einige 

Vorteile gegenüber der postmortalen Spende, wie z.B. der höhere zu 

erwartende medizinische Erfolg. Allerdings sollten die Risiken, die bei 

einer solchen Spende auftreten können, nicht außer Acht gelassen 

                                                           
87 Vgl. ebd., S. 128ff. 
88 Vgl. Motakef: Körpergabe (2011), S. 171. 
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werden. Denn trotz des derzeitigen Stands der medizinischen Technik 

können Risiken, wie z.B. das Operationsrisiko oder auch der eventuelle 

Fall einer gesundheitlichen Beeinträchtigung nach der Organentnahme 

nicht vollständig ausgeschlossen werden. Da die Menschen jedoch nicht 

zur Lebendspende gezwungen werden, sondern eigenständig entscheiden 

können, ob sie sich zu ihr bereit erklären, sollte man ihnen auch die 

Möglichkeit hierzu geben. Außerdem ist der Arzt bei dieser Spende in der 

Verantwortung, den potenziellen Spender über alle Risiken zu informieren 

und zu entscheiden, ob sich die Person auch für eine Spende eignet, z.B. 

aufgrund gesundheitlicher Beeinträchtigung. Würde man den 

Spenderkreis ausweiten und die Nachrangigkeitsregel aufheben, so 

könnten sich deutlich mehr Menschen für eine Lebendorganspende 

entscheiden. Jedoch wäre es ratsam dies erst einmal nur durch die 

Erweiterung des Spenderkreises und durch die Auflösung der Subsidiarität 

zu erreichen. Denn bei der Genehmigung von finanziellen Mitteln ist die 

Gefahr des Organhandels trotz allem gegeben, da die Grenzen zum eben 

beschriebenen Organankauf fließend sind. Gegebenenfalls müsste der 

Gesetzgeber hier regulierend eingreifen, um die potenziellen Empfänger 

dahin gehend zu schützen, dass kein Missbrauch dieser Lösung möglich 

wäre und der Patient in Zukunft für ein Organ zahlen muss, sondern dass 

der Staat nur finanzielle Anreize für Lebendspender schafft und dass dies 

auch nur Aufgabe des Staates ist und bleibt. Eventuell müssten die 

Lebendspende-Kommissionen in dieser Hinsicht gestärkt werden, um der 

umfassenden Prüfung der Freiwilligkeit und des Ausschlusses des 

Organhandels weiterhin gerecht zu werden. 

Zusammenfassend lässt sich jedoch sagen, dass die erweiterte Öffnung 

des Feldes der Lebendorganspende durchaus die Spendenbereitschaft in 

Deutschland erhöhen könnte. 

5.2.2 Widerspruchslösung als Alternative zur Entscheidungslösung 

Wie bereits unter den vorhandenen Lösungsansätzen genannt, gilt seit 

dem 01.11.2012 in der Transplantationsmedizin in Deutschland die sog. 
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Entscheidungslösung. Das bedeutet, dass alle Versicherten, die das 16. 

Lebensjahr vollendet haben, regelmäßig von den Krankenkassen über die 

Möglichkeiten und Voraussetzungen einer Organspende aufgeklärt 

werden sollen. Dies soll alle zwei Jahre durch Zusendung von 

Aufklärungsmaterialien und von Organspendeausweisen realisiert werden. 

Die Versicherten sollen so aufgefordert werden, sich mit dem Thema der 

Organspende auseinander zu setzen und wenn möglich eine eigene 

Entscheidung für oder gegen eine potenzielle Spende zu treffen. Die 

Abgabe einer solchen Erklärung ist freiwillig. Problematisch im Hinblick auf 

die Spendenbereitschaft ist hierbei, dass die Menschen sich nicht mit der 

Thematik der Organtransplantation auseinander setzen müssen, wenn sie 

dies nicht wollen. Tritt dann jedoch der Fall einer möglichen Organspende 

ein und hat der potenzielle Spender keine Erklärung hierzu abgegeben, 

müssen die Angehörigen über die Frage der Organspende bestimmen. 

Sie sollen für ihren Angehörigen entscheiden, ob ihm ein Organ 

entnommen werden darf oder nicht, obwohl sie die Meinung des 

potenziellen Spenders sehr häufig gar nicht kennen. 

Um die Spendenbereitschaft in Deutschland zu erhöhen, wäre es daher 

denkbar die sog. Widerspruchslösung, als Ablösung für die eben genannte 

Entscheidungslösung, einzuführen. Diese Regelung besagt, dass eine 

Organentnahme grundsätzlich zulässig ist, außer es liegt ein 

ausdrücklicher Widerspruch hiergegen vor.89 Damit würde die Entnahme 

von Organen bei postmortalen Spendern keine Ausnahme mehr sein, 

sondern sie würde zur Routine bzw. Normalität werden, was sich ebenfalls 

positiv im Hinblick auf die Spendenbereitschaft der Menschen auswirken 

könnte.90 Bei dieser Lösung gibt es allerdings zwei Varianten. Die erste 

Variante wäre die sog. enge Widerspruchslösung, bei der eine 

Organentnahme zulässig ist, wenn kein ausdrücklicher Widerspruch des 

Spenders selbst vorliegt. Bei der sog. erweiterten Widerspruchslösung 

hingegen würde den Angehörigen ein nachträgliches Widerspruchsrecht 
                                                           
89 Vgl. Middel et al: Organspende und Organtransplantation in Deutschland (2011),  
    S. 24f. 
90 Vgl. Motakef: Körpergabe (2011), S. 153. 
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eingeräumt werden. Das bedeutet im Falle einer möglichen Spende ohne 

ausdrücklichen Widerspruch des potenziellen Spenders, dass eine 

Organentnahme unzulässig wäre, wenn die Angehörigen dieser 

widersprechen würden.91 Ungeachtet, welche Variante herangezogen 

werden würde, müssten keine Gründe für einen Widerspruch angegeben 

werden und es würden auch keine Nachteile durch diesen entstehen.92 

Durch die Einführung der Widerspruchslösung in Deutschland könnte 

möglicherweise eine wesentlich höhere Organspenderate erzielt werden. 

Diese Aussage begründet sich vor allem darin, dass alle Länder, bei der 

die Widerspruchslösung eingeführt wurde, höhere Transplantationszahlen 

aufweisen als Deutschland. Hierzu gehören bspw. Belgien, Österreich und 

Spanien.93 „Im British Medical Journal wurde 2009 eine systematische 

Übersicht „Impact of presumed consent for organ donation rates“ 

veröffentlicht, die verdeutlichen konnte, dass 20-30% mehr Organspenden 

mit einer Widerspruchslösung erreicht werden können.“94 Zudem sei die 

Widerspruchsrate nach internationalen Erfahrungen sehr gering.95 Gegner 

dieser Widerspruchsregel führen allerdings an, dass die Menschen 

hierdurch gezwungen würden, sich mit dem Thema der Organspende und 

damit einhergehend auch mit dem Tod zu befassen.96 Hierzu lässt sich 

jedoch sagen, dass die Entscheidung zur Organspende trotzdem jedem 

selbst überlassen wäre. Es würde weder eine Fremdbestimmung 

ausgeübt, noch würde die eigene Selbstbestimmung eingeschränkt 

werden. Jedem Menschen sei es zumutbar eine eigene Entscheidung zu 

dieser Thematik zu treffen.97 Außerdem könnte durch die Einführung der 

Widerspruchslösung eine sog. passive Akzeptanz zu Nutze gemacht 

werden. Das heißt, dass sich passive Befürworter98 der Organspende 

                                                           
91 Vgl. Bader: Organmangel und Organverteilung (2010), S. 22ff. 
92 Vgl. Motakef: Körpergabe (2011), S. 152ff. 
93 Vgl. Middel et al: Förderung der Organspende (2012), S. 56f. 
94 Ebd., S. 57. 
95 Vgl. Breyer et al: Organmangel (2006), S. 115. 
96 Vgl. Bader: Organmangel und Organverteilung (2010), S. 66. 
97 Vgl. Gutmann: Für ein neues Transplantationsgesetz (2006), S. 161. 
98 Unter dem Begriff der passiven Befürworter sind diejenigen Menschen gemeint, die  
    grundsätzlich zu einer Spende bereit wären, dies jedoch aufgrund mangelnder  
    Motivation nicht ausdrücklich erklären. 
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nicht ausdrücklich für eine Spende entscheiden müssen, sondern dass die 

Gegner einer Spende, in Form eines ausdrücklichen Widerspruches 

gegen die Organspende, aktiv werden müssen. Dies begründet sich 

daraus, dass, wie aus der nachfolgenden Statistik erkennbar, zwar einige 

Menschen grundsätzlich zu einer Spende bereit wären, jedoch erklären 

die wenigstens dies ausdrücklich, z.B. durch das Ausfüllen eines 

Organspendeausweises. 

 

Abbildung 5: Bereitschaft zur Organspende nach dem Tod 
99 

Dem könnte mit der Einführung der Widerspruchslösung entgegen gewirkt 

werden. Auch im Falle einer erweiterten Widerspruchslösung wäre es 

durchaus denkbar, dass die Angehörigen eher seltener widersprechen 

würden, wie die niedrige Widerspruchsrate der anderen Länder zeigt. 

Grund hierfür könnte sein, dass die potenziellen Spender wissen mussten, 

dass sie ohne ausdrückliches Widersprechen als Organspender in 

                                                           
99 Entnommen aus Statista:  

    http://de.statista.com/statistik/daten/studie/158903/umfrage/bereitschaft-zur- 

    organspende-nach-dem-tod/ [15.04.2015]. 
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Betracht kommen.100 Allerdings müsste die Bevölkerung umfassend über 

die Folgen eines fehlenden Widerspruches aufgeklärt werden. Dieser 

müsste zudem auf eine einfache Weise abgegeben werden können und 

die Bürger sollten darauf vertrauen können, dass der Widerspruch sicher 

dokumentiert wurde.101  

Abschließend lässt sich zur Thematik der Einführung einer 

Widerspruchslösung sagen, dass einige Gründe für ihre Einführung 

sprechen. Diese Lösung würde grundsätzlich nicht zur Organspende 

verpflichten, da diese durch einen Widerspruch verhindert werden könnte. 

Somit würde das Selbstbestimmungsrecht der Person beibehalten werden 

und sie könnte selbst entscheiden, ob sie eine mögliche Organspende 

ausschließen möchte. Zudem könnte man hierdurch die Spenderzahlen 

bzw. die Spendenbereitschaft indirekt deutlich erhöhen, da man davon 

ausgehen kann, dass die Person bereit ist, ein Organ im Falle einer 

möglichen Spende zur Verfügung zu stellen, wenn ein Widerspruch 

ihrerseits nicht erfolgt ist. Dies lässt sich auch an der hohen Spenderquote 

der Länder, für die bereits die Widerspruchlösung gilt, erkennen. Aufgrund 

dieser Regelung könnten dann auch die aus der Statistik ersichtlichen 

Personen, die zwar zu einer Spende bereit sind, dies jedoch z.B. durch 

einen Organspendeausweis nicht zum Ausdruck gebracht haben, bei der 

Spendenbereitschaft in Deutschland berücksichtigt werden. Wichtig bei 

der Einführung dieser Lösung wäre jedoch, dass der Staat die Bürger 

hinreichend über die Folgen eines fehlenden Widerspruchs aufklären 

muss. 

5.2.3 Spendenbereitschaft als Bedingung für Ansprüche auf 

Spenderorgane 

Ein weiterer denkbarer Lösungsansatz im Sinne der Erhöhung der 

Spendenbereitschaft wäre, dass man die eigene Bereitschaft, im Falle des 

Todes ein Organ zu spenden, als Bedingung für den Anspruch auf ein 

Spenderorgan etablieren könnte. Momentan hat jeder Patient auf der 
                                                           
100 Vgl. Bader: Organmangel und Organverteilung (2010), S. 28ff. 
101 Vgl. ebd., S. 48. 
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Warteliste, unabhängig von seiner eigenen Spendenbereitschaft, einen 

Anspruch auf ein Spenderorgan. Dieser richtet sich vor allem nach den 

Prinzipien der Erfolgsaussicht und Dringlichkeit. Die Überlegung bei 

diesem Ansatz ist die, dass man eine Verbindung zwischen der eigenen 

Spendenbereitschaft, im Falle des Todes, und dem möglichen Anspruch 

auf den Empfang eines Organs herstellen könnte.102 Denkbar wäre hier, 

dass eine Person, die sich zu Lebzeiten dazu bereit erklärt hat, potenziell 

ein Organ zu spenden, bevorzugt ein Organ erhalten würde. Die 

Menschen, die trotz allem nicht bereit sind ein Organ zu spenden, würden 

von dem Anspruch auf den Empfang eines Organs ebenfalls nicht 

ausgeschlossen werden, sondern lediglich eine geringere Priorität auf der 

Warteliste zugewiesen bekommen. Allgemein könnte jedoch der Großteil 

der Bevölkerung durch diese Lösung motiviert werden, in der Erwartung 

selbst ein Organ benötigen zu können, sich freiwillig für eine Organspende 

zu entscheiden. Die Selbstbestimmung der Person würde dabei erhalten 

bleiben, da niemand zu einer Organspende gezwungen würde. Wichtig 

wäre allerdings, dass die Bevölkerung regelmäßig über die Möglichkeiten 

und Vorteile einer Erklärung zur Spende informiert werden würde, damit 

die Menschen verstehen, dass die Organspende gegebenenfalls auch für 

sie wichtig werden könnte. Möglicherweise würden sich so auch mehr 

Menschen mit dem Thema der Organspende befassen und sich dann 

gegebenenfalls auch zu einer Spende bereit erklären.103 Kritiker führen 

hier jedoch an, dass Personen, die grundsätzlich nicht zu einer Spende 

bereit sind, aus der Angst heraus kein Spenderorgan bzw. dieses nicht 

rechtzeitig zu erhalten, falls sie auf eines angewiesen wären, zur 

Organspende gezwungen würden. Die gespendeten Organe müssten, 

nach Meinung der Kritiker, für alle Beteiligten unter den gleichen 

Voraussetzungen zur Verfügung stehen.104 Allerdings lässt sich hierzu 

sagen, dass man hier nicht von einem Zwang ausgehen könnte, da jeder 

die Möglichkeit hätte, selbst zu bestimmen. Zudem würden sie nicht von 

                                                           
102 Vgl. Breyer et al: Organmangel (2006), S. 116f. 
103 Vgl. Motakef: Körpergabe (2011), S. 154ff. 
104 Vgl. Breyer et al: Organmangel (2006), S. 168f. 
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der möglichen Spende zu ihren Gunsten ausgeschlossen werden, 

sondern nur eine geringere Priorität hierfür haben. Das System würde 

Solidarität für alle gewährleisten, jedoch ganz besonders für die, die selbst 

bereit wären ein Organ zu spenden.105 Denkbar wäre hierbei auch, dass 

der potenzielle Spender zu Lebzeiten entscheiden könnte, ob er 

grundsätzlich nur an Menschen spenden möchte, die ihrerseits ebenfalls 

bereit wären, ihre Organe zu spenden oder ob er seine Organe, 

unabhängig der Bereitschaft der Menschen, zur Verfügung stellen 

würde.106 

Unter diesem Punkt, der Spendenbereitschaft als Bedingung für den 

Anspruch auf ein Spenderorgan, lässt sich auch der sog. Organclub 

anführen. Mit der Clubmitgliedschaft würden sich die Mitglieder 

verpflichten, „[…] im Falle ihres Todes ihre Organe im Clubpool zu 

veräußern. Jedes Mitglied hat dann ein Recht auf ein Organ.“107 

Befürworter sagen, dass der Mensch Eigentümer seiner Organe ist und 

darüber selbst verfügen muss. Wenn Menschen kein Transplantat 

erhalten würden, wäre dies das Resultat von verfehlter Selbstsorge und 

dem fehlenden Eintritt in den Organclub.108 Problematisch hierbei wäre 

jedoch, dass Personen, die keine Clubmitglieder sind, kein Recht auf ein 

Organ aus dem Organclub hätten. Dieser würde zwar sicherlich die 

Spendenbereitschaft erhöhen, jedoch ist die Gefahr des Zwangs zur 

Organspende allgegenwärtig, da Nichtmitglieder davon ausgehen 

müssten, dass sie kein Organ erhalten würden, wenn der Fall eintreten 

würde, dass sie darauf angewiesen wären. 

5.2.4 Indirekte finanzielle Anreize als Belohnung für die Bereitschaft 

Ein Lösungsansatz der ebenfalls denkbar wäre, um zur Erhöhung der 

Spendenbereitschaft beizutragen, ist die Gewährung von indirekten 

finanziellen Aufwendungen, etwa als Belohnung für die bekundete 

                                                           
105 Vgl. Motakef: Körpergabe (2011), S. 155. 
106 Vgl. Beckmann: Organtransplantation (2008), S. 138f. 
107 Motakef: Körpergabe (2011), S. 159. 
108 Vgl. Motakef: Körpergabe (2011), S. 158, S. 164. 
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Bereitschaft zur Spende. Vorstellbar wären hier bspw. eine Belohnung, für 

das Ausfüllen eines Organspendeausweises, z.B. in Form eines Bücher- 

oder Restaurantgutscheines oder auch einer Zahlung an eine wohltätige 

Organisation im Namen des Spenders, sowie etwaige Steuervorteile oder 

tarifliche Vergünstigungen durch die Versicherungen für erklärte Spender 

zu Lebzeiten oder auch ein Zuschuss zu den Beerdigungskosten, der 

direkt an das Bestattungsunternehmen gezahlt werden würde, um nur ein 

paar Beispiele zu nennen. Die dabei entstehenden Aufwendungen 

könnten bspw. durch eine staatliche oder staatlich beauftragte 

Organisation verwaltet und durch die Krankenkassen finanziert werden, da 

eine Transplantation kostengünstiger für sie wäre, als eine sonst 

erforderliche Dialyse. Dadurch wären die hierfür notwendigen Ressourcen 

leicht aufzubringen. Häufig wird jedoch angeführt, dass diese finanziellen 

Anreizmodelle besonders auf ärmere Menschen abzielen, da diese 

Vorteile für sie interessanter sind als für die wohlhabenderen Menschen. 

Hierzu lässt sich allerdings anführen, dass auch Anreize entwickelt 

werden könnten, die auch für die wohlhabendere Schicht interessant 

wären, wie z.B. ein exklusiv entwickeltes T-Shirt eines angesehenen 

Designers. Dieses könnte dann niemand erwerben, der nicht auch 

Organspender ist. Auch der Grundsatz der Freiwilligkeit bei der 

Organspende bliebe weiterhin gegeben, da die Menschen ihre eigene 

Entscheidung zu diesem Thema treffen können. Die Spende soll durch 

diese Anreize lediglich attraktiver für die Bevölkerung gemacht werden. 

Dies beinhaltet weder eine Belastung für den Spender, noch ein Risiko. 

Weiterhin wären diese Anreize vollständig unabhängig von einer 

tatsächlichen Transplantation, da sie auch gewährt werden würden, wenn 

der Fall einer Organspende nicht eintreten sollte. Durch die Schaffung 

dieser Anreize könnte die Spendenbereitschaft gesteigert werden, da so 

einige Menschen hierdurch motiviert werden könnten sich mit dem Thema 

der Organspende auseinander zu setzen und sich dann gegebenenfalls 

hierfür zu entscheiden. 
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6. Fazit 

Das im Jahr 1997 in Kraft getretene TPG bietet einen klaren 

Handlungsrahmen und eine Rechtssicherheit für die Bevölkerung und 

damit auch eine gute Grundlage für die Transplantationsmedizin.  Trotz 

allem gab es in den vergangenen Jahren auch Skandale in diesem 

Bereich, die das Vertrauen der Menschen in die Transplantationsmedizin 

verringert haben. Ängste und Befürchtungen, die möglicherweise schon 

vorher vorhanden waren, wurden unter Umständen zusätzlich verstärkt. 

Aufgrund des bestehenden Organmangels und da nicht davon 

auszugehen ist, dass sich der Organbedarf in den nächsten Jahren 

verringert, ist es daher mehr als notwendig Lösungsansätze zu finden, die 

die Spendenbereitschaft, trotz der bestehenden Ängste erhöhen. 

Der Gesetzgeber ist im Hinblick hierauf bereits tätig geworden und hat 

geeignete Änderungen vorgenommen, die bereits ein großer Schritt in die 

richtige Richtung waren. Die Menschen sollen wieder Vertrauen in das 

deutsche Transplantationssystem gewinnen, da es unverhältnismäßig ist, 

dass das gesamte System durch das Fehlverhalten einiger weniger 

Akteure in Frage gestellt wird. Daher sollte verstärkt in eine gute 

Aufklärung der Bevölkerung investiert werden, denn durch eine gute 

Informationsarbeit können unbegründete Ängste abgebaut und somit auch 

die Zustimmung zur Organspende erhöht werden. Das Informieren der 

Bevölkerung durch die Krankenkassen und durch Kampagnen der BZgA, 

sowie die Werbung zur Organspende durch Prominente sind geeignete 

Ansätze, um die Ängste der Bevölkerung zu reduzieren und sie so zu 

motivieren, sich mit dem Thema der Organspende auseinander zu setzen 

und eine eigene Entscheidung für sich selbst zu treffen. Da die bereits 

vorhandenen Ansätze die Spenderzahlen jedoch nicht deutlich erhöhen 

konnten, ist es nun wichtig sich noch intensiver mit der Frage, wie die 

Spendenbereitschaft zudem erhöht werden kann, zu beschäftigen. 

Indirekte finanzielle Anreize scheinen hier durchaus geeignet zu sein, da 

viele Menschen solche Angebote gerne wahrnehmen. Da es viele Leute 
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gibt, die zwar grundsätzlich bereit wären ein Organ zu spenden, dies 

jedoch selbst nie kundtun würden, könnten diese Anreize es 

möglicherweise schaffen die Menschen dazu zu bewegen, ihre 

Entscheidung zur Organspende explizit auszudrücken. Zudem könnten 

hierdurch auch Menschen, die sich noch keine eigene Meinung zum 

Thema Organspende gebildet haben, dazu motiviert werden dies 

nachzuholen und im besten Fall einer potenziellen Spende zuzustimmen. 

Auch die Einführung der Widerspruchslösung könnte ein geeignetes Mittel 

sein, um die Spendenbereitschaft in Deutschland zu erhöhen. Denn 

dadurch würden sich alle Menschen mit dem Thema der Organspende 

zwangsläufig auseinander setzen müssen, da sie eine solche nur durch 

einen expliziten Widerspruch verhindern könnten. Hierdurch würde vor 

allem auf die Leute abgezielt werden, denen es grundsätzlich egal ist, ob 

ihre Organe nach ihrem Tod gespendet werden oder nicht. 

Das Thema der Spendenbereitschaft als Bedingung für den Anspruch auf 

Spenderorgane sollte dahingegen kritisch hinterfragt werden. Die 

Spendenbereitschaft würde sich zwar möglicherweise erhöhen, jedoch 

könnte der Hauptgrund hierfür die Angst sein, selbst kein Spenderorgan 

zu bekommen, falls sie in Zukunft darauf angewiesen sein sollten. Daher 

ist die Einführung der sog. Organclubs eher kritisch zu sehen. Der 

Lösungsansatz, den Patienten jedoch nicht den Anspruch auf ein Organ 

zu verwehren, sondern eben nur den spendewilligen Patienten einen 

besseren Platz auf der Warteliste zu ermöglichen, scheint hier eher 

geeignet zu sein. Niemand müsste in der Gewissheit leben, dass er 

sterben könnte, wenn er sich nicht zu einer potenziellen Spende bereit 

erklärt. 

Die Möglichkeit der Ausweitung der Lebendspende sollte ebenfalls 

überdacht werden, da hier vor allem ein höherer medizinischer Erfolg 

erzielt werden kann. Der Gesetzgeber hat den Spenderkreis nur deshalb 

so eingeschränkt, um die Freiwilligkeit einer solchen Spende 

gewährleisten zu können und den Organhandel auszuschließen. 
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Allerdings könnte es durchaus Menschen geben die bereit sind, einem 

fremden Menschen ein Organ zu Lebzeiten zu spenden, z.B. aus 

Nächstenliebe, oder weil sie helfen wollen. Solange dies freiwillig 

geschieht, sollte es ihnen nicht verwehrt werden ein Organ zu spenden, 

da die Freiwilligkeit ja ohnehin durch die Kommission überprüft wird. Das 

Selbe gilt auch für die oben angeführte Cross-Over-Spende. Jedoch sollte 

man bei den finanziellen Anreizen für eine Lebendspende aufpassen und 

dies, wenn möglich, nur als letzte Lösung sehen, da die Gefahr des 

Organhandels, trotz staatlichem Eingreifen, hier allgegenwärtig wäre. 

Abschließend betrachtet lässt sich sagen, dass es enorm wichtig ist, die 

Spendenbereitschaft in Deutschland zu erhöhen, um so noch mehreren 

Patienten auf der Warteliste helfen zu können. Hierzu wurden bereits 

gesetzliche Änderungen vorgenommen, die einen guten Ansatz bieten, 

jedoch weiter ausgearbeitet werden sollten und dass über neue 

Möglichkeiten nachgedacht werden sollte. Um den bestehenden 

Organmangel jedoch deutlich reduzieren zu können, ist es notwendig an 

mehreren Punkten gleichzeitig anzusetzen. 

Meiner Meinung nach sollte sich jeder Mensch durch einen 

Organspendeausweis zu einer potenziellen Organspende bereit erklären, 

denn so könnten viele Leben gerettet werden. Das Zitat „Nehmen Sie Ihre 

Organe nicht mit in den Himmel, denn der Himmel weiß, dass sie hier 

gebraucht werden.“ hat mich in diesem Themengebiet maßgeblich 

beeinflusst und beeindruckt. Außerdem könnte jeder von uns früher oder 

später ein Spenderorgan benötigen, warum also nicht direkt mit dem 

Ausfüllen eines Ausweises beginnen?  
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Anlagen 
 

Anmerkung: Sämtliche Anlagen befinden sich auf der beiliegenden CD. 
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Vorwort von  

Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe

Organspenden können Leben retten. Deshalb ist es wichtig, sich mit dem Thema Organ-

spende auseinanderzusetzen. Der Tag der Organspende lädt dazu ein, sich zu informieren 

und Gespräche mit Betroffenen und Ärzten zu führen. Nutzen Sie diese direkte Möglich-

keit der Information. Stellen Sie Fragen, die Sie bewegen, beraten Sie sich mit Ihrer Fami-

lie und dokumentieren Sie Ihre persönliche Entscheidung in einem Organspendeausweis.

In Deutschland stehen derzeit etwa 11.000 Menschen auf der Warteliste für eine Organ-

transplantation. Ihnen könnte mit einer Organtransplantation das Leben gerettet oder die 

Krankheit, unter der sie leiden, weitgehend geheilt oder gelindert werden. Damit könnte 

ihre Lebensqualität entscheidend verbessert werden. 

Eine so weitreichende Entscheidung wie die Spende von Organen und Geweben – ob 

dafür oder dagegen – sollte stets freiwillig sein. Vor allem aber sollte sie bewusst getroffen 

werden. Dem trägt die in Deutschland geltende Entscheidungslösung, die der Deutsche 

Bundestag in der letzten Legislaturperiode einstimmig verabschiedet hat, in besonderer 

Weise Rechnung. Jede Bürgerin und jeder Bürger wird dadurch regelmäßig im Leben auf-

gefordert, sich mit der Frage der eigenen Spendebereitschaft ernsthaft zu befassen und 

diese Entscheidung in einem Organspendeausweis zu dokumentieren. 

Die Einführung der Entscheidungslösung am 1. November 2012 und die damit einherge-

hende verstärkte Information jeder Bürgerin und jeden Bürgers in diesem Land ist das rich-

tige Mittel, um die Bereitschaft zur Organ- und Gewebespende in Deutschland zu steigern. 

Erste Ergebnisse einer von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung im Jahr 2013 

durchgeführten Repräsentativbefragung zeigen bereits, dass im Jahr 2013 immerhin 28 

Prozent der befragten Personen einen Organspendeausweis hatten, im Jahr 2012 waren 

es noch lediglich 22 Prozent. 



Ich wünsche mir, dass die Zahl derjenigen, die einen Organspendeausweis besitzen, stetig 

zunimmt und es damit gelingt, das Geschenk des Lebens weiterzugeben, wenn es dar-

auf ankommt. 

Viele Bürgerinnen und Bürger stellen sich Fragen, z.B.:

• Welche Voraussetzungen müssen für eine Organspende nach dem Tod erfüllt sein?

• Ist eine Organspende möglich, wenn gleichzeitig eine Patientenverfügung vorhanden ist?

• Können auch Minderjährige einen Organspendeausweis ausfüllen?

•  Wird auf einer Intensivstation alles medizinisch Mögliche für sie getan, wenn sie lebens-

bedrohlich erkrankt sind?

• Kann die Familie den Verstorbenen nach der Organspende nochmals sehen?

• Wie wird das System der  Organspende und Transplantation in Deutschland kontrolliert? 

Daher bitte ich Sie: 

Befassen Sie sich mit dem Thema Organ- und Gewebespende. Informieren Sie sich in Ruhe. 

Sprechen Sie mit Ihren Angehörigen darüber und – treffen Sie Ihre persönliche Entscheidung. 

Hierbei will Ihnen diese Broschüre eine Hilfestellung sein.
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Die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) ist gemäß Transplantationsgesetz die Koordinierungsstelle 

für die Vorbereitung und Durchführung der Organspende. Ihre Aufgaben sind mit der Bundesärztekammer, 

dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vertraglich festge-
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5VORWORT

Sich mit dem Thema Organspende zu beschäftigen, fällt oft nicht leicht, denn dabei geht 

es um Fragen nach dem eigenen Tod und Sterben. Die Manipulationen bei Organverga-

ben in einigen deutschen Transplantationszentren haben viele Menschen verunsichert. 

Die Leidtragenden dieser Vorkommnisse sind die Patientinnen und Patienten auf der War-

teliste, die aufgrund der gesunkenen Spendebereitschaft eine geringere Chance auf eine 

lebensrettende Organtransplantation haben. Was diese Situation für die Menschen auf der 

Warteliste bedeutet, schildert Wolfgang Beielstein, der auf eine Spenderlunge wartet, ein-

drucksvoll in seiner Geschichte. Dieses Porträt und die Geschichten von Marilen Feichtin-

ger, die einer Organentnahme bei ihrem Mann zugestimmt hat und der lebertransplantierten 

Mutter Alexandra Meyer-Holtkamp stellen ein eindrucksvolles Plädoyer für die persönliche 

Auseinandersetzung mit der eigenen Organspendebereitschaft dar. 

Bitte schieben Sie das Thema Organspende nicht zur Seite, denn es kann für jeden Men-

schen aktuell werden. Niemand kann vorhersehen, ob er oder sie nicht irgendwann ein 

Spenderorgan benötigt.

Zurzeit warten etwa 11.000 Menschen in Deutschland auf ein Spenderorgan; im Jahr 2013 

konnten nur 3.248 postmortal gespendete Organe transplantiert werden. Daher sollte sich 

jeder überlegen, wie er selbst zur Organspende steht und seine persönliche Entscheidung 

– die Zustimmung zur Entnahme oder den Widerspruch gegen eine Entnahme – in einem 

Organspendeausweis festhalten und den Angehörigen mitteilen. Diese Entscheidung ver-

schafft Klarheit über den eigenen Willen und entlastet die Angehörigen davon, im Todes-

fall eine schwierige Entscheidung in einer für sie ohnehin sehr belastenden Situation tref-

fen zu müssen. 

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) ist nach § 2 des Transplantati-

onsgesetzes mit der Aufklärung zur Organspende beauftragt und will die Menschen dazu 

motivieren, sich mit dem Thema Organspende auseinanderzusetzen und sie dabei unter-

stützen, eine persönliche Entscheidung zu treffen. Hierfür sind sachliche und umfassende 

Informationen notwendig. Daher haben wir in dieser Broschüre für Sie diejenigen Maßnah-

men zusammengestellt, die das System der Organtransplantation sicherer und transparen-

ter machen. Die am Prozess der Organtransplantation beteiligten Institutionen haben alles 

daran gesetzt, um das Vertrauen in die Organspende wieder zu stärken. In den Statements 

zur Organspende auf den Seiten 12 bis 17 wird der Beitrag verschiedener Institutionen, 

von Wartelistenpatienten und Selbsthilfeverbänden, vorgestellt.



ORGANSPENDE – EIN GUTES SYSTEM!

Darüber hinaus finden Sie Antworten auf häufig gestellte Fragen zur Organspende und 

Hinweise, welche weiterführenden Informationen zum Thema Sie kostenfrei bei der Bun-

deszentrale für gesundheitliche Aufklärung erhalten können.

1. Organspende – ein gutes System! 

Das im Juli 1997 vom Deutschen Bundestag verabschiedete Transplantationsgesetz ist im 

Mai 2012 und erneut im Juni 2013 vom Deutschen Bundestag mit großer Mehrheit geän-

dert worden. Es regelt die Spende, Entnahme, Vermittlung und Übertragung von Organen, 

die nach dem Tode oder zu Lebzeiten gespendet werden. Die Voraussetzungen für die 

Entnahme von Organen bei Verstorbenen und Lebenden sind in genauen Regeln festge-

legt. Das Gesetz sieht eine strikte organisatorische und personelle Trennung der Bereiche 

Organ- und Gewebe spende, Vermittlung und Transplantation vor und legt damit Zustän-

digkeiten eindeutig fest: Für die Koordinierung der Organspende ist die Deutsche Stiftung 

Organtransplantation (DSO) verantwortlich, die Stiftung Eurotransplant (ET) mit Sitz im 

niederländischen Leiden übernimmt die Vermittlung von Spenderorganen in den Benelux-

staaten, Deutschland, Österreich, Kroatien, Slowenien und Ungarn. Zwei Ärzte, die nicht 

an der Transplantation beteiligt sind, müssen unabhängig voneinander den Hirntod fest-

stellen. Die Patienten werden in Wartelisten unter Berücksichtigung von Kriterien, die dem 

Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechen, aufgenommen. Die Vermittlung von 

Organen erfolgt insbesondere nach Erfolgsaussicht und Dringlichkeit.

2.  Maßnahmen zur Verbesserung des 
 Systems der Organvergabe

Im letzten Jahr wurde mit den gesetzlichen Änderungen des Transplantationsgesetzes eine 

Reihe von Maßnahmen beschlossen, um das System der Organvergabe noch transpa-

renter als bisher zu gestalten. Die nachfolgende Übersicht bietet eine Zusammenfassung 

wichtigster Maßnahmen.
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2.1 Kontrolle der deutschen Transplantationszentren 

 ● Das Transplantationsgesetz (TPG) sieht in den §§ 11 und 12 eine sogenannte Prüfungs- 

und eine Überwachungskommission vor. Diese Kontrollinstanzen haben das Recht, alle 

Transplantationszentren in Deutschland zu prüfen. Die Kommissionen werden durch 

unabhängige medizinische Experten unterstützt.

 ● Die Koordinierungsstelle (DSO), die Transplantationszentren und die Entnahmekranken-

häuser sind verpflichtet, der Überwachungskommission alle erforderlichen Unterlagen 

zur Verfügung zu stellen und die erforderlichen Auskünfte zu erteilen. Die Kommission 

ist verpflichtet, Erkenntnisse über Verstöße gegen das Transplantationsgesetz an die 

zuständigen Behörden der Länder weiterzuleiten. Dieses sind die Landesministerien, 

die Landesärztekammern und die Staatsanwaltschaften. 

Überwachungskommission gemäß § 11 TPG

Der Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche Krankenhaus-

gesellschaft haben eine Kommission eingesetzt, die die Einhaltung der gesetzlichen Verpflichtungen der Koordi-

nierungsstelle „Deutsche Stiftung Organtransplantation“, der Transplantationszentren und der Entnahmekran-

kenhäuser bei der Organspende überwacht. 

Einrichtung 
 Meldestelle für 
 Auffälligkeiten: 

„Vertrauensstelle 
Transplantations-

medizin“

Maßnahmen für 
mehr Kontrolle und 
Transparenz in der 
Transplantations-

medizin

Veröffentlichung der 
Tätigkeitsberichte 
der Prüfungs- und 
Überwachungs-

kommission

Kontrolle der 
Transplantations-

zentren

Interdisziplinäre 
Transplantations-

konferenz 
„Sechs-Augen- 

Prinzip“



2.2  Einrichtung einer interdisziplinären 
 Transplantationskonferenz an 
den Transplantationszentren

 ● Die Richtlinien für die Wartelistenführung und die Organvermittlung sind 

neu gefasst worden. Eine wesentliche Neuerung ist die Einrichtung 

interdisziplinärer und organspezifischer Transplantationskonferenzen. 

 ● Die interdisziplinäre Transplantationskonferenz entscheidet

• über die Aufnahme von Patientinnen und Patienten auf die Warteliste,

• über die Führung der Warteliste 

• über die Abmeldung einer Patientin bzw. eines Patienten von der Warteliste. 

 ● Die interdisziplinäre Transplantationskonferenz setzt sich aus mindestens drei Perso-

nen zusammen (Gewährleistung eines sogenannten mindestens Sechsaugenprinzips). 

Dabei ist eine medizinische Fachrichtung einzubeziehen, die keine Verbindung zur 

Transplantationsmedizin hat und direkt dem ärztlichen Direktor der Klinik untersteht. 

Die Mitglieder der Transplantationskonferenz zeichnen die Entscheidungen gemeinsam 

ab und  dokumentieren diese. Die für die ordnungsgemäße Besetzung der interdiszip-

linären Transplantationskonferenz und Dokumentation der durch sie getroffenen Ent-

scheidungen verantwortlichen Mitglieder des Transplantationszentrums sind der Ver-

mittlungsstelle Eurotransplant namentlich zu benennen. 

MASSNAHMEN ZUR VERBESSERUNG DES SYSTEMS DER ORGANVERGABE

Prüfungskommission gemäß §12 TPG
Die Prüfungskommission wurde vom GKV-Spitzenverband, der Bundesärztekammer und der Deutschen Krankenh-

ausgesellschaft errichtet. Diese ist organisatorisch an die Bundesärztekammer angebunden. Die Kommission prüft 

das Allokationsverfahren (Vermittlungsentscheidung) der Vermittlungsstelle (Eurotransplant) und der Transplantati-

onszentren. Die Vermittlungsstelle und die Transplantationszentren sind verpflichtet, der Prüfungskommission die 

erforderlichen Unterlagen zur Verfügung zu stellen und die erforderlichen Auskünfte zu erteilen. Die Kommission 

ist verpflichtet, alle Erkenntnisse über Verstöße bei der Vermittlungsentscheidung an die zuständigen Behörden der 

Länder weiterzuleiten. Die Prüfungskommission arbeitet selbstständig und unabhängig. Sie beruft für jede Amts-

periode zusätzliche ärztliche Sachverständige. 
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 ● Die Einrichtung der Transplantationskonferenz soll sicherstellen, dass Laborwerte nicht 

manipuliert werden können. 

 ● Die Abläufe im Transplantationsprozess einschließlich des beschleunigten Vermittlungs-

verfahrens sind nachvollziehbar zu dokumentieren. Sie sind der Transplantationskon-

ferenz bekannt zu geben.

2.3  Verbesserung der Transparenz 
für die Öffentlichkeit

 ● Die Tätigkeitsberichte der Prüfungs- und der Überwachungskommis-

sionen werden zukünftig unter Beachtung des Schutzes personenbe-

zogener Daten und von Betriebs- und Geschäftsgeheimnissen regelmäßig der 

Öffentlichkeit zugänglich gemacht. Dies wird jährlich im Rahmen einer Pressekonfe-

renz geschehen. 

 ● Das Transplantationsgesetz (§ 16 TPG) verpflichtet die Bundesärztekammer, in Richt-

linien den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft zu einzelnen Berei-

chen der Transplantationsmedizin festzustellen. Die Richtlinien werden von der „Stän-

digen Kommission Organtransplantation“ der Bundesärztekammer erarbeitet. Neben 

medizinischen Experten gehören ihr Juristen, Ethiker, Patienten, Angehörige von Organ-

spendern sowie Vertreter der Koordinierungsstelle, der Vermittlungsstelle, des GKV-

Spitzenverbandes, der Bundesärztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft 

und des Bundes und der Länder an. 

Das Transplantationsgesetz sieht unter anderem Richtlinien vor für:

• die Regeln zur Feststellung des Hirntodes

• die Regeln zur Aufnahme in die Warteliste (einschließlich der Dokumentation der 

Gründe für die Aufnahme oder die Ablehnung der Aufnahme.)

• die Regeln zur Organvermittlung. 

Diese Richtlinien werden in einem transparenten Verfahren erlassen. Sie sind für die 

Öffentlichkeit zugänglich.



2.4  Einrichtung einer Meldestelle für Auffälligkeiten: 
„Vertrauensstelle Transplantationsmedizin“

 ● Die sogenannten TPG-Auftraggeber (GKV-Spitzenverband, Bundesärztekammer und 

Deutsche Krankenhausgesellschaft) haben eine unabhängige „Vertrauensstelle Trans-

plantationsmedizin“ zur (auch anonymen) Meldung von Auffälligkeiten und Verstößen 

gegen das Transplantationsrecht eingerichtet.

 ● Mit der Leitung der Vertrauensstelle wurde die Vorsitzende Rich-

terin am Bundes gerichtshof i. R. Frau Prof. Dr. jur. Ruth Rissing-

van Saan betraut. 

 ● Aufgabe der Vertrauensstelle ist es, auf vertraulicher Basis Hin-

weise auf Unregelmäßigkeiten bzw. Informationen im Zusam-

menhang mit Auffälligkeiten im Bereich der Organspende und 

der Organtransplantation entgegenzunehmen und auf deren Klä-

rung in Kooperation mit der Prüfungskommission und der Über-

wachungskommission hinzuwirken. Die Vertrauensstelle ist als 

Ansprechpartner unabhängig von den Strafverfolgungsbehörden.

Die „Vertrauensstelle Transplantationsmedizin“ ist postalisch unter

Vertrauensstelle Transplantationsmedizin 

Bundesärztekammer 

Herbert-Lewin-Platz 1 

10623 Berlin

und per E-Mail über vertrauensstelle_transplantationsmedizin@baek.de zu erreichen.

MASSNAHMEN ZUR VERBESSERUNG DES SYSTEMS DER ORGANVERGABE
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2.5  Bestellung von Transplantationsbeauftragten

Seit 1. August 2012 sind nach § 9b Transplantationsgesetz alle Entnahmekrankenhäuser 

verpflichtet, Transplantationsbeauftragte zu bestellen. Diese sind insbesondere dafür ver-

antwortlich, dass potentielle Organspender identifiziert und gemeldet und die Angehörigen 

von Spendern in angemessener Weise begleitet werden. Sie sorgen auch dafür, dass das 

ärztliche und pflegerische Personal im Entnahmekrankenhaus über die Bedeutung und den 

Prozess der Organspende regelmäßig informiert wird und die Zuständigkeiten und Hand-

lungsabläufe in den Entnahmekrankenhäusern zur Erfüllung ihrer Verpflichtungen festge-

legt werden. Der Transplantationsbeauftragte ist in Erfüllung seiner Aufgaben unmittelbar 

der ärztlichen Leitung des Krankenhauses unterstellt. Er ist bei der Wahrnehmung seiner 

Aufgaben unabhängig und unterliegt keinen Weisungen. Die Transplantationsbeauftragten 

sind nur im Bereich der Spende tätig. Mit der Vermittlung der Organe sind sie nicht befasst. 

2.6  Straftatbestand bei unrichtigen Angaben; 
Begründungspflicht des Richtliniengebers 

Mit der weiteren Gesetzesänderung zum 1. August 2013 sind Konsequenzen aus den 

bekannt gewordenen Manipulationen an Patientendaten an einzelnen Transplantationszen-

tren gezogen worden: Nun ist die unrichtige Erhebung und die unrichtige Dokumentation 

sowie die Übermittlung eines unrichtigen Gesundheitszustands in der Absicht, Patienten 

auf der Warteliste zu bevorzugen, auch als Urkundsdelikt strafbar. Ein Verstoß gegen die-

ses transplantationsgesetzliche Verbot wird je nach Schwere mit einer Freiheitsstrafe von 

bis zu zwei Jahren oder mit einer Geldstrafe geahndet. 

Zudem werden die Richtlinien der Bundesärztekammer einer Begründungspflicht unterwor-

fen und unter den Vorbehalt der Genehmigung durch das Bundesministerium für Gesund-

heit gestellt. Dadurch werden die Richtlinien transparent und überprüfbar. 



3. Organspende – wir stehen dafür!

Am Prozess der Organspende sind die unterschiedlichsten Organisationen und Personen 

beteiligt. Institutionen, die an der Richtlinienerstellung, der Koordinierung und Vermittlung 

von Organen, der Aufklärung über das Thema und an der Transplantation selbst beteiligt 

sind, sie alle stehen mit ihren Einrichtungen und ihren Namen für die Organspende. 

Prof. Dr. Elisabeth Pott 

Direktorin der Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung (BZgA)

Organspende – ich habe mich entschieden, weil die 

Menschen auf der Warteliste nicht die Leidtragenden 

von Manipulationen bei Organ vergaben sein dürfen. Für 

sie müssen wir alles daran setzen, dass viele Menschen 

gut informiert eine bewusste Entscheidung treffen kön-

nen. Deshalb hat die BZgA ihr Informationsangebot zur 

Organspende ausgebaut und informiert über die Maß-

nahmen, die für mehr Sicherheit bei der Organspende 

sorgen. Eine Organspende kann Leben retten. Daher 

bitte ich jede Bürgerin und jeden Bürger, sich mit dem 

Thema Organspende auseinanderzusetzen, eine Ent-

scheidung zu treffen und einen Organspendeausweis 

auszufüllen. Die BZgA steht Ihnen für alle Fragen zur 

Verfügung!
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Prof. Dr. Frank Montgomery 

Präsident der Bundesärztekammer

Organspende verdient Unterstützung, weil wir klar 

und eindeutig sehen, dass die von Selbstverwaltung 

und Gesetzgeber nach dem Transplantationsskandal 

ergriffenen Maßnahmen für mehr Kontrolle und Trans-

parenz bei der Organvergabe greifen. Unter anderem 

haben wir das Mehraugenprinzip bei der Anmeldung 

von Wartelisten-Patienten eingeführt und die Befug-

nisse unserer Prüfungs- und Überwachungskommis-

sion erheblich ausgeweitet. Wir haben in den Kommis-

sionen sehr erfahrene Prüfer, die die Abläufe in allen 

Transplantationszentren in Deutschland systematisch 

kontrollieren und Manipulationen aufdecken können. 

Tausende Patienten verdanken ihr Überleben der Trans-

plantationsmedizin und der Bereitschaft von Menschen, 

Organe zu spenden. Diesen Menschen kann ich mit 

gutem Gewissen sagen: Nie war die Transplantations-

medizin sicherer als heute.



Prof. Dr. jur. Ruth Rissing-van Saan 

Leiterin der Meldestelle „Vertrauensstelle 

Transplantationsmedizin“

Organspende verdient Vertrauen, weil sie nach ihren 

gesetzlichen Voraussetzungen und Regeln den Prinzi-

pien der Gerechtigkeit und der Chancengleichheit bei 

der Organzuteilung verpflichtet ist. Dass diese einge-

halten werden, darüber wachen offizielle Einrichtungen 

und unabhängige Stellen, die mit verschärften Kontrol-

len und neuen Sicherheitsvorkehrungen auf die jüngst 

bekannt gewordenen Unregelmäßigkeiten bei Trans-

plantationen in einigen wenigen Kliniken reagiert haben. 

Organspende ist wieder ein sicherer und erfolgverspre-

chender Weg, um Leben zu retten.

Prof. Dr. Bruno Meiser 

Präsident Eurotransplant

Organspende verdient Vertrauen und Unterstützung, 

weil Transplantationen für viele Patienten auf der War-

teliste von lebensrettender Bedeutung sind. Eurotrans-

plant kümmert sich um Patienten in acht europäischen 

Ländern und sorgt rund um die Uhr dafür, dass jedes 

transplantierbare Spenderorgan den dafür am besten 

geeigneten Empfänger erreicht. Die Verteilung erfolgt 

nach transparenten und objektiven Kriterien, wobei die 

Dringlichkeit und Erfolgsaussicht der Transplantation im 

Vordergrund stehen. Die auf gegenseitigem Vertrauen 

und Solidarität beruhende Kooperation zwischen den 

Eurotransplant-Ländern kommt allen Patienten, die auf 

eine Transplantation warten, zugute.

ORGANSPENDE – WIR STEHEN DAFÜR!
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Dr. med. Axel Rahmel 

Medizinischer Vorstand der Deutschen 

Stiftung Organtransplantation (DSO)

Organspende verdient Vertrauen, denn sie läuft in 

Deutschland nach strengen Regeln ab. Unsere Aufgabe 

als Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) ist 

es, dem Willen des Verstorbenen zu folgen und alles zu 

tun, um diesen auch umzusetzen. Deshalb ist es wich-

tig, sich bereits zu Lebzeiten eine persönliche Meinung 

zur Organspende zu bilden. Die DSO empfiehlt, sich 

über Organspende umfassend zu informieren, mit den 

Angehörigen darüber zu sprechen und dann das JA 

oder NEIN zur Organspende zu dokumentieren. Unser 

Dank gilt den Organspendern und deren Familien, die 

sich für eine Organspende entschieden haben und all 

jenen Menschen, die sich Tag für Tag voller Engage-

ment für die Organspende und Transplantation einset-

zen. Durch sie erhalten die Patienten auf der Warteliste 

eine neue Lebenschance.

Wolfgang Beielstein, Wartelistenpatient

Organspende verdient Unterstützung, weil sie vielen 

Patienten die einzige Gelegenheit bietet, ihr Leben fort-

zusetzen und ihre Träume zu verwirklichen.



Peter Fricke 

1. Vorsitzender Bundesverband der 

Organtransplantierten e. V. (BDO)

Organspende verdient Vertrauen, weil Organspende 

Menschenleben rettet. Organspende ist in der heuti-

gen Zeit ein Teil von Verantwortung und Nächstenliebe 

gegenüber seinen Mitmenschen. Immer mehr Men-

schen kommen heute in die Situation ein Organ zu 

brauchen. Da kann sich auch keiner von ausschlie-

ßen, nicht selbst in diese Situation zu kommen. An 

seinem eigenen Beispiel sollte jeder entscheiden, ob 

er für oder gegen Organspende ist. Wenn er selbst ein 

Organ braucht und es nimmt dann muss er auch zur 

Organspende „Ja“ sagen. Als Vorsitzender des Bun-

desverbandes der Organtransplantierten e. V. bin ich 

davon überzeugt, dass es in Deutschland eine sichere 

Organspende gibt und kein Mensch mehr Angst haben 

muss. Daher fordere ich alle Bürger auf, „retten Sie 

Menschenleben“, vielleicht wird Ihres dadurch auch 

einmal gerettet.

ORGANSPENDE – WIR STEHEN DAFÜR!
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Jutta Riemer 

1. Vorsitzende Lebertransplantierte Deutschland e. V. 

Organspende verdient Vertrauen, weil Organspende Lebensjahre und Familienglück schenkt. 

Das geschieht täglich an vielen Transplantationszentren. Organspende und Transplanta-

tion gehören zusammen. Jeder Bürger sollte seine Entscheidung zur Organspende auch 

unter dem Aspekt treffen, dass er selbst oder ein geliebtes Familienmitglied vielleicht ein-

mal auf eine lebensrettende Transplantation angewiesen sein könnte. Die mehr als Zehn-

tausend schwerkranken Menschen in Deutschland, die auf eine Transplantation warten, 

setzen große Hoffnung auf das Vertrauen der Menschen in die Abläufe der Organspende 

und Transplantation. 

Das Foto entstand im Rahmen der Mitgliederversammlung und Jahrestagung der 

Lebertransplantierten Deutschland e. V. am 9.März 2013 in Hannover.  

603 geschenkte Lebensjahre durch Organspende.



4. Geschichten vom Leben und vom Leben geben

4.1 Wolfgang Beielstein wartet auf eine Spenderlunge

Wolfgang Beielstein lebt mit seiner Frau Christiane in Hückeswagen. Das Ehepaar hat zwei 

erwachsene Kinder und einen fünfjährigen Enkel.

 ● Geboren am 3. Januar 1957

 ● Auf der Warteliste seit August 2011 

Wolfgang Beielstein ist Organpate, weil er ein Stück seiner Freiheit zurückgewin-

nen möchte.

Niemand schränkt sich gerne ein. Doch wer mitten im Leben steht und viel Verantwortung 

trägt, dem fällt es besonders schwer, mehrere Gänge zurückzuschalten. Wolfgang Beiel-

stein hat eine Weile gebraucht, um diese Entwicklung zu akzeptieren. Bis es soweit war, 
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durchlief er einen Prozess voll schmerzlicher Veränderungen. Seit 2004 leidet er an COPD. 

Die vier Buchstaben stehen für Chronic Obstructive Pulmonary Disease, eine Lungen-

erkrankung, die bei den Betroffenen sehr unterschiedlich verlaufen kann. COPD führt gene-

rell dazu, dass sich die Atemwege verengen und das Ausatmen zunehmend schwerer fällt. 

Die Krankheitsschübe verlaufen individuell. Die Mediziner sprechen jedoch in allen Fällen 

von einer kontinuierlichen Abwärtsspirale.

Keine Schwäche zeigen

„Ich habe auf Baustellen gearbeitet und Fenster eingesetzt“, sagt Beielstein. Diese Arbeit 

erfordert viel Kraft. Der gelernte Schreiner stand mit beiden Beinen im Leben. Auch zu 

Hause hat sich der zweifache Vater um vieles gekümmert: Wenn Tochter Ina oder Sohn 

Markus einen Termin hatten, zum Schwimmen oder Handball mussten, stand er stets bereit, 

um sie zu fahren. Sobald im Garten gepflanzt, der Keller aufgeräumt oder in der Wohnung 

etwas repariert werden musste, war Wolfgang Beielstein zur Stelle – ein typischer Macher 

und starker Familienmensch, auf den sich alle verlassen konnten.

„Als mein Mann schon nach wenigen Treppenstufen außer Atem geriet, haben wir zunächst 

gedacht, es handle sich um eine Erkältung“, erinnert sich Ehefrau Christiane an die ers-

ten Anzeichen der Krankheit. Erst der Lungenfacharzt stellt die Diagnose COPD. Davon 

möchte sich anfangs weder der Patient noch seine Familie beeinflussen lassen. Das Leben 

soll möglichst uneingeschränkt weitergehen, was zunächst auch funktioniert. 

„Ich konnte die Erkrankung anfangs gut verdrängen“, blickt Wolfgang Beielstein zurück. 

Eine Schwäche passt nicht zu seinem bis dato so quirligen Leben. Die schwere Arbeit auf 

der Baustelle muss Wolfgang Beielstein allerdings bald einstellen und wechselt in den Ver-

sand. Die Familie führt den starken Husten, den Gewichtsverlust und auch das schlechte 

Aussehen auf den beruflichen Stress zurück. Die Folgen der Krankheit unterschätzen die 

Beielsteins zu diesem Zeitpunkt noch.

Traurige Aufklärung in der Uniklinik Gießen

In den folgenden Jahren verschlechtert sich der Zustand jedoch weiter. Die Arbeit muss 

Wolfgang Beielstein letztlich aufgeben. Christiane Beielstein forciert einen Arztwechsel. Der 
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neue Arzt empfiehlt, sich in der Uniklinik Gießen untersuchen zu lassen. Erst dort erfahren 

Wolfgang und Christiane Beielstein, was die Diagnose COPD genau bedeutet und wel-

che Konsequenzen sie nach sich zieht. Ihnen wird zudem bewusst, wie weit die Krank-

heit bereits fortgeschritten ist. Operationsmöglichkeiten, die inzwischen möglich sind, um 

COPD-Patienten eine gewisse Erleichterung zu verschaffen, kommen nicht mehr infrage. 

Es heißt, die Krankheit habe bereits ihr Endstadium erreicht.

„Die Möglichkeit, dass mein Mann diese Krankheit nicht überlebt, haben wir erst nach einer 

gründlichen Untersuchung in Gießen realisiert“, sagt Christiane Beielstein. Mit Medikamen-

ten lassen sich die Symptome nicht mehr dauerhaft behandeln. Im August 2011 kommt 

Wolfgang Beielstein daher auf die Warteliste. Seitdem hofft er darauf, sein Leben durch 

die Transplantation einer Lunge retten zu können. Doch die Zeit wird knapp. Der Zustand 

verschlechtert sich weiter. Im vergangenen Jahr konnte Wolfgang Beielstein noch mit dem 

Hund spazieren gehen. Daran ist inzwischen nicht mehr zu denken. Die Lebensqualität hat 

sich während der vergangenen Monate noch einmal verringert.

Stetiger Verlust an Lebensqualität

Der 56-Jährige ist mittlerweile bei vielen Aufgaben des täglichen Lebens auf die Fürsorge 

seiner Frau angewiesen. Das morgendliche Prozedere – duschen, rasieren und anziehen – 

sind für gesunde Menschen Routineabläufe, die kaum mehr als eine Viertelstunde dauern. 

Wolfgang Beielstein braucht dafür fast anderthalb Stunden. Für ihn ist jede noch so kleine 

Tätigkeit inzwischen eine große Anstrengung.

Das Lungenvolumen beträgt nur noch 25 Prozent, Wolfgang Beielstein wird rund um die 

Uhr beatmet und kann nachts nicht mehr auf eine Schlafmaske verzichten. Inzwischen 

sind beide Achillessehnen durch die Einnahme starker Antibiotika gegen mehrere grippale 

Infekte gerissen. Er muss daher orthopädische Schuhe tragen und ist auf einen Rollstuhl 

sowie einen Rollator angewiesen. 

Große Sauerstoffflaschen sind zu ständigen Begleitern geworden. Der Patient muss sechs 

bis sieben Mal täglich inhalieren. Treppensteigen kommt für Wolfgang Beielstein kaum noch 

infrage. Das gesamte gesellschaftliche Leben ist eingeschränkt und der Radius, in dem 

sich der Erkrankte bewegen kann, wird immer kleiner.
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Die Seele leidet mit

Die Kinder sehen, wie die Krankheit ihrem Vater mehr und mehr zusetzt. Für die Eheleute 

entwickelt sich der Umgang mit der Situation zuweilen zu einer Zerreißprobe. „Ich will immer 

nur helfen, aber mein Mann möchte weiterhin selber möglichst aktiv sein. Er mag sich nicht 

alles aus der Hand nehmen lassen“, berichtet Christiane Beielstein. Daraus resultieren 

Konflikte. Die Krankheit entwickelt sich daher auch zu einer psychischen Belastung für die 

gesamte Familie, die das übrige Leben mehr und mehr dominiert.

Ein Teil davon hat sich mittlerweile in die Uniklinik Gießen verlagert. Hier fühlt sich Wolfgang 

Beielstein sehr gut betreut. Alle zwölf Wochen verbringt er dort fünf Tage, in denen alle 

Untersuchungen stationär durchgeführt werden, die für die Vorbereitung einer Transplan-

tation wichtig sind. Die aktuellen Werte werden dann sofort an Eurotransplant übermittelt. 

Die Stiftung mit Sitz im niederländischen Leiden übernimmt die Vermittlung von Spender-

organen in den Beneluxstaaten, Deutschland, Österreich, Kroatien, Slowenien und Ungarn. 
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Alle Vorbereitungen sind getroffen

Die Beielsteins haben eine Notfallhandynummer, unter der sie die Klinik rund um die Uhr 

erreichen können, sofern sie Fragen haben oder ein Notfall eintritt. Die Betreuung in Gießen 

ist sehr gut. Den Kontakt zu den Pflegern, zu den Krankenschwestern und auch zu den 

behandelnden Ärzten bezeichnet Wolfgang Beielstein fast schon als familiär. 

Sämtliche Formalitäten, die eine Transplantation erfordert, sind bereits abgeschlossen. 

„Wir warten nur noch auf das passende Organ, aber das fehlt leider“, sagt Christiane Bei-

elstein. Die Wartezeit dauert nun anderthalb Jahre. In dieser Zeit gab es Phasen, in denen 

der Optimismus sehr groß war, dass bald ein geeignetes Organ zur Verfügung steht. Aber 

es gab auch immer wieder Momente, in denen die Hoffnung schwand und die Überfor-

derung greifbar war.

Manchmal sind die Zweifel größer und die Fragen wirken bedrückend: Wie lange darf es 

dauern, bis ein passendes Organ gefunden wird? Ist Wolfgang Beielstein dann noch in der 

Verfassung, die eine Transplantation möglich macht? Doch trotz aller Bedenken wünscht 

sich Wolfgang Beielstein nichts sehnlicher als eine erfolgreiche Transplantation.

„Wir hatten andere Vorstellungen von unserer Zukunft und so viele Pläne für die Zeit nach 

dem Auszug der Kinder“, sagt Christiane Beielstein. „Augenblicklich scheitert es an dem 

Fehlen eines Organs. Wir wissen, dass unser Leben auch danach nie wieder so sein wird 

wie vor dem Ausbruch der Krankheit. Mein Mann wird Medikamente nehmen müssen, aber 

wir hätten eine neue Chance, wären freier, und mein Mann wäre ohne Luftnot.“

In guten wie in schlechten Zeiten

Die Beielsteins haben auch positive Erfahrungen gemacht, die ihnen Mut machen. Die Nach-

barn wissen um die gesundheitliche Situation und bieten stets ihre Hilfe an. Eine Mitbewoh-

nerin aus dem Mehrfamilienhaus, in dem die Beielsteins leben, hat mit ihnen die Wohnung 

getauscht. Christiane und Wolfgang Beielstein konnten deshalb ins Erdgeschoss ziehen. 

Die Mieterin muss durch den Wohnungstausch nun sogar mehr Miete zahlen, hält ihr Ent-

gegenkommen aber für selbstverständlich. Das werden die Beielsteins ihr nie vergessen.
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Unersetzlich ist das starke Zusammengehörigkeitsgefühl zwischen den Eheleuten. „Die 

schwierige Situation hat uns noch mehr zusammengeschweißt. Wir wissen in jeder Sekunde, 

warum wir seit 33 Jahren miteinander verheiratet sind“, sagen beide unisono.

Aus diesen positiven Signalen und Erkenntnissen zieht Wolfgang Beielstein viel Kraft. Nicht 

zuletzt deshalb lohnt es sich für ihn weiterzukämpfen, auf eine erfolgreiche Transplantation 

zu hoffen und einen großen Traum zu realisieren: „Mit 66 Jahren möchte ich den Motor-

radführerschein gemacht haben und mit meiner Maschine die Alpen überqueren“, sagt er 

voller Zuversicht.
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4.2  Marilen Feichtinger hat die Organe ihres 
Mannes zur Spende freigegeben und 
damit mehreren Menschen die Chance 
auf ein neues Leben eröffnet

Detlef Feichtinger

 ● Geboren am 31. März 1946

 ● Organspender am 14. August 2007 

„Das ist unsere Geschichte“, sagt die Ehefrau Marilen Feichtinger

Marilen Feichtinger ist Organpatin, weil sie denkt, dass das Sterben ihres Mannes 

doch einen Sinn haben muss.

Donaueschingen – Anfang August 2007: Bei Familie Feichtinger ist alles in bester Ordnung. 

Die Eltern Marilen und Detlef planen einen Ausflug mit Freunden an den Bodensee. Die 

Söhne Tobias, Fabian und Simon kommen übers Wochenende nach Hause zum Wäsche-

waschen und Freunde treffen, darauf freuen sich die Studenten schon seit Langem.

Dann kommt alles anders: Plötzlich erleidet Detlef Feichtinger Hirnblutungen. Neun Tage 

kämpfen die Ärzte auf der Intensivstation im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm um sein Leben. 

Die Familie ist bestürzt. Marilen Feichtinger erinnert sich: „Wir wechselten uns an seinem 

Bett ab, wir waren immer zu zweit, zu dritt bei ihm, hielten seine Hand, flehten: Bitte, mach 

Deine Augen auf – komm zu uns zurück – wir brauchen Dich – wir haben Dich lieb!“ Doch 

alle Therapieversuche sind vergebens. Der behandelnde Arzt eröffnet die schreckliche Dia-

gnose: „Ihr Mann wird nicht überleben. Der Durchblutungsausfall hat einen großflächigen 

Hirninfarkt ausgelöst, und wir befürchten den Hirntod.“

Am 13. August 2007 stirbt Detlef Feichtinger mit 61 Jahren.
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„Ein tiefes schwarzes Loch tut sich auf – das kann und darf doch nicht sein! Mitten aus 

dem Leben. Warum gerade er? Wie können wir das ertragen? Mein Mann, unser Vater 

ist tot?!“, erzählt Marilen Feichtinger. Die Söhne, die Ehefrau, seine beiden Brüder und die 

Schwägerinnen stehen unter Schock. 

Die Entscheidung zur Organspende

Behutsam und mitfühlend spricht der Arzt mit der Ehefrau und den Söhnen über eine mög-

liche Organspende. Er sagt: „Lassen Sie sich Zeit, sprechen Sie miteinander darüber.“ Die 

Ärzte beantworten alle Fragen der Familie. Sie möchten wissen, wie die Organspende 

ablaufen wird. Und wieso Detlef künstlich beatmet wird, obwohl er doch bereits verstorben 

ist. Der Krankenhausarzt und ein Arzt der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) 

erklären den Ablauf der Operation zur Entnahme der Organe. Und weisen darauf hin, dass 

der tote Ehemann und Vater bis zu den Hirnblutungen bei guter Gesundheit gewesen sei, 

sodass die Organe sehr wahrscheinlich für schwerkranke Menschen nützlich sein können.
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Schon nach einer Stunde Bedenkzeit und ernsten Gesprächen steht fest: Marilen Feichtin-

ger wird als nächste Angehörige von Detlef Feichtinger einer Organspende zustimmen. 

Gemeinsam mit den Söhnen hat sie diese Entscheidung getroffen, wohl wissend, dass der 

Verstorbene ein sehr sozialer Mensch war, der gerne geholfen hat und gerne sein Leben 

mit anderen geteilt hat. 

„Einen Sinn musste dieses Sterben doch haben“, so empfindet sie es heute noch. Und 

weiter: „Mein Mann besaß zwar keinen Spenderausweis, aber wir hatten gerade in letzter 

Zeit hin und wieder über das Thema Organspende gesprochen. Ich hege überhaupt keine 

Zweifel, im Sinne meines Mannes entschieden zu haben. Wir und alle, die ihn kannten, 

schätzten ihn als ungemein lebensbejahenden, großherzigen, verständnisvollen und gut-

mütigen Menschen, dem das Wohl des Nächsten immer ganz besonders am Herzen lag. 

Für mich war, trotz all dem Schmerz und Leid, die Hoffnung tröstlich, dass Menschen durch 

die Organspende meines Mannes lebenswertere Lebenszeit geschenkt werden konnte.“

Abschied

Die Familie verabschiedet sich vom Vater bei einem gemeinsam gebeteten ‚Vaterunser‘ 

Hand in Hand. Bis zur Organentnahme am anderen Morgen bleiben sie alle bei ihm. Sie 

beten, weinen, lachen und erinnern sich an die schöne Zeit mit ihm. Dann ist für die Frau 

und die Söhne der richtige Zeitpunkt gekommen „Adieu“ zu sagen. 

Der Leichnam von Detlef Feichtinger wird eingeäschert. Vier Tage später ist die Beerdigung 

auf dem heimischen Friedhof in Donaueschingen. 

Eine gute Entscheidung

Marilen Feichtinger ist eine fröhliche und gesellige Frau, die die Musik liebt. Sie berichtet in 

ihrem Freundes- und Bekanntenkreis, aber auch bei Gottesdiensten zum ‚Tag der Organ-

spende‘ über ihre Erlebnisse. Wenn sie spricht, merkt jeder, dass sie damals für ihren Mann 

eine richtige Entscheidung getroffen hat, die sie heute wieder genauso treffen würde. Seit 

diesem Tag hat jeder in der Familie einen Organspendeausweis in der Tasche.
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Über die DSO nahm Marilen Feichtinger anonym Kontakt zu den Organempfängern auf. 

Ein junger Familienvater hat zurückgeschrieben und erzählt, dass er durch die schwere 

Erkrankung arbeitslos geworden war, doch nun, dank der Transplantation, kann er wieder 

zum Familieneinkommen beitragen. „Das ist einfach gigantisch“, sagt sie voller Freude.
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4.3  Alexandra Meyer-Holtkamp wurde durch die 
Spende einer Leber ein neues Leben geschenkt

Alexandra Meyer-Holtkamp

 ● geboren am 8. Juni 1974

 ● Lebertransplantation am 10. Juli 1991 

Alexandra Meyer-Holtkamp lebt mit ihrem Mann und ihren beiden Töchtern in Hannover.

Alexandra Meyer-Holtkamp ist Organpatin, weil sie ihr Leben genießen kann.

An die hohen Hürden, die Alexandra Meyer-Holtkamp überwinden musste, um ihre Wün-

sche zu verwirklichen, erinnert nur wenig. Eine große Portion Mut und Entschlossenheit 

haben ihr dabei geholfen. Die 37-Jährige ist heute eine glücklich verheiratete Mutter von 

zwei kleinen Töchtern und steht mitten im Berufsleben. Dieses Leben, das auf den ersten 

Blick völlig normal erscheint, hing mehrmals am seidenen Faden. 
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Alexandra ist elf Jahre, als die ersten Anzeichen einer tückischen Krankheit auftauchen. 

Im Krankenhaus sollen die Mandeln entfernt werden. Bei einer Blutuntersuchung stellen 

die Ärzte erhöhte Leberwerte fest. Obwohl die geplante Operation aufgrund des Befundes 

nicht durchgeführt werden kann, verfolgen die Ärzte die Ursachen nicht weiter. Bis heute 

bleibt es für Alexandra Meyer-Holtkamp ein Rätsel, warum die Mediziner dem auffälligen 

Befund nicht auf den Grund gegangen sind. „Es gab damals die große Chance, meine 

Leber zu retten. Eine Zinktherapie hätte wahrscheinlich dazu beigetragen, dass sie sich 

wieder regeneriert.“

Eine tückische Krankheit

Die Auswirkungen der Krankheit zeigen sich vier Jahre später. „Ich war damals ständig 

müde und hatte häufig einen metallischen Geschmack im Mund“, erinnert sich Alexandra. 

Der Hausarzt verschreibt Medikamente gegen Sodbrennen. Wieder verrinnt wertvolle Zeit. 

Anderthalb Jahre später bricht die damals 17-Jährige zusammen, ihre Leber versagt, und 

sie fällt für drei Tage ins Koma. In der Medizinischen Hochschule Hannover wird die junge 

Patientin stabilisiert. Erst jetzt wird die Krankheit eindeutig festgestellt: Alexandra Meyer-

Holtkamp leidet an Morbus Wilson, einer extrem seltenen und äußerst tückischen Krank-

heit, die schwer zu diagnostizieren ist.

Die Leber ist zu diesem Zeitpunkt bereits zerstört. Die Ärzte sprechen davon, dass Alexan-

dra innerhalb der nächsten vierzehn Tage eine Spenderleber benötige, um zu überleben. 

Ihr Name erscheint auf der Warteliste mit der höchsten Dringlichkeitsstufe. „Ich habe die 

Situation damals unterschätzt und dachte, es bleibt noch genügend Zeit, um ein passen-

des Organ zu finden“, sagt Alexandra.

24 Stunden auf der Warteliste

Tatsächlich hat sie großes Glück. Denn 24 Stunden später ist eine geeignete Spenderleber 

gefunden. Die Transplantation verläuft erfolgreich. „Es war eine schwere Operation, und ich 

kann mich bis heute an die Schmerzen erinnern, doch die Heilung verlief optimal“, blickt 

Alexandra Meyer-Holtkamp zurück. Drei Wochen nach dem Eingriff verlässt sie die Klinik. 

„Ich wollte ganz schnell wieder auf die Beine. Die anschließende Reha habe ich nach zwei 
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Wochen beendet. Als Teenager ist man ungeduldig, und ich wollte lieber heute als mor-

gen zurück in die Normalität.“

Die Regeneration gelingt im Rekordtempo. „Ich habe bald wieder am Sportunterricht teil-

genommen. Auf die Narbe musste ich noch ein wenig aufpassen, aber ansonsten gab es 

keine Einschränkungen.“

Zwei Jahre nach der Transplantation macht Alexandra ihr Abitur. Anschließend absolviert 

sie zunächst eine Ausbildung zur Bauzeichnerin und studiert später Architektur in Hildes-

heim. Ihr Studium schließt sie 2002 ab. Die berufliche Laufbahn beginnt in einem Architek-

turbüro in Hannover und Hamburg. Nach einer weiteren Ausbildung zur Beamtin ist Alex-

andra Meyer-Holtkamp mittlerweile im öffentlichen Dienst angestellt.

Leonie und Laura

Noch wichtiger als die berufliche Verwirklichung ist die Familie, die seit der Geburt von 

Laura vor drei Jahren vollständig ist. Bereits 2005 wurde Lauras ältere Schwester Leonie 

geboren. Die beiden Mädchen runden das Familienglück ab. Doch selbstverständlich war 

die Verwirklichung dieses Traums nicht. Als Lebertransplantierte ein Kind zu bekommen, 

ist ein großes Glück.

„Als mein Kinderwunsch wuchs, habe ich mit meinem betreuenden Arzt an der Medizini-

schen Hochschule in Hannover über die medizinischen Voraussetzungen gesprochen. Er 

hat mir die Risiken offen dargelegt.“ Die Empfängnisfähigkeit von transplantierten Frauen 

ist generell eingeschränkt, das Abstoßungsrisiko höher und der Embryo entwickelt sich 

in der Regel verlangsamt. Doch das Wissen um die Gefahren haben Alexandra und ihren 

Mann nicht davon abhalten können, ihren Wunsch zu verfolgen.

Bis zur Geburt von Leonie vergehen schwierige Monate. Die werdende Mutter leidet unter 

Bluthochdruck. Die Medikamente, die sie einnehmen muss, verschlimmern die Beschwer-

den, und darüber hinaus ist Leonie unterversorgt. Die Prognosen der Ärzte sind zwischen-

zeitlich sehr pessimistisch. Alexandra Meyer-Holtkamp durchlebt eine kritische Zeit.
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Nur ein Pfund, aber kerngesund

Leonie wird sehr früh geboren und wiegt nur 495 Gramm, doch sie ist gesund und über-

steht ihre erste Lebensphase ohne Komplikationen. Auch wenn die Ärzte anschließend vor 

einer zweiten Schwangerschaft warnen, entscheidet sich Alexandra drei Jahre später für 

ein zweites Kind. Die Schwangerschaft verläuft dieses Mal ohne Komplikationen. 

Inzwischen besucht Leonie den Kindergarten und Laura den Spielkreis. So bleibt Alexan-

dra Meyer-Holtkamp neben Familie und Beruf auch Zeit für sich. „Vor der Geburt meiner 

Töchter bin ich viel geritten. Das ist heute passé. Dafür betreibe ich seit vielen Jahren iri-

schen Stepptanz – ein toller Ausgleich, der mir sehr viel Spaß bereitet.“

Für Alexandra Meyer-Holtkamp hat sich alles gut entwickelt. Sie führt ein rundum zufriede-

nes Leben. An die Transplantation erinnern lediglich die Medikamente, die sie gegen eine 

Abstoßung ihrer Leber einnehmen muss. Allerdings wird ihr immer bewusst bleiben, dass 

sie mehrmals eine große Portion Glück gehabt hat, um dort anzukommen, wo sie heute ist.



5.  Die häufigsten Fragen und 
Antworten zur Organspende

In der Frage für oder gegen eine Organspende gibt es kein „Richtig“ oder „Falsch“. Sie 

können diese Frage nur für sich persönlich beantworten, und niemand hat das Recht, die 

Entscheidung zu kritisieren.

Wichtig ist, dass Sie selbst zu einer Entscheidung kommen, diese in einem Organspende-

ausweis festhalten und mit Ihren Angehörigen darüber sprechen.

Die folgenden Fragen und Antworten greifen die am häufigsten gestellten Fragen zur Organ-

spende auf und bieten eine Grundlage, um sich mit der eigenen Spendenbereitschaft 

auseinanderzusetzen. 

Was ist eine Organtransplantation?

Dabei handelt es sich um die Übertragung von funktionstüchtigen Organen einer verstor-

benen Person auf einen schwer kranken Menschen. Ziel einer solchen Operation ist es, 

mithilfe der übertragenen Organe der erkrankten Person die verloren gegangenen Funk-

tionen der eigenen, unheilbar geschädigten Organe wiederzugeben. In einzelnen Fällen 

kommt eine Spende von Organen oder Organteilen zu Lebzeiten infrage. Das gilt für die 

Niere und – seltener – einen Teil der Leber. Eine gesunde Person kann mit nur einer Niere 

ein vollkommen normales Leben führen. Dennoch muss eine Lebendspende sehr sorg-

fältig abgewogen werden. Wie jede andere Operation stellt auch eine Organentnahme für 

den Spender ein medizinisches Risiko dar.

Welche Organe können gespendet werden?

Herz, Lunge, Leber, Nieren, Bauchspeicheldrüse und Darm können nach dem Tod (post-

mortal) gespendet werden. 
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Ist die Organspende gesetzlich geregelt?

Das 1997 verabschiedete und 2013 zuletzt geänderte Transplantations-

gesetz (TPG) regelt die Spende, Entnahme, Vermittlung und Übertra-

gung von Organen. In Deutschland gilt seit dem 1. November 2012 die 

sog. Entscheidungslösung, die eine Weiterentwicklung der bis dahin 

geltenden erweiterten Zustimmungslösung darstellt.

Was bedeutet die Umsetzung 
der Entscheidungslösung 
für die Bürgerinnen und Bürger?

Ziel der Entscheidungslösung ist die Förderung der Organspendebereitschaft, um mehr 

Menschen die Chance zu geben, ein lebensrettendes Organ erhalten zu können. Dies soll 

durch eine neutrale und ergebnisoffene Information aller Bürgerinnen und Bürger erfol-

gen; jede Bürgerin und jeder Bürger soll regelmäßig in die Lage versetzt werden, sich mit 

der Frage der eigenen Spendebereitschaft ernsthaft zu befassen und seine Entscheidung 

auch zu dokumentieren. Daher wird jede krankenversicherte Person, die das 16. Lebens-

jahr vollendet hat, zukünftig von ihrer Krankenkasse bzw. ihrem Versicherungsunternehmen 

wiederholt angeschrieben und zu einer freiwilligen Entscheidung zur Organ- und Gewe-

bespende angeregt – was entweder ein Ja, ein Nein, ein Ja mit Einschränkungen oder eine 

Übertragung der Entscheidung auf eine andere Person sein kann. Um diese Entscheidung 

dokumentieren zu können, stellen die Krankenkassen bzw. Versicherungsunternehmen 

kostenlos Organspendeausweise zur Verfügung.
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DIE HÄUFIGSTEN FRAGEN ZUR ORGANSPENDE

Wird die Entscheidung von den 
Krankenkassen registriert?

Nein. Zum jetzigen Zeitpunkt werden die Versicherten lediglich zu einer Entscheidung moti-

viert. Eine getroffene Entscheidung wird weder durch die Krankenkassen noch durch die 

Versicherungsunternehmen erfasst. Es gibt kein Register, in dem die Entscheidungen der 

Bürgerinnen und Bürger erfasst werden.

Langfristig ist eine Speicherung der Entscheidung für oder gegen eine Organ- und Gewe-

bespende auf der elektronischen Gesundheitskarte geplant.

Auch nach den Änderungen im Transplantationsgesetz behalten die bisherigen Organ-

spendeausweise ihre Gültigkeit und können – sofern sich der eigene Wille nicht geändert 

hat – weiter verwendet werden.

Muss man sich entscheiden?

Nein. Es gibt keinen Zwang, eine Entscheidung zu treffen. Man sollte sich aber darüber im 

Klaren sein, dass das Nichttreffen einer Entscheidung dazu führt, dass im Fall der Fälle die 

Angehörigen mit dieser Frage belastet werden.

Was ist ein Organspendeausweis?

Der Organspendeausweis ist ein offizielles Dokument und rechtlich gültig. Er dient dazu, 

seine persönliche Entscheidung zur Organ- und Gewebespende schriftlich zu dokumen-

tieren. Der Organspendeausweis stellt sicher, dass der eigene Wille wirklich umgesetzt 

werden kann. Es empfiehlt sich den Organspendeausweis bei den Personalpapieren mit-

zutragen. Bitte informieren Sie auch immer Ihre Angehörigen über Ihre Entscheidung und 

teilen ihnen mit, wo Sie den Organspendeausweis aufbewahren.



JA, ich gestatte, dass nach der ärztlichen Feststellung meines Todes meinem 
Körper Organe und Gewebe entnommen werden.

JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

JA, ich gestatte dies, jedoch nur für folgende Organe/Gewebe:

NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.

Über JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

oder

oder

oder

oder

Für den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur 
Transplantation in Frage kommt, erkläre ich:

Platz für Anmerkungen/Besondere Hinweise
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Name, Vorname Telefon

Straße PLZ, Wohnort

U N T E R S C H R I F TD A T U M

Organspende 
Organspendeausweis

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter 

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

Name, Vorname Geburtsdatum

Straße PLZ, Wohnort

Hier tragen Sie Ihren 

Namen, Ihr Geburtsdatum 

und Ihre Anschrift ein.

Wenn Sie diese Möglich-

keit ankreuzen, stimmen Sie 

einer Entnahme von Orga-

nen und Geweben uneinge-

schränkt zu. Eine Zustim-

mung kann ab dem 16. 

Lebensjahr erfolgen.

Mit der Wahl dieser Möglich-

keit schließen Sie bestimmte 

Organe/Gewebe von der 

Entnahme aus. Diese 

Organe/Gewebe müssen 

Sie benennen.

Mit der Wahl dieser Mög-

lichkeit beschränken Sie die 

Entnahme auf bestimmte 

Organe/Gewebe. Diese 

müssen Sie benennen.

Wenn Sie diese Möglichkeit 

ankreuzen, lehnen Sie eine 

Entnahme von Organen/

Geweben ab. Ein Wider-

spruch kann ab dem 14. 

Lebensjahr erfolgen.

Wenn Sie diese Möglichkeit ankreuzen, übertragen Sie 

die  Entscheidung auf eine andere Person, deren Namen 

Sie  angeben müssen. Bitte informieren Sie diese Person 

hierüber. Es ist sinnvoll, die Kontaktdaten dieser Person beim 

 Organspendeausweis zu tragen.

Damit der Organspendeausweis gültig ist, müssen Sie ihn unterschreiben.  

Außerdem ist das Datum anzugeben.
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Wie kann die Entscheidung zur Organ- und 
Gewebespende bei der Patientenverfügung 
berücksichtigt werden?

In einer Patientenverfügung wird festgelegt, was medizinisch unternommen bzw. abge-

lehnt werden soll, wenn die unterzeichnende Person nicht mehr entscheidungsfähig ist.

Eine Patientenverfügung kann auch dazu genutzt werden, eine Entscheidung für oder gegen eine 

Organ- und Gewebespende zu dokumentieren. Hierzu wird folgende Formulierung empfohlen:

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken 

zu (ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis ausgefüllt). Komme ich nach ärztlicher Beur-

teilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und müssen 

dafür ärztliche Maßnahmen durchgeführt werden, die ich in meiner Patientenverfügung 

ausgeschlossen habe, dann (Alternativen)

■ geht die von mir erklärte Bereitschaft zur Organspende vor.

■ gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfügung vor.

oder

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe und Gewebe nach meinem Tod zu Transplantati-

onszwecken ab.

Weitere Informationen zur Patientenverfügung finden Sie in der vom 

Bundesministerium für Justiz und für Verbraucherschutz heraus-

gegebenen Broschüre: „ Patientenverfügung. Leiden – Krankheit – 

Sterben. Wie bestimme ich, was medizinisch unternommen  werden 

soll, wenn ich  entscheidungsunfähig bin?“.
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Kann die Entscheidung zur Organ- und 
Gewebespende geändert werden?

Ja. Wer die eigene Entscheidung zur Organ- und Gewebespende geändert hat, muss 

lediglich den Organspendeausweis, in dem der erklärte Wille dokumentiert war, vernich-

ten. Auf einem neuen Ausweis sollte dann die geänderte Entscheidung festgehalten wer-

den. Damit auch die Angehörigen diesen erklärten Willen kennen, sollte mit ihnen darüber 

gesprochen werden.

Wann dürfen Organe entnommen werden?

Für eine Organentnahme müssen zwei Voraussetzungen geklärt sein:

1. Es muss eine Einwilligung zur Organentnahme vorliegen und 2. der Hirntod muss zwei-

felsfrei nach den Richtlinien der Bundesärztekammer diagnostiziert worden sein.

Die Einwilligung zur Organentnahme kann entweder mündlich oder schriftlich durch die 

verstorbene Person zu Lebzeiten, z. B. mittels eines Organspendeausweises oder einer 

Patientenverfügung, erfolgt sein. Ist keine Entscheidung der verstorbenen Person bekannt, 

entscheiden die Angehörigen nach dem mutmaßlichen Willen dieser Person. Lässt sich 

der mutmaßliche Wille nicht feststellen, entscheiden die Angehörigen nach ihrer eigenen 

Auffassung. 

Um die Angehörigen von dieser schweren Entscheidung in einer emotional sehr belasten-

den Situation zu befreien, sollte jeder Mensch zu Lebzeiten eine Entscheidung treffen und 

diese den Angehörigen mitteilen.
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Wenn man sich im Organspendeausweis zu einer 
Organspende nach dem Tod bereit erklärt hat, wird 
man dann nicht zu früh für tot erklärt? Wird dann 
im Fall der Fälle wirklich noch alles medizinisch 
Machbare getan, um das Leben zu retten?

Das oberste Ziel der Ärzteschaft und aller medizinischen Maßnahmen ist es, das Leben 

der Patientin oder des Patienten zu retten. Manchmal kommt jedoch jede Hilfe zu spät. Die 

Krankheit oder Unfallfolgen haben das Gehirn so schwer geschädigt, dass auch mit allen 

intensivmedizinischen Maßnahmen eine Lebensrettung nicht möglich ist. Sollte dies der 

Fall sein, stellt sich die Frage einer Organspende. Hierfür muss der Tod durch den Nach-

weis des Ausfalls aller Hirnfunktionen festgestellt werden. Die Sicherheit der Diagnose 

basiert auf einem dreistufigen Untersuchungsschema sowie speziellen Anforderungen an 

die Qualifikation, Neutralität und Zahl der untersuchenden Ärztinnen bzw. Ärzte. Die Fest-

stellung des Hirntodes darf nur von Ärztinnen bzw. Ärzten vorgenommen werden, die in 

der Intensivbehandlung von Patienten mit schweren Hirnschädigungen erfahren sind. Spe-

zielle Richtlinien der Bundesärztekammer schreiben dies vor. Um einen Interessenskonflikt 

auszuschließen, dürfen diese Ärzte außerdem nicht selbst an der Organentnahme oder 

der Transplantation beteiligt sein. 

Was genau ist der Hirntod, und 
wie wird dieser festgestellt?

Für eine Organspende kommen in Deutschland nur Menschen in Frage, die am Hirntod 

verstorben sind. Von rund 400.000 Menschen, die jedes Jahr in Kliniken versterben, trifft 

dies bei ca. einem Prozent zu.

Nach den Richtlinien der Bundesärztekammer ist der Hirntod definiert als „Zustand der irre-

versibel erloschenen Gesamtfunktion des Groß- und Kleinhirns und des Hirnstamms.“ Alle 

Funktionen des Gehirns sind unwiederbringlich erloschen, da eine Hirndurchblutung nicht 
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mehr existiert. Der Hirntod ist nach weltweit anerkanntem, naturwissenschaftlich-medizi-

nischem Erkenntnisstand ein sicheres Todeszeichen des Menschen. Nach dem Transplan-

tationsgesetz müssen zwei erfahrene Ärztinnen oder Ärzte unabhängig voneinander den 

Hirntod feststellen. Hierbei muss ein vorgegebenes Untersuchungsschema befolgt und 

die Ergebnisse müssen schriftlich festgehalten werden. Um einen Interessenskonflikt aus-

zuschließen, dürfen die Ärztinnen oder Ärzte nicht selbst an der Organentnahme oder der 

Transplantation beteiligt sein. Außerdem dürfen sie nicht der Weisung eines an der Organ-

entnahme oder Transplantation beteiligten Arztes bzw. einer beteiligten Ärztin unterstehen.

Muss man sich ärztlich untersuchen lassen, wenn 
man sich zur Organspende bereit erklärt?

Nein, wenn Sie sich etwa durch das Ausfüllen eines Organspendeausweises oder durch 

Erklärung in Ihrer Patientenverfügung zu einer Organspende nach Ihrem Tod entschließen, 

ist eine Untersuchung unnötig. Sie wäre zu diesem Zeitpunkt auch nicht sinnvoll, da sich 

der gesundheitliche Zustand eines Menschen fortwährend ändern kann.

Welche Vorerkrankungen schließen 
eine Organspende generell aus?

Eine Organentnahme ist grundsätzlich ausgeschlossen, wenn bei der oder dem Verstorbe-

nen eine akute Krebserkrankung oder ein positiver HIV-Befund vorliegt. Bei allen anderen 

Erkrankungen entscheiden die Ärzte nach den erhobenen Befunden, ob eine Organ- und 

Gewebespende infrage kommt. So ist auch nach einer ausgeheilten Krebserkrankung eine 

Organspende prinzipiell möglich.
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Wie läuft die Organspende ab?

Ist der Hirntod zweifelsfrei festgestellt und kommt aus medizinischer Sicht eine Organ- und 

Gewebespende in Betracht, führt die behandelnde Ärztin oder der behandelnde Arzt, die 

oder der Transplantationsbeauftragte des Krankenhauses oder eine Transplantationskoor-

dinatorin oder ein Transplantationskoordinator das Gespräch mit den Angehörigen. Dabei 

wird die künstliche Beatmung der hirntoten Person weiter aufrechterhalten. Liegt keine 

Erklärung des verstorbenen Menschen zur Organspende vor, so entscheiden die Angehö-

rigen nach seinem mutmaßlichen Willen. Zwischenzeitlich wird die nächstgelegene Orga-

nisationszentrale der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) informiert. Die DSO 

ist die Koordinierungsstelle für Organspende in Deutschland. 

Im Fall einer Zustimmung zur Organspende erfolgen die erforderlichen Laboruntersuchun-

gen des Spenderblutes. Diese Informationen werden an die Stiftung Eurotransplant weiter-

gegeben, die für die Vergabe von Spenderorganen zuständig ist. Bei Eurotransplant laufen 

die Daten aller Patientinnen und Patienten, die auf eine Transplantation warten, und die 

Daten der gespendeten Organe zusammen. Computergesteuert wird dort ausschließlich 

nach sorgfältig festgelegten medizinischen Kriterien die passende Empfängerin bzw. der 

passende Empfänger für ein Spenderorgan ermittelt. 

Diese Vermittlung der Organe im sogenannten Standardverfahren erfolgt nach Richtlinien 

der Bundesärztekammer, wobei vor allem auf Erfolgsaussicht und Dringlichkeit geachtet 

wird. Diese Richtlinien entsprechen dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wis-

senschaft; sie werden kontinuierlich überprüft und falls erforderlich angepasst.

Wenn über das Standardverfahren keine passende Empfängerin oder kein passender 

Empfänger gefunden wird und ein Organverlust droht, wird auf ein beschleunigtes Vermitt-

lungsverfahren zurückgegriffen. Bei diesem Verfahren konnte das Zentrum, das ein Organ-

angebot durch Eurotransplant erhielt, in diesen Fällen bisher selbst aus seinen Patienten 

auswählen. Um das Verfahren transparenter zu gestalten, wurden die Richtlinien nach § 

16 Transplantationsgesetz geändert. Zukünftig entscheidet Eurotransplant über die Ver-

mittlung des Organs im beschleunigten Verfahren. Aus der Gruppe  der Patienten, die die 

Zentren der Region, in denen sich das Organ befindet, als infrage kommende Spender 
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gemeldet haben, vermittelt Eurotransplant streng nach festgelegten Verteilungsregeln. Die 

Gründe für die Auswahlentscheidung muss das Zentrum gegenüber der Vermittlungsstelle 

dokumentieren, sodass die Entscheidung nachvollziehbar ist und geprüft werden kann. Die 

Bundesärztekammer muss diese Richtlinien begründen und sie dem Bundesministerium 

für Gesundheit zur Genehmigung vorlegen.

Die Transplantation findet nach dem erfolgreichen Vergabeprozess in einem der über 40 

Transplantationszentren in Deutschland statt.

Stiftung Eurotransplant

Die Stiftung Eurotransplant mit Sitz in Leiden (Niederlande) ist nach § 12 des Transplantati-

onsgesetzes als Vermittlungsstelle tätig. Eurotransplant vermittelt die gespendeten Organe 

in den folgenden europäischen Ländern: Belgien, Deutschland, Kroatien, Luxemburg, Nie-

derlande, Österreich, Slowenien und Ungarn. 

Bei Eurotransplant laufen die Daten aller Patientinnen und Patienten, die in einem der ange-

schlossenen Länder auf eine Transplantation warten, und die Daten der gespendeten Organe 

zusammen. Die relevanten Daten der wartenden Menschen erhält Eurotransplant aus den 

Transplantationszentren. Die Informationen über die gespendeten Organe werden aus 

Deutschland von der Koordinierungsstelle, der Deutschen Stiftung Organtransplantation 

(DSO), weitergeleitet.

Wird von der DSO eine Spenderin oder ein Spender gemeldet, so ermittelt Eurotransplant 

computergesteuert die passenden Empfängerinnen und Empfänger von der Warteliste.

Anschließend wird das zuständige Transplantationszentrum durch Eurotransplant informiert. 

Die behandelnde Ärztin bzw. der behandelnde Arzt entscheidet darüber, ob das Organ tat-

sächlich transplantiert werden kann.



DIE HÄUFIGSTEN FRAGEN ZUR ORGANSPENDE

Vorliegen einer Hirnschädi-

gung: Eine direkte (z. B. durch 
Unfall) oder indirekte (z. B. durch 
eine Hirnblutung) Schädigung 
des Gehirns liegt vor.

Hirntodfeststellung: Zwei Ärzte 
prüfen unabhängig voneinander, 
ob der Hirntod vorliegt.

Organentnahme: Die DSO 
organisiert in Absprache 
mit dem Krankenhaus die 
Organentnahme und den 
Organtransport.

Transplantation: Im Transplan-
tationszentrum wird dann das 
Spenderorgan auf die Emp-
fängerin bzw. den Empfänger 
übertragen.

Organtransport: Die Organe 
werden schnel lst mögl ich 
zum Transplantationszentrum 
transportiert.

Ablauf der Organspende



43

Meldung des potenziellen 

Spenders an die DSO: Die 
Koordinierungsstelle DSO wird 
benachrichtigt. Die DSO prüft, 
ob die medizinischen und recht-
lichen Voraussetzungen für eine 
Organentnahme vorliegen.

Gespräch mit den Angehö-

rigen: Im Gespräch mit den 
Angehörigen klären die Ärzte 
oder die Transplantationsbeauf-
tragten, ggf. auch gemeinsam 
mit den Koordinatoren der DSO, 
ob die verstorbene Person zu 
Lebzeiten eine Entscheidung 
zur Organspende (Organspen-
deausweis, mündliche Mittei-
lung) getroffen hat.

Medizinische Untersuchun-

gen der verstorbenen Person: 
Die DSO veranlasst Laborunter-
suchungen (z. B. Feststellung 
der Blutgruppe, Gewebemerk-
male, Übertragung von Krank-
heiten etc.).

Meldung der medizinischen 

Daten an Eurotransplant: Die 
DSO sendet die Labordaten an 
Eurotransplant. Eurotransplant 
sucht anhand dieser Daten nach 
den geeigneten Organempfän-
gern und benachrichtigt die 
Transplantationszentren.



DIE HÄUFIGSTEN FRAGEN ZUR ORGANSPENDE

Können sich die Angehörigen nach 
der Organspende noch einmal von der 
verstorbenen Person verabschieden?

Ja. Die Angehörigen können nach der Organentnahme in jeder gewünschten Weise von 

der verstorbenen Person Abschied nehmen. Der operative Eingriff der Organentnahme 

erfolgt mit der gleichen chirurgischen Sorgfalt wie jede andere Operation auch. Der Leich-

nam wird in würdigem Zustand zur Bestattung übergeben.

Nach welchen Kriterien werden Organe vermittelt?

Die Bundesärztekammer hat für jedes Organ Richtlinien zur Vermittlung festgelegt. Grund-

sätzlich werden Organe nach den Kriterien der Dringlichkeit und Erfolgsaussicht vermittelt. 

Die Stiftung Eurotransplant im niederländischen Leiden ist für die Vermittlung der Organe 

zuständig, die Menschen in Deutschland, Österreich, den Niederlanden, Belgien, Luxem-

burg, Slowenien, Kroatien und Ungarn nach ihrem Tode gespendet haben. Der soziale 

Status oder die Zugehörigkeit zu einer gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung 

spielen keine Rolle.
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Welche Verfahren werden bei der 
Organvergabe unterschieden?

Die Richtlinien der Bundesärztekammer definieren die medizinischen Kriterien für jedes 

Organ in Bezug auf eine Organvermittlung. Der Zustand der Organspender und der Spen-

derorgane bestimmt, nach welchem Verfahren die Organe vermittelt werden.



DIE HÄUFIGSTEN FRAGEN ZUR ORGANSPENDE

Die drei Vermittlungsverfahren bei der Organvergabe

Zustand der 
Organspender und 
Spenderorgane:

 ● postmortal gespendete Organe, 

bei denen die Organfunktion 

nicht eingeschränkt ist,

oder

 ● Organe von Spendern ohne 

bestimmte Vorerkrankungen

Standardverfahren

Beim Standardverfahren werden die 

Organe nach den medizinischen Kri-

terien der Dringlichkeit und Erfolgs-

aussicht vermittelt. Diese Kriterien 

sind gesetzlich vorgegeben.

Zustand der 
Organspender und 
Spenderorgane:

 ● postmortal gespendete Nieren, 

Bauchspeicheldrüsen, Lebern, 

Herzen und Lungen, bei denen 

die Organfunktion eingeschränkt 

ist 

oder 

 ● Organe von Spendern mit 

bestimmten Vorerkrankungen

Modifiziertes 
Verfahren
Beim modifizierten Verfahren werden 

Organe vermittelt, die in ihrer Funktion 

eingeschränkt sind oder deren Spen-

der bestimmte Vorerkrankungen hatten. 

Hierüber müssen die Organempfänger 

durch das sie betreuende Transplantati-

onszentrum informiert werden. Die Emp-

fänger müssen zudem ihre Zustimmung 

zum Erhalt eines solchen sogennanten-

schwer vermittelbaren Organs erklären. 
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Zustand der Organspender und Spenderorgane:

Organ kann nicht nach dem Standardverfahren oder dem modifizierten Verfahren 

vermittelt werden,

weil

 ● ein Verlust des Spenderorgans droht oder 

 ● eine Kreislaufinstabilität der Spenderin oder des Spenders eintritt oder

 ● aus logistischen oder organisatorischen Gründen ein Organverlust droht (z. B. 

aufgrund einer zu langen Transportzeit) oder

 ● drei Zentren das Angebot eines Herzens, von Lungen, einer Bauchspeicheldrüse 

oder einer Leber oder fünf Zentren das Angebot einer Niere aus spender- oder 

organbedingten Gründen abgelehnt haben.

Beschleunigtes Verfahren  
(Rettungsallokation, engl. rescue allocation)
Das beschleunigte Verfahren kann durch die Vermittlungsstelle Eurotransplant nach 

den Richtlinien der Bundesärztekammer eingeleitet werden, um den Verlust eines 

Spenderorgans zu vermeiden. Zum Ablauf dieses Verfahrens:

 ● Die Erklärungsfrist für jedes Organangebot beträgt maximal 30 Minuten. Das 

Angebot gilt aus organisatorischen Gründen als abgelehnt, wenn kein Trans-

plantationszentrum bis Fristende das Angebot der Vermittlungsstelle annimmt. 

 ● Um die Zeit, in der die Organe nicht mit Blut durchströmt werden, möglichst kurz 

zu halten, bietet Eurotransplant die Organe in erster Linie innerhalb einer Region 

an. Die Vermittlungsstelle stellt den Transplantationszentren dann eine Liste von 

potenziellen Empfängerinnen und Empfängern aus der Region zur Verfügung. 

 ● Das Transplantationszentrum wählt den am besten geeigneten Empfänger von 

dieser Liste aus. 

 ● Die Gründe für die Auswahlentscheidung muss das Transplantationszentrum 

gegenüber Eurotransplant dokumentieren, sodass die Entscheidung nachvoll-

ziehbar ist und geprüft werden kann.



DIE HÄUFIGSTEN FRAGEN ZUR ORGANSPENDE

Warum ist der Anteil der Spenderorgane, die 
über das beschleunigte Vermittlungsverfahren 
vergeben werden, angestiegen?

In den vergangenen Jahren wurde immer häufiger auf das beschleunigte Vermittlungsver-

fahren zurückgegriffen. Dies ist erklärlich, weil heute vermehrt auch Organe von älteren 

Menschen und Menschen mit Vorerkrankungen transplantiert werden. 

Wie kann man noch sicher sein, dass 
Organe gerecht vergeben werden?

Die Einrichtung des sog. Sechsaugenprinzips (vgl. S. 8) sorgt dafür, dass medizinische 

Daten von Patientinnen und Patienten nur nach Einbeziehung von drei Ärztinnen bzw. Ärz-

ten an Eurotransplant übermittelt werden dürfen. Damit werden Manipulationen der Daten 

der Wartelistenpatienten verhindert.

Für die Vergabe von Spenderorganen ist die Stiftung Eurotransplant im niederländischen 

Leiden zuständig. Eurotransplant sind Belgien, die Niederlande, Luxemburg, Kroatien, 

Österreich, Slowenien, Ungarn und Deutschland angeschlossen. Bei Eurotransplant lau-

fen die Daten aller Patientinnen und Patienten, die auf eine Transplantation warten, und die 

Daten der gespendeten Organe zusammen. Computergesteuert wird dort nach sorgfältig 

festgelegten medizinischen Kriterien die passende Empfängerin bzw. der passende Emp-

fänger für ein Spenderorgan ermittelt. 

Diese Vergabe der Organe im sogenannten Standardverfahren erfolgt nach Richtlinien der 

Bundesärztekammer, wobei vor allem auf Erfolgsaussicht und Dringlichkeit geachtet wird. 

Diese Richtlinien entsprechen dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft 

und werden kontinuierlich überprüft und falls erforderlich angepasst.
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Wer bekommt die gespendeten Organe?

Das kann im Voraus nicht gesagt werden. Es gibt viele Faktoren, die entscheiden, wer ein 

bestimmtes Organ bekommt. Dazu gehören Blutgruppe, Alter, Gewicht und die Gewebe-

merkmale. Je ähnlicher die Merkmale von Spenderin bzw. Spender und Empfängerin bzw. 

Empfänger sind, desto wahrscheinlicher ist es, dass nur geringe Abstoßungsreaktionen auf-

treten. Bei sehr unterschiedlichen Gewebemerkmalen ist eine Abstoßung wahrscheinlicher. 

Die gemeinsame Warteliste des Verbundes von Eurotransplant, dem neben Deutschland 

Belgien, Kroatien, Luxemburg, die Niederlande, Österreich, Slowenien und Ungarn ange-

schlossen sind, erleichtert es, die optimalen Empfängerinnen und Empfänger zu ermitteln.

Weiß die Empfängerin oder der Empfänger 
des Organs, wer es gespendet hat?

Nein, die Spende ist anonym. Auch die Angehörigen der Spenderin oder des Spenders 

erfahren nicht, wer die Empfängerin oder der Empfänger des Organs ist. Auf Wunsch wird 

ihnen aber über die Deutsche Stiftung Organtransplantation mitgeteilt, ob die Transplan-

tation erfolgreich verlaufen ist.

Ist Organhandel in Deutschland erlaubt?

Organhandel ist in Deutschland nach dem Transplantationsgesetz verboten und unter 

Strafe gestellt. 



DIE HÄUFIGSTEN FRAGEN ZUR ORGANSPENDE

Gibt es eine Altersgrenze für die Organspende?

Organspende ist keine Frage des Alters. Entscheidend ist nicht das kalendarische Alter, 

sondern das biologische Alter, also der Zustand der Organe. Auch etwa die funktionstüch-

tige Niere einer mit über 70 Jahren verstorbenen Person kann einem Menschen wieder ein 

fast normales Leben schenken.

Wie werden die Spende und Transplantation 
von Organen finanziert?

Die Kosten für eine Organentnahme bei verstorbenen Personen wird den Krankenhäusern 

nach festgelegten Pauschalen von der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) 

erstattet. Diese Pauschalen sind zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-

sen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Bundesärztekammer, dem Verband 

der Privaten Krankenversicherung und der DSO vereinbart und werden der DSO von den 

Krankenkassen zur Verfügung gestellt. Bei Lebendspenden werden die notwendigen Vor-

untersuchungen, die Organentnahme und die Organtransplantation von der gesetzlichen 

Krankenkasse bzw. dem privaten Krankenversicherungsunternehmen des Transplantatemp-

fängers bzw. der Transplantatempfängerin getragen. Die Organtransplantationen werden 

pauschal vergütet. Die Kosten für die Transplantation von Gewebe einschließlich der Kosten 

für die Gewebespende übernimmt in der Regel ebenfalls die gesetzliche Krankenkasse bzw. 

das private Krankenversicherungsunternehmen des Empfängers bzw. der Empfängerin. 
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Werden Organ- und Gewebespenden 
finanziell entschädigt?

Nein. Das Transplantationsgesetz schreibt zwingend vor, dass die Bereitschaft zur Organ- 

und Gewebespende nicht von wirtschaftlichen Überlegungen abhängen darf. Sie soll aus-

schließlich auf einer freiwilligen, humanitären Entscheidung beruhen. Aus diesem Grund 

werden z. B. auch nicht die Kosten der Bestattung eines Spenders oder einer Spenderin 

übernommen. 

Wie lange muss man auf ein Spenderorgan 
in Deutschland warten?

Die Wartezeit für eine Niere beträgt ca. fünf bis sechs Jahre. Für ein Herz, eine Lunge, eine 

Leber oder eine Bauchspeicheldrüse sind es im Durchschnitt ein bis zwei Jahre.



6. Wo können Sie weitere Informationen 
zur Organspende erhalten?

Für Informationen rund um das Thema Organspende steht Ihnen das umfangreiche Infor-

mationsangebot der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zur Verfügung.

Sie können sich im Internet unter www.organspende-info.de und www.organpaten.de 

über das Thema informieren.

Außerdem können Sie die nachfolgend gelisteten Broschüren und Materialien kostenfrei 

bei der BZgA anfordern. Senden Sie Ihre Bestellung bitte an die 

 ● BZgA, 51102 Köln oder 

 ● per Fax: 0221/8992-257. 

 ● Außerdem können Sie im Internet über www.organspende-info.de oder 

 ● per E-Mail: order@bzga.de bestellen.

Wenn Sie noch weitere Fragen haben und diese gerne in einem persönlichen Gespräch 

klären wollen, dann können Sie sich an das kostenfreie Infotelefon Organspende wen-

den. Das Infotelefon Organspende ist eine gemeinsame Einrichtung der Bundeszentrale 

für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) und der Deutschen Stiftung Organtransplantation 

(DSO). Montags bis freitags von 9:00 Uhr bis 18:00 Uhr stehen Ihnen die Mitarbeiterinnen 

unter der gebührenfreien Rufnummer 0800-90 40 400 für alle Fragen rund um das Thema 

Organspende zur Verfügung.

r g a n s p e n d er g a n s p e n d e
InfotelefonInfotelefonInfotelefonInfotelefon

0800/90 40 400
Montag bis Freitag 9 bis 18 Uhr · GebührenfreiMontag bis Freitag 9 bis 18 Uhr · Gebührenfrei

DEUTSCHE STIFTUNGDEUTSCHE STIFTUNG
ORGANTRANSPLANTATIONORGANTRANSPLANTATION

Gemeinnützige StiftungGemeinnützige Stiftung



Name Vorname

Straße PLZ, Ort

Organspendeausweis
Deutsch, Best.-Nr. 60170000
Türkisch, Best.-Nr. 60170060

Soyadı, Adı Doğum Tarihi

Sokak Posta Kodu, Şehir

rgan ba¤›fl›rgan ba¤›fl›
 Yaşam hediye eder.

Organ nakli 
Organ Bağış Kimliği

 Organ Nakl i  Kanunu § 2’ye dayanarak

Türkçe

çeviri

Organspende
Organspendeausweis

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter 

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

Name, Vorname Geburtsdatum

Straße PLZ, Wohnort

Anzahl

Broschüre
„Antworten auf wichtige
Fragen“
Kurzinformation zu den wichtigs-
ten Fragen DIN A6, 40 Seiten 
Deutsch, Best.-Nr. 60190100
Türkisch, Best.-Nr. 60190160 
Englisch, Best.-Nr. 60190170

Antworten auf

wichtige Fragen.

WIE EIN ZWEITES LEBEN
Informationen der Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zur
Organ- und Gewebespende

Broschüre
„Wie ein zweites Leben“
Informationen zur Organ- u. 
Gewebespende in Deutschland
DIN A5, 64 Seiten 
Deutsch, Best.-Nr. 60190200

Anzahl

Broschüre
„Organspende – eine 
persönliche und berufliche 
Herausforderung“
Informationen zur Organ- u. Ge-
webespende für Ärztinnen und 
Ärzte DIN A5, 72 Seiten 
Deutsch, Best.-Nr. 60200000

ORGANSPENDE – 
EINE PERSÖNLICHE UND 
BERUFLICHE HERAUSFORDERUNG
Eine Information der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) für Ärztinnen und Ärzte

AUFKLÄRUNG ZUR ORGAN- UND 
GEWEBESPENDE
Ein Leitfaden für 
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte

Broschüre
„Aufklärung zur Organ- und 
Gewebespende“
Ein Leitfaden für niedergelassene
Ärztinnen und Ärzte
DIN A5, 56 Seiten 
Deutsch, Best.-Nr. 60285043

Plakatserie 
„ORGANPATEN werden“

Motiv: Mädchen
DIN A2 Best.-Nr. 60285024
Motiv: Junge
DIN A2 Best.-Nr. 60285023
Motiv: jüngere Frau
DIN A2 Best.-Nr. 60285022

ORGANPATIN bin ich aus Überzeugung. 

Das ist für mich eine Selbstverständlich-

keit. Aus Verantwortung gegenüber 

Anderen und letztendlich auch für mich 

selbst. Denn wer weiß, vielleicht bin ich ja 

auch eines Tages auf ein Spenderorgan 

angewiesen.

www.organpaten.de

ORGANPATE zu sein, ist für mich selbst-

verständlich. Tut ja nicht weh. Und kann 

Anderen das Leben retten.

www.organpaten.de

Ich bin ORGANPATIN, um meinen 

Freundes kreis zu bewegen, sich auch 

mit diesem wichtigen Thema auseinan -

der zu setzen.

www.organpaten.de

Motiv: jüngerer Mann
DIN A2 Best.-Nr. 60285021
Motiv: ältere Frau
DIN A2 Best.-Nr. 60285020
Motiv: älterer Mann
DIN A2 Best.-Nr. 60285019

Vier von fünf Menschen sind bereit, nach ihrem Tod Organe 

und Gewebe zu spenden. Ich bin einer von Ihnen. Ich selbst 

habe die Entscheidung getroffen und auf einem Organ-

spendeausweis festgehalten, damit meine Angehörigen 

im Falle meines Todes nicht damit belastet sind. Ich habe 

meine Angehörigen über diese Entscheidung informiert.

ORGANSPENDE – 
DAS IST MEINE ENTSCHEIDUNG.

www.organspende-info.de

Organspend
Organspendeausweis

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organ

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

Name, Vorname
Geburtsdatum

Straße
PLZ, Wohnort

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organ

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

Straße
PLZ, Wohnort

JA, ich gestatte, dass nach der ärztlichen Feststellung meines Todes mei

Körper Organe und Gewebe entnommen werden.
JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:JA, ich gestatte dies, jedoch nur für folgende Organe/Gewebe:NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben

Über JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

 

oder

oder

oder

oder

Für den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur

Transplantation in Frage kommt, erkläre ich:

Platz für Anmerkungen/Besondere HinweiseE
rk
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Name, Vorname

TelefonStraße

PLZ, Wohnort

U N T E R S C H R I F T

D A T U M

Vier von fünf Menschen sind bereit, nach ihrem Tod Organe 

und Gewebe zu spenden. Ich bin eine von Ihnen. Ich selbst 

habe die Entscheidung getroffen und auf einem Organ-

spendeausweis festgehalten, damit meine Angehörigen 

im Falle meines Todes nicht damit belastet sind. Ich habe 

meine Angehörigen über diese Entscheidung informiert.

ORGANSPENDE – 
DAS IST MEINE ENTSCHEIDUNG.

Organspend
Organspendeausweis

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organ

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

Name, Vorname
Geburtsdatum

Straße
PLZ, Wohnort

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organ

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

Straße
PLZ, Wohnort

JA, ich gestatte, dass nach der ärztlichen Feststellung meines Todes mei

Körper Organe und Gewebe entnommen werden.
JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:JA, ich gestatte dies, jedoch nur für folgende Organe/Gewebe:NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben

Über JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

 

oder

oder

oder

oder

Für den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur

Transplantation in Frage kommt, erkläre ich:

Platz für Anmerkungen/Besondere HinweiseE
rk

lä
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Name, Vorname

TelefonStraße

PLZ, Wohnort

U N T E R S C H R I F T

D A T U M

www.organspende-info.de

Die meisten hier an der Uni haben keinen Organspende-

ausweis obwohl sie bereit wären, nach ihrem Tod Organe 

und Gewebe zu spenden. Ich selbst habe einen Organ-

spendeausweis ausgefüllt, um Leben zu retten. Ich denke, 

es ist wichtig sich zu entscheiden und dies zu dokumen-

tieren. Auch um meine Angehörigen zu entlasten, die 

sonst entscheiden müssten.

ORGANSPENDE – 
MEINE ENTSCHEIDUNG HILFT. 

Organspend
Organspendeausweis

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organ

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

Name, Vorname
Geburtsdatum

Straße
PLZ, Wohnort

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organ

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

Straße
PLZ, Wohnort

JA, ich gestatte, dass nach der ärztlichen Feststellung meines Todes mei

Körper Organe und Gewebe entnommen werden.
JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:JA, ich gestatte dies, jedoch nur für folgende Organe/Gewebe:NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben

Über JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

 

oder

oder

oder

oder

Für den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur

Transplantation in Frage kommt, erkläre ich:

Platz für Anmerkungen/Besondere HinweiseE
rk
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Name, Vorname

TelefonStraße

PLZ, Wohnort

U N T E R S C H R I F T

D A T U M

www.organspende-info.de

Ich setze mich im Leben für andere 

Menschen ein. Mir gefällt der Gedanke, 

dass ich das auch nach meinem Tode 

tun kann. Deshalb bin ich ORGANPATE.

www.organpaten.de

Ich bin ORGANPATIN, weil das Thema 

Tod kein Tabuthema sein darf, wenn der 

Tod eines Menschen für Andere Leben 

bedeutet.

www.organpaten.de

Ich bin ORGANPATE, weil ich meine An-

gehörigen nicht mit einer Entscheidung 

zur Organspende belasten möchte. 

www.organpaten.de

Wir fanden es furchtbar, im Falle des Todes des Partners 

allein die Entscheidung für oder gegen eine Organ- und 

Gewebespende treffen zu müssen. Wir haben darüber ge-

sprochen. Jetzt weiß ich, wie er dazu steht und er weiß, 

wie ich dazu stehe. Auf dem Organspendeausweis hat jeder 

seine persönliche Entscheidung festgehalten.

Organspend
Organspendeausweis

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organ

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

Name, Vorname
Geburtsdatum

Straße
PLZ, Wohnort

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organ

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

Straße
PLZ, Wohnort

JA, ich gestatte, dass nach der ärztlichen Feststellung meines Todes mei

Körper Organe und Gewebe entnommen werden.
JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:JA, ich gestatte dies, jedoch nur für folgende Organe/Gewebe:NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben

Über JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

 

oder

oder
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Für den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur

Transplantation in Frage kommt, erkläre ich:
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Name, Vorname

TelefonStraße

PLZ, Wohnort

U N T E R S C H R I F T

D A T U M

ORGANSPENDE – 
MEINE ENTSCHEIDUNG 
SCHAFFT KLARHEIT.

www.organspende-info.de

neue Plakatserie 
„Entscheidungslösung“

Motiv: Meine Entscheidung 
schafft Klarheit
DIN A2 Best.-Nr. 60271001
Motiv: Meine Entscheidung hilft
DIN A2 Best.-Nr. 60271002
Motiv: Das ist meine Entschei-
dung – Frau
DIN A2 Best.-Nr. 60271003
Motiv: Das ist meine Entschei-
dung – Mann
DIN A2 Best.-Nr. 60271004

Flyer zum Transplantations-
gesetz
DIN lang, 8 Seiten 
Deutsch, Best.-Nr. 60285050
Türkisch, Best.-Nr. 60285060 
Englisch, Best.-Nr. 60285057

ORGAN
PATEN

werden

NEUE 
GESETZLICHE
   REGELUNGEN

im Transplantationsgesetz

Flyer Lebendorganspende
DIN lang, 10 Seiten 
Deutsch, Best.-Nr. 60190300

LEBEND
   ORGANSPENDE

Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen

Broschüre
„Gewebespende. Eine Ein-
führung für Ärztinnen, Ärzte, 
Patienten- und Selbsthilfever-
bände“
DIN A5, 44 Seiten 
Deutsch, Best.-Nr. 60285044

Plakatserie 
„ORGANPATEN werden“
Motiv: Wir sind ORGANPATEN
DIN A2 Best.-Nr. 60285045

Plakatserie 
„ORGANPATEN werden“
Motiv: Wieder Sehen können 
Hornhauttransplantation
DIN A2 Best.-Nr. 60285049

Broschüre
„Pflegeprofessionalität im 
Organspendeprozess
DIN A4, 76 Seiten 
Deutsch, Best.-Nr. 60285048

Broschüre 
„Geschichten vom Leben und 
vom Leben geben“
DIN A5 quer, 64 Seiten 
Deutsch, Best.-Nr. 60285038

GEWEBESPENDE
Eine Einführung für Ärztinnen, Ärzte sowie
Patienten- und Selbsthilfeverbände 

Hornhauttransplantation

Veränderungen der Augenhornhaut können zu einer Verschlechterung des Sehvermögens führen. 

Alltägliche Dinge wie Autofahren oder Lesen werden hierdurch erschwert oder sind gar nicht mehr 

möglich. In Deutschland erhalten pro Jahr mehr als 4.000 Patienten ein Hornhauttransplantat. 

ORGANPATEN haben diesen Menschen geholfen, ihre verlorene Sehkraft zurückzugewinnen.

Damit Menschen wieder sehen können

PFLEGEPROFESSIONALITÄT IM 
ORGANSPENDEPROZESS
Denkanstöße zur Rolle der 
Pfl ege bei Organtransplantationen

Geschichten

vom Leben
und vom

Leben
geben

Name Vorname

Straße PLZ, Ort

Anzahl

Damit Menschen wieder sehen können

“

Organspendeausweis

Plastikkarte

Deutsch  Best.-Nr. 60285006
Klappkarte

Türkisch, Best.-Nr. 60170060

Flyer mit integriertem  

Organspendeausweis

Deutsch  Best.-Nr. 60180001

ORGAN
P A T E N
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 IHR PERSÖNLICHER
O R G A N S P E N D E A U S W E IS

JA, ich gestatte, dass nach der ärztlichen Feststellung meines Todes meinem 

Körper Organe und Gewebe entnommen werden.

JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

JA, ich gestatte dies, jedoch nur für folgende Organe/Gewebe:

NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.

Über JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

oder

oder

oder

oder

Für den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur 

Transplantation in Frage kommt, erkläre ich:

Platz für Anmerkungen/Besondere Hinweise
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Organspendeausweis

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter 

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

nach § 2 des Transplantatio
nsgesetzes

Name, Vorname

Geburtsdatum

Straße

PLZ, Wohnort

15.04.2009  
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Das große und kontinuierliche Interesse an der Broschüre  

»Kein Weg zurück – Informationen zum Hirntod« hat den DSO-Vorstand  

sehr gefreut. Daher haben wir uns auch in diesem Jahr zusammen  

mit der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zu einer  

Neuauflage der Publikation entschieden. 

Gleichzeitig wurde uns deutlich vor Augen geführt, dass in der breiten  

Bevölkerung weiterhin ein enormer Informationsbedarf zum Thema  

Organspende im Allgemeinen und zum Thema Hirntod im Besonderen  

besteht. Gerade in jüngster Zeit wurde in einigen Zeitungen die Ansicht 

vertreten, dass neue Erkenntnisse, die Definition und die Diagnostik  

des Hirntodes in Frage stellten – dies ist nicht der Fall. Vielmehr hat  

es ein sogenanntes White Paper der Presidents Commission aus den  

USA gegeben, in welchem ausdrücklich die Definition und das Konzept  

der Hirntodfeststellung bestätigt wurden. Allerdings gibt es wie immer  

Meinungen von anthropologisch ausgerichteten Ethikern, die Vorbehalte  

gegen ein solches Konzept haben. Ein Konsens zwischen diesen  

Ansichten ist nicht gegeben und wird es auch nie geben. Da die Frage  

der Feststellung des Hirntodes eine medizin-wissenschaftliche ist,  

muss der wissenschaftliche Aspekt im Vordergrund bleiben. Neu ist  

allerdings die Aufforderung von amerikanischen Neurologen zusätzlich  

zu den bisher angewandten apparativen Methoden zur Feststellung  

des Hirntodes, neue Verfahren, wie CT, Angiographie und NMR  

bzgl. ihrer Eignung als diagnostisches Verfahren zu evaluieren. Diese  

Aufforderung stellt das bisherige Vorgehen in keiner Weise in Frage.   

Neue Methoden könnten jedoch Eingang in diese Diagnostik finden.

Auch über zehn Jahre nach Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes  

sind die Ängste und Vorurteile der Menschen gegenüber dem  

Hirntod die gleichen geblieben. Die Furcht davor, »zu früh für tot erklärt  

zu werden« ist bei vielen tief verwurzelt. Dabei sind die Richtlinien  

der Bundesärztekammer zur Hirntodfeststellung klar und streng geregelt:  

Bevor die Diagnostik eingeleitet werden darf, müssen die behandelnden 

Ärzte im Krankenhaus die Voraussetzungen zur Hirntoddiagnostik abklären. 

Dies beinhaltet immer die Feststellung, dass die Lebensrettung des  

Vorwort
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Patienten ausgeschlossen ist. Erst wenn der Hirntod von zwei erfahrenen  

und vom Transplantationsteam unabhängigen Neurologen, Neurochirurgen 

oder Intensivmedizinern festgestellt und die Todesbescheinigung aus- 

gefüllt ist, wird mit den Angehörigen definitiv über eine mögliche Organ-

spende gesprochen. Somit ist eine Organspende auch nur realisierbar, 

wenn auf der Intensivstation im Krankenhaus der Hirntod bestätigt wurde.  

Eine Hirntodfeststellung am Unfallort oder zu Hause ist nicht möglich.

Dennoch bleibt der Hirntod trotz dieser klar definierten Kriterien für  

viele Menschen nicht vorstellbar. Gerade in der Akutsituation, in der man 

um das Überleben des Angehörigen kämpft und sich an jeden Hoffnungs-

schimmer klammert, will man den Tod nicht wahrhaben. Vor allem wenn 

der Angehörige keine der allgemein bekannten Todeszeichen aufweist,  

vermeintlich atmet und ein schlagendes Herz hat. Hier muss in einem  

klaren und verständnisvollen Gespräch den Angehörigen erklärt werden, 

dass die vermeintlichen »Lebenszeichen« nur maschinell bedingt und  

dringende Voraussetzung für eine Organspende sind. Noch besser wäre  

es für jeden Einzelnen, wenn man schon vorher über den Hirntod und  

die Organspende aufgeklärt wäre. Mehr Information könnte in solchen  

Situationen viel Leid ersparen und eine Entscheidungsfindung unterstützen.

Viele Menschen haben heute eine Patientenverfügung verfasst  oder  

beabsichtigen dies zu tun. Patientenverfügung und Organspende schließen 

sich keineswegs aus. Allerdings muss jeder, der mit einer Organspende 

anderen Menschen helfen will, wissen, dass zur Feststellung des Hirntodes 

eine zeitlich begrenzte Fortsetzung oder Einleitung intensivmedizinischer 

Maßnahmen erforderlich ist. Patientenverfügungen werden in aller Regel 

verfasst, da die Menschen eine langdauernde Therapie nicht wollen  

bei einem Leiden, das keine Aussicht auf Heilung hat. Eine Organspende   

dagegen kann nur stattfinden bei akuten Krankheitsumständen wie  

z.B. Unfall oder Schlaganfall.

Diese Broschüre möchte ihren Beitrag leisten, über die Ursachen,  

Symptome und die Feststellung des Hirntodes aufzuklären und damit den 

Anstoß zu einer persönlichen Entscheidung für die Organspende geben. 

 

Prof. Dr. med. Günter Kirste  

medizinischer vorstand 

deutsche stiftung organtransplantation
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Aus heiterem Himmel

Ganz plötzlich rutscht das  Hinterrad der schweren  

Maschine auf dem schmierignassen Asphalt in  

der Kurve weg. Das Motorrad neigt sich gefährlich  

zur Seite, schlittert, prallt auf den Betonpfeiler  

am Straßenrand. Eine Spritztour findet ihr jähes Ende.  

Trotz eines Integralhelmes hat sich Werner K. bei  

dem Aufprall auf dem Betonpfeiler schwerste Schädel- 

Hirn-Verletzungen zugezogen. 
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Dabei ging alles so schnell: Rettungshubschrauber und Notarzt waren  

nach wenigen Minuten an der Unfallstelle. Der Bewusstlose wurde sofort  

intubiert und beatmet, der Schock mit Infusionen und Medikamenten  

behandelt; schon kurze Zeit später lag er auf der neurochirurgischen  

Intensivstation des nahe gelegenen städtischen Unfallkrankenhauses. 

Bereits die erste Computertomographie (CT) des Schädels zeigt, dass  

im gesamten Gehirn eine Schwellung (Hirnödem) vorliegt und zusätzlich  

schwere Schädigungen lebenswichtiger Areale im Hirnstamm. Nach  

ausführlicher Beratung mit den hinzugezogenen Neurologen und Anästhesisten  

entscheiden sich die Ärzte für eine maximale Intensivtherapie, bei der  

der Patient in ein künstliches Koma versetzt, beatmet und mit hirndruck- 

senkenden Medikamenten behandelt wird. Eine Operation am Schädel,  

um den Hirndruck zu senken, kommt in diesem Fall nicht  

mehr in Betracht. 

Die folgende Schilderung ist fiktiv,  

aber realistisch. Wir möchten an dieser Stelle  

ergänzend darauf hinweisen, dass nur etwa ein  

Fünftel der Patienten, die im Hirntod versterben,  

einen Unfall erlitten haben. In der Mehrzahl  

der Fälle führen innere Erkrankungen wie Hirn- 

blutungen oder Hirntumore sowie Vergiftungen  

oder Sauerstoffmangel zur tödlichen  

Hirnschädigung.



Werners Freundin Anja und seine Eltern treffen  

kurz nach dem Unfall im Krankenhaus ein und sitzen  

in den folgenden Tagen im Wechsel an Werners  

Bett. Die Ärzte lassen keinen Zweifel daran, dass  

es schlecht um ihn steht. 

Trotzdem dürfen die Angehörigen zu dem Patienten.  

Es ist zunächst ein erschreckender Anblick:  

Neben einer Vielzahl von Schläuchen stehen Infusions- 

pumpen und Perfusionsautomaten um das Bett;  

in gleichmäßigem, monotonem Rhythmus arbeitet  

das Beatmungsgerät. Der 22-Jährige liegt im Koma.  

»Sie dürfen ihn ruhig anfassen, streicheln Sie ihn,  

sprechen Sie mit ihm, auch wenn er Sie nicht hören 

kann«, ermuntert sie die Krankenschwester.

Trotz allem, was heute medizinisch möglich ist,  

werden Werners Überlebenschancen immer geringer. 

Den Ärzten gelingt es nicht, durch den Einsatz aller  

intensivmedizinischen Möglichkeiten die Hirnschwellung 

zu beheben; Blutdruck und Herzfrequenz steigen zu-

nächst kurzfristig bedrohlich an, fallen aber im weiteren 

Verlauf ebenso rapide ab und müssen durch die stetige 

Gabe von Medikamenten unterstützt werden.

Die Pupillen sind schließlich am zweiten Tag  auf der  

Intensivstation beidseits weit und reagieren nicht  

mehr auf Lichtreize. Der Lidschlagreflex, welcher von 

den Ärzten durch Berühren der Hornhaut des Auges  

mit einem Wattebausch geprüft wird, ist beidseits aus-

gefallen. Bei passiver Drehung des Kopfes bleiben  

die Augen starr wie bei einer Puppe in der Ausgangs- 

stellung stehen. Die Gabe von direkt auf das Gehirn  

wirkenden einschläfernden Medikamenten wurde bereits 

vor 24 Stunden beendet, um die Ausfallserscheinungen 

im Gehirn zweifelsfrei untersuchen zu können. Der  

Stationsarzt erklärt Werners Familie, wie bedrohlich  

die beobachteten Ausfälle des Gehirns sind. 

»Ich hab’ das Wort ‚Hirntod’ vorher überhaupt nicht 

gekannt. Ich dachte immer, man stirbt, wenn das  

Herz zu schlagen aufhört.« Werners Mutter erinnert  

sich noch heute an das nächtliche Gespräch mit dem 

Oberarzt der Intensivstation, als erstmals der Begriff 

»Hirntod« fiel. Sie kann es nicht begreifen: Er lebt doch 

noch, sein Herz schlägt doch noch!

Aber der Arzt lässt keinen Zweifel am Ernst der Lage 

aufkommen und geht noch einmal ausführlich auf die 

Fragen von Werners Eltern ein. 

Der Zustand des Schwerverletzten hatte sich in der 

Nacht weiter verschlechtert: Die Körpertemperatur  

stieg kurzfristig auf über 40°Celcius an; Blutdruck und 

Herzschlag zeigen immer auffälligere Schwankungen. 

Trotz stetiger Gabe von Infusionslösungen kommt es  

zu schweren Entgleisungen des Hormon- und Mineral-

haushaltes im Blut; dabei stieg die Urinausscheidung 

stark an. Die Ärzte auf der Intensivstation – ein Team  

aus einer Narkoseärztin und einem Neurochirurgen – 

hatten inzwischen einen weiteren Neurologen und  

Neurochirurgen hinzugezogen.  

»Ich hab’ das Wort ‚Hirntod’  

vorher nicht gekannt. Ich dachte 

 immer man stirbt, wenn das Herz  

zu schlagen aufhört.«
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Den Angehörigen fällt  

es schwer zu verstehen,  

dass es nur Geräte sind,  

die seine Lunge jetzt noch  

atmen lassen.

Diese prüften unabhängig voneinander noch einmal  

die Pupillenreaktionen, den Lidschlagreflex, die 

Schmerzreaktion im Gesicht, die durch Kopfdrehung 

ausgelösten Augenbewegungen und schließlich die 

Würg- und Hustenreaktion auf Absaugen. Diese so  

genannten Hirnstammreflexe waren auf beiden Seiten 

vollständig ausgefallen. Die Überprüfung der Eigen-

atmung nach einer genau festgelegten Verfahrensweise 

zeigte keinerlei eigene Atemtätigkeit mehr.

Mehr als eine halbe Stunde wird die Hirnstrom- 

kurve (Elektroenzephalogramm, EEG) aufgezeichnet und 

geprüft, ob sich vielleicht doch noch eine elektrische 

Aktivität des Gehirns findet. Das Ergebnis ist eindeutig: 

Auch die elektrische Aktivität des Gehirns ist erloschen 

(»Null-Linien-EEG«). Zusammen mit der Vorgeschichte 

und den übrigen Untersuchungsbefunden steht zweifels-

frei fest: Werner ist tot – hirntot! 

Jeder der beiden in der Hirntoddiagnostik erfahrenen 

Ärzte füllt ein Protokoll zur Hirntodfeststellung aus  

und bestätigt die Diagnose durch seine Unterschrift.

Bei der weitaus überwiegenden Zahl von Patienten,  

die unter den Zeichen des Hirntodes versterben,  

handelt es sich um Fälle, bei denen Erkrankungen  

des Gefäßsystems zum Tod geführt haben, wie z.B. 

Hirnblutungen und Hirninfarkte. Eines der Zeichen  

des Hirntodes ist der Ausfall der Atmung, diese muss 

mit Maschinen aufrechterhalten werden. Allerdings 

stellt sich die Indikation zur Beatmung aufgrund eines 

medizinischen Verlaufs. Jeder Arzt wird und muss,  

wie für andere medizinische Maßnahmen, die Frage 

klären, ob eine Indikation zur Beatmung gegeben  

ist. Dies ist immer dann der Fall, wenn es bei einem 

schwer kranken Menschen zu einer unzureichenden 

Versorgung der Organe, auch des Gehirns, mit  

Sauerstoff kommt, dann muss beatmet werden,  

andernfalls droht ein schleichendes Ersticken. 

Jeder ärztliche Eingriff bedarf der Einwilligung des  

Patienten oder seines Stellvertreter. Liegt allerdings 

eine Notsituation vor, in der noch kein Stellvertreter 

feststeht oder ermittelbar ist, hat der Arzt zunächst 

einmal das medizinisch Indizierte zu veranlassen.  

Die Zustimmung des Patienten wird dem Grundsatz  

»in dubio pro vita (im Zweifel für das Leben)« folgend 

unterstellt, sofern keine gegenteiligen Hinweise  

vorliegen.

Werners Eltern und Freundin ahnen an diesem  

dritten Behandlungstag, was auf sie zukommt,  

als sie der Neurologe mit dem EEG-Ausdruck  

in der Hand in das Arztzimmer der Intensivstation  

bittet. »Es tut mir leid, aber wir konnten nichts  

mehr tun. Er ist tot!« Er deutet auf die geraden Linien 

auf dem Papier: Werners Hirnströme sind nicht mehr 

messbar. Den Angehörigen fällt es schwer zu verstehen, 

dass es nur Geräte sind, die seine Lunge jetzt noch 

atmen lassen.
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Die Wägung der Seele des Toten im alten Ägypten.  
Das Herz des Verstorbenen, welches seine Seele darstellt,  
liegt auf der einen Waagschale, während sich in der anderen  
eine Feder als Bildnis der Göttin Maat befindet. Die Waage  
schlägt auf die günstige Seite, nämlich zu jener von Maat,  
der Göttin der Wahrheit. Thot, als Wesen mit Menschenkörper  
und Ibiskopf dargestellt, notiert das Ergebnis der Prüfung.

Quelle: Tollner, Illustrierte Geschichte der Medizin, Band 1, Seite 113,  
Andreas Verlag, Salzburg

Herz  
oder Hirn?

Seit Jahrtausenden gilt der Herzmuskel als  

Inbegriff und Motor des Lebens – oft auch als  

Sitz der Seele. Wie selbstverständlich wurde  

der Herzstillstand mit dem Tod des betreffenden 

Menschen gleichgesetzt.

In der heutigen Zeit ist diese Regel nicht mehr  

uneingeschränkt gültig: Eine »Wiederbelebung« 

nach Herzstillstand wäre sonst nicht möglich.  

Ebenso wäre es nicht möglich, Operationen am 

offenen Herzen vorzunehmen, wenn dessen  

Tätigkeit über Stunden von einer Herz-Lungen- 

Maschine übernommen wird. Und schließlich  

können viele Patienten, welche nach Versagen  

ihres eigenen Herzens dringend auf ein Spender-

herz warteten, einen längeren Zeitraum mit  

einem Kunstherz überbrücken.

Die zentrale Frage ist: Was gibt dem Arzt die  

Sicherheit bei der Feststellung des Todes?  

Ein sicheres Todeszeichen muss immer einen  

endgültigen Zustand belegen. Die Leichenstarre,  

Totenflecken und gegebenenfalls Zeichen einer 

beginnenden Verwesung sind klassische »sichere« 

äußere Todeszeichen, die in den vorigen Jahr- 

hunderten die einzige Möglichkeit einer sicheren  

Todesdiagnose waren. Der Nachweis des Hirntodes 

ist als ebenso sicheres inneres Todeszeichen  

dazugekommen. 

Jenseits  
des Komas

Die Bezeichnung »Hirntod« wurde bereits Ende des  

18. Jahrhunderts durch Xavier Bichat geprägt; genauer 

beschrieben wurde der Hirntod schon vor 1870. Seit 

Mitte der 50er Jahre des 20. Jahrhunderts ist die Medizin 

in der Lage, bewusstlose Patienten, die nicht mehr  

aus eigener Kraft atmen können, über einen längeren 

Zeitraum maschinell zu beatmen. Damit konnte ein 

Großteil der Betroffenen wieder genesen, wenn diese 

kritische Phase durch die Intensivtherapie überbrückt 

wurde.

Ein kleinerer Teil jedoch erholte sich nicht  

wieder und blieb in einem Zustand permanenter,  

tiefer Bewusstlosigkeit.

1959 bemerkten die französischen Wissenschaftler  

Pierre Mollaret und Michel Goulon, dass bei vielen  

dieser Patienten auch weitere Funktionen des Gehirns 

unwiederbringlich (irreversibel) ausgefallen waren. 

Gleichzeitig wies das Elektroenzephalogramm (EEG)  

statt der Hirnstromkurve nur eine »Null-Linie« auf.  

Als »coma dépassé« bezeichneten die französischen 

Wissenschaftler diesen Zustand »jenseits des  

Komas«. Mit dem Fortschritt der Intensivmedizin  

beobachteten Ärzte in den darauf folgenden Jahren 

weltweit eine ganze Anzahl solcher Patienten, deren 

Gehirn keinerlei Aktivität mehr zeigte, deren Zustand 

sich nicht mehr besserte und die das Bewusstsein  

nicht wieder erlangten. 
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Es kam daher zwangsläufig die Frage auf, ob diese  

Patienten noch als »lebend« anzusehen sind und  

die Fortsetzung der aufwändigen Intensivtherapie  

bis zum Eintreten des Herzstillstandes zu rechtfertigen 

ist. Die wissenschaftliche Diskussion in den Ländern 

mit einem entsprechend entwickelten Behandlungs- 

standard kam in den Folgejahren übereinstimmend  

zu dem Ergebnis, dass der vollständige und endgültige 

Ausfall aller Hirnfunktionen das sichere innere Todes-

zeichen darstellt. 

Denn das Gehirn ist nicht nur das Organ des  

menschlichen Denkens, Handelns und des Bewusst-

seins, sondern es steuert auch alle lebenswichtigen 

menschlichen Körperfunktionen, vor allem Atmung, 

Kreislauf und Körpertemperatur. Nach dem Absterben 

des Gehirns brechen deshalb ohne intensivmedi-

zinische Unterstützungsmaßnahmen auch alle anderen 

Körperfunktionen zusammen. 

Nationale Kommissionen aus Ärzten erarbeiteten 

Kriterien zur Feststellung des eingetretenen Todes,  

die klare Antworten auf das entstandene Dilemma  

der Intensivmedizin lieferten. Die Beschreibung und 

Bestimmung dieses inneren Todeszeichens, »Hirntod« 

genannt, waren zunächst vor allem für die moderne 

Intensivmedizin wichtig.

Parallel zur Intensivmedizin wuchs die noch junge 

Transplantationsmedizin. 1954 gelang in Boston  

die erste Organtransplantation nach einer Spende  

von Lebenden. Acht Jahre lebte ein Amerikaner  

mit der Niere seines Zwillingsbruders, bis er an Herz- 

versagen starb. Alle vorherigen und späteren Versuche, 

auf Nierenkranke Organe zu übertragen, die Verstor-

benen nach deren Herz-Kreislaufstillstand entnommen 

wurden, scheiterten. Erst im Verlauf der nächsten Jahre 

erkannte man, weshalb: Zum einen stieß der Körper  

das fremde Gewebe ab, zum anderen waren die  

Spenderorgane bereits zu stark geschädigt. Es kamen 

also nur Lebende als Spender in Frage oder die Ver-

storbenen, bei denen man nach dem eingetretenen  

Hirntod die übrigen Organfunktionen durch die  

Weiterführung intensivmedizinischer Maßnahmen  

für einen begrenzten Zeitraum erhalten konnte.

Die Fortsetzung der Beatmung ist unabdingbar,  

um eine Hirntoddiagnostik durchführen zu können. 

Gerade der irreversible Ausfall des Atemzentrums  

ist ein wichtiges Zeichen zur Feststellung des Hirntodes 

und zur Unterscheidung vom Wachkoma. Jeder, der  

eine Erklärung für eine Organspende abgibt, sollte dies 

wissen und sich im Klaren sein, dass eine begrenzte 

über wenige Tage dauernde Fortsetzung intensiv- 

medizinischer Maßnahmen zur sicheren Todesfest-

stellung notwendig ist.

Am 2. Dezember 1967 machte die Nachricht weltweit 

Schlagzeilen, dass es dem Chirurgen Professor  

Christiaan Barnard am Groote-Schuur-Krankenhaus  

in Kapstadt gelungen war, dem schwer herzkranken 

Louis Washkansky ein neues, funktionsfähiges  

menschliches Herz zu übertragen. Dieses stammte  

von der 24-jährigen Denise Darvall, die unmittelbar  

zuvor im gleichen Krankenhaus an den Folgen  

schwerster Schädel-Hirn-Verletzungen nach einem  

Verkehrsunfall gestorben war. Washkansky überlebte  

18 Tage und verstarb an einer Lungenentzündung. 

 

Untersuchung zur Feststellung des Hirntodes

Eine unmissverständliche  

Bestimmung  des Hirntodes  

war vor allem für die moderne  

Intensivmedizin wichtig.
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Das Gehirn nimmt unter den Organen des Körpers in vielfacher  

Hinsicht eine Sonderstellung ein. So reagieren die Hirnzellen von allen 

Zellen beziehungsweise Organen am empfindlichsten auf Sauerstoff- 

mangel. Obwohl das Gehirn bei einem 75 kg schweren Erwachsenen  

mit cirka 1.500 g nur etwa zwei Prozent der Körpermasse ausmacht,  

beansprucht es ein Fünftel der gesamten Blutversorgung für sich.

Das Gehirn –  
ein hochempfindliches Organ

Thalamus

Fornix Hirnrinde
Großhirn

Balken

3. Ventrikel

Kleinhirnzelt 
(Tentorium)

Zirbeldrüse

Obere Vierhügel

Untere Vierhügel

Aquaedukt

Kleinhirn

4. Ventrikel

Hirnstamm

Übergang  
Hirn/Rückenmark

Rückenmark

Verlängertes Mark

Brücke

Mittelhirn

Hirnanhangdrüse 
(Hypophyse)

Hypophysenstiel

Sehnervenkreuzung

Hypothalamus

Zwischenhirn
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Infolge einer Verletzung kann es zur  
Schwellung des Gehirns kommen, die  
die Durchblutung des Hirns unterbindet.  
Die Hirnzellen sterben ab.

Fast ein Fünftel der 
gesamten Blutmenge 
eines Menschen durch- 
strömt ständig das fein 
verästelte Netzwerk von 
Kapillaren im Gehirn.

Schon nach einer drei bis fünf Sekunden langen Unterbrechung  

der Blutzufuhr ist der Mensch bewusstlos; nach 20 Sekunden erlischt  

die elektrische Tätigkeit im Elektroenzephalogramm (EEG). Und  

schon nach wenigen Minuten entstehen bleibende Schäden der Hirn- 

zellen, zunächst im Bereich der Hirnrinde. Nach cirka zehn Minuten  

kommt es zur unwiderruflichen Schädigung des Hirnstammes. Selbst  

wenn bei maschineller Beatmung das Herz noch weiter schlägt und  

die anderen  inneren Organe  funktionsfähig bleiben, ist eine Wieder- 

erholung der Hirnfunktionen – oder gar eine Rückkehr zu einem  

selbständigen und bewussten Leben – nicht mehr möglich.  Der Hirn- 

tod droht oder ist schon eingetreten.

Es gibt die unterschiedlichsten Gründe für den Hirntod. Bei Werner K.  

führte der Aufprall auf den Betonpfeiler zu einer schweren Schädel- 

Hirn-Verletzung. Dabei wurden bereits große Teile des Gehirns unmittelbar  

zerstört. Aber auch das übrige Hirngewebe war schwer geschädigt und 

reagierte wie andere Körpergewebe mit einer ausgeprägten Schwellung. 

Das Gehirn konnte sich aber wegen der Begrenzung durch den knöchernen 

Schädel nicht ausdehnen, so dass der Innendruck so stark anstieg, dass  

der Blutdruck nicht mehr ausreichte, um das Gehirn mit Blut zu versorgen. 

Hieraus resultierte ein Durchblutungsstillstand, der das Absterben aller 

Hirnzellen verursachte.

Im Falle von Werner K. war es eine unfallbedingte (traumatische) Schädi-

gung, die zur Zerstörung des gesamten Gehirns des 22-Jährigen führte. 

Ebenso können aber auch eine Hirnblutung, eine Entzündung des Gehirns 

oder ein Hirntumor diese katastrophalen Folgen haben. Diese Schädigungs-

ursachen bezeichnet man als »direkte« oder »primäre« Hirnschädigungen. 

Ein indirekter oder sekundärer Hirnschaden (atraumatisch, nach  

Schädigung eines anderen lebenswichtigen Organs) entsteht, wenn  

zunächst der Herzschlag beziehungsweise die Atmung zum Erliegen 
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Die Lungen- sowie die Herz- und Kreislauftätigkeit lassen  
sich intensivmedizinisch mit Maschinen und Medikamenten 
selbst dann noch aufrechterhalten, wenn das Gehirn  
seine Tätigkeit bereits vollständig eingestellt hat.

Das Gehirn ist das übergeordnete Steuerungszentrum 
für alle Organe und Sitz des Denkens und Fühlens. 

         Die Lunge reichert das Blut mit Sauerstoff an. 

         Über die Pumptätigkeit des Herzens werden alle Organe 
mit Sauerstoff versorgt.

Der hirntote Mensch wird intensivmedizinisch und pflegerisch betreut.

kommt (zum Beispiel nach Herzinfarkt,  

Vergiftungen, nach Wiederbelebung des Herzens  

oder nach schwerem Sauerstoffmangel bei einem  

Asthmaanfall) und damit auch das Gehirn nicht  

mehr durchblutet beziehungsweise mit Sauerstoff  

versorgt wird. Hierauf reagiert das Gehirn mit einer 

allgemeinen Schwellung, die durch die Ausdehnung  

den Druck im Gehirn ansteigen lässt. In vergleichbarer 

Weise können sich Blutungen, Entzündungen und  

Tumore auswirken. Im knöchernen Schädel kann die 

Schwellung nicht ausweichen, so dass sich mit  

steigendem Druck die Hirndurchblutung weiter ver-

schlechtert. Der Druckanstieg im Gehirn und die  

ausgefallene Blutzufuhr führen sowohl bei primären  

als auch bei sekundären Hirnschäden schließlich  

zum Hirntod.
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Bei einer Ohnmacht, das heißt einer vorübergehenden 

Bewusstlosigkeit, ist die Sauerstoffversorgung des  

Gehirns kurzfristig vermindert beziehungsweise unter-

brochen gewesen.

Solche kurzzeitigen Ausfälle von Hirnteilen sind auch  

ein Schutz. Der Körper schaltet das Gehirn »auf Spar-

flamme«, um den Energie- und Sauerstoffbedarf zu 

verringern. Stabilisiert sich der Kreislauf wieder, kehrt 

das Bewusstsein zurück, ohne dass dauerhafte Schäden 

zurückbleiben.

Schwerwiegender ist die tiefe Form der Bewusstlosig-

keit, das Koma, bei dem es zu bleibenden Hirnschäden  

kommen kann. Dies ist lebensbedrohlich und muss 

sofort behandelt werden. Menschen in tiefem Koma 

reagieren nicht auf Zuruf oder auf Schmerzreize, wenn 

überhaupt, dann nur mit Reflexen. Auch die spontane 

Atmung, die bei leichteren Formen der Bewusstlosigkeit 

»unbewusst« weiter funktioniert, kann ausfallen. Trotz-

dem ist ein solches Koma nicht mit dem Hirntod gleich-

zusetzen. Das tiefe Koma ist nur eines der Symptome 

des Hirntodes. Bei tief komatösen Patienten sind die 

Hirnstammreflexe teilweise oder vollständig erhalten. 

Beim Hirntoten sind hingegen alle Hirnstammreflexe 

ausgefallen.

Ein tiefes Koma kann durch organische Erkrankungen  

des Gehirns entstehen, zum Beispiel durch eine Blu-

tung. Es kann aber auch Folge von Vergiftungen sein,  

die beispielsweise auf eine Rauchgas- oder Schlafmittel-

vergiftung oder einen extremen Konsum von Alkohol  

oder Rauschgift zurückgehen können. Ebenso kann es 

auch bei einer schweren Unterzuckerung im Rahmen 

einer Insulinüberdosierung bei Zuckerkrankheit (Diabetes 

mellitus) auftreten. Gelingt es, die Ursachen zu beheben 

– zum Beispiel durch rechtzeitige Zufuhr von Glukose – 

können die Patienten aus diesem Zustand wieder erwa-

chen und im günstigsten Fall vollständig genesen. Ob alle 

Hirnfunktionen vollständig zurückkehren, hängt dabei von 

der rechtzeitigen Behandlung – und damit der Schwere 

der bereits eingetretenen Hirnschäden – ab.

Patienten im so genannten »Wachkoma« haben das  

Bewusstsein und die aktive Reaktionsfähigkeit aufgrund 

von Hirnschädigungen verloren. Elektrische Hirnaktivität 

ist aber noch messbar (EEG, evozierte Potenziale).  

Dabei sind große Teile des Großhirns oft unwiderruflich 

geschädigt, während die Funktionen des (gegenüber  

Sauerstoffmangel etwas weniger empfindlichen) Hirn-

stamms erhalten geblieben sind. Dazu gehören zum  

Beispiel die spontane Eigenatmung und alle Hirnstamm-

reflexe (siehe Seite 14). All diese Formen der Hirn- 

schädigung sind schwerwiegend, entsprechen jedoch  

in keiner Weise dem Hirntod. Ein Patient im Koma atmet  

in der Regel selbst. Ein Hirntoter braucht eine Beatmung 

und weitere intensivmedizinische Maßnahmen.

Grundlegende Funktionen lassen  
sich bestimmten Hirnregionen  
zuordnen. Auch sind beide Hirnhälften 
diesbezüglich nicht völlig identisch. 
Die Abbildung gibt die Verhältnisse für 
die so genannte »dominante« (linke) 
Hirnhälfte bei einem Rechtshänder 
wieder. 

Motorik
Gefühlswahrnehmung

Visuelle  
Wiedererkennung

Primäre  
Sehrinde

Gleichgewicht und  
Muskelkoordination

Hören

Sprache

Bewegungsmuster

Verhalten,  

Gefühle,  

Antrieb,  

Emotionen

Ohnmacht, Bewusstlosigkeit und Koma 
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In einem so vielschichtigen Organ wie dem  

Gehirn kann es zu den unterschiedlichsten Formen  

der Schädigung kommen. So gibt es einige wenige  

Patienten, bei denen die Schädigung primär den  

Hirnstamm betrifft und dort zu einem vollständigen 

Funktionsausfall führt. Diese Menschen sind  

nicht wach und von  allen Umgebungseinflüssen  

abgeschnitten. Ihre elektrischen Großhirnaktivitäten 

können hingegen (zum Beispiel im EEG) messbar  

bleiben. Vom Tod des gesamten Gehirns lässt sich  

dieser isolierte Hirnstammausfall somit nur durch  

apparative Messungen sicher unterscheiden.

Ein solcher Ausfall war in allen bisher bekannten 

Fällen unwiderruflich. Dennoch gilt in Deutsch- 

land, dass der Hirntod erst dann eingetreten ist,  

wenn auch in dieser Situation mit Geräte- 

untersuchungen keine Großhirnaktivität mehr  

nachgewiesen werden kann.

Das Spiegelbild hierzu liefert der isolierte  

Ausfall der Großhirnfunktion. Diese Hirnschädigung 

lässt sich mit klinischen und apparativen Unter- 

suchungen eindeutig nachweisen. Solche Patien- 

ten haben zwar kein Bewusstsein mehr, und das  

EEG zeigt eine »Null-Linie«, es finden sich aber  

noch Hirnstammreflexe. Dadurch ist bereits durch  

die klinische Untersuchung eine sichere Ab- 

grenzung vom Hirntod möglich.

Zwei andere Syndrome sind einerseits ähnlich,  

weisen aber andererseits doch deutliche Unter- 

schiede zu einem völligen, isolierten Hirnstamm- 

beziehungsweise Hirnrindenausfall auf:  

Das »Locked-in-Syndrom« und das »apallische  

Syndrom«.

Dem »Locked-in-Syndrom« liegt eine unvoll-

ständige Schädigung im Bereich des Hirnstamms 

zugrunde. Der Begriff beschreibt im klassischen  

Fall  einen in sich »eingeschlossenen«, dabei aber 

vollständig wachen und wahrnehmungsfähigen 

Menschen, der fast völlig gelähmt ist. Er kann 

lediglich die Augen auf und ab bewegen – und  

auf diese Weise sogar mit seiner Umgebung  

durch ein »Morse-Alphabet« kommunizieren.  

Diese Menschen sind also keinesfalls tot. In 

wenigen Einzelfällen haben sie sich von dieser 

schweren Störung wieder völlig erholen können.

Vom »apallischen Syndrom« (Wachkoma)  

sprechen Ärzte, wenn infolge eines Sauerstoff-

mangels, wie bei vorübergehendem Herz- 

stillstand oder Erstickungsanfällen, aber auch 

wenn infolge von Durchblutungsstörungen  

oder Verletzungen, Teile des Großhirns oder  

auch bestimmte Bereiche in der Tiefe des  

Gehirns ausfallen. Die Augen öffnen und  

schließen sich unwillkürlich. Der Patient liegt  

mit offenen Augen im Bett, er scheint wach  

und zeigt auch einen Schlaf-Wach-Rhythmus.  

Er nimmt von sich aus keinen Kontakt zu anderen 

und zur Umwelt auf und zeigt als Antwort auf  

Bemühungen einer Kontaktaufnahme allenfalls 

unwillkürliche Bewegungen oder auch Änderungen 

der Atmung oder des Pulses, aber keine  

persönlich-individuellen Reaktionen. Es besteht 

eine ausreichende eigene Atmung. Die passive 

Beweglichkeit ist oft infolge des allgemein  

erhöhten Muskelspannungszustands (Spastik)  

so eingeschränkt, dass Fehlstellungen von  

Gelenken und Kontrakturen nur durch aufwändige 

Pflege verhindert werden können. 

Das Wachkoma kann vorübergehend oder  

weitgehend unverändert über Monate und auch 

Jahre anhaltend bestehen. Es lässt sich jedoch  

zu jeder Zeit als zwar schwerer, aber nur teilweiser 

Ausfall des Gehirns eindeutig vom Hirntod   

unterscheiden. 

Unterschiedliche Formen  
der Hirnschädigung 
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Die Hirnszintigraphie ist ein modernes Verfahren, um den  
Stillstand der Hirndurchblutung nachzuweisen (siehe Seite 20).

Abschließend bleibt zu betonen: Das Gehirn  

ist kein »Dienstleistungsbetrieb« mit unabhängig  

voneinander arbeitenden »Abteilungen«. Zwar  

sind vegetative unwillkürliche Funktionen vor  

allem im Hirnstamm angesiedelt, und das Bewusst- 

sein ist im Wesentlichen an das Großhirn gekoppelt,  

aber dies gilt nicht mit Ausschließlichkeit.  

Erst beide »Abteilungen« zusammen ergeben  

ein funktionierendes Ganzes. 

Die komplexe Struktur und Funktionsweise des 

Gehirns, die dem Menschen Denken, Fühlen  

und Bewusstsein ermöglichen, machen es zum  

wichtigsten Organ des Menschen. Das Gehirn  

unterscheidet den Menschen von anderen Lebe- 

wesen; es macht das Mensch-Sein aus und steuert  

die übrigen Organe.

Der Hirntod wird definiert als  

Zustand der irreversibel  

erloschenen Gesamtfunktion  

des Großhirns, des Kleinhirns  

und des Hirnstamms. 

Der Hirntod ist das sichere innere 

Todeszeichen des Menschen.
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Für die Feststellung des Hirntodes müssen bestimmte Voraussetzungen (links) gegeben sein. Ärzte prüfen, ob die klinischen Symptome  
vorliegen, die mit dem Hirntod verbunden sind. Diese Untersuchungen (siehe Seite 18) werden nach einer  bestimmten Beobachtungszeit 
wiederholt (Mitte). Anstelle einer Wiederholung kann auch eine ergänzende apparative  Untersuchung (rechts) erfolgen, durch die der  
Ausfall der gesamten Gehirnfunktion oder der Gehirndurchblutung nachgewiesen wird (siehe Antwort 2, Seite 27).

Der Hirntod  
und seine Feststellung

voraus- 

setzungen

primäre  
(direkte)*  

oder  
sekundäre  

(indirekte)**  
Hirnschädigung  
(keine anderen  

Ursachen)

Koma

Null-Linien-EEG
bei  infratentorieller Hirn-

schädigung und bei Kindern 
bis zum vollendeten  

2. Lebensjahr obligatorisch

erloschene  
evozierte Potentiale
nur bei supratentorieller  

und bei sekundärer  
Hirnschädigung

zerebraler  
Zirkulations- 

stillstand

fehlende Reflexe  
des Hirnstamms  

(Areflexie)

Atemstillstand  
(Apnoe)

feststellung 

klinischer 

symptome

beobachtungs-

zeit

ergänzende  

apparative  

untersuchungen

primäre  

supra- 

tentorielle  

hirn- 

schädigung*

sekundäre  

hirn- 

schädigung**

**         direkte Hirnschädigung im Bereich 
oberhalb des Kleinhirns und Hirnstamms

** Hirnschädigung als Folge einer anderen 
körperlichen Schädigung (z.B. Herzinfarkt)

unabhängig 

von den  

ursachen

Erwachsene

Kinder  
über 2 Jahre

Kinder  
unter 2 Jahre

Neugeborene

+ ergänzende(s) apparative(s) 
Untersuchungsverfahren

12h 24h 72 h 72 h sofort

nachweis einer nicht umkehrbaren schädigung des hirns

oder+ +

diagnose des hirntodes

alternativ

alternativ

Hirntod-Diagnose

Durch medizinische Begriffe wie »Hirntod« und  

»Herztod« entsteht der Eindruck, als gebe es mehrere 

Tode eines Menschen  –  oder als sei nur ein isoliertes 

Organ tot. Diese differenzierten Begriffe dienen aber 

der Unterscheidung der Todesursache: Der vollständige 

und endgültige Ausfall der Herz- oder der Lungenfunk-

tion (Herz- oder Lungentod) bedeuten in gleicher Weise 

den Tod eines Menschen wie der vollständige und  

endgültige Ausfall der Gehirnfunktionen (Hirntod).  

Es gibt keine Abstufung des Todes; ein Mensch, 

bei dem der Hirntod – also der vollständige und 

endgültige Ausfall des gesamten Gehirns – 

festgestellt wurde, ist tot. Auf den Hirntod folgen 

unweigerlich der Herzstillstand und der Ausfall 

der übrigen Organe, wenn nicht durch apparative 

Beatmung und Medikamente der Kreislauf und 

die Sauerstoffversorgung noch für eine begrenzte 

Zeit künstlich aufrechterhalten werden.
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Für die Feststellung des Hirntodes gibt es nach  

Paragraf 16 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes (TPG) 

Richtlinien der Bundesärztekammer. Die Sicherheit  

der Diagnose beruht auf mehrstufigen und wieder- 

holten Untersuchungen, die durch zwei erfahrene  

Ärzte unabhängig voneinander durchgeführt werden. 

Diese Ärzte dürfen nicht an der Organentnahme  

oder Organtransplantation beteiligt sein, um Interes-

senskonflikte zu vermeiden.

Augenfälliges Zeichen einer schweren Hirnschädigung 

ist die tiefe Bewusstlosigkeit (Koma). Sie gehört zu  

den Symptomen des Hirntods. Erst wenn eine primäre 

oder sekundäre Hirnschädigung als Ursache des Komas 

zweifelsfrei feststeht, darf die Hirntoddiagnostik ein-

geleitet werden (Voraussetzung für Hirntoddiagnostik). 

Dabei muss beim Untersuchten alles ausgeschlossen 

sein, was das Koma oder die klinische Untersuchung der 

Hirnstammreflexe beeinflussen könnte, wie zum Beispiel 

Auswirkungen vorher verabreichter Medikamente oder 

eine sehr niedrige Körpertemperatur. Deshalb können 

eine spezielle Wärmedecke oder Labortests, mit denen 

nach einschlägigen Medikamenten gesucht wird,  

notwendig werden. 

Die so genannte klinische Hirntodfeststellung beruht 

auf der Untersuchung des Patienten ohne Geräte  

und auf der Verlaufsbeobachtung mit dem Ergebnis, 

dass die Ausfallsymptome des Gehirns anhalten:  

das tiefe Koma, das Fehlen der Hirnstammreflexe  

und der Atemstillstand. 

Das tiefe Koma ist das vollständige Fehlen jeglicher  

bewusster Reaktion auf alle äußeren Reize. 

Ergänzend zur klinischen Untersuchung des Patienten können  
Ärzte durch apparative Untersuchungen der Hirnfunktionen und  
der Hirndurchblutung den Hirntod feststellen.

Patienten, bei denen auch nur der geringste Anhalt  

für ein auch nur teilweise erhaltenes Bewusstsein  

besteht, sind nicht hirntot. 

Anschließend wird die Funktion des Stammhirns  

untersucht, das die meisten unbewussten Reaktionen 

steuert. Hierzu dient die Prüfung von fünf verschie-

denen Reflexen, welche die Hirnstammfunktion auf 

unterschiedlichen anatomisch-funktionellen Ebenen 

widerspiegeln und auch bei bewusstlosen (nicht  

hirntoten) Patienten auslösbar sind (siehe S. 18).  

Erst wenn diese Reflexe beidseits eindeutig ausgefallen  

sind, wird die Fähigkeit zur Eigenatmung geprüft.
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Normale Pupillenreaktion Fehlende Pupillenreaktion beim Hirntoten

Erhaltene Augenbewegung bei einem be-
wusstlosen (nicht hirntoten) Patienten

Fehlende Augenbewegung beim  
Hirntoten

WürgreflexSchmerzreaktion im Gesicht

Normaler Hornhautreflex Fehlender Hornhautreflex bei einem  
Hirntoten

A. Klinische Untersuchungen

Die Pupillenreaktion

Im Normalfall sind beide Pupillen 

immer gleich weit und reagieren auf 

Licht mit einer Verengung. Trifft ein 

Lichtstrahl nur ein Auge, verengen 

sich reflektorisch beide Pupillen. 

Wenn der Hirntod eingetreten ist, 

fehlt dieser Reflex. Beide Pupillen 

sind mittelweit oder weit, mitunter 

unterschiedlich weit; sie reagieren 

nicht auf Lichtreize.

Das »Puppenkopfphänomen«

Ist ein Patient bewusstlos, aber noch 

nicht hirntot, reagiert er auf schnelle 

Dreh- oder Nickbewegungen seines 

Kopfes mit einer langsamen Gegen-

bewegung der Augen. Bei einem 

Hirntoten bleiben die Augen während 

dieses Tests reaktionslos in ihrer 

Ausgangsstellung.

Der Hornhautreflex

Sobald ein Fremdkörper die  

Hornhaut berührt, schließen sich die  

Augenlider reflektorisch zum Schutz. 

Wird diese Reaktion bei einem  

Hirntoten mit einem Wattestäbchen 

geprüft, erfolgt keinerlei Reaktion.

Reaktion auf Schmerzreize

Auf Schmerzreize im Gesicht  

reagieren auch Patienten im tiefen 

Koma mit erkennbaren Muskel- 

zuckungen oder anderen Abwehrre-

aktionen der Kopf- und Gesichtsmus-

kulatur. Bei einem Hirntoten bleibt 

dieser Reflex aus.

Würg- und Hustenreflex

Berührungen der hinteren  

Rachenwand lösen bei gesunden 

Menschen einen Würgreflex aus. 

Auch Bewusstlose zeigen diesen 

Würg- oder Hustenreflex beim 

Absaugen von Schleim über den 

Beatmungsschlauch. Diese Reflexe 

fehlen, wenn der Hirntod einge-

treten ist.
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Ausfall der Spontanatmung

Das unbewusste Atmen, auch Spontanatmung genannt, ist ein  

lebenswichtiger Reflex, welcher vom Atemzentrum im unteren Hirnstamm  

gesteuert wird. Durch eine Rückkopplung, wie bei einer elektronischen 

Schaltung, wird die Eigenatmung dabei durch zwei Regelgrößen kontrolliert: 

Zum einen ist dies der Sauerstoffgehalt im Blut, zum anderen der Gehalt  

an Kohlendioxid. Schon durch kurzfristiges Aussetzen der Ausatmung (zum 

Beispiel beim Luftanhalten) kommt es zu einem Anstieg des Kohlendioxid-

Gehaltes im Blut, was für bestimmte »Rezeptoren« im Hirnstamm den  

stärksten Atemanreiz darstellt.

Die Überprüfung der Spontanatmung (Apnoe-Test) wird immer erst  

dann durchgeführt, wenn alle übrigen Hirnstammreflexe ausgefallen sind. 

Dies dient der Feststellung, ob die Fähigkeit zur eigenständigen Atmung  

verloren gegangen ist. Hierfür wird der bewusstlose Patient zunächst mit 

100-prozentigem Sauerstoff beatmet, wodurch eine hohe Sauerstoff- 

sättigung im Blut erzielt wird. Zur Sicherheit wird diese kontinuierlich mit 

einem so genannten Pulsoxymeter kontrolliert. 

Dann wird der Patient gezielt mit ein oder zwei Atemzügen pro Minute  

beatmet. Dadurch steigt der Kohlendioxid-Gehalt im Blut an. Dies bedingt 

einen maximalen Reiz für das Atemzentrum. Die Sauerstoff- und Kohlen-

dioxid-Konzentrationen im Blut werden durch ständige Blutgasanalysen  

kontrolliert. Ist ein bestimmter, in den Hirntod-Richtlinien genau festgelegter 

Kohlendioxid-Wert erreicht, muss es bei einem noch funktionierenden  

Atemzentrum zur Atemtätigkeit kommen. Darauf wird im Untersuchungs-

verlauf ständig geachtet. Setzt die Eigenatmung in dieser Zeit nicht ein,  

ist das Atemzentrum ausgefallen. 
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Normales EEG eines Gesunden

Isoelektrische Stille (»Null-Linien-EEG«)  
bei einem Hirntoten. Nur die elektrische 
Aktivität des Herzens (EKG, neunter Kanal; 
unten) sowie Erhebungen  durch die ma-
schinelle Beatmung (zehnter Kanal, unterer 
Bildrand) sind erkennbar.

Hirnszintigraphie (Normalbefund)

Hirnszintigraphie bei einem Hirntoten mit 
der fehlenden Darstellung des Gehirns im 
Schädelinneren. Da das Gehirn nicht mehr 
durchblutet wird, gelangt der venös injizierte 
radioaktive Stoff nicht ins Gehirn. 

Eine spezielle Computer  
Tomographie (SPECT) zeigt, dass 
sich der Blutstrom in die Nasen-
region umverteilt, da kein Blut 
mehr ins Gehirn gelangt. 

B. Apparative Untersuchungen

Die elektrische Aktivität des Gehirns kann durch folgende Verfahren  

untersucht werden:

Elektroenzephalographie (EEG)

Die elektrische Aktivität der Hirnrinde lässt sich durch die Elektroenze-

phalographie (EEG) sichtbar machen. Für den Hirntod typisch ist das Fehlen 

jeder elektrischen Aktivität, die so genannte »Null-Linie«. Eine solche muss 

unter  genau festgelegten Ableitungsbedingungen mindestens 30 Minuten 

lang nachgewiesen werden. Wie alle elektrophysiologischen Befunde ist das 

Null-Linien-EEG für sich allein nicht beweiskräftig, sondern bedarf im Zu-

sammenhang mit der Hirntoddiagnostik der eben beschriebenen klinischen 

Voraussetzungen und Prüfungen. 

Evozierte Potenziale

Diese stellen ein neueres Verfahren dar, bei dem elektrische Antworten  

des Gehirns auf äußere Reize durch ein spezielles technisches Mittelungs-

verfahren aus der normalen EEG-Aktivität herausgefiltert werden.

Für die Hirntoddiagnostik von Bedeutung sind die so genannten Hirnstamm-

Potenziale (BERA) nach akustischer Reizung, die den Funktionszustand der 

Hörbahn vom Innenohr über weite Teile des Hirnstamms bis zum Hörzentrum 

im Schläfenlappen widerspiegeln.

Weiterhin wichtig sind die somatosensorisch evozierten Potenziale: Dabei 

wird die Antwort des Gehirns nach elektrischer Reizung eines Nervs am 

Handgelenk untersucht. Die Reizleitung lässt sich dabei durch charakteri-

stische Potenziale auf ihrem Weg über das Armgeflecht, das Rückenmark 

sowie den Hirnstamm bis zur gegenseitigen Großhirnhälfte verfolgen. Dies 

entspricht exakt der Leitungsbahn einer Gefühlsempfindung.

Für den Hirntod typisch ist das Fehlen der Antwortpotenziale im Hirnstamm 

und Großhirn, wohingegen die übrigen, weiter peripher gelegenen Antworten 

erhalten bleiben können. 

Die Durchblutung des Gehirns lässt sich mit folgenden Verfahren  

sichtbar machen:

Hirnszintigraphie

Diese stellt die Durchblutung des  

Gehirns mittels radioaktiver Strahlung  

dar. Dazu werden dem Patienten  

(schwach) radioaktive Substanzen in  

eine Armvene injiziert, welche die  

durchbluteten Abschnitte des Gehirns  

sichtbar machen. Nicht durchblutete  

Regionen erscheinen leer. Mit dieser  

Methode lässt sich der vollständige  

Verlust der Hirndurchblutung im Hirntod  

sehr anschaulich darstellen.
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Die Transkranielle Doppler–
Sonographie (Normalbefund) 
gibt ein »akustisches Bild« 
der Hirndurchblutung wider.

Im Hirntod zeigt sich der charakteristische so genannte »Pendelfluss« als Ausdruck eines 
Durchblutungsstillstandes, gefolgt von einem »Spike Flow« und schließlich einem Nullsignal 
(von links nach rechts).

Rechts oben: 
Die Angiographie (Normalbefund)  
zeigt hier die erhaltene Durchblutung aller  
Hirngefäße im Schädelinneren.

Rechts unten: 
Angiographie bei einem Hirntoten:  
Es kommt zu einem charakteristischen  
Abbruch der Durchblutung beim Eintreten  
der Gefäße ins Schädelinnere.

Bei zunehmendem Hirndruck 
kommt es zu einem fort-
schreitenden Erlöschen des 
gemessenen Pulssignals.

stellung des Hirntodes darf  

eine Angiographie nur dann  

durchgeführt werden, wenn noch 

die Möglichkeit für therapeutische 

Erkenntnisse beim Untersuchten  

– also ein möglicher Nutzen für 

seine Behandlung – besteht. 

Die oben genannten Unter- 

suchungsmethoden (Hirnszinti- 

graphie, Dopplersonographie)  

können den Durchblutungsausfall 

des Gehirns genauso sicher wie  

die Angiographie nachweisen.

Eine Überarbeitung der Richtlinien 

mit Evaluierung neuer Computer-

verfahren zur Hirntoddiagnostik ist 

in Vorbereitung.

 

 

Doppler-Sonographie

Diese Ultraschall-Untersuchung  

liefert ein »akustisches Bild«, ein 

Echo der Hirndurchblutung. Dabei 

wird mit einer speziellen Sonde 

der Blutfluss in allen Gehirnversor-

genden Gefäßen sowohl am Hals 

(extrakraniell) als auch durch den 

intakten Schädel hindurch (trans-

kraniell) von einem in dieser Metho-

de erfahrenen Arzt gemessen. 

Beim Hirntoten zeigt ein typisches 

Echo-Muster den Durchblutungs-

stillstand im Gehirn (zerebraler 

Zirkulationsstillstand).

Angiographie

Dies ist ein Röntgenverfahren,  

bei dem – direkt oder (häufiger) 

durch einen über eine Beinarterie 

eingeführten Katheter – ein  

Kontrastmittel in die Hirnschlag-

adern gespritzt wird. Die Hirn-

arterien können so im Röntgenbild 

sichtbar gemacht werden. Bei einem 

Hirntoten zeigen die Schlagadern  

an der Stelle, wo sie in die Schädel- 

höhle eintreten, oder am Hals einen 

Abbruch des Kontrastmittelflusses. 

Dies bedeutet einen völligen Durch-

blutungsstillstand im Gehirn – und 

damit dessen endgültigen Ausfall.  

Die Angiographie hat das vor-

nehmliche Ziel, Erkenntnisse für 

therapeutische Entscheidungen 

zu gewinnen. Der nachgewiesene 

Ausfall der Durchblutung ist  

jedoch ein eindeutiger Nachweis 

des Hirntodes und als Bildverfahren 

sehr anschaulich. Während in  

vielen Ländern die Methode aus-

drücklich empfohlen wird, halten 

die Richtlinien der Bundesärzte-

kammer eine therapeutische Frage-

stellung für notwendig.

Gemäß den Richtlinien der  

Bundesärztekammer zur Fest- 
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C. Beobachtungszeiten  
 Feststellung der Irreversibilität

Die apparativen Untersuchungsmethoden dienen  

dem Zweck, die Irreversibilität (Unwiderruflichkeit)  

des Hirnausfalls und damit den Hirntod nachzuweisen.

Alternativ kann hierzu in den meisten Fällen auch  

die klinische Untersuchung nach einer Beobachtungs-

zeit wiederholt werden. Die Dauer dieser Beobach-

tungszeiten beträgt zwischen 12 und 72 Stunden  

(siehe Seite 16). Sie ist von der jeweiligen Ursache  

der Hirnschädigung und vom jeweiligen Alter des  

Betroffenen abhängig und wurde, basierend auf  

internationalen Erfahrungen, in den Kriterien der  

Bundesärztekammer, festgelegt. 

Nur bei Kindern unter zwei Jahren und in allen  

Fällen einer primären Schädigung des Hirnstamms  

(siehe auch Seite 16) ist ein kombiniertes Vorgehen  

aus klinischen und technischen Untersuchungen  

vorgeschrieben.

D. Das Hirntod-Protokoll

Um den Hirntod festzustellen, prüfen die Ärzte  

die notwendigen Voraussetzungen, den Hirnausfall  

und seine Irreversibilität. Erst durch die Zusammen-

schau der Vorgeschichte und der Befunde kann  

der Hirntod festgestellt werden.

Wie jede andere Diagnose erfordert die Hirntod- 

feststellung ein Höchstmaß an ärztlicher Sorgfalt und 

Erfahrung. Da es sich um eine Diagnose mit großer 

Tragweite handelt, nämlich um die Unterscheidung 

(Feststellung) von Leben und Tod, wurde der Ablauf 

streng reglementiert. Fachleute verschiedener  

Disziplinen haben das weltweite Wissen über den  

Hirntod und seine Diagnostik zusammengetragen  

und jene Anforderungen herausgearbeitet, welche  

die Hirntoddiagnose heute erfüllen muss.

Der Hirntod muss gemäß dem deutschen Transplan-

tationsgesetz (TPG) nachweislich diagnostiziert werden. 

Die Bundesärztekammer hat dazu Richtlinien formuliert, 

die eine Dokumentation über das »Protokoll zur Fest-

stellung des Hirntodes« vorsehen. Das TPG schreibt 

außerdem vor, dass die für den Nachweis des Hirntodes 

erforderlichen Feststellungen durch zwei dafür qualifi-

zierte Ärzte auf Grund unabhängiger Untersuchungen 

getroffen werden müssen. Als Qualifikation gilt nach 

den »Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes« eine 

mehrjährige Erfahrung in der Intensivbehandlung 

schwerer Hirnschädigungen. 

Die einzelnen Untersuchungsergebnisse werden  

von beiden Ärzten separat jeweils auf einem Formular,  

dem »Protokoll zur Feststellung des Hirntodes« (siehe 

Abbildung rechts) eingetragen. Dieses wird von beiden 

Ärzten jeweils separat unterzeichnet. Auf Wunsch  

können die Angehörigen das Protokoll einsehen.
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Ein Mensch, dessen Herz, Blutkreislauf und  

Atmung längere Zeit still stehen, ist zweifelsfrei als 

Leichnam zu erkennen; er ist blass, bewegungslos  

und kühl. Dies und die sicheren äußeren Todeszeichen, 

die Totenflecke, Totenstarre und Anzeichen der  

Verwesung, werden durch die Beatmung und die  

übrige Intensivbehandlung bei Hirntoten verhindert  

und treten deshalb nicht auf. Darüber hinaus zeigen 

sich gelegentlich bei Hirntoten Reaktionen, die sich  

mit der Vorstellung vom Tod vordergründig nicht  

in Einklang bringen lassen. So kann bei der Organ- 

entnahme plötzlich der Blutdruck ansteigen oder  

sich der Puls erhöhen; es kann zu Muskelzuckungen 

oder Hautrötungen kommen. Empfinden Hirntote  

also doch Schmerzen?

Der Schein trügt. Bereits tierexperimentelle  

Untersuchungen aus den Jahren 1870 und 1946 

beweisen, dass es sich hierbei lediglich um  

Reaktionen handelt, die durch das Rückenmark 

vermittelt werden. Infolge einer äußeren Berührung 

kann es zu einem Rückenmarksreflex, beispielsweise  

zu einer unwillkürlichen Bewegung des Armes  

oder Beines, kommen. Da im Hirntod die hemmende  

Wirkung des Gehirns auf das Rückenmark fehlt,  

treten diese Reflexe oft verstärkt auf. Dies kann für 

Außenstehende verwirrend oder belastend wirken; 

verstärkte Rückenmarksreflexe sind aber ein typisches 

Zeichen für den Hirntod.

Hirntod und Schmerzempfinden

Bewusstes Schmerzempfinden gibt es im Hirntod  

nicht. Es setzt ein Bewusstsein voraus, das an  

ein funktionierendes Gehirn gebunden ist. Daher  

kann ein Hirntoter keinen Schmerz mehr empfinden. 

Ebenso verhält es sich mit dem Blutdruckanstieg  

oder unwillkürlichen Muskelzuckungen. Auch bei  

diesen handelt es sich nur um reflektorische Reaktionen; 

denn die Schmerzempfindung erfolgt im Gehirn und  

das ist abgestorben.

Um den Unterschied zwischen automatischen und  

bewussten Reaktionen zu verstehen, muss man  

das Entstehen und Empfinden von Schmerz kennen.  

So werden zum Beispiel bei Berührung einer heißen 

Herdplatte Schmerzrezeptoren in der Haut aktiviert.  

Diese sind mit Nerven verbunden, welche zum  

Rückenmark laufen, wo sie einen Schutzreflex auslösen. 

In unserem Beispiel wird nun blitzschnell der Finger 

zurückgezogen, bevor ernsthafte Verbrennungen  

auftreten. Während dieser Phase, welche nur den 

Bruchteil einer Sekunde dauert, verspürt man noch  

keinen Schmerz. Dazu muss sich der Nervenimpuls  

erst seinen Weg über das Rückenmark bis in die  

Großhirnrinde bahnen. Erst dort wird er zum Schmerz.

Auch Querschnittsgelähmte, bei denen eine  

Durchtrennung des Rückenmarkes, zum Beispiel im 

Halsbereich, eingetreten ist, können ohne Narkose  

zum Beispiel an einem »akuten Blinddarm« operiert 

werden. Dabei kommt es zu exakt den gleichen Haut-

rötungen, zu lokalen Schweißreaktionen und Muskel-

zuckungen, ohne dass Schmerz wahrgenommen wird.

Zur Organentnahmeoperation ist in Folge dessen  

auch keine Narkose erforderlich. Es werden allenfalls 

Medikamente verabreicht, die eine Erschlaffung  

der Muskeln erzielen und damit die im Rückenmark 

umgeschalteten Reflexe unterdrücken.

In der öffentlichen Diskussion wurde in der  

vergangenen Zeit angeführt, in der Schweiz würde  

bei der Organentnahme eine Narkose empfohlen  

und dies sei sogar gesetzlich verpflichtend. Das ist 

nicht richtig. Vielmehr gibt es eine Empfehlung der 

»Schweizerischen Akademie für Medizinische Wissen-

schaften (SAMW)«, die für die Organentnahme eine 

Gabe von sogenannten volatilen Anästhetika empfiehlt,  

mit dem ausdrücklichen Ziel, die Durchblutung der  

zur Entnahme vorgesehenen Organe zu verbessern*.  

Eine zentral auf das Gehirn wirkende Narkose ist  

ausdrücklich nicht damit verbunden – weil sie im  

Hirntod nichts mehr bewirken kann.

 

 

 

*»Feststellung des Todes mit Bezug auf Organtransplantationen 
– Medizinisch-ethische Richtlinien«; Schweizerische Akademie  
der Medizinischen Wissenschaften; Mai 2011

Todeszeichen – 
der Augenschein trügt!
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Die Organtransplantation ist heute fester 
Bestandteil in der medizinischen Versorgung 
der Bevölkerung. Seit 1963 wurden über 
108.000 Organübertragungen durchgeführt. 
Derzeit warten in Deutschland über 12.000 
Schwerkranke auf eine Transplantation.

Das Gesetz über die Spende, Entnahme und Übertragung von Organen 

(Transplantationsgesetz, TPG) vom 1. Dezember 1997 schuf Rechtssicherheit 

und machte die Feststellung des Hirntodes gemäß den Richtlinien der  

Bundesärztekammer zu einer unerlässlichen Voraussetzung für eine Organ-

spende. Dies und die notwendige Zustimmung zur Organentnahme schützen 

den Einzelnen. Der Verstorbene kann zu Lebzeiten einer Organspende  

zugestimmt haben oder seine Angehörigen werden gebeten, nach dessen 

mutmaßlichen Willen zu entscheiden. 

Das 2012 neu verabschiedete Transplantationsgesetz unterscheidet sich  

von der alten Version von 1997 in einigen wesentlichen Punkten. Der Gesetz-

geber erklärt eindeutig zum Ziel des Gesetzes, die Organspende zu fördern. 

Er verpflichtet die Krankenkassen, die Bevölkerung in regelmäßigen Abstän-

den mit entsprechendem Informationsmaterial über die Organspende zu in-

formieren mit dem Ziel, dass die Bürger eine Entscheidung für sich selbst 

treffen (Entscheidungslösung). Die Aufklärung hat die gesamte Tragweite der 

Entscheidung zu umfassen und muss ergebnisoffen sein. Ein ganz wesentlicher 

Punkt ist auch die gesetzlich geforderte Bestellung von Transplantationsbeauf-

tragten in allen Krankenhäusern mit Intensivstationen, die über die DSO finan-

ziert werden sollen. Detailfragen zur Ausbildung der Transplantationsbeauf-

tragten und dem Umfang ihrer Tätigkeit werden noch diskutiert. In jedem Fall 

ist zu hoffen, dass die offizielle Bestellung eines für die Organspende Verant-

wortlichen auf Krankenhausniveau eine direkte und klare Entscheidungsebene 

schafft, die es ermöglicht, mehr Organspender zu gewinnen. Das alte TPG in 

dem die Organspende als Gemeinschaftsaufgabe aller definiert wurde, ist 

jetzt präzisiert und einer personenbezogenen Verantwortlichkeit gewichen.

Die Meldung der Krankenhäuser über den Hirntod von Patienten, die als  

Organspender in Betracht kommen, erfolgt direkt an die Deutsche Stiftung 

Organtransplantation (DSO). Sie unterstützt durch Koordinatoren den gesamt-

en Organspendeprozess im Krankenhaus und leitet auch alles Notwendige  

zur Entnahme und Vergabe der gespendeten Organe ein. Diese fachliche Be-

ratung und organisatorische Entlastung ist notwendig, da vor allem in kleineren 

Krankenhäusern Organspenden selten vorkommen. 

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation engagiert sich seit ihrer  

Gründung 1984 für die Organspende; seit Juli 2000 ist sie durch einen Vertrag 

mit der Bundesärztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und  

dem GKV-Spitzenverband (vormals Spitzenverbände der Krankenkassen) gemäß 

Paragraf 11 des TPG mit den Aufgaben der Koordinierungsstelle betraut.  

Neben der medizinischen und logistischen Unterstützung betreuen die Mitarbei-

ter der DSO auch die trauernden Angehörigen.

Um bundesweit und zeitnah bei möglichen Organspenden vor Ort zu sein,  

ist das Bundesgebiet in sieben Organspenderegionen aufgeteilt. Jede Region 

verfügt über eine Organisationszentrale, die rund um die Uhr erreichbar ist. 

Gesetze und Richtlinien zu Organspende 
und Transplantation in Deutschland
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Zu den Aufgaben  
der DSO bei Organspenden gehören:

 Beratung des Krankenhauspersonals 

über Organspenden

 die Klärung der medizinischen Voraussetzungen 

(primäre oder sekundäre Hirnschädigung)

 bei Bedarf Bereitstellung von Neurologen 

(zur Hirntodfeststellung)

 die Unterstützung beim Gespräch 

mit den Angehörigen

 der Kontakt mit der Staatsanwaltschaft 

bei nicht natürlicher Todesursache

 die Unterstützung des Intensivteams 

bei der Betreuung des Spenders

 die Organisation der Untersuchungen 

des Spenders (Infektionen, Krankheiten,  

Organfunktion, Blutgruppe, Gewebemerkmale)

 die Weitergabe der Daten an die Vermittlungs-

stelle für die Zuteilung  der Organe an Empfänger

 die Organisation der Organentnahme, 

-konservierung und -transporte

 Betreuung der Angehörigen während 

und nach der Organspende

Basierend auf den Vorgaben des TPG wurde die  

Stiftung Eurotransplant (Niederlande) vertraglich als  

unabhängige Vermittlungsstelle für Spenderorgane  

von Verstorbenen verpflichtet. Transplantierende  

Kliniken geben die medizinischen Daten der Patienten, 

die auf eine Transplantation warten, an Eurotransplant. 

Mit Hilfe der Angaben zum Spender durch die DSO  

kann Eurotransplant die passendsten Empfänger  

aus ihren Datenbanken ermitteln. Durch die zentrale  

Registrierung der wartenden Patienten und die  

zentrale Vermittlung in einem großen Einzugsgebiet 

(Belgien, Deutschland, Kroatien, Luxemburg, Nieder-

lande, Österreich, Slowenien und ab 1.1.2012 Ungarn) 

erhöht sich die Chance auf ein passendes oder  

besonders dringlich benötigtes Organ. Die Spender- 

organe werden schnellstmöglich in die transplantie-

renden Kliniken transportiert, in denen die ermittelten 

Empfänger behandelt werden. Die Art der Kranken-

versicherung, finanzielle oder andere als medizinische 

Faktoren haben keinen Einfluss auf die Vergabe eines 

Spenderorgans. 

Dank der Fortschritte in der medikamentösen  

Behandlung der Abstoßungsreaktionen beim Empfänger 

(Immunsuppression) können Transplantierte heute  

länger und besser leben. 

Die Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes,  

zur Wartelistenführung und Organvermittlung sind  

auf der Website der Bundesärztekammer zu finden 

(www.baek.de). 

Umfassende Informationen und Daten zur  

Organspende und Transplantation in Deutschland  

bieten außerdem die Internetseiten der Deutschen  

Stiftung Organtransplantation (www.dso.de) und  

der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung  

(www.organspende-info.de).

Individuelle Fragen zu Organ- und Gewebespenden 

beantworten die Mitarbeiterinnen des Infotelefon  

Organspende unter der gebührenfreien Rufnummer  

0800 / 90 40 400. Dieser Service ist eine Gemein-

schaftsaktion der Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung und der DSO.
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Wie kommt es zu  
Hirnschädigungen?

Hirnschädigungen können verschiedene  

Ursachen haben: Bei primären Hirnschädigungen  

ist das Gehirn direkt durch Blutungen, Hirnschlag  

(Hirninfarkt), Hirntumore oder Verletzungen  

(Schädel-Hirn-Trauma) betroffen. Zu sekundären  

Hirnschäden kommt es zum Beispiel durch einen  

Kreislaufstillstand, Schockzustände oder auch  

Ertrinkungs- oder Erstickungsunfälle, die zu Sauer- 

stoffmangel führen. Das Gehirn, als das empfind- 

lichste Körperorgan, wird durch länger anhaltenden  

Sauerstoffmangel am stärksten geschädigt. Schon  

ein Sauerstoffmangel von nur 10 bis 15 Minuten  

kann zum Verlust sämtlicher Hirnfunktionen führen. 

Ausgeprägte Verletzungen oder Schädigungen 

des Gehirns machen eine Beatmung und Behandlung  

auf der Intensivstation notwendig. Jede schwere,  

akut eintretende Schädigung führt zur Ausbildung  

einer Gehirnschwellung (Ödem), die eine Abnahme  

und schließlich den Stillstand der Hirndurchblutung  

zur Folge haben kann. Da die Schwellung aufgrund  

des knöchernen Schädels nicht ausweichen kann,  

übersteigt der Druck im Schädelinneren allmählich   

den Blutdruck, so dass schließlich alle versorgenden 

Blutgefäße abgedrückt werden. Ohne Blut und  

Sauerstoff stirbt das Gehirn ab. 

Wie wird der  
Hirntod festgestellt?

Der Hirntod lässt sich durch eine Serie  

vorgeschriebener Untersuchungen zweifelsfrei  

feststellen. Die Sicherheit der Diagnose basiert  

auf einem dreistufigen Untersuchungsschema  

sowie speziellen Anforderungen an die Qualifikation, 

Neutralität und Zahl der untersuchenden Ärzte.  

Die Feststellung des Hirntodes darf nur von Ärzten  

vorgenommen werden, die in der Intensivbehandlung 

von Patienten mit schweren Hirnschädigungen  

erfahren sind. Spezielle Richtlinien der Bundesärzte-

kammer schreiben dies vor. 

Diese Ärzte dürfen gemäß dem Transplantationsgesetz 

weder an der Entnahme noch an der Übertragung  

der Organe beteiligt sein. Die vorgeschriebenen Unter-

suchungen müssen von zwei Ärzten unabhängig  

voneinander durchgeführt werden.

In dem dreistufigen Untersuchungsschema werden

 die Voraussetzungen geprüft, die gegeben sein 

müssen, um die Diagnose sicher stellen zu können,

 vorgeschriebene Testserien (klinische 

Untersuchungen) zum Nachweis des vollständigen 

Ausfalls aller Hirnfunktionen durchgeführt 

 und die Unumkehrbarkeit (Irreversibilität) des 

vollständigen Gehirnausfalls bewiesen, in dem  

die Testserie innerhalb einer Beobachtungszeit  

von 12 bis 72 Stunden (je nach Ursache der  

Hirnschädigung) wiederholt wird. Anstelle einer  

Wiederholung kann auch eine ergänzende apparative 

Untersuchung die Unumkehrbarkeit des Gehirnaus-

falls belegen. Bei Kindern unter zwei Jahren ist wegen  

der Unreife des Gehirns ein kombiniertes Vorgehen 

aus klinischen und apparativen Untersuchungen  

verpflichtend.

Antworten auf  
die häufigsten Fragen 
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Zur Prüfung der Voraussetzungen gehört es, die  

Ursache der Hirnschädigung klar festzustellen.  

Außerdem müssen die Ärzte belegen können, dass  

keine Medikamente oder Stoffwechselentgleisungen 

den beobachteten Ausfall der Hirnfunktionen  

verursacht oder mitverursacht haben.

Der Nachweis des vollständigen Ausfalls aller  

Hirnfunktionen erfolgt, indem die Hirnstamm- 

reflexe im tiefsten Teil des Gehirns durch spezielle  

Reflextests geprüft werden. Der Ausfall jedes  

einzelnen Reflexes muss dabei eindeutig sein und  

vom jeweiligen Untersucher auf einem vorgeschrie-

benen Befundbogen dokumentiert werden  

(siehe Seite 23).

Die Unumkehrbarkeit (Irreversibilität) ist nach- 

gewiesen, wenn bei einer primären Hirnschädigung  

alle Ausfallsymptome nach zwölf Stunden erneut  

bestätigt worden sind. Bei einer sekundären  

(indirekten) Hirnschädigung beträgt diese Beobach-

tungszeit 72 Stunden. Der eingetretene Hirntod  

ist ebenfalls bewiesen, wenn im Anschluss an das  

erste Nachweisverfahren bestimmte apparative  

Untersuchungen folgen. 

Dazu gehört zum Beispiel die Messung der  

elektrischen Hirnaktivität (Elektroenzephalogramm, 

EEG). Wenn es keine Hirnaktivität mehr gibt, die  

zu Ausschlägen in der Aufzeichnung führen, entsteht 

eine so genannte Null-Linie. Eine über mindestens  

30 Minuten vorliegende Null-Linie belegt, dass das  

Gehirn seine Funktionen unwiederbringlich verloren  

hat. Eine weitere apparative Untersuchung, die  

den eingetretenen Hirntod bestätigt, ist eine spezielle  

Ultraschalluntersuchung (transkranielle und extra- 

kranielle Dopplersonographie), die aufzeigt, dass  

das Gehirn nicht mehr durchblutet wird (siehe Seite 

20 - 21). 

Die beschriebene Methodik der Hirntodfest- 

stellung macht die Diagnose Hirntod zur sichersten  

Diagnose in der Medizin. Die Untersucher  

dokumentieren alle Befunde auf dem »Protokoll 

zur Feststellung des Hirntodes« (Seite 23).  

Das Tagesdatum und die Uhrzeit bei Beendigung  

der Nachweisverfahren gelten als Todeszeitpunkt  

des untersuchten Patienten. Die Angehörigen  

können auf Wunsch die Dokumentation einsehen  

und auch eine Person ihres Vertrauens einbeziehen 

(zum Beispiel einen weiteren vertrauten Arzt). 

Seit wann kann der Hirntod  
festgestellt werden?

Der Tod des Gehirns stellt beim Menschen und  

bei allen höher entwickelten Lebewesen immer das  

wesentliche Moment des Todes dar. Wessen Herz  

stehen bleibt, erleidet zwangsläufig in wenigen Minuten 

auch einen vollständigen und endgültigen Hirnfunk-

tionsausfall. Damit ist der Mensch gestorben, selbst 

dann, wenn es gelingen sollte, den Herzschlag »wieder-

zubeleben«.

Aber erst seit Einführung der künstlichen Beatmung 

Ende der 50er Jahre des 20. Jahrhunderts ist es  

möglich geworden, dass der Hirntod unabhängig und 

mit zum Teil erheblicher zeitlicher Verzögerung vor  

dem Versagen der übrigen Körperfunktionen eintreten 

kann, das heißt auch vor dem schließlichen Herzstill-

stand. Die klinische Erstbeschreibung dieses Zustandes 

(unter der Bezeichnung »Coma dépassé«) erfolgte  

1959 durch die französischen Wissenschaftler Pierre 

Mollaret und Michel Goulon.

In den USA wurden erstmals 1968 durch das  

Ad Hoc Committee, in der Bundesrepublik Deutschland  

ebenfalls 1968 durch die Deutsche Gesellschaft für  

Chirurgie und ab 1982 durch die Bundesärztekammer 

die diagnostischen Anforderungen für die Hirntod-

feststellung standardisiert. Diese sind in den klinischen 

Grundsätzen mit den heutigen Bestimmungen  

identisch; die apparativen Verfahren zur Bestätigung 

des Hirntodes wurden allerdings seitdem erweitert  

und verfeinert.
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Was ist der Unterschied 
zwischen »tiefem Koma« und  
dem Hirntod?

Als »tiefes Koma« wird ein Zustand von Bewusst- 

losigkeit bezeichnet, aus dem der Betroffene nicht  

erweckbar ist und äußere Reize allenfalls mit auto- 

matischen Reaktionen (Reflexen) beantwortet.  

Ein Wiedererwachen aus einem Koma ist möglich.  

Die Hirnfunktionen sind dabei teilweise erhalten  

und nachweisbar. Der Hirntod ist hingegen der  

komplette und unumkehrbare (irreversible) Ausfall  

aller Funktionen des Gehirns. Der Hirntod ist ein  

trotz aller Behandlungsmaßnahmen unabänderlicher 

Zustand – er bedeutet das sichere innere  

Todeszeichen des Menschen (siehe Seite 16). 

Kann ein Hirntoter  
wieder erwachen?

Nein. Der zweifelsfreie Nachweis des eingetretenen 

Hirntodes beweist, dass alle Funktionen des Gehirns 

unwiederbringlich erloschen sind. Die Ursache hierfür 

ist ein Ausfall der Hirndurchblutung. Dies führt nach 

kurzer Zeit zum Absterben des Gehirns. Deshalb sind 

Aktivitäten des Gehirns oder gar ein Wiedererwachen 

aus dem Hirntod – ebenso wie jede Form von Bewusst-

sein nach Eintreten des Hirntodes – definitiv nicht 

möglich.

Gleichwohl gibt es anders lautende Medienberichte 

über einzelne Fälle. Hierbei handelt es sich aus-

nahmslos um Patienten, bei denen die Untersuchung 

nicht sachgerecht, nicht vollständig und/oder unter 

Missachtung der wesentlichen Voraussetzungen durch-

geführt wurde. Keiner der behaupteten Fälle hat bisher 

einer wissenschaftlichen Überprüfung standgehalten. 

Selbstverständlich ist es in diesem Zusammenhang nie 

zu einer Organentnahme gekommen.

Wie ist es möglich, dass 
hirntote Schwangere noch ein  
Kind austragen können?

In sehr seltenen Fällen, abhängig vom Entwicklungs-

stadium des Kindes, kann es beim Hirntod der Mutter 

während der Schwangerschaft zu einer vollständigen 

Fötalentwicklung kommen. Unter maximalen intensiv-

medizinischen Maßnahmen kann das Kind in der  

Gebärmutter der hirntoten Schwangeren am Leben 

erhalten werden. Alle aktiven Stoffwechselleistungen 

erbringt der ungeborene Fötus bereits selbst, wenn  

er über den Kreislauf der Mutter versorgt wird. Trotz-

dem sind weltweit bisher nur Einzelfälle beschrieben, 

in denen eine solche Schwangerschaft bis zur Geburt 

eines gesunden Kindes erhalten werden konnte. 

Wird ein potenzieller  
Organspender nicht zu früh von 
den Ärzten aufgegeben?

Nein, denn ein Arzt ist  immer vorrangig am  

Überleben und an der Genesung »seines« Patienten 

interessiert und nicht am Wohlergehen eines  

eventuellen Organempfängers. Dazu ist er aufgrund 

seines hippokratischen Eides verpflichtet. 

Auch sachlich ist die Befürchtung unbegründet.  

Wenn ein Patient mit schweren Hirnschädigungen  

aufgegeben würde, indem die Intensivtherapie  

reduziert oder abgebrochen wird, wäre auch eine  

potenzielle Organspende nicht mehr möglich, da  

in der Folge der Kreislauf zusammenbrechen würde. 
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Beeinflussen ärztliche  
Interessen die Entscheidung,  
wann und bei wem eine  
Hirntoddiagnostik vorgenommen 
wird?

Nein. Sowohl das ärztliche Standesrecht als auch  

das 1997 verabschiedete Transplantationsgesetz  

fordern, dass nur solche Ärzte die Hirntoddiagnostik 

vornehmen dürfen, die nicht an einer Organentnahme 

oder -übertragung beteiligt sind. Transplantations-

mediziner werden erst einbezogen, wenn die Hirntod-

diagnostik abgeschlossen ist. Diese strikte Aufgaben-

trennung bewahrt den Arzt vor dem inneren Zwiespalt, 

sich für das Wohl des einen oder anderen Patienten 

entscheiden zu müssen.

Braucht man die  
Hirntoddiagnostik nur für die 
Transplantationsmedizin?

Nein, denn die Hirntoddiagnostik zeigt, ob  

noch Gehirnfunktionen erhalten sind und somit  

eine weitere Behandlung bei einem Patienten  

noch die Chance auf eine Verbesserung seines  

Zustandes hat. Wenn die Hirntoddiagnostik  

den Ausfall des gesamten Gehirns nachweist,  

steht fest, dass der Hirntod eingetreten ist.  

Sofern keine Organspende möglich oder erwünscht  

ist, wird das Beatmungsgerät abgestellt und die  

Medikamentengabe beendet.

Wie lange kann ein  
Hirntoter beatmet werden?

In der Regel kommt es im Zusammenhang  

mit dem Hirntod zu Störungen der übrigen Organe, 

verschiedener Stoffwechselvorgänge und des  

Kreislaufes einschließlich des Wasser- und Salz- 

haushaltes. Die moderne Intensivmedizin kann  

den Ausfall vieler Organfunktionen über eine gewisse 

Zeit verhindern. Mit noch so großem Aufwand sind  

aber die Hirnfunktionen nicht zu ersetzen und der  

Ausfall auch nicht rückgängig zu machen. 

Kann sich der Arzt bei  
der Hirntoddiagnostik irren?

Jede von Menschen getroffene Feststellung  

birgt in sich das Risiko eines Irrtums. Trotzdem kann   

auf Entscheidungen aber nicht verzichtet werden.  

Ohne Entscheidungen wären Menschen handlungs- 

unfähig. Wichtig ist, dass alle Zweifel ausgeräumt  

sind. Die gesetzlichen Vorschriften und die verbind-

lichen strengen Richtlinien der Hirntoddiagnostik,  

die eine hohe Summe gleich lautender Befundergebnisse 

sowie eine Feststellung durch zwei voneinander  

unabhängige, in der Hirntoddiagnostik erfahrene  

Ärzte fordern, garantieren die wissenschaftliche 

Gültigkeit des Hirntod-Kriteriums und die Sicherheit 

seiner Feststellung. 

Ist der Hirntote wirklich tot  
oder ist er ein Sterbender?

Sterben ist ein fließender Prozess. Mit dem Hirntod  

ist das Gehirn als notwendige und unersetzliche  

körperliche Grundlage für das Dasein des Menschen  

als körperlich-geistige Einheit zerstört. Damit ist  

die Grenze zwischen Leben und Tod überschritten,  

deshalb ist der Hirntote nicht mehr ein Sterbender  

sondern ein Gestorbener, ein toter Mensch. 

Ein Hirntoter ist tot. Der Weg dahin, der sogenannte  

Sterbeprozess, ist allerdings ein fließender Prozess,  

der Stunden und manchmal sogar Tage dauern  

kann. Mit dem Hirntod ist das Gehirn als notwendige 

und unersetzliche körperliche Grundlage für das  

Dasein des Menschen als körperlich geistige Einheit 
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zerstört. In der medizinischen Wissenschaft gibt es 

unter Experten keine wirkliche Diskussion über die  

Frage des Hirntodes, allerdings ist eine Todesdefinition 

aus biologischer Sicht unterschiedlich. Biologen  

sprechen von Leben auch dann, wenn mehrere Zellen 

in einer Petrischale gezüchtet wurden. Medizinisch  

eindeutig und damit rechtsverbindlich in Deutschland 

ist die Feststellung des Hirntodes. Mit ihm ist die  

Grenze zwischen Leben und Tod überschritten und  

folglich kann und darf man auch bei einem Hirntoten 

nicht mehr von einem Sterbenden, sondern muss  

von einem gestorbenen, toten Menschen sprechen. 

Eine Wiederbelebung des Gehirns ist nicht möglich.  

Das Sterben und der Tod eines Menschen sind  

zu unterscheiden vom Absterben seiner Körperteile.  

Das Sterben des Menschen ist mit dem Hirntod  

beendet. Nach dem Tod des Menschen werden bei 

einer möglichen Organspende Kreislauf und Atmung  

nur kurzzeitig apparativ aufrechterhalten und so das  

Absterben der Organe, Gewebe und Zellen verzögert. 

Ist eine Erklärung zur Organ- 
spende möglich, wenn gleich- 
zeitig eine Patientenverfügung  
existiert?

Ja. Man kann diese so verfassen, dass die Möglichkeit 

zur Organspende erhalten bleibt. Um Unsicherheiten 

und Konflikte zu vermeiden, ist es wichtig, gerade zu 

diesen Punkten eindeutige Angaben zu machen und die 

Angehörigen darüber zu informieren.

Wichtig ist, die Menschen über die Vorgänge im  

Zusammenhang einer Organspende, aber auch in der 

Abgrenzung zwischen Organspende und Patienten- 

verfügung transparent aufzuklären. Hierzu empfiehlt 

sich eine Formulierung wie folgt:

»Grundsätzlich bin ich zur Spende meiner Organe  

und Gewebe bereit. Es ist mir bewusst, dass Organe  

nur nach Feststellung des Hirntodes bei aufrecht- 

erhaltenem Kreislauf entnommen werden können.  

Deshalb gestatte ich ausnahmsweise für den Fall,  

dass bei mir eine Organspende medizinisch in  

Frage kommt, die kurzfristige (Stunden bis höchstens 

wenige Tage umfassende) Durchführung intensiv- 

medizinischer Maßnahmen zur Bestimmung des  

Hirntodes nach den Richtlinien der Bundesärztekammer 

und zur anschließenden Entnahme der Organe.«

Die Medizin muss Fragen zum Tod als dem  

Lebensende des Menschen beantworten. 

Sie tut dies auf naturwissenschaftlich- 

medizinischer Grundlage. In der Medizin gilt  

der Hirntod weltweit als wissenschaftlich  

und anthropologisch begründetes Kriterium  

für den eingetretenen Tod des Menschen und  

ermöglicht damit eine sichere Unterscheidung  

von Leben und Tod.  Diese Definition hat  

zugleich ihre Gültigkeit in allen Rechtsfragen.

In einer pluralistischen Gesellschaft, die auch  

Einzelmeinungen toleriert, kann es bei so strittigen 

Fragen wie der Definition des Todes unterschied-

liche Meinungen geben. Die Frage nach Leben und 

Tod ist auch Gegenstand von religiös-weltanschau-

lichen sowie von persönlichen Überzeugungen. 

Diese verschiedenen Perspektiven beeinflussen 

was jeder Einzelne als das Ende des Lebens  

versteht.   Idealerweise können diese Perspektiven 

zu einem vorherrschenden Verständnis des  

Todes führen.
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1. Gesundheits- und Sozialpolitik im Diskurs

Es kommt selten vor, dass die Gesundheitspolitik ohne größere Gesundheitsreform aus-
kommt. Insofern war 2012 eine Ausnahme. Die Koalition hat zwar eine Vielzahl von Spe-
zialgesetzen zu unterschiedlichen gesundheitspolitischen Regelungskreisen auf den Weg
gebracht, ein umfassendes Gesetzespaket im Bereich des Sozialgesetzbuches V (SGB V)
war jedoch nicht darunter. Das war auch nicht zu erwarten. Die Regierung hat keinen
Zweifel daran gelassen, dass das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) die letzte große
Reform der gesetzlichen Krankenversicherung vor der Bundestagswahl 2013 war. Mit
dem zum 1. Januar 2012 in Kraft getretenen GKV-VStG hat sie den Versuch unternom-
men, erstmals ernsthafte Schritte gegen den Ärztemangel und für eine bessere Versor-
gung der Patienten einzuleiten. Das gilt auch für die im Jahr 2012 beschlossene Neuord-
nung der ärztlichen Approbationsordnung (ÄAppO). Deutsche Ärztetage haben schon
seit langem mehr Praxisnähe im Studium, familienfreundliche Studienbedingungen und
neue Regelungen für das Staatsexamen gefordert. Mit der geänderten ärztlichen Ausbil-
dungsordnung leistet der Verordnungsgeber einen Beitrag dazu, dass aus motivierten
Medizinstudenten praxisnah ausgebildete Medizinabsolventen werden.

Ob auch das vom Bundestag beschlossene Patientenrechtegesetz zu einer Verbesserung
der Versorgung beiträgt, bleibt abzuwarten. Günstigstenfalls schafft es für Ärzte mehr
Rechtssicherheit und für Patienten mehr Transparenz über die ihnen zustehenden
Rechte. Das Gesetz ändert aber nichts daran, dass die Politik angesichts der zunehmen-
den Rationierung in unserem Gesundheitswesen andere Bewertungsperspektiven von
Patientenrechten einnehmen muss. Es geht um die Schutzfunktion von Patientenrech-
ten zur Absicherung von Mindeststandards einer bedarfsgerechten Patientenversorgung
auf der Grundlage von rechtlich durchsetzbaren Leistungsansprüchen. 

Die Politik muss endlich die Voraussetzungen dafür schaffen, dass es Ärzten möglich ist,
den Anspruch der Patienten auf eine individuelle, nach ihren Bedürfnissen ausgerich-
tete Behandlung und Betreuung, zu gewährleisten. Dies kann aber nur gelingen, wenn
Politik und Gesellschaft offen und ehrlich essentielle Finanzierungsfragen für unser Ge-
sundheitssystem diskutieren. Wir müssen uns Gedanken machen, wie wir in einer älter
werdenden Gesellschaft mit steigendem Versorgungs- und Finanzierungsbedarf eine
qualitativ hochwertige medizinische Versorgung der Bevölkerung noch auf Dauer sicher-
stellen können. Demografischer Wandel und medizinischer Fortschritt sind grund-
legende Herausforderungen unserer Gesellschaft des langen Lebens und erfordern die
Entwicklung von Versorgungsstrukturen, die nachhaltig und stabil finanziert sind.

An dieser Diskussion – das hat der 115. Deutsche Ärztetag 2012 in Nürnberg unmissver-
ständlich klargestellt – wird sich auch die Ärzteschaft beteiligen. Die Delegierten haben
sich nicht nur mit großer Mehrheit für den Erhalt des dualen Krankenversicherungssys-
tems mit gesetzlicher und privater Krankenversicherung ausgesprochen. Sie haben
darüber hinaus die Bundesärztekammer beauftragt, in Zusammenarbeit mit einem ge-
sundheitsökonomischen Beirat ein Finanzierungskonzept zu entwickeln.

Unser Ziel ist es, Politik und Bürgern, jenseits jeglicher Parteiideologie mit den hinläng-
lich bekannten Reformmodellen, ein Finanzierungskonzept an die Hand zu geben, das
sowohl den Grundsätzen der ärztlichen Freiberuflichkeit gerecht wird als auch die
Sicherstellung der Versorgung auf Dauer gewährleistet.
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Die vor uns liegenden Herausforderungen sind vielfältig. Wir Ärztinnen und Ärzte sind
bereit, unseren Sachverstand bei deren Bewältigung mit einzubringen.

1.1 Programmatische Aussagen des 115. Deutschen Ärztetages
2012 zur gesundheitspolitischen Entwicklung 

Ein Schwerpunkt des diesjährigen Deutschen Ärztetages war die Diskussion um die An-
forderungen an eine gesetzliche Krankenversicherung (GKV) in der Zukunft. Dabei hat
sich der Ärztetag mit großer Mehrheit für den Erhalt des dualen Krankenversicherungs-
systems mit gesetzlicher und privater Krankenversicherung ausgesprochen. „Beide Ele-
mente haben ihre Berechtigung, ihre besonderen Stärken und Herausforderungen“,
heißt es in einer Entschließung des Ärztetages. Die Delegierten wiesen darauf hin, dass
alle Patienten, gesetzlich oder privat versichert, von der Existenz der privaten Kranken-
versicherung (PKV) profitieren. In der PKV würden die Erlaubnis- und Verbotsvorbe-
halte der GKV bei Einführung neuer Techniken und Behandlungsverfahren nicht gelten.
Gesetzliche Kassen übernähmen Innovationen dadurch schneller in ihren Leistungska-
talog. Deshalb sei es irreführend, wenn in der Öffentlichkeit das duale Versicherungssys-
tem aus GKV und PKV mit einer Zwei-Klassen-Medizin in Verbindung gebracht werde.

Um sich künftig stärker in die Debatte über die künftige Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung einbringen zu können, hat der 115. Deutsche Ärztetag zudem be-
schlossen, dass die Ärzteschaft hierzu Forderungen an die Politik formuliert sowie ein
eigenes Finanzierungskonzept erarbeitet. Dafür wird die Bundesärztekammer in Zu-
sammenarbeit mit einem gesundheitsökonomischen Beirat einen Forderungskatalog
entwickeln und in den politischen Meinungsbildungsprozess einbringen. Bis zum
nächsten Deutschen Ärztetag 2013 in Hannover soll dann ein tragfähiges Finanzie-
rungskonzept der Ärzteschaft vorliegen, das den Grundsätzen der ärztlichen Freiberuf-
lichkeit gerecht werden und die Sicherstellung der Versorgung gewährleisten soll.

Hinsichtlich der Nutzung der Überschüsse der gesetzlichen Krankenversicherung ha-
ben die Delegierten sich mit großer Mehrheit dafür ausgesprochen, die Praxisgebühr,
welche die ursprünglich gewünschte Steuerung einerseits verfehlt, andererseits jedoch
eine unverhältnismäßige bürokratische Belastung von Patienten, Praxen und Kranken-
häusern bedeutet, abzuschaffen oder zumindest auszusetzen bzw. durch eine sinnvolle
Form der Eigenbeteiligung zu ersetzen. Zudem forderte der Ärztetag eine finanzielle
Entlastung der Krankenhäuser. Vor dem Hintergrund der derzeit vorhandenen Über-
schüsse wird die Bundesregierung aufgefordert, die nachhaltige Finanzierung der statio-
nären Versorgung, etwa durch die Abschaffung der Begrenzung des Zuwachses der Er-
lösbudgets auf die jährliche Veränderungsrate der Grundlohnsumme, sicherzustellen
sowie die Finanzierung der ambulanten Versorgung zu verbessern.

Auch war der Antrag der SPD-Fraktion für ein Gesetz zur Eindämmung individueller
Gesundheitsleistungen (IGeL-Eindämmungsgesetz) Bestandteil der Diskussion auf dem
115. Deutschen Ärztetag. Diesbezüglich wurde begrüßt, dass darin in vielen Punkten die
Forderungen des 109. Deutschen Ärztetages 2006 aufgenommen wurden, wie etwa die
sachliche und für den Patienten verständliche Information und Beratung sowie die Ge-
währung einer angemessenen Informations- und Bedenkzeit. Kritisiert wurde hingegen
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u. a. die Forderung der SPD-Fraktion, dass IGeL-Behandlungen nicht mehr an demsel-
ben Behandlungstag mit GKV-Leistungen erbracht werden dürfen: „Die Forderung ist
überzogen, verursacht vermehrte Wartezeiten sowie überflüssige Wiedervorstellungster-
mine und stellt eine nicht akzeptable Gängelung von Patienten und Ärzten dar“, heißt es
in einer Entschließung dazu. Anknüpfend an die Debatte zu dem Umgang mit individu-
ellen Gesundheitsleistungen (IGeL) haben die Bundesärztekammer und die Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung (KBV) auf dem diesjährigen Ärztetag den überarbeiteten IGeL-
Ratgeber „Selbst zahlen?“ vorgestellt. Der Ratgeber beinhaltet unter anderem eine
Checkliste sowohl für Patienten als auch für Ärzte zum Umgang mit IGeL. Er erklärt,
was IGeL sind, warum gesetzlich Versicherte dafür zahlen müssen und worauf jeder Pa-
tient achten sollte, der von seiner Ärztin oder seinem Arzt eine solche Leistung angebo-
ten bekommt oder sie von sich aus wünscht. Auch für Ärztinnen und Ärzte, die IGeL an-
bieten, kann dieser Ratgeber als Leitfaden dienen. Er trägt mit dazu bei, bei Beratung
und Aufklärung Missverständnisse zu vermeiden, und er informiert über rechtliche An-
forderungen. Bei der Erstellung der Publikation (Erstauflage 2009) wurden zahlreiche
Ärzteverbände, Patientenorganisationen sowie das Deutsche Netzwerk für Evidenzba-
sierte Medizin mit eingebunden.

Ferner wurde die Änderung der Approbationsordnung für Ärzte begrüßt. Darin seien
langjährige Forderungen der Ärzteschaft zu der Reform der ärztlichen Ausbildung auf-
genommen worden. „Wir befürworten die größere Flexibilität und verbesserte Familien-
freundlichkeit im Praktischen Jahr (PJ), die Stärkung der Allgemeinmedizin und die
didaktisch sinnvolle Gestaltung des Zweiten Abschnitts der Ärztlichen Prüfung. Damit
leistet die Verordnung wertvolle Beiträge zur besseren Vereinbarkeit von Studium und
Familie und somit zur Nachwuchsförderung“, heißt es in einer Entschließung. Zudem
wurde noch einmal verdeutlicht, dass eine Überführung des Medizinstudiums in die
Bachelor-/Master-Struktur gemäß der Bologna-Reform für die Ärzteschaft auch weiter-
hin nicht in Betracht komme.

Darüber hinaus haben die Delegierten des 115. Deutschen Ärztetages begrüßt, dass im
Medizinstudium die Wahlmöglichkeiten im dritten Tertial des Praktischen Jahres (PJ)
erhalten bleiben sollen. Der Ärztetag unterstützt damit die Entscheidung des Bundesra-
tes, der im Mai ebenfalls gegen ein Pflichttertial im Fachbereich Allgemeinmedizin ent-
schieden hatte. Die Diskussion war entstanden, nachdem der Gesundheitsausschuss des
Bundesrates der Länderkammer die Einführung eines verpflichtenden Tertials in der
Allgemeinmedizin empfohlen hatte. Mit der Möglichkeit zur Fachwahl sei es den Medi-
zinstudierenden erlaubt, individuelle Orientierungsmöglichkeiten während des Studi-
ums wahrzunehmen, begründete der Ärztetag u. a. seine Entschließung.

Um mehr Transparenz und Rechtssicherheit für Patienten und Ärzte zu schaffen, sei
das Vorhaben der Bundesregierung zu begrüßen, im Zuge des geplanten Patientenrech-
tegesetzes mehr Transparenz und Rechtssicherheit für Patienten und Ärzte zu schaffen.
Das verdeutlichten die Delegierten in einer Entschließung zu dem Gesetzentwurf. So be-
grüßte das Ärzteparlament insbesondere die vorgesehenen Möglichkeiten für Vergü-
tungszuschläge für Kliniken, wenn diese sich an einrichtungsübergreifenden Fehler-
meldesystemen beteiligen. „Hiermit greift der Gesetzgeber die seit langem von der Ärz-
teschaft und anderen Gesundheitsberufen initiierten Maßnahmen zur Erhöhung der
Patientensicherheit und zur Etablierung einer Fehlervermeidungskultur auf“, heißt es in
einer Entschließung des Ärztetages. Mit Blick auf die vorgesehenen Informations- und
Dokumentationspflichten warnten die Delegierten jedoch vor zusätzlicher Bürokratie.
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„Im Vordergrund muss die Behandlung der Patientinnen und Patienten und nicht die
Dokumentation aller vor, während und nach der Behandlung veranlassten Maßnahmen
stehen. Ausufernde Dokumentation bindet wertvolle Zeit, die primär für die Behand-
lung genutzt werden sollte“, so der Ärztetag. Die Delegierten riefen die Politik auf, be-
stimmte Übermaßregelungen bei der weiteren Verabschiedung des Patientenrechtege-
setzes fallen zu lassen und stattdessen die gesundheitspolitischen und wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass die Gesundheitsberufe wieder an Attraktivi-
tät gewinnen. Andernfalls drohe ein empfindlicher Personalmangel in der medizini-
schen Versorgung.

Ein Schwerpunkt der Diskussion auf dem 115. Deutschen Ärztetag war auch die Frage,
wie jungen Ärztinnen und Ärzten das Berufsbild des Hausarztes näher gebracht werden
kann. Der Vizepräsident der Bundesärztekammer, Dr. Max Kaplan, führte an: „Wenn wir
wieder mehr Medizinstudierende und junge Ärztinnen und Ärzte für das äußerst attrak-
tive Berufsbild des Hausarztes begeistern wollen, müssen wir unseren jungen Kollegin-
nen und Kollegen vermitteln, was die Arbeit als Hausarzt so besonders macht“. Die
Universitäten seien aufgerufen, Strukturen zu schaffen und Mittel bereitzustellen, dass
Studierende ab dem ersten Semester die Möglichkeiten erhalten, strukturierte Hospita-
tionen und später Famulaturen entsprechend ihres Ausbildungsstandes in allgemein-
medizinischen Praxen abzuleisten. In einer Entschließung zur Rolle des Hausarztes in
der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung wird zudem betont, dass gerade das
breite Behandlungsspektrum und die umfassende und kontinuierliche medizinische
Betreuung den Hausarzt einerseits unverzichtbar für eine hochwertige Patientenversor-
gung machen und andererseits der jungen Ärztegeneration eine hervorragende berufli-
che Perspektive geben.

Der Deutsche Ärztetag hat die Bundesländer ferner dazu aufgefordert, stärker Verantwor-
tung für die Förderung des ärztlichen Nachwuchses zu übernehmen. Die Länder müssten
eine ausreichende Zahl an Medizinstudienplätzen schaffen, damit die ambulante und sta-
tionäre Versorgung auch künftig auf dem jetzigen hohen Qualitätsniveau erhalten wer-
den kann. Zudem sei es erforderlich, dass die Länder ihren Investitionsverpflichtungen
bei den Krankenhäusern nachkommen und für bessere Ausbildungs- und Arbeitsbedin-
gungen sorgen. „Die Zahl der Studienabsolventen reicht langfristigen Erhebungen und
Prognosen zufolge nicht aus, den aufgrund der Altersentwicklung zu erwartenden Rück-
gang kurativ tätiger Ärztinnen und Ärzte auszugleichen“, begründete das Ärzteparlament
seine Entschließung. Die Absolutzahl der Absolventen sei irreführend, da sie der Entwick-
lung in der Gesundheitsstruktur, den Erwartungen der jungen Ärztegeneration an die
Work-Life-Balance und dem medizinischen Fortschritt in keiner Weise Rechnung trage.

Außerdem lehnt der Ärztetag eine weitere Verdichtung des Medizinstudiums durch eine
Verkürzung der Studiendauer ab. Der wöchentliche Lernaufwand der Studierenden
würde deutlich steigen und sei nicht mehr zu bewältigen. Die Ausbildungsqualität
würde zwangsläufig schlechter. Auch die Flexibilität der Studierenden, beispielsweise
bei der Famulaturplanung, würde deutlich eingeschränkt, warnte der Ärztetag. Hinter-
grund ist ein Richtlinienvorschlag der Europäischen Kommission. Dieser sieht vor, die
Mindestdauer des Medizinstudiums bei gleichbleibender Mindeststundenzahl (5.500
Stunden) von sechs auf fünf Jahre zu verkürzen.

Zu Beginn des Ärztetages hatte der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank
Ulrich Montgomery, Pauschalvorwürfe der Krankenkassen, dass sogenannte Fang-
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prämien bei Krankenhausüberweisungen im Gesundheitswesen gängige Praxis seien,
scharf zurückgewiesen. „Der Versuch der Krankenkassen, zeitgleich zur Eröffnung des
Deutschen Ärztetages eine Skandalisierung des ärztlichen Berufsstandes zu initiieren,
ist gleichermaßen platt wie populistisch. Seriös wäre es gewesen, jeden einzelnen Ver-
dachtsfall umgehend der Ärztekammer zu melden, damit diese eine sachliche und fach-
liche berufsrechtliche Überprüfung und gegebenenfalls ein Berufsgerichtsverfahren
einleiten kann“. Die Delegierten des 115. Deutschen Ärztetages haben diesbezüglich
auch davor gewarnt, Ärztinnen und Ärzte unter den Generalverdacht der Korruption zu
stellen. „Um von eigenen Versäumnissen und Missständen abzulenken, werden von
Politik und Krankenkassen Skandalisierungen initiiert, die das Vertrauen der Menschen
in ihre gesundheitliche Versorgung nachhaltig erschüttern“, kritisierten die Ärztetagsde-
legierten in einer Entschließung. Dadurch werde billigend in Kauf genommen, dass die
nachwachsende Ärztegeneration abgeschreckt und viele engagierte Ärztinnen und Ärzte
in Klinik und Praxis demotiviert würden.

Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 appelliert im Hinblick auf die 85. Gesundheitsminis-
terkonferenz (GMK) Ende Juni 2012 an die Bundesländer, auch die Landesärztekam-
mern an den neu geschaffenen Landesgremien zur Bedarfsplanung nach § 90a SGB V
stimmberechtigt zu beteiligen. „Die Landesärztekammern verfügen nach Auffassung
des Deutschen Ärztetages über spezifische Kompetenzen, die für die Arbeit dieser
neuen Gremien unerlässlich sind. Den Ärztekammern stehen moderne Analysemög-
lichkeiten zur Generierung sektorenübergreifender Zahlen, Daten und Fakten zur ärzt-
lichen Personalausstattung und -qualifikation zur Verfügung“, wird in einer Entschlie-
ßung bekräftigt. Im Rahmen einer sektorenübergreifend ausgerichteten Bedarfspla-
nung komme der Flexibilisierung der ärztlichen Kooperationsformen, einschließlich der
Gründung von Zweitpraxen und mobilen Praxen, der Einbeziehung von Krankenhaus-
ärzten und der Berücksichtigung von Verbundweiterbildungen, eine besondere Bedeu-
tung zu. Insbesondere im Hinblick auf die zu erwartenden berufsrechtlichen Implikatio-
nen einer solchen Flexibilisierung der ärztlichen Kooperationsformen verfügten die für
die Berufsaufsicht über die Ärzte im stationären und ambulanten Bereich zuständigen
Ärztekammern über eine spezifische Kompetenz, wird die Forderung weiter begründet.

Der 115. Deutsche Ärztetag fordert die Bundesregierung zudem auf, nachdrücklich auf
die Bundesländer einzuwirken, dass diese bei der Umsetzung der länderspezifischen
Hygieneverordnungen die erforderlichen Begleitmaßnahmen ergreifen, wie z. B. die
Einrichtung von „Hygieneinstituten“ einschließlich der Schaffung von entsprechenden
Weiterbildungsstellen für Fachärzte für Hygiene und Umweltmedizin. Mit dem Gesetz
zur Änderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze wurde den Bundes-
ländern die Umsetzung in entsprechende Verordnungen auf Landesebene bis zum
31. März 2012 aufgegeben. Wesentlicher Inhalt der gesetzlichen Maßnahme ist die Ver-
pflichtung der betroffenen Einrichtungen zur Bestellung von Krankenhaushygienikern.
Der Gesetzgeber geht selbst von einer deutschlandweit zu bestellenden Zahl von 942
Krankenhaushygienikern aus. „Angesichts der relativ geringen Zahl von Lehrstühlen für
Hygiene und Umweltmedizin sowie weiterbildungsbefugter Ärzte erscheint dieses Vor-
haben sehr ambitioniert und bedarf daher dringend nachhaltiger Maßnahmen seitens
der Bundesländer“, wird in der Begründung zu der Entschließung erklärt.

Der Gesetzgeber sowie das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) werden darüber
hinaus angehalten, in dem Gesetz zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsys-
tems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PsychEntgG) unter ande-
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rem die Sicherung der Personalausstattung, die der zeitaufwändigen Versorgung in psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen gerecht wird, zu berücksichtigen.
Die Berufsgruppen, die für die Patientenversorgung zuständig sind, müssten von Büro-
kratie entlastet werden. Zu berücksichtigen seien ferner die engmaschige Einbeziehung
ärztlicher Experten der Bundesärztekammer und der Landesärztekammern in die wei-
tere Ausgestaltung des Systems sowie die langfristige Beibehaltung des Primates eines
tagespauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen.

Der Ärztetag hat sich intensiv mit dem Thema Normung in der Medizin befasst. Das
Normungsprojekt zur DIN EN 16372 „Dienstleistungen in der ästhetischen Chirurgie“
definiert u. a. Anforderungen an die persönliche Qualifikation für ästhetisch-chirurgi-
sche Eingriffe. Dies sei nach Auffassung des Deutschen Ärztetages ein klarer Verstoß ge-
gen die den Landesärztekammern vorbehaltenen Regelungsbefugnisse in den Bereichen
Berufs- und Weiterbildungsrecht: „Es werden Standards für Ärztinnen und Ärzte von
Normungsgremien gesetzt, die in Deutschland gesetzlich nicht dafür zuständig sind,
nicht über die standesrechtliche und fachliche Kompetenz verfügen und die – im Gegen-
satz zu den Landesärztekammern – keiner Aufsicht unterliegen“, heißt es in einer Ent-
schließung. Hintergrund ist, dass das europäische Normungsinstitut Comité Européen
de Normalisation (CEN) ein Normungsprojekt vorantreibt, mit welchem in die ureige-
nen Kompetenzen der Landesärztekammern und in die den Mitgliedstaaten vorbehalte-
nen Kompetenzen im Gesundheitswesen eingegriffen wird. Vor diesem Hintergrund
hat der 115. Deutsche Ärztetag begrüßt, dass das Deutsche Institut für Normung e. V.
(DIN) sowie das Bundesministerium für Gesundheit den Normentwurf „Dienstleistun-
gen in der ästhetischen Chirurgie“ mittlerweile eindeutig abgelehnt haben. Der Ärztetag
fordert das CEN auf, den abgelehnten Normentwurf nicht weiter zu verfolgen und
gleichgelagerte Normentwürfe in anderen Bereichen der ärztlichen Versorgung künftig
nicht anzunehmen.

Einstimmig und ohne Enthaltung haben die Delegierten die Nürnberger Erklärung des
Deutschen Ärztetages 2012 angenommen. Darin wird den Opfern der Verbrechen von
Ärzten in der Zeit des Nationalsozialismus gedacht:

„Nürnberger Erklärung des Deutschen Ärztetages 2012

Der 115. Deutsche Ärztetag findet 2012 in Nürnberg statt, an dem Ort also, an dem vor
65 Jahren 20 Ärzte als führende Vertreter der ‚staatlichen medizinischen Dienste‘ des
nationalsozialistischen Staates wegen medizinischer Verbrechen gegen die Menschlich-
keit angeklagt wurden. Die Forschungen der vergangenen Jahrzehnte haben gezeigt,
dass das Ausmaß der Menschenrechtsverletzungen noch größer war, als im Prozess an-
genommen. Wir wissen heute deutlich mehr über Ziele und Praxis der vielfach tödlich
endenden unfreiwilligen Menschenversuche mit vielen tausend Opfern und die Tötung
von über 200.000 psychisch kranken und behinderten Menschen, ebenso über die
Zwangssterilisation von über 360.000 als ‚erbkrank‘ klassifizierten Menschen.

Im Gegensatz zu noch immer weit verbreiteten Annahmen ging die Initiative gerade für
diese gravierendsten Menschenrechtsverletzungen nicht von politischen Instanzen,
sondern von den Ärzten selbst aus. Diese Verbrechen waren auch nicht die Taten einzel-
ner Ärzte, sondern sie geschahen unter Mitbeteiligung führender Repräsentanten der
verfassten Ärzteschaft sowie medizinischer Fachgesellschaften und ebenso unter maß-
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geblicher Beteiligung von herausragenden Vertretern der universitären Medizin sowie
von renommierten biomedizinischen Forschungseinrichtungen.

Diese Menschenrechtsverletzungen durch die NS-Medizin wirken bis heute nach und
werfen Fragen auf, die das Selbstverständnis der Ärztinnen und Ärzte, ihr professionel-
les Handeln und die Medizinethik betreffen.

Der 115. Deutsche Ärztetag stellt deshalb fest:

• Wir erkennen die wesentliche Mitverantwortung von Ärzten an den Unrechtstaten
der NS-Medizin an und betrachten das Geschehene als Mahnung für die Gegenwart
und die Zukunft.

• Wir bekunden unser tiefstes Bedauern darüber, dass Ärzte sich entgegen ihrem Heil-
auftrag durch vielfache Menschenrechtsverletzungen schuldig gemacht haben, ge-
denken der noch lebenden und der bereits verstorbenen Opfer sowie ihrer Nachkom-
men und bitten sie um Verzeihung.

• Wir verpflichten uns, als Deutscher Ärztetag darauf hinzuwirken, dass die weitere his-
torische Forschung und Aufarbeitung von den Gremien der bundesrepublikanischen
Ärzteschaft aktiv sowohl durch direkte finanzielle als auch durch institutionelle Un-
terstützung, wie etwa den unbeschränkten Zugang zu den Archiven, gefördert wird.“

Alle gefassten Beschlüsse und Entschließungen des 115. Deutschen Ärztetages in Nürn-
berg können unter www.bundesaerztekammer.de oder im veröffentlichten Wortproto-
koll vertieft werden. Die Ergebnisse der Beratungen zu Beschlüssen und Überweisun-
gen des Ärztetages an den Vorstand der Bundesärztekammer sind im Kapitel 13.2 zu-
sammengestellt.

1.2 Zusammenarbeit mit der Politik auf nationaler Ebene

1.2.1 Interessenvertretung gegenüber der Politik

Als Vertretung der Ärzteschaft in Deutschland ist es für die Bundesärztekammer uner-
lässlich, am Regierungssitz mit einer eigenen Interessenvertretung präsent zu sein.
Denn mit fast allen Fachbereichen des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG),
aber auch mit anderen Ressorts – beispielsweise Bildung und Forschung, Inneres, Wirt-
schaft oder Justiz – ist die Bundesärztekammer regelmäßig in Kontakt. Von einer Viel-
zahl parlamentarischer Entscheidungsprozesse ist die Bundesärztekammer direkt oder
indirekt betroffen. Ein kontinuierlicher fachlicher Austausch mit Regierung, Parlament
und der Ministerialebene ist daher unabdingbar. So führten Vertreter der Bundesärzte-
kammer im Jahr 2012 zahlreiche Einzelgespräche mit führenden Politikern aus der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik, um auf besonders kritische Stellen in Gesetzes- oder Ver-
ordnungsinitiativen aufmerksam zu machen oder um bestimmte Problemfelder und Re-
gelungslücken im deutschen Gesundheitssystem aufzuzeigen. So stand der Präsident
der Bundesärztekammer im engen Kontakt u. a. mit dem Bundesgesundheitsminister,
den parlamentarischen Staatssekretärinnen des BMG sowie mit den gesundheitspoliti-
schen Sprechern der Bundestagsfraktionen. Zudem konnte die Zusammenarbeit sowohl
mit Abgeordneten des Bundestages als auch mit Referenten der Fraktionen durch die
Beantwortung zahlreicher Fachfragen intensiviert werden. 

19

KapitelGesundheits- und Sozialpolitik im Diskurs 1



Angesichts der Komplexität der politischen Inhalte ist die Politik darauf angewiesen, zur
Meinungsbildung externen Sachverstand von fachlicher Seite einzuholen und sich mit
den Verbänden über Problemlösungen auszutauschen. Die Politik wäre ohne den regel-
mäßigen Dialog mit den Verbänden nur sehr eingeschränkt in der Lage, sachgerechte
Entscheidungen zu treffen. Die Interessenvertretung trägt zum einen zur demokrati-
schen Willensbildung bei, zum anderen gleicht sie Informationsdefizite der Politik aus.
Verlässlichkeit, Seriosität und Glaubwürdigkeit sind Voraussetzung für einen kontinu-
ierlichen und vertrauensvollen Informationsaustausch mit den Entscheidungsträgern
von Regierung und Fraktionen des Deutschen Bundestages, des Bundesrats sowie der
Ministerialbürokratie der Ministerien und des Kanzleramtes. Regelmäßige Kommuni-
kation auf allen Ebenen der politischen Entscheidungsprozesse, ein stetiges Monitoring
der politischen Abläufe von Regierung und Parlament sowie Informationsgewinnung
und -auswertung sind Grundlagen dieser Tätigkeit.

Um insbesondere den Präsidenten, Geschäftsführern, Justiziaren und den Pressespre-
chern der Landesärztekammern sowie den Mitarbeitern der Bundesärztekammer einen
Überblick über die zahlreichen Gesetzesinitiativen von Bund, Ländern und den europä-
ischen Institutionen zu gewähren, hat die Koordinationsstelle der Bundesärztekammer
für Parlaments- und Regierungskontakte gemeinsam mit der Pressestelle der deutschen
Ärzteschaft seit Mitte des Jahres 2012 einen elektronischen Gesetzgebungskalender ent-
wickelt. Dieser beinhaltet nicht nur nähere Informationen zu dem parlamentarischen
Verfahren der jeweiligen Richtlinie, Verordnung oder des jeweiligen Gesetzes, sondern
ermöglicht auch einen Überblick über den aktuellen Zeitplan der einzelnen Gesetzesini-
tiativen. Zudem verfügt der Gesetzgebungskalender, der durch die Eingabe von Zu-
gangsdaten – ähnlich wie bei einem E-Mail-Account – aufgerufen werden kann, über
eine systematisch angeordnete Übersicht der zugehörigen Dokumente. Dabei handelt es
sich in erster Linie um Beratungsdokumente, etwa des Bundesrates und des Bundes-
tages, um Wortprotokolle und Stellungnahmen der Bundesärztekammer sowie von
weiteren, einschlägigen sozial- und gesundheitspolitischen Akteuren. Neben einer Kurz-
fassung der politischen Zielsetzung der jeweiligen Gesetzesinitiativen bietet der elektro-
nische Gesetzgebungskalender auch eine Zusammenfassung der Position der Bundes-
ärztekammer. 

Darüber hinaus wurde der Eilmeldungsservice der Pressestelle der deutschen Ärzte-
schaft auf den Politikbereich ausgeweitet. Seit Anfang des Jahres 2012 werden neue
politische Entwicklungen als Eilmeldungen oder als Hintergrundmeldungen kommu-
niziert. 

Gespräche mit der Politik und Anhörungen im Bundestag

Das Jahr 2012 bot der Ärzteschaft eine Vielzahl von Möglichkeiten, sich neben vielen
Einzelgesprächen mit Abgeordneten, wissenschaftlichen Mitarbeitern und Referenten
der Fraktionen aktiv an der politischen Willensbildung im Bundestag zu beteiligen. Die
Bundesärztekammer war u. a. bei allen wichtigen Anhörungen, zu denen der Gesund-
heitsausschuss 2012 eingeladen hatte, durch ihre Fachexperten vertreten. Die Spann-
weite der Themen reichte vom Patientenrechtegesetz über die 16. AMG-Novelle bis hin
zu dem Gesetzentwurf zum Assistenzpflegebedarf. Während der zahlreichen Anhörun-
gen hat die Bundesärztekammer ihre Positionen zum Ausdruck gebracht und Einfluss
auf Anträge und Gesetzesentwürfe nehmen können. Auch konnte die Bundesärztekam-
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mer die Zusammenarbeit mit den Bundesministerien, insbesondere mit dem BMG, im
Jahr 2012 weiter ausbauen. Zudem intensivierte die Bundesärztekammer den Kontakt
zu Bundestagsabgeordneten, Staatssekretären, Ministerpräsidenten, Gesundheitsminis-
tern sowie Gesundheitssenatoren der Länder. So wurden insbesondere zu der Novelle
des Transplantationsgesetzes, zur Änderung der ärztlichen Approbationsordnung oder
zur Präimplantationsdiagnostik zahlreiche persönliche Gespräche geführt und Brief-
wechsel vollzogen. Auch für die in den Medien äußerst kritisch diskutierten Themen,
wie Korruption im Gesundheitswesen, aber auch im Zusammenhang mit dem im Som-
mer bekannt gewordenen Transplantationsskandal, stand die Bundesärztekammer als
Ansprechpartner zur Verfügung. 

1.2.2 Gesetzgebung im Jahr 2012

Die Gesetzgebung des Gesundheitsressorts war im dritten Jahr der christlich-liberalen
Koalition von zahlreichen Gesetzes- und Verordnungsentwürfen geprägt. Viele Gesetz-
gebungsinitiativen sind als sogenannte EU-Umsetzungsinitiativen auf den Weg ge-
bracht worden, um zeitlichen Vorgaben der europäischen Gesetzgeber zur Umsetzung
von EU-Verordnungen und EU-Richtlinien gerecht zu werden. Zahlreiche weitere Ge-
setze und Verordnungen dienen der Umsetzung von bereits im Koalitionsvertrag ange-
kündigten Initiativen, wie etwa das Patientenrechtegesetz oder das Achte Gesetz zur
Änderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen. Weitere Neuregelungen,
wie die Abschaffung der Praxisgebühr zum 1. Januar 2013, brachte die Koalition im Rah-
men sogenannter Omnibusgesetze auf den Weg.

Zahlreiche Gesetzes- und Verordnungsinitiativen, u. a. im Bereich des Transplantations-
wesens, der Gesetzentwurf zur Beschneidung des männlichen Kindes und die Veröf-
fentlichung einer Präimplantationsdiagnostikverordnung (PIDV), haben die gesund-
heitspolitische Diskussion im Jahr 2012 entscheidend geprägt. Obwohl bereits mehrfach
angekündigt, hat die Bundesregierung auch im Jahr 2012 ihre Arbeiten zur Novellierung
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) nicht aufgenommen und angekündigt, das Vor-
haben in dieser Legislaturperiode auch nicht mehr zum Abschluss bringen zu können.
Wegen koalitionsinterner Unstimmigkeiten ist ebenfalls offen, ob die Koalition ihren
2012 vorgelegten Entwurf für eine strafrechtliche Ahndung der gewerbsmäßigen Sterbe-
hilfe noch vor der Bundestagswahl im September 2013 verabschieden kann. 

Präimplantationsdiagnostikverordnung

Bereits am 8. Dezember 2011 trat das Gesetz zur Regelung der Präimplantationsdiag-
nostik (PID) in Kraft. Danach soll die PID nach dem positiven Votum einer Ethikkom-
mission an zugelassenen Zentren nur solchen Paaren ermöglicht werden, die die Veran-
lagung für eine schwerwiegende Erbkrankheit in sich tragen oder bei denen mit einer
Tot- oder Fehlgeburt zu rechnen ist. Auch sieht das Gesetz eine Regelung vor, nach der
die Bundesregierung die Rahmenbedingungen für die PID in einer Rechtsverordnung
zu bestimmen habe. Dabei sei vor allem relevant, wie viele PID-Zentren es geben soll
und welche Zulassungsvoraussetzungen diese erfüllen müssen. Davon dürfte maßgeb-
lich abhängen, wie häufig die PID in Deutschland angewendet werden wird und ob es zu
dem von PID-Gegnern befürchteten Dammbruch kommen wird. Die Bundesärztekam-
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mer hatte sich in diesem Zusammenhang dafür ausgesprochen, die Durchführung der
PID auf wenige Zentren zu begrenzen. Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, Präsident
der Bundesärztekammer, forderte nach dem Vorbild Frankreichs eine Begrenzung auf
etwa drei Zentren. 

Obwohl die Rechtsverordnung bereits zu einem früheren Zeitpunkt erwartet wurde,
legte das BMG den Referentenentwurf einer Verordnung über die rechtmäßige Durch-
führung einer Präimplantationsdiagnostik (PIDV) erst Anfang Juli 2012 vor. Der Vor-
schlag sah u. a. vor, die Anzahl der Zentren, in denen eine Präimplantationsdiagnostik
durchgeführt werden darf, zahlenmäßig nicht zu beschränken. Um allerdings sicherzu-
gehen, dass die PID nur in besonders qualifizierten Einrichtungen und von entspre-
chend qualifizierten Personen angemessen und kompetent durchgeführt wird, sollte es
laut des Vorschlages hohe Anforderungen an die Zulassung dieser Zentren geben. Zu-
dem war vorgesehen, die Ethikkommissionen, die künftig über die Durchführung einer
PID zu entscheiden haben, bei dem jeweiligen PID-Zentrum anzusiedeln. Auch in Be-
zug auf die einzurichtenden Ethikkommissionen sah der Verordnungsvorschlag keine
zahlenmäßigen Beschränkungen vor. Mit der Veröffentlichung des Referentenentwurfs
hatte die Bundesregierung zugleich Interessenvertreter aufgerufen, Stellung zu dem
Vorschlag zu nehmen. 

Am 20. August 2012 hatte die Bundesärztekammer ihre Stellungnahme1 veröffentlicht,
in der sie zahlreiche bereits in der Öffentlichkeit kommunizierte Forderungen, wie etwa
eine Beschränkung der Anzahl der Zentren und der Ethikkommissionen, aufgriff. Zwar
begrüßte die Bundesärztekammer den vom BMG vorgelegten Entwurf, machte aber zu-
gleich auf zahlreiche kritische Punkte aufmerksam. So enthalte die PIDV sowohl Rege-
lungen, die korrekturbedürftig seien, als auch Regelungslücken für wesentliche Fragen
der praktischen Umsetzung. Zudem seien die im Verordnungsentwurf enthaltenen
Regelungen nicht immer kongruent mit bestehenden Bestimmungen. Zu korrigieren
seien insbesondere die Regelungen zur Zulassung der die PID durchführenden Zentren
und zu den Ethikkommissionen für die Präimplantationsdiagnostik, hieß es in der Stel-
lungnahme. Darüber hinaus äußerte sich die Bundesärztekammer kritisch zu den Be-
griffsbestimmungen, den Voraussetzungen für die Zulassung von Zentren und insbe-
sondere zu der „zuständigen Stelle“, die als Zulassungsstelle fungieren soll. 

Dennoch änderte das BMG im später vorgelegten Regierungsentwurf lediglich einige
wenige Punkte. Entgegen der Forderung zahlreicher Politiker und Verbände sollte auch
nach dem neuen Entwurf die Anzahl der Zentren, in denen eine PID durchgeführt wer-
den darf, nicht begrenzt werden. Auch an der Formulierung, dass die Länder für die
PID-Zentren unabhängige interdisziplinär zusammengesetzte Ethikkommissionen für
die PID einzurichten haben, wurde keine Änderung vorgenommen. Allerdings sah der
Regierungsentwurf im Gegensatz zum Referentenentwurf vor, dass die Berufungsdauer
befristet sein soll. Neu war auch, dass die eine reproduktionsmedizinische Einrichtung
leitende Person „Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe“ sein soll und über die
Schwerpunktbezeichnung „Gynäkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedi-
zin“ verfügen muss. Das war auch eine der Forderungen der Bundesärztekammer.
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Die Bundesärztekammer hatte zum Ende des Jahres 2012 eine weitere Stellungnahme
zu dem Entwurf für eine Präimplantationsdiagnostik verfasst, in der sie noch einmal die
Kritikpunkte an dem Entwurf darlegt. Um den Mitgliedern der Ausschüsse des Bundes-
rates zugleich eine weitere Argumentationshilfe zu bieten, hat die Bundesärztekammer
zudem ein sogenanntes Positionspapier zu dem Verordnungsentwurf entwickelt. Ob-
wohl der Bundestag bei einer Verordnung nicht am politischen Verfahren beteiligt ist,
hat die Bundesärztekammer ihre Stellungnahme und das Positionspapier auch den Mit-
gliedern des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestages zur Verfügung ge-
stellt, die dort u. a. als Grundlage einer fraktionsübergreifenden Stellungnahme zu dem
Verordnungsentwurf diente. 

Transplantationswesen

Der Referentenentwurf zur Änderung des Transplantationsgesetzes (TPG) wurde bereits
Mitte April 2011 vorgelegt. Das Gesetz diente der Umsetzung der Richtlinie 2010/53/EU
des Europäischen Parlaments und des Rates vom 7. Juli 2010 über Qualitäts- und Sicher-
heitsstandards für zur Transplantation bestimmte menschliche Organe in deutsches
Recht. In dem Entwurf war u. a. vorgesehen, die Aufgaben der Entnahmekrankenhäuser
im Prozess der postmortalen Organspende zentral zu verankern und dadurch ihre Ver-
antwortung für die Organspende zu unterstreichen. Zudem wurden die Krankenhäuser
nochmals ausdrücklich verpflichtet, den Hirntod möglicher Organspender zu melden
und aktiv an einer Organentnahme mitzuwirken. Die Entnahmekrankenhäuser sollten
ferner angewiesen werden, mindestens einen Transplantationsbeauftragten zu bestel-
len. Vorgesehen war auch, die Rolle der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO)
als Koordinierungsstelle nach § 11 TPG zu stärken. Sie sollte vor allem postmortale
Organentnahmen im Rahmen eines organisierten Ablaufs anforderungsgerecht realisie-
ren. Nach dem Abschluss der ersten Beratung des Gesetzentwurfs im Plenum des
Bundesrates am 23. September 2011 haben die Vorsitzenden aller Bundestagsfraktionen
Ende November 2011 vereinbart, zur Förderung der Organspendebereitschaft einen
Gruppenantrag aus der Mitte des Parlaments zu erarbeiten. Die Bundesärztekammer be-
grüßte die Ankündigung der Fraktionsspitzen, dass eine Erklärung zur Organ- und Ge-
webespende regelmäßig nachgefragt werden soll, ohne jedoch eine Antwort zu erzwin-
gen. Die Entscheidung zur Organspende müsse absolut freiwillig bleiben, machte die
Bundesärztekammer deutlich. Am 21. März 2012 legte die Bundesregierung schließlich
einen fraktionsübergreifenden Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der Entschei-
dungslösung im Transplantationsgesetz vor. 

Die Bundesärztekammer begrüßte in ihrer Stellungnahme vom 22. März 2012 die Ab-
sicht der Fraktionen des Deutschen Bundestages, die Organspendebereitschaft in der
Bevölkerung mit einem gemeinsamen Gesetz erhöhen zu wollen, und betonte ange-
sichts des großen Bedarfs an Spenderorganen die Notwendigkeit, dass eine Erklärung
zur Organ- und Gewebespende regelmäßig nachgefragt wird. Dabei wurde auch darauf
hingewiesen, dass es gerade auch aus ärztlicher Sicht wichtig sei, dass eine Entschei-
dung zur Organspende – wie im Gesetzentwurf vorgesehen – freiwillig bleiben soll.
Auch wurden der Vorschlag begrüßt, die elektronische Gesundheitskarte (eGK) für die
Dokumentation der Organspendebereitschaft zu nutzen und die Krankenkassen zu ver-
pflichten, eine entsprechende Infrastruktur aufzubauen. Allerdings wurde davor ge-
warnt, dass die Krankenkassen und privaten Versicherungsunternehmen Kenntnis über
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den Inhalt einer Erklärung zur Organ- oder Gewebespende erlangen könnten. Dazu
hatte die Bundesärztekammer auch ein Schreiben an die Mitglieder des Ausschusses für
Gesundheit des Deutschen Bundestages verfasst, in dem sie auf die Gefahren eines
Schreibrechts der Kostenträger für die Dokumentation der Organspendebereitschaft auf
der elektronischen Gesundheitskarte hinwies. 

Am 25. Mai 2012 hatte der Bundestag den Gesetzentwurf zur Regelung der Entschei-
dungslösung im Transplantationsgesetz und den Gesetzentwurf zur Änderung des
Transplantationsgesetzes verabschiedet. Nach dem neuen TPG soll u. a. das Verfahren
für die Erarbeitung der Richtlinien der Bundesärztekammer zum Stand der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissenschaft bei Organen sowie für die Beschlussfassung ge-
setzlich verankert werden. Grundlage hierfür soll das bisherige Statut der Ständigen
Kommission Organtransplantation (SKO) der Bundesärztekammer sein. Die Bundes-
ärztekammer habe mit der Einrichtung der SKO die angemessene Beteiligung der be-
troffenen Fach- und Verkehrskreise bei der Erarbeitung der Richtlinien vorgenommen.
Wegen dieser herausragenden Bedeutung werde die Beteiligung nunmehr gesetzlich
verankert, hieß es dazu in der Beschlussempfehlung.

Darüber hinaus wurde erstmals gesetzlich verankert, dass der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Bundesärztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
sowie die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam darauf zu achten haben,
dass die Koordinierungsstelle (Deutsche Stiftung Organtransplantation – DSO) die
Voraussetzungen des § 16 Abs. 1 Satz 3 TPG erfülle und dabei nach den Grundsätzen der
Wirtschaftlichkeit arbeite. Diesbezüglich soll die Koordinierungsstelle auch verpflichtet
werden, ihren Geschäftsbericht aus Gründen der Transparenz jährlich zu veröffent-
lichen. 

Eine weitere Neuregelung sieht vor, dass Lebendspender von Organen und Geweben
künftig von der Krankenkasse des Spendeempfängers als Ersatz für den Verdienstausfall
Krankengeld in Höhe des vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit regelmäßig erzielten Netto-
arbeitsentgelts erhalten. Nach der Annahme der beiden Gesetzentwürfe im Plenum des
Bundesrates Mitte Juni 2012 konnten das Gesetz zur Änderung des TPG am 1. August
2012 und das Gesetz zur Regelung der Entscheidungslösung im TPG am 1. November
2012 in Kraft treten.

Zweites Gesetz zur Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften

Ende des Jahres 2011 wurde der Referentenentwurf für ein Zweites Gesetz zur Ände-
rung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften (16. AMG-Novelle) veröffentlicht
und an die Bundesärztekammer mit der Möglichkeit zur Stellungnahme versandt. Mit
der Gesetzesänderung sollte neben der sogenannten EU-Pharmakovigilanzrichtlinie
(2010/84/EU) auch die Richtlinie zur Verhinderung des Eindringens von gefälschten
Arzneimitteln in die legale Lieferkette (2011/62/EU) umgesetzt werden. Ziel war es u. a.,
das Risikomanagementsystem des Zulassungsinhabers, den Nebenwirkungsbegriff und
die Meldung von vermuteten Nebenwirkungen zu ändern. Von der Novellierung waren
auch Wirksamkeits- und Unbedenklichkeitsstudien nach der Zulassung eines Arznei-
mittels und das System zur Informationsbereitstellung durch die Behörden betroffen.
Um das Eindringen gefälschter Arzneimittel und Wirkstoffe in die legale Vertriebskette
zu verhindern, zeigte der Referentenentwurf auch Anforderungen an Hersteller, Impor-
teure und Vertreiber von Wirkstoffen auf und konkretisierte diese. Angehörige der Ge-
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sundheitsberufe sollten künftig regelmäßig aufgefordert werden, jeden Verdachtsfall
einer Nebenwirkung an die zuständige Bundesoberbehörde zu melden. Dafür sollten bei
allen Arzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind, ein Standarttext
aufgenommen werden. Auch zielte der Referentenentwurf darauf ab, besondere Voraus-
setzungen für angeordnete nichtinterventionelle Unbedenklichkeitsstudien festzu-
schreiben. 

In einer Stellungnahme vom 11. Januar 2012 hat die Bundesärztekammer gemeinsam
mit der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) u. a. die Neustruk-
turierung des Sachverständigenausschusses für die Verschreibungspflicht begrüßt. Ge-
fordert wurde, dass im Standardtext in den Fachinformationen auf die Möglichkeit zur
Meldung von Nebenwirkungen an die AkdÄ hingewiesen werden muss. Auch wurde
eine enger an die Richtlinie 2010/84/EU angelehnte Definition des Begriffes „Nebenwir-
kung“ vorgeschlagen und empfohlen, weitere Begriffsdefinitionen aufzunehmen. Im
Hinblick auf den Umgang mit Gewebe und Gewebezubereitungen wurde in der Stel-
lungnahme ferner betont, dass die Regelungen für das Vigilanzsystem für menschliche
Keimzellen, imprägnierte Eizellen und Embryonen aus rechtssystematischen wie aus
medizinethischen Gründen bis zur Schaffung sachadäquater Regelungen in einem Fort-
pflanzungsmedizingesetz ausschließlich im Transplantationsgesetz (TPG) zu belassen
seien. Zu den Voraussetzungen für klinische Studien am Menschen forderte die Bundes-
ärztekammer, dass der Stellvertreter im Vertretungsfall die gleiche Verantwortung trägt
wie der Prüfer, und daher eine Bewertung seiner Qualifikation durch die Ethikkommis-
sion unabdingbar ist. Auch wurde darauf verwiesen, dass die in dem Entwurf vorgesehe-
nen Ausnahmen von der Pflicht zum Abschluss einer Probandenversicherung Versiche-
rungslücken für Schäden durch die Teilnahme an einer klinischen Prüfung nach sich
ziehen könnten.

Mitte Februar 2012 veröffentlichte die Bundesregierung den von ihr beschlossenen Re-
gierungsentwurf zur 16. AMG-Novelle, zu dem die Bundesärztekammer eine weitere
Stellungnahme verfasste. Am 30. März 2012 konnte die erste Beratung im Bundesrat zu
der Novelle zum Abschluss gebracht werden. Die von der Länderkammer angenom-
mene Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sah zahlreiche Änderun-
gen vor. So wurde darin etwa vorgeschlagen, die Tatbestandsmerkmale „erheblicher Ver-
sorgungsmangel“, „schwerwiegende Erkrankungen“ und „bedarfsgerechte Bereitstel-
lung“ zu präzisieren. Ferner sprachen sich die Länder für eine Fortentwicklung der
Stimmrechte im Sachverständigenausschuss für Verschreibungspflicht aus: Die Vertre-
ter der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft sollten ein doppeltes
Stimmrecht erhalten. Im Hinblick auf die schutzwürdigen Interessen der an einer klini-
schen Prüfung teilnehmenden Patienten sollte zudem die Ethikkommission in ihrer Be-
wertung die Geeignetheit des Prüfers und der Mitglieder seiner Prüfgruppe berücksich-
tigen. Neben einer zusätzlichen Definition für „klinisch Prüfen“ soll nach Ansicht des
Bundesrates künftig auch sichergestellt werden, dass sowohl der Prüfer als auch der
stellvertretende Prüfer für die Durchführung einer klinischen Prüfung vergleichbare
Qualifikationen vorweisen müssen. 

Zu der Stellungnahme der Länderkammer und der Gegenäußerung der Bundesregie-
rung veröffentlichte die Bundesärztekammer am 5. Juni 2012 eine weitere Stellung-
nahme, die zugleich im Vorfeld einer öffentlichen Anhörung im Gesundheitsausschuss
des Deutschen Bundestages an die einschlägigen Bundestagsabgeordneten übermittelt
wurde. Nach zahlreichen Abstimmungsprozessen gelang den Abgeordneten des Bun-
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destages am 28. Juni 2012 in zweiter und dritter Lesung eine Einigung zu dem Gesetz-
entwurf. Dabei waren auch Änderungen an dem Gesetzentwurf vorgenommen worden.
So wurden beispielsweise ergänzende Regelungen zum Stellvertreter des Prüfers in kli-
nischen Prüfungen sowie zur Streichung der Anordnungsbefugnis der Länder bei Ver-
sorgungsmängeln in den Gesetzentwurf eingebracht. Um die Versorgung ambulanter
Palliativpatienten mit Betäubungsmitteln in Krisensituationen zu verbessern, haben
sich die Abgeordneten zudem auf eine Änderung des Betäubungsmittelgesetzes geei-
nigt. Danach darf der Arzt einem ambulant versorgten Palliativpatienten zur Deckung
des nicht aufschiebbaren Betäubungsmittelbedarfs unter bestimmten Voraussetzungen
Betäubungsmittel in Form von Fertigarzneimitteln überlassen. Weitere Änderungen be-
treffen die Klarstellung bei Fristenregelungen für Erlaubnisse zur Gewinnung von Ge-
webe und den Regelungsbereich „Anzeigepflicht und Neuzulassung“. Zudem werden
die ursprünglich im Regierungsentwurf vorgesehenen Anordnungsbefugnisse der Lan-
desbehörden zur Durchsetzung des öffentlichen Bereitstellungsauftrags gestrichen. Mit
dem Ziel, die Länder noch einmal von der Notwendigkeit zu überzeugen, dass auch
durch die Meldung von Nebenwirkungen über andere Beteiligte des jeweiligen nationa-
len Spontanmeldesystems, z. B. an die AkdÄ, die Meldeverpflichtung erfüllt wird, und
diese Information in den Standardtext für die Fachinformation aufgenommen werden
müsste, wandte sich der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich
Montgomery, im Vorfeld der abschließenden Beratung in einem Schreiben an die
Gesundheitsminister der Länder. Am 21. September 2012 stimmte das Plenum des
Bundesrates der am 28. Juni 2012 vom Bundestag verabschiedeten Fassung des Gesetz-
entwurfes zu. Das Gesetz trat am 26. Oktober 2012 in Kraft.

Änderung der Approbationsordnung für Ärzte

Ende Juni 2012 konnte die Erste Verordnung zur Änderung der Approbationsordnung
für Ärzte zum Abschluss gebracht werden. Der Verordnungsentwurf sah u. a. Regelun-
gen zur Sicherstellung einer flächendeckenden bedarfsgerechten und wohnortnahen
ärztlichen Versorgung der Bevölkerung vor. Die darin enthaltenen Maßnahmen betrafen
die gezielte Nachwuchsgewinnung und Förderung von Medizinstudierenden sowie die
Stärkung der Allgemeinmedizin in der ärztlichen Ausbildung. Zur gezielten Nach-
wuchsgewinnung und Förderung von Medizinstudierenden enthielt der Verordnungs-
entwurf u. a. Regelungen zur Neuausrichtung der Ärztlichen Prüfung und des Prak-
tischen Jahrs (PJ). Letzteres soll künftig nicht nur an der Universitätsklinik der
Heimatuniversität und an den der Heimatuniversität bisher zugeordneten Lehrkranken-
häusern, sondern auch an anderen geeigneten Krankenhäusern absolviert werden kön-
nen. Ferner wurde den Studierenden zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf
bzw. Studium die Möglichkeit eingeräumt, das PJ in Teilzeit durchzuführen. Darüber
hinaus wird für das Blockpraktikum in der Allgemeinmedizin eine Dauer von zwei
Wochen statt bisher von einer Woche verbindlich vorgeschrieben. 

In einer gemeinsamen Stellungnahme der Bundesärztekammer und der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) wurde der zu Beginn der parlamentarischen Beratun-
gen vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) vorgelegte Referentenentwurf be-
grüßt. Die Beibehaltung der bewährten Struktur des Medizinstudiums mit einer Regel-
studienzeit von sechs Jahren und drei Monaten einschließlich der Prüfungszeit wurde
darin positiv bewertet. Auch wurde betont, dass mit der Schaffung von Studienbedin-
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gungen, die sich vor allem im Praktischen Jahr durch größere Familienfreundlichkeit
und mehr Flexibilität auszeichnen, mit der Stärkung der Allgemeinmedizin und mit der
didaktisch sinnvollen Reform der Prüfungsordnung der Verordnungsentwurf wertvolle
Beiträge zur Nachwuchsförderung leistet. Zustimmend hervorgehoben wurde hinsicht-
lich des Praktischen Jahres ferner, dass an der Grundstruktur des PJ mit einer Gliede-
rung in drei Abschnitte (Tertiale) von je 16 Wochen Dauer festgehalten wird. Darüber
hinaus wurde begrüßt, dass nach der Palliativmedizin im Jahr 2009 nun auch die
Schmerzmedizin als eigener Querschnittsbereich Eingang in die Approbationsordnung
(ÄAppO) findet. 

Am 15. Januar 2012 hatte sich der Gesundheitsausschuss des Bundesrates für die Ein-
führung eines Pflichttertials im Praktischen Jahr im Fach Allgemeinmedizin ausgespro-
chen. Der Kulturausschuss des Bundesrates aber hatte sich in seiner Beschlussempfeh-
lung gegen die Einführung eines Pflichttertials ausgesprochen. Um die Nachfrage der
Studierenden nach einem Wahltertial in der Allgemeinmedizin zu erfüllen, sei es ausrei-
chend, dass die Universitäten bis zum Beginn des Praktischen Jahres im Oktober 2019
sicherstellen, dass alle Studierenden den Ausbildungsabschnitt in der Allgemeinmedi-
zin absolvieren können, so die Begründung des Kulturausschusses. 

Um sie im Vorfeld der Abstimmung davon zu überzeugen, den Vorschlag des Gesund-
heitsausschusses für eine Einführung eines Pflichttertials in der Allgemeinmedizin ab-
zulehnen, wandte sich der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich
Montgomery, in einem Schreiben an die Ministerpräsidenten. Darin wurden zwar die
vorgesehene Abschaffung des Hammerexamens und die Neuregelungen zur Stärkung
der Allgemeinmedizin begrüßt. Zugleich forderte Prof. Montgomery die Ministerpräsi-
denten auf, nicht an dem geplanten PJ-Pflichttertial in der Allgemeinmedizin festzuhal-
ten. In der abschließenden Abstimmung des Plenums beschloss die Länderkammer,
den Änderungsantrag des Gesundheitsausschusses und damit die Einführung eines
Pflichttertials in der Allgemeinmedizin abzulehnen. Am 27. Juni 2012 hatte das Bundes-
kabinett die Verordnung des BMG zur Änderung der ärztlichen Approbationsordnung
in der vom Bundesrat beschlossenen Fassung erneut zur Kenntnis genommen. Damit
war der Weg für die Novellierung der Approbationsordnung frei.

Ärztliche Approbation – Übergangsregelung

Die Verordnung zur Änderung der Approbationsordnung für Ärzte ist zu Teilen bereits
im Juli 2012 in Kraft getreten. Im April und Oktober 2013 sowie im Januar 2014 (Ab-
schaffung des Hammerexamens) sollen weitere Abschnitte der Verordnung in Kraft
treten. Um in diesem Zusammenhang unbillige Härten zu vermeiden, sollten die Stu-
dierenden, die sich bereits im klinischen Studienabschnitt befinden oder diesen im Win-
tersemester 2012/13 beginnen, mit Hilfe einer Übergangsregelung von der Neurege-
lung der Famulatur ausgenommen werden. Das sah der Entwurf einer Verordnung zur
Änderung von Vorschriften über die ärztliche Approbation vom 17. September 2012 vor. 

Die Bundesärztekammer hatte die Intention des Gesetzgebers, unbillige Härten, welche
durch Regelungen in der Ersten Verordnung zur Änderung der Approbationsordnung
für Ärzte auftreten könnten, zu beheben, in einer Stellungnahme vom 12. Oktober 2011
begrüßt. Auch unterstützte die Bundesärztekammer die Klarstellung hinsichtlich der
Prüfungstermine in der Übergangsvorschrift, die vorsah, dass der mündlich-praktische
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Teil des Zweiten Abschnitts der Ärztlichen Prüfung weiterhin in den Monaten April bis
Juni bzw. Oktober bis Dezember durchgeführt werden kann. Im Rahmen des politischen
Gesetzgebungsverfahrens hatte die Bundesärztekammer zudem die Mitglieder des Ge-
sundheitsausschusses des Bundesrates in einem Schreiben aufgefordert, die Höchst-
grenze der Ausbildungspauschale im Praktischen Jahr zu erhöhen. Die Bundesärztekam-
mer monierte, dass eine Regelung der Ersten Verordnung zur Änderung der Ärztlichen
Approbationsordnung für Ärzte dazu führen würde, dass als absolute Höchstgrenze von
Ausbildungspauschalen im Praktischen Jahr der im Bundesausbildungsförderungsge-
setz genannte Betrag von 373 Euro festgelegt wird. Der Bundesrat ist am 14. Dezember
2012 dem Vorschlag der Bundesärztekammer gefolgt. Die Höchstgrenze wurde um
224 Euro monatlich angehoben. Der Höchstbetrag steigt somit pro Monat von 373 Euro
auf 597 Euro für die Ausbildung im Praktischen Jahr. Die Übergangsregelung soll
Anfang des Jahres 2013 in Kraft treten.

Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Durchführung des Medizinproduktegesetzes

Mit dem Ziel, die Überwachungspraxis im Bereich der Medizinprodukte zu optimieren
und dabei zugleich europäische Verordnungen in nationales Recht umzusetzen, hatte
das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) bereits am 19. Oktober 2011 einen Ent-
wurf für eine Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Durchführung des Medizinproduk-
tegesetzes (MPGVwV) veröffentlicht. In Ihrer Stellungnahme vom 18. November 2011
empfahl die Bundesärztekammer u. a., im Rahmen der MPG-Durchführungsvorschrift
auch die medizinischen Ethikkommissionen in den Informationsaustausch der zustän-
digen Behörden einzubinden. Ansonsten bestehe die Gefahr gegensätzlicher Entschei-
dungen der Bundesoberbehörde und der zuständigen Ethikkommission. Die Verwal-
tungsvorschrift ist am 1. Januar 2012 in Kraft getreten.

Gesetz zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen

Mit Hilfe eines neuen Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrich-
tungen wollte die Bundesregierung „den Weg von der krankenhausindividuellen Ver-
handlung kostenorientierter Budgets hin zu einer leistungsorientierten Krankenhaus-
vergütung fortsetzen“. Zudem sollte die Transparenz über das Leistungsgeschehen ver-
bessert werden. Das ging aus dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Einführung
eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen (Psych-Entgeltgesetz – PsychEntgG) vom 7. November 2011 hervor. Neben
der Schaffung von Regelungen für die notwendige Ein- und Überführungsphase des
pauschalierten Entgeltsystems (Psych-Entgeltsystem) für die genannten Leistungen bis
zum 1. Januar 2013 waren die primären Ziele des Entwurfs die Präzisierung der notwen-
digen Vergütungsvereinbarungen, die Berücksichtigung des medizinischen Fortschritts
sowie die Stärkung sektorenübergreifender Ansätze und der erforderlichen begleitenden
Maßnahmen. 

In ihrer Stellungnahme hatte die Bundesärztekammer ihr Bedauern darüber ausge-
drückt, dass wesentliche Anregungen aus ihrer Stellungnahme vom 15. März 2011 zur
weiteren Ausgestaltung der Rahmenbedingungen für die Einführung des neuen Ent-
geltssystems noch nicht berücksichtigt wurden. So betonte die Bundesärztekammer,
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dass bei der weiteren Ausgestaltung des Gesetzesvorhabens unbedingt der zunehmende
Fachkräftebedarf im Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik sowie die demografi-
sche Entwicklung der Bevölkerung mit einem Bedarfszuwachs an psychiatrischer und
psychosomatischer Behandlungsbedürftigkeit zu berücksichtigen seien. Die Bundesärz-
tekammer hatte sich auch deutlich gegen eine mögliche Weiterentwicklung zu einem
pauschalierenden Entgeltsystem für psychiatrische und psychosomatische Einrichtun-
gen (Psych-DRG-Fallpauschalensystem) ausgesprochen. 

Mit dem Kabinettsbeschluss vom 18. Januar 2012 leitete die Bundesregierung die parla-
mentarischen Beratungen zu dem Gesetzentwurf ein, in das sich die Bundesärztekam-
mer mit der Veröffentlichung einer weiteren Stellungnahme vom 16. April 2012 als auch
über die Beteiligung an einer Anhörung im Gesundheitsausschuss einbringen konnte.
Dabei wurde noch einmal deutliche Kritik an der Zweckmäßigkeit und Sachgerechtig-
keit der neuen Finanzierungssystematik bei der Einführung eines Psych-DRG-Fallpau-
schalensystems geäußert. 

Im Juni 2012 haben die Bundestagsabgeordneten den Gesetzentwurf schließlich in zwei-
ter und dritter Lesung verabschiedet. Dabei wurden auch zahlreiche Änderungen an
dem Gesetz vorgenommen. So sollten begleitend zur Einführung eines anteiligen Orien-
tierungswertes ab dem Jahr 2013 übergangsweise zweijährige Mehrleistungsabschläge
eingeführt werden. Kliniken mit stark steigenden Behandlungszahlen müssten danach
künftig einen Vergütungsabschlag von 25 Prozent hinnehmen. Die Höhe der Abschläge
sollte im Jahr 2015 gesetzlich fixiert werden. Auch wurde der Vorschlag mitaufgenom-
men, die ursprünglich vorgesehene Begrenzung der Nachverhandlungsmöglichkeit von
Personalstellen nach der Verordnung über Maßstäbe und Grundsätze für den Personal-
bedarf in der stationären Psychiatrie (Psych-PV) auf die Optionshäuser aufzuheben.
Damit stand die Nachverhandlungsmöglichkeit zunächst weiterhin allen Einrichtungen
offen, für die die Psych-PV Anwendung findet. Künftig sollte zudem gesetzlich festge-
schrieben werden, dass Allgemeinkrankenhäuser sowie psychiatrische und psychoso-
matische Einrichtungen die ärztliche Behandlung im Rahmen der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen auch durch nicht fest angestellte Ärzte (z. B. niedergelassene Ärzte)
erbringen können. Um die wohnortnahe geriatrische Versorgung zu verbessern, sollten
ferner geriatrische Einrichtungen vom Zulassungsausschuss zu einer strukturierten
und koordinierten ambulanten geriatrischen Versorgung der Versicherten ermächtigt
werden. 

Entgegen der Empfehlung des Gesundheitsausschusses hatte sich das Plenum des Bun-
desrates am 6. Juli 2012 schließlich dagegen ausgesprochen, zum Psych-Entgeltgesetz
den Vermittlungsausschuss einzuberufen, und damit den Weg für die schrittweise Ein-
führung eines pauschalierenden und leistungsorientierten Entgeltsystems für voll- und
teilstationäre Leistungen frei gemacht. Am 1. August 2012 trat das Gesetz in Kraft.

Pauschalierende Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik 2013

Die Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, Verband der privaten Krankenversicherung) hatten bis
zum 30. September 2012 den ersten Entgeltkatalog für das pauschalierende Entgeltsys-
tem für Psychiatrie und Psychosomatik zu vereinbaren. Eine fristgerechte Einigung der
Vertragsparteien war jedoch nicht möglich: Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
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(DKG) erklärte mit Schreiben vom 5. Oktober 2012 das Scheitern der Verhandlungen.
Mit dem Verordnungsentwurf zum pauschalierenden Entgeltsystem für psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen für das Jahr 2013 (PEPPV 2013) sollten die Vor-
gaben für das Entgeltsystem nach § 17d Abs. 6 Satz 1 Nr. 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) daher durch eine Ersatzvornahme des Bundesministeriums für
Gesundheit (BMG) in Kraft gesetzt werden. Damit sollten die Voraussetzungen geschaf-
fen werden, dass psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen auf freiwilliger
Grundlage im Jahr 2013 das neue Entgeltsystem nutzen können. Dabei handelt es sich
um einen Katalog, der insgesamt 135 Entgelte für voll- und teilstationäre Leistungen und
zusätzlich 75 Zusatzentgelte umfasst. 

Im Rahmen einer Anhörung des BMG zur PEPPV 2013 hatte sich die Bundesärzte-
kammer kritisch zu der vom BMG geplanten Ersatzvornahme eines Entgeltkatalogs für
die Psychiatrie/Psychosomatik zum aktuellen Zeitpunkt geäußert. So wurde betont, dass
der Katalog u. a. zu stark diagnoseorientiert ausgerichtet und zum Teil an die DRG-Fall-
pauschalensystematik angelehnt sei. Die Bundesärztekammer verwies in der Anhörung
auch darauf, dass die Regelungen für den Bereich der Psychosomatik und der Suchter-
krankungen für eine leistungsgerechte Abbildung unzureichend seien. Zudem müssten
noch zahlreiche offene Fragen hinsichtlich der Abbildbarkeit von Leistungen und der
Auswirkungen der neuen Regelungen auf die psychiatrische und kinderpsychiatrische
Versorgung geklärt werden. Der Forderung zahlreicher Verbände und Interessenvertre-
ter, derzeit von einer Einführung abzusehen, ist das BMG nicht nachgekommen. Bun-
desgesundheitsminister Daniel Bahr unterzeichnete die Verordnung zum pauschalie-
renden Entgeltsystem für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen für das
Jahr 2013 am 19. November 2013; sie trat am selben Tag in Kraft. 

26. Betäubungsmitteländerungsverordnung

Im Jahr 2012 konnte auch die 26. Verordnung zur Änderung betäubungsmittelrechtli-
cher Vorschriften (BtMÄndVO) in Kraft treten, mit Hilfe derer das Betäubungsmittelge-
setz (BtMG) an den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse angepasst wer-
den sollte. So war vorgesehen, zum Schutz der Gesundheit neue synthetische, psychoak-
tive Stoffe in die Anlagen des BtMG aufzunehmen, um den Missbrauch dieser Stoffe
einzudämmen und die Strafverfolgung zu erleichtern. Der Bundesrat beschloss am
6. Juli 2012, dem Verordnungsentwurf unter Maßgabe von Änderungen zuzustimmen.
Daneben haben sich die Bundesratsmitglieder auch auf eine Entschließung geeinigt.
Darin wird die Bundesregierung aufgefordert zu prüfen, wie eine Gruppenunterstellung
psychoaktiver Substanzen unter das BtMG durchzusetzen sei. Bislang werden psychoak-
tive Substanzen einzeln dem BtMG unterstellt, auch wenn sie sich in ihrer chemischen
Struktur stark ähneln. So können beispielsweise durch kleine chemische Änderungen
bekannter Betäubungsmittel sogenannte Designerdrogen hergestellt werden, die nicht
im BtMG aufgeführt sind. 

Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens hatte die Bundesärztekammer in einer Stel-
lungnahme zu dem Verordnungsentwurf vom 29. März 2012 auf eine längst fällige
Novellierung der auf Ärzte anwendbaren strafrechtlichen Bestimmungen des BtMG hin-
gewiesen. Für eine Überlassung von Betäubungsmitteln an Patienten, die im Rahmen
einer eng kontrollierten Behandlung und für einen überbrückenden Zeitraum erfolgt,
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sollen Ärzte zukünftig nicht mehr mit Strafe bedroht werden können, forderte die
Bundesärztekammer. Diese Forderung wurde zwar nicht im Rahmen des parlamentari-
schen Verfahrens zur Änderung der betäubungsmittelrechtlichen Vorschriften aufge-
nommen, doch fand diese Eingang in die 16. AMG-Novelle. Die Verordnung trat am
26. Juli 2012 in Kraft.

Vierte Apothekenbetriebsordnungsänderungsverordnung

Um die Regelungen an neue Herstellungstätigkeiten, an inzwischen geänderte rechtli-
che Bedingungen und an Erfahrungen aus der Praxis anzupassen, hatte das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) am 19. Oktober 2011 einen Referentenentwurf einer
Vierten Verordnung zur Änderung der Apothekenbetriebsordnung veröffentlicht. We-
sentliche Ziele der Überarbeitung waren eine verbesserte Arzneimittelsicherheit und
eine verbesserte Versorgung durch die Apotheke. Überholte und nicht mehr gerechtfer-
tigte Regelungen sollten im Sinne eines Bürokratieabbaus abgeschafft werden. Ferner
zielte die Verordnung darauf ab, die Regelungen für die Arzneimittelherstellung und 
-prüfung in der Apotheke zu konkretisieren und die Beratungs- und Informationspflicht
der Apotheken zu stärken. 

In einer gemeinsamen Stellungnahme forderten die Bundesärztekammer und die Arz-
neimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ), dass Ärzte ihrem Patienten aus
Sorge um seine Gesundheit sowie zur Sicherstellung der eingeleiteten Behandlung
überbrückend ein Betäubungsmittel zur eigenständigen Einnahme überlassen können,
wenn dieses nicht vom Patienten mittels einer ärztlichen Verschreibung über eine Apo-
theke in angemessener Zeit und unter angemessenen Umständen besorgt werden kann. 

In dem Beschluss des Bundesrates vom 30. März 2012 hatten sich die Länder darauf ge-
einigt, durch eine begrenzte Öffnung des Dispensierrechts für Ärzte die Behandlung
von Schmerzpatienten in der ambulanten Palliativversorgung zu verbessern. Diese Ini-
tiative der Bundesregierung wurde von der Bundesärztekammer begrüßt. Bisher bege-
hen Palliativmediziner mit der Überlassung eines Betäubungsmittels nach dem Betäu-
bungsmittelgesetz eine strafbare Handlung, die mit bis zu fünf Jahren Haft bestraft wer-
den kann. Ferner hatte der Bundesrat beschlossen, auch das Medikationsmanagement
als Begriffsdefinition mit aufzunehmen. In der Begründung dazu wurde darauf verwie-
sen, dass das Medikationsmanagement eine pharmazeutische Tätigkeit sei und wegen
des hohen pharmazeutischen Anspruchs dem Apotheker vorbehalten bleiben sollte. Das
Bundeskabinett hatte am 9. Mai 2012 die Vierte Verordnung zur Änderung der Apothe-
kenbetriebsordnung in der Fassung, die sich aus dem Maßgabenbeschluss des Bundes-
rates vom 30. März 2012 ergab, zur Kenntnis genommen. Damit konnte die Verordnung
am 12. Juni 2012 in Kraft treten.

Achtes Gesetz zur Änderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen

Die Bundesregierung hatte im Jahreswirtschaftsbericht 2011 angekündigt, zur Stärkung
des Wettbewerbs in allen Bereichen das Achte Gesetz zur Änderung des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschränkungen (8. GWB-Änderungsgesetz) vorzulegen. Dieser Ankündi-
gung kam sie mit Veröffentlichung des Referentenentwurfs am 10. Oktober 2011 nach.
Der Gesetzesentwurf sollte die wettbewerblichen Rahmenbedingungen, insbesondere

31

KapitelGesundheits- und Sozialpolitik im Diskurs 1



im Bereich der Fusionskontrolle, der Missbrauchsaufsicht und des Verfahrens bei Kar-
tellverstößen, weiter modernisieren und optimieren sowie die Durchsetzung des GWB
noch effizienter gestalten. Ferner wurde das kartellrechtliche Bußgeldverfahren effizien-
ter gestaltet und sichergestellt, dass das wettbewerbliche Handeln der Krankenkassen
dem Kartellrecht unterliegt. 

Bereits in ihrer Stellungnahme zum 18. Hauptgutachten der Monopolkommission
2008/2009 vom 15. September 2010 begrüßte die Bundesärztekammer das Bemühen
der Bundesregierung, sich mit den Rahmenbedingungen des Wettbewerbes im Gesund-
heitswesen sowie der Steigerung der Effizienz in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) auseinanderzusetzen. Die aktuelle Entwicklung im deutschen Gesundheitswesen
erfordert aus Sicht der Bundesärztekammer nicht zuletzt in der Relation des Sozial- und
Wettbewerbsrechtes erheblichen Diskussions- und Klärungsbedarf. Die Dynamik der
wettbewerbsbedingten Umbrüche habe allerdings in Verbindung mit der Debatte über
mögliche Insolvenzen gesetzlicher Krankenkassen und den zu ergreifenden Abwehr-
maßnahmen eine Dimension erreicht, die Versicherte und Patienten massiv beunru-
higt. Daher lehnte die Bundesärztekammer eine weitere Steigerung des Wettbewerbs
und die Übernahme der kartellrechtlichen Vorgaben in den Bereich der GKV ohne eine
klare und verlässliche Abschätzung der Folgewirkungen für alle Beteiligten und ohne
eine Klärung der Zuständigkeiten sowie der rechtlichen und ordnungspolitischen Rah-
menbedingungen ab. 

Mit der Veröffentlichung des Regierungsentwurfs zu dem 8. GWB-Änderungsgesetz am
28. März 2012 wurde das parlamentarische Verfahren im Bundestag und Bundesrat er-
öffnet. Im Mittelpunkt der Diskussion stand insbesondere der Vorschlag, das Gesetz ge-
gen Wettbewerbsbeschränkungen auch auf das Verhältnis der Krankenkassen und ihrer
Verbände untereinander sowie zu den Versicherten zu übertragen. Eine freiwillige Ver-
einigung von Krankenkassen durch die Aufsichtsbehörde könnte danach zukünftig nur
noch genehmigt werden, wenn das Bundeskartellamt die Vereinigung freigegeben hat
oder sie als freigegeben gilt. Während sich der Bundesrat in seiner ersten Beratung zu
dem Gesetzentwurf am 11. Mai 2012 explizit dagegen ausgesprochen hat, die Anwend-
barkeit des Gesetzes auf die gesetzlichen Krankenkassen zu erweitern, hielt die Bundes-
regierung weiterhin an ihrem Vorhaben fest. In ihrer Gegenäußerung zu der Stellung-
nahme des Bundesrates lehnte die Bundesregierung die Forderung ab, von einer ent-
sprechenden Anwendbarkeit des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen auf das
Verhältnis der Krankenkassen und ihrer Verbände untereinander und zu den Versicher-
ten abzusehen. In der Begründung dazu wurde angeführt, dass die Prüfung einer
Fusion durch das Bundeskartellamt darauf abzielt, eine Verschlechterung der Wettbe-
werbsstruktur zu verhindern. 

Im Oktober 2012 haben die Bundestagsabgeordneten den Gesetzentwurf zwar gebilligt,
über die Annahme eines Änderungsantrages allerdings auch ergänzt, dass die Kartell-
behörden bei der Anwendung der Regelungen des Gesetzes auf das Verhältnis der
Krankenkassen und ihrer Verbände untereinander sowie zu den Versicherten den Ver-
sorgungsauftrags der gesetzlichen Krankenkasse zwingend berücksichtigen müssten.
Dabei wurde explizit betont, dass die Anwendbarkeit des Kartellrechts ohnehin aus-
drücklich ausgeschlossen ist, soweit die gesetzlichen Krankenkassen sozialgesetzlich zu
gemeinsamem Handeln verpflichtet sind. Trotz dieser Ergänzung hat der Bundesrat am
23. November 2012 beschlossen, zu dem 8. GWB-Änderungsgesetz den Vermittlungs-
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ausschuss einzuberufen. In der Begründung sprachen sich die Vertreter der Länder wei-
terhin gegen den Vorschlag der Bundesregierung und des Bundestages aus, das Wettbe-
werbsrecht auch auf Krankenkassen zu übertragen. Bereits Mitte Dezember 2012 wurde
das Gesetz im Vermittlungsausschuss beraten, konnte aber nicht zum Abschluss ge-
bracht werden. Die nächste Sitzung wird im Januar 2013 stattfinden. Ob im Vermitt-
lungsausschuss zu dem Gesetz eine Einigung gelingen wird, steht derzeit noch aus. Die
Bundesärztekammer wird die Verhandlungen im Vermittlungsausschuss weiterhin auf-
merksam verfolgen und gegebenenfalls Stellung nehmen. 

Gesetzentwurf zur Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine ärztliche
Zwangsmaßnahme

Zur Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine ärztliche Zwangsmaß-
nahme hatte das Bundesministerium der Justiz (BMJ) im November 2012 einen Geset-
zesvorschlag vorgelegt. Mit dem Entwurf sollte eine hinreichend bestimmte Regelung
für die Einwilligung des Betreuers in eine Behandlung des Betreuten, die dieser ablehnt,
geschaffen werden. Die ärztliche Zwangsmaßnahme sollte definiert und die engen Vo-
raussetzungen für die Einwilligung des Betreuers in eine ärztliche Zwangsmaßnahme
klar geregelt werden. Danach wäre eine vom Betreuer veranlasste Unterbringung eines
Betreuten, die mit Freiheitsentziehung verbunden ist, künftig nur dann möglich, wenn
ein drohender erheblicher gesundheitlicher Schaden nicht anders abzuwenden ist. Fer-
ner sollte der Betreuer im Rahmen einer ärztlichen Zwangsmaßnahme nur dann eine
Betreuung veranlassen können, wenn der Betreute auf Grund einer psychischen Krank-
heit oder einer geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit der ärztlichen
Maßnahme nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann. Zudem sah
der Entwurf vor, dass die Genehmigung einer Einwilligung in eine ärztliche Zwangs-
maßnahme oder deren Anordnung die Dauer von sechs Wochen nicht überschreiten
darf, es sei denn, diese wird vorher verlängert. 

Mit den betreuungsrechtlichen Neuregelungen will die Bundesregierung nach eigenem
Bekunden dafür sorgen, dass Ärzte künftig nicht mehr sehenden Auges eine Verschlech-
terung des Gesundheitszustands der Patienten hinnehmen müssen. Die schwierige
Situation war entstanden, weil der Bundesgerichtshof (BGH) in zwei Entscheidungen
im Juni 2012 Ärzten auch solche Behandlungen gegen den Willen eines Patienten unter-
sagt hatte, die medizinisch indiziert sind. Dies gilt auch für Patienten, die einen gesetz-
lichen Betreuer haben. Ursprünglich war geplant, die Neuregelung über ein sogenann-
tes Omnibusgesetz einzuführen. Die dafür vorgesehene Formulierungshilfe wurde aber
doch als eigenständiger Gesetzentwurf in die parlamentarischen Verhandlungen einge-
bracht.

Im Rahmen einer Anhörung im für den Gesetzentwurf federführenden Rechtsaus-
schuss des Deutschen Bundestages begrüßte die Bundesärztekammer ausdrücklich die
mit dem Gesetz vorgesehene Behebung der derzeit bestehenden Rechtsunsicherheit der
Ärzte im Falle einer notwendigen ärztlichen Zwangsbehandlung. Die Beratungen im
Bundestag und Bundesrat sollen Anfang des Jahres 2013 zum Abschluss gebracht
werden.
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Assistenzpflegebedarfsgesetz/Abschaffung der Praxisgebühr

Am 1. Januar 2013 trat das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationä-
ren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Kraft. Mit dem Gesetz wurde auch
die von der Koalition zuvor beschlossene Abschaffung der umstrittenen Praxisgebühr
umgesetzt.

Der Mitte Juni 2012 vorgelegte Referentenentwurf sah zunächst lediglich eine Auswei-
tung des Anwendungsbereichs des Gesetzes zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs
im Krankenhaus aus dem Jahr 2009 auf die stationären Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen vor. Pflegebedürftige Menschen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäf-
tigte besondere Pflegekräfte ambulant sicherstellen, haben seit Inkrafttreten dieses Ge-
setzes einen Anspruch auf Mitnahme ihrer Pflegekräfte in ein Krankenhaus sowie auf
Weiterzahlung der bisherigen entsprechenden Leistungen während der Dauer der Kran-
kenhausbehandlung. Durch die Ausweitung des Gesetzes soll der Assistenzbedarf auch
bei stationärer Vorsorge oder Rehabilitationsbehandlung von pflegebedürftigen Men-
schen gesichert werden. Dafür sah der Referentenentwurf u. a. die Weiterzahlung des
Pflegegeldes der sozialen Pflegeversicherung sowie die Weiterleistung der Hilfe zur
Pflege durch die Sozialhilfe für die gesamte Dauer von stationären Vorsorge- oder Reha-
bilitationsaufenthalten vor. Die durch den Referentenentwurf vorgesehene Ausweitung
des Assistenzpflegeanspruchs hatte die Bundesärztekammer in ihrer Stellungnahme
vom 9. Juli 2012 ausdrücklich begrüßt. Darin wurde unterstrichen, dass der Gesetzent-
wurf einen weiteren, wesentlichen Beitrag zur Verwirklichung der Ansprüche von Men-
schen mit Behinderungen leistet. Darüber hinaus hatte die Bundesärztekammer in einer
öffentlichen Anhörung im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages die Mög-
lichkeit, den Mitgliedern dieses Ausschusses ihre Position zu dem Gesetzentwurf zu er-
läutern. 

Parallel zu den parlamentarischen Beratungen im Bundestag zum Assistenzpflegebe-
darfsgesetz wurde von Seiten zahlreicher Politiker und Verbände der Ruf nach einer Ab-
schaffung der Praxisgebühr laut. Grund dafür waren in erster Linie die finanziellen
Überschüsse der gesetzlichen Krankenversicherung. Obwohl sich Gegner einer Ab-
schaffung der Praxisgebühr dafür aussprachen, die Überschüsse der Krankenkassen als
Rücklagen einzusetzen und nicht sofort wieder auszugeben, konnten sich die Regie-
rungsfraktionen Anfang November 2012 auf einen Änderungsantrag zur Abschaffung
der Praxisgebühr einigen, der in das parlamentarische Verfahren zu dem Assistenz-
pflegebedarfsgesetz eingebracht wurde. 

Am 9. November 2012 hatte daraufhin das Plenum des Bundestages mit den Stimmen
aller 548 anwesenden Abgeordneten die Abschaffung der Praxisgebühr beschlossen.
Um die Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenkassen in Höhe von ca. 1,8 Milliarden
Euro zu kompensieren, einigten sich die Abgeordneten auch darauf, den Einnahmen
des Gesundheitsfonds im Jahr 2014 aus der Liquiditätsreserve 1,78 Milliarden Euro zu-
zuführen. In einem zweiten Schritt nahmen die Bundestagsabgeordneten den Regie-
rungsentwurf für ein Assistenzpflegebedarfsgesetz an. 

Mit dem Beschluss des Bundesrates vom 14. Dezember 2012, den vom Bundestag be-
schlossenen Gesetzentwurf mit den Änderungen zur Abschaffung der Praxisgebühr zu-
zustimmen, konnte das Assistenzpflegebedarfsgesetz am 1. Januar 2013 in Kraft treten
und zugleich die Praxisgebühr abgeschafft werden. 
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Datentransparenzverordnung

Zur Wahrnehmung, Durchführung und Finanzierung der Datentransparenz in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) wurde das Bundesministerium für Gesundheit
(BMG) ermächtigt, durch eine Rechtsverordnung jeweils eine öffentliche Stelle des Bun-
des als Vertrauensstelle sowie als Datenaufbereitungsstelle zu bestimmen. Mit Veröf-
fentlichung eines Referentenentwurfs für eine Verordnung zur Umsetzung der Vor-
schriften über die Datentransparenz ist das BMG dieser Ermächtigung nachgekommen.
Danach sollte künftig das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) mit der Wahrnehmung der Aufgaben sowohl der Vertrauensstelle als
auch der Datenaufbereitungsstelle betraut werden. 

Die Bundesärztekammer leitete dem BMG am 28. Juni 2012 eine Stellungnahme zu
dem Verordnungsvorschlag zu. Darin wurde der Entwurf der Datentransparenzverord-
nung als konkreter Schritt begrüßt, der Zielsetzung einer datengestützten, versorgungs-
forschungsbasierten Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung mit Hilfe eines für
die Akteure des Gesundheitswesens zu schaffenden Datenzugangs näher zu kommen.
Allerdings wurde u. a. empfohlen, Detailregelungen zu der Aufgabenwahrnehmung des
DIMDI sowie zu der Festlegung einer Evaluation der Auswirkungen der Rechtsverord-
nung zu überarbeiten. So müsste hinsichtlich der Aufgabenwahrnehmung beispiels-
weise geprüft werden, ob eine Aufteilung von Vertrauensstelle und Datenaufbereitungs-
stelle auf zwei separate Einrichtungen zugunsten einer höheren Datensicherheit und
zur Vermeidung von Zielkonflikten innerhalb einer Einrichtung realisierbar ist. 

Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz/Neuregelung zu Bonusvereinbarungen in
Chefarztverträgen

Anfang Juli 2012 hatte das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) einen Referen-
tenentwurf für ein Gesetz zur Umsetzung von Empfehlungen des Nationalen Krebs-
plans veröffentlicht. Um die Krebsfrüherkennung, onkologische Versorgungsstruktu-
ren, die Qualitätssicherung sowie die Patientenorientierung zu stärken, wurde bereits
im Jahr 2008 durch das BMG der Nationale Krebsplan initiiert. Die darin empfohlenen
Maßnahmen und Empfehlungen zur Optimierung der Krebsfrüherkennung sind vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in entsprechende Richtlinien umzusetzen. Das
Krebsplan-Umsetzungsgesetz sollte hierfür den notwendigen rechtlichen Rahmen
schaffen. Zudem sieht der Gesetzentwurf Regelungen für den vom „Nationalen Krebs-
plan“ empfohlenen flächendeckenden Ausbau klinischer Krebsregister vor. Danach soll-
ten die Länder zur Einrichtung klinischer Krebsregister verpflichtet werden. Sie haben
die für die Einrichtung und den Betrieb klinischer Krebsregister notwendigen recht-
lichen Bestimmungen zu treffen und jeweils landesbezogen eine flächendeckende, mög-
lichst vollzählige Datenerfassung sowie eine jährliche Auswertung der klinischen Krebs-
registrierung sicherzustellen.

In ihrer Stellungnahme vom 20. Juli 2012 befürwortete die Bundesärztekammer jegliche
Initiativen, die das Ziel haben, die durch onkologische Erkrankungen verursachte Mor-
bidität und Mortalität in der Bevölkerung zu senken. Allerdings wurde auch betont, dass
bei den gesetzlichen Vorgaben zum Handlungsfeld der Krebsfrüherkennung Modifika-
tionsbedarf im Detail und beim Handlungsfeld des flächendeckenden Ausbaus klini-
scher Krebsregister weiterer Beratungsbedarf bestünde. So hält die Bundesärztekammer
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die Einrichtung klinischer Krebsregister in der in dem Gesetzentwurf vorgeschlagenen
Form für nur bedingt umsetzbar. Darüber hinaus wurden neben der Ausklammerung
der Erfassung der Daten von Kindern und Jugendlichen aufgrund der Existenz des Deut-
schen Kinderkrebsregisters auch die Neuregelung zur Festlegung eines Softwaresys-
tems zur Annahme, Verarbeitung und Weiterleitung von Daten durch den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen kritisiert.

Am 22. August 2012 kam der Kabinettsbeschluss zu dem Gesetzentwurf zustande, der seit-
her den Titel Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung und zur Qualitäts-
sicherung durch klinische Krebsregister (Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz) trägt.
Im Rahmen der ersten Beratung des Gesetzentwurfs im Bundesrat am 12. Oktober 2012
hatten sich die Länder dafür ausgesprochen, auch die nichtmelanotischen Hautkrebsarten
in die Finanzierung der fallbezogenen Krebsregisterpauschalen einzubeziehen. 

Zudem hatte sich die Länderkammer für eine Änderung des § 285 SGB V ausgesprochen.
Danach sollte künftig auch die Übermittlung von rechtmäßig erhobenen und gespeicher-
ten Sozialdaten von der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) an die zuständige Heilbe-
rufskammer zulässig sein, soweit dies zur Erfüllung deren Aufgaben, insbesondere zur
Vornahme berufsrechtlicher Maßnahmen, erforderlich sei. Dringend notwendig bzw. zu-
lässig wäre eine solche Datenübermittlung insbesondere dann, wenn der KV bekannt ist,
dass ein Arzt, Zahnarzt oder Psychotherapeut mit seinem Handeln seine Berufspflichten
verletzt hat und dies von der zuständigen Heilberufskammer zu ahnden wäre. 

In Vorbereitung auf das parlamentarische Verfahren im Bundestag zum Krebsfrüher-
kennungs- und -registergesetz hatte die Bundesärztekammer eine weitere Stellung-
nahme verfasst. Die zweite und dritte Lesung im Bundestag konnte im Jahr 2012 nicht
zum Abschluss gebracht werden, obwohl sich die für den Gesetzentwurf verantwort-
lichen Ausschüsse noch bis Ende Dezember 2012 intensiv damit befassten. Dabei disku-
tierten die Abgeordneten auch mögliche Änderungsanträge, die in das Gesetzgebungs-
verfahren mit eingebracht werden sollten. Im Mittelpunkt stand dabei der Vorschlag für
einen Änderungsantrag zur Neuregelung zu Bonusvereinbarungen in Chefarztver-
trägen. Danach hätte die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) in ihren Beratungs-
und Formulierungshilfen für Verträge der Krankenhäuser mit leitenden Ärzten im Ein-
vernehmen mit der Bundesärztekammer bis spätestens zum 31. Juli 2013 Empfehlun-
gen zu denjenigen Zielvereinbarungen abzugeben, bei denen sich finanzielle Anreize
auf einzelne Leistungen beziehen. Die Empfehlungen sollten insbesondere die Unab-
hängigkeit medizinischer Entscheidungen sichern. Auch wurden Änderungsanträge zur
Erhöhung der Transparenz solcher Zielvereinbarungen und zur Einbeziehung anderer
Stellen in die Abrechnung der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung diskutiert.
Über die Annahme des Gesetzentwurfs sowie der Änderungsanträge wird sich der
Bundestag erst im Januar 2013 befassen.

Notfallsanitätergesetz

Das derzeit geltende Rettungsassistentengesetz stammt aus dem Jahr 1989. Da die darin
geregelte Ausbildung nach Ansicht der Bundesregierung nicht mehr in ausreichendem
Maße den Anforderungen an einen modernen Rettungsdienst entspreche, hatte sie am
25. Mai 2012 mit der Veröffentlichung des Referentenentwurfs für ein Gesetz über den
Beruf der Notfallsanitäterin und des Notfallsanitäters sowie zur Änderung weiterer Vor-
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schriften die Novellierung dieser Ausbildung eingeleitet. Darüber hinaus war mit der
Gesetzesinitiative geplant, das Hebammengesetz zu ändern.

Zunächst war vorgesehen, die neue Berufsbezeichnung „Notfallsanitäterin/Notfallsani-
täter“ einzuführen. Auch sollte die Ausbildungsdauer von zwei auf drei Jahre verlängert,
das Berufsbild modernisiert und Qualitätsanforderungen an Schulen und Einrichtun-
gen der praktischen Ausbildung festgelegt werden. Weitere Neuerungen betrafen die
Vernetzung von theoretischem und praktischem Unterricht mit der praktischen Ausbil-
dung sowie die Einführung einer Ausbildungsvergütung. Schließlich sollte gesetzlich
festgeschrieben werden, über welche Kompetenzen Notfallsanitäter verfügen müssen,
damit sie auch kritischen Einsatzsituationen gerecht werden können. Danach sollte die
Ausbildung zum Notfallsanitäter dazu befähigen, angemessene medizinische Maßnah-
men der Erstversorgung bei Patienten im Notfalleinsatz durchzuführen. 

In ihrer Stellungnahme vom 21. Juni 2012 hatte sich die Bundesärztekammer kritisch zu
dem Entwurf geäußert: Sie bemängelte, dass der fachliche Umfang der zukünftig eigen-
ständig durchzuführenden Maßnahmen insbesondere angesichts der dreijährigen Aus-
bildung, der gestellten Eingangsqualifikation eines Realschulabschlusses und dem mög-
lichen Einstiegsalter deutlich zu umfassend sei. Die Bundesärztekammer hatte davor ge-
warnt, dass der Gesetzentwurf in seiner derzeitigen Fassung zu einer Verwischung der
Grenzen zwischen dem Heilberuf des Arztes und einem geplanten neuen Gesundheits-
fachberuf führen könnte

Im November 2012 wurde der Gesetzentwurf in einer Sondersitzung in den Ausschüs-
sen des Bundesrates diskutiert. Dabei einigten sich die Vertreter der Länder auf eine
Empfehlung, nach der der Notfallsanitäter künftig befugt sein soll, bei der Durchfüh-
rung von Maßnahmen im Notfalleinsatz bis zum Eintreffen des Notarztes oder bis zum
Beginn einer weiteren ärztlichen Versorgung die Heilkunde auszuüben. Im Einzelnen
sollte es sich dabei um die Durchführung angemessener medizinischer Maßnahmen
der Erstversorgung bei Patienten im Notfalleinsatz und um die Anwendung von in der
Ausbildung erlernten und beherrschten – auch invasiven Maßnahmen – handeln. 

Noch vor der abschließenden Abstimmung am 23. November 2012 im Plenum des Bun-
desrates hatte sich die Bundesärztekammer in einem Schreiben an die Ministerpräsi-
denten gewandt und sich für eine Streichung einer gesetzlichen Regelung für die Befug-
nis zur Ausübung der Heilkunde im Notfallsanitätergesetz ausgesprochen. Dieser For-
derung war die Länderkammer im Rahmen ihrer Abstimmung allerdings nicht gefolgt.
Inwieweit der Bundestag dieser Warnung entsprechen wird, konnte im Jahr 2012 noch
nicht abschließend geklärt werden. Die Bundesärztekammer wird ihre Kritikpunkte an
dem Gesetzentwurf im Januar 2013 im Rahmen einer öffentlichen Anhörung im Ge-
sundheitsausschuss des Bundestages bekräftigen. 

Patientenrechtegesetz

Mitte Januar 2012 legte die Bundesregierung den bereits seit langer Zeit angekündigten
Referentenentwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten vor. Die Neuregelung war nach Ansicht der Bundesregierung notwendig ge-
worden, da auf dem Gebiet des Behandlungs- und Arzthaftungsrechts Wesentliches
nicht im Gesetz verankert, sondern Richterrecht sei. Gemäß dem Gesetzentwurf sollten
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Patienten u. a. mehr Rechte gegenüber Ärzten, Kliniken und Krankenkassen erhalten
und bei ärztlichen Behandlungsfehlern leichter Schadensersatz verlangen können. Auch
sollte mit dem Gesetz die bisherige Rechtsprechung zur Beweislastverteilung im Arzt-
haftungsrecht gesetzlich geregelt werden. Nicht vorgesehen war dabei eine Beweislast-
umkehr auch für einfache statt nur für grobe Behandlungsfehler. Wer Opfer eines Be-
handlungsfehlers wird, dem müsste dem Entwurf nach künftig die Krankenkasse hel-
fen, Schadensersatz zu erhalten. Bisher war diese Unterstützung in das Ermessen der
Leistungsträger gestellt.

Am 9. März 2012 hatten die Bundesärztekammer und die Kassenärztliche Bundesver-
einigung (KBV) ihre gemeinsame Stellungnahme zu dem Referentenentwurf veröffent-
licht. Darin wird explizit darauf hingewiesen, dass die Rechte der Patienten in Deutsch-
land hoch entwickelt und durch die Rechtsprechung umfangreich gesichert sind.
Gleichwohl wurden die in dem Gesetzentwurf vorgeschlagene Förderung einer Fehler-
vermeidungskultur und die Stärkung der Rechte der Patienten gegenüber den Kranken-
kassen ausdrücklich begrüßt. Kritisiert wurde hingegen, dass die Kategorien „Eingriff“
und „geringfügiger Eingriff“ nicht klar bestimmt sind. Auch machte die Bundesärzte-
kammer darauf aufmerksam, dass die Verpflichtung des Behandelnden, den Patienten
auf Nachfrage über erkennbare Behandlungsfehler zu informieren, vielfältige Fragen
aufweist. Neben den offenen haftungsrechtlichen Fragen seien negative Auswirkungen
auf das Arzt-Patienten-Verhältnis wahrscheinlich. Ferner warnte die Bundesärzte-
kammer vor einem Übermaß an Dokumentation. Dies würde das Arzt-Patienten-Ver-
hältnis in einer Weise überlagern, die nicht angemessen erscheint. 

Mitte März 2012 erläuterte die Bundesärztekammer in einer Expertenanhörung des
Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) und des Bundesministeriums der Justiz
(BMJ) ihre in der Stellungnahme dargelegten Kritikpunkte an dem Gesetzentwurf. Der
am 23. Mai 2012 veröffentlichte Regierungsentwurf sah im Vergleich zu dem Referen-
tenentwurf nur wenige Änderungen vor. 

Am 6. Juli 2012 einigte sich die Länderkammer auf eine Empfehlung zum Regierungs-
entwurf, in der zahlreiche weitere Vorschläge für eine Verbesserung der Patientenrechte
gemacht worden waren. So sollten in dem Entwurf zusätzliche Regelungen zur Einrich-
tung eines Härtefallfonds für durch Behandlungen geschädigte Patienten und beson-
dere Bestimmungen bei der Erbringung von Zusatzleistungen, z. B. von individuellen
Gesundheitsleistungen (IGeL), in dem Gesetzentwurf etabliert werden. Auch müssten
Patienten nach Ansicht des Bundesrates künftig Anspruch auf einen sogenannten
Patientenbrief haben. In ihrer Gegenäußerung lehnte die Bundesregierung einen Groß-
teil der Forderungen des Bundesrates ab. Neben der Einführung eines Patientenentschä-
digungsfonds lehnte die Bundesregierung auch den Vorschlag des Bundesrates für ei-
nen Patientenbrief ab. In der Begründung wurde angeführt, dass ein solcher nicht im
Einklang mit dem von der Bundesregierung verfolgten Ansatz der unmittelbaren und
persönlichen Information zwischen Behandelndem und Patient stehe. 

Trotz der ablehnenden Haltung der Bundesregierung zu den Vorschlägen des Bundesra-
tes standen diese im Rahmen einer öffentlichen Anhörung des Rechts- und Gesund-
heitsausschusses des Deutschen Bundestages zur Diskussion. An der Anhörung, die am
22. Oktober 2012 stattfand, nahm auch der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr.
Frank Ulrich Montgomery, teil und beantwortete zahlreiche Fragen der Bundestagsabge-
ordneten. Noch im Vorfeld der Anhörung hatten Bundesärztekammer und KBV ein ge-
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meinsames Positionspapier zum Patientenrechtegesetz vorgelegt, das den Bundestags-
abgeordneten zur Verfügung gestellt worden war. Darin wurde ein weiteres Mal auf den
Nachbesserungsbedarf hinsichtlich der im Gesetz vorgeschlagen Regelungen im Be-
reich der Informationspflichten, der Aufklärungspflichten sowie der Dokumentation
hingewiesen. Am 29. November 2012 passierte das Patientenrechtegesetz in zweiter und
dritter Beratung das Plenum des Bundestages. 

Daneben konnten sich die Bundestagsabgeordneten auch auf zahlreiche Änderungsan-
träge einigen, die bereits vor der Abstimmung von den Fraktionen von CDU/CSU und
FDP vorgelegt worden waren. Unter anderem sollen Ärzte über eine ausreichende und
fortdauernde Berufshaftpflichtversicherung verfügen. Da es in der Praxis an ausreichen-
der Überprüfung mangele, wurde diese Aufgabe den Ländern und den Ärztekammern
übertragen. Außerdem sollen Sanktionsmechanismen im Bundesrecht verankert wer-
den: Wird ein Verstoß gegen die Pflicht zum Abschluss einer Berufshaftpflichtversiche-
rung festgestellt oder besteht diese nur unzureichend, soll künftig das Ruhen der Appro-
bation angeordnet werden können. Nach dem Abschluss der parlamentarischen Bera-
tungen im Bundestag wird derzeit auf die abschließende Beratung im Bundesrat
gewartet. Diese soll in den ersten Wochen des Jahres 2013 stattfinden. Daher konnte das
Gesetz auch nicht – wie ursprünglich vorgesehen – zum 1. Januar 2013 in Kraft treten.

Pflege-Neuausrichtungsgesetz

Nach Ansicht der Bundesregierung müssten die Leistungsangebote der Pflegeversiche-
rung fortentwickelt werden, damit sie den Herausforderungen der Zukunft gerecht wer-
den können. Aus diesem Grund wurde am 20. Januar 2012 ein Gesetzentwurf zur Neu-
ausrichtung der Pflegeversicherung auf den Weg gebracht. Neben einem verbesserten
Leistungskatalog insbesondere für demenziell erkrankte Menschen und einer flexible-
ren Leistungsinanspruchnahme für Pflegebedürftige, sollte künftig auch die ärztliche
Versorgung in Heimen verbessert werden. In einer gemeinsamen Stellungnahme be-
grüßten die Bundesärztekammer und die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)
den Referentenentwurf. Damit die medizinische Versorgung in Pflegeheimen effektiv
verbessert werden kann, wurde in der Stellungnahme vom 10. Februar 2012 vorgeschla-
gen, diese durch praktikablere Regelungen der ärztlichen Betreuung zu optimieren. Zur
Umsetzung des Zieles wurde auf ein Papier „Kooperation in der heimärztlichen Versor-
gung – Eckpunkte zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Ärzten und Pflege-
heimen“ verwiesen, das im Jahr 2009 zwischen der Bundesärztekammer und dem Bun-
desverband privater Anbieter sozialer Dienste erarbeitet worden war. 

Ende Juni 2012 fand die zweite und dritte Beratung des Regierungsentwurfs im Bundes-
tag statt, in der neben dem Regierungsentwurf auch die dazu eingereichten Änderungs-
anträge der Regierungsfraktionen gebilligt wurden. Nachdem am 21. September 2012
die Beratungen des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf ohne Einberufung des Vermitt-
lungsausschusses abgeschlossen werden konnten, trat das Gesetz am 30. Oktober 2012
in Kraft.
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Gesetz zur Strafbarkeit der gewerbsmäßigen Förderung der Selbsttötung

Der am 5. April 2012 veröffentlichte Referentenentwurf des Bundesministeriums der
Justiz (BMJ) für ein Gesetz zur Strafbarkeit der gewerbsmäßigen Förderung der Selbst-
tötung wurde in der Gesundheitspolitik äußerst kontrovers diskutiert. Der zunächst vor-
gelegte Entwurf sah die Schaffung eines neuen Straftatbestands im Strafgesetzbuch vor,
der die gewerbsmäßige Förderung der Selbsttötung unter Strafe stellt. Die Neuregelung
wurde nach Ansicht des Ministeriums notwendig, da auch in Deutschland die Fälle zu-
nehmen, in denen Personen auftreten, deren Anliegen es ist, einer Vielzahl von Men-
schen in Form einer entgeltlichen Dienstleistung eine schnelle und effiziente Möglich-
keit für einen Suizid anzubieten. 

In ihrer Stellungnahme vom 31. Mai 2012 begrüßte die Bundesärztekammer den Refe-
rentenentwurf. Die Bundesärztekammer forderte aber, nicht nur die gewerbliche Suizid-
beihilfe, sondern jede Form der organisierten Sterbehilfe in Deutschland zu verbieten.
Damit soll insbesondere verhindert werden, dass solche Organisationen unter anderem
Rechtsstatus weiter ihren Geschäften nachgehen können. 

Ende Juli 2012 gelangte ein abgeänderter Referentenentwurf an die Öffentlichkeit. Die-
ser sah vor, dass Angehörige und andere einem Suizidwilligen nahestehende Bezugsper-
sonen, die sich als nicht gewerbsmäßig handelnde Teilnehmer an der Sterbehilfe betei-
ligen, straffrei bleiben sollen. Laut des Entwurfs könnte das auch für Ärzte und Pflege-
kräfte gelten, wenn eine über das rein berufliche Verhältnis hinausgehende, länger
andauernde persönliche Beziehung entstanden ist, wie dies z. B. beim langjährigen
Hausarzt der Fall sein kann. Die Bundesärztekammer kritisierte die Pläne des BMJ
scharf. So wurde angeführt, dass einerseits die gewerbsmäßige Sterbehilfe verboten wer-
den soll, andererseits aber zugleich gesetzliche Grundlagen für Ärzte als Sterbehelfer ge-
schaffen werden. 

In dem Ende August 2012 dem Bundesrat und Bundestag zugeleiteten Regierungsent-
wurf wurde der Hinweis auf Straffreiheit der Ärzte in der Begründung gestrichen. Da
der Gesetzentwurf dennoch nahezu unverändert blieb, befürchtet die Ärzteschaft auch
weiterhin, dass mit dem Gesetzentwurf ein Einfallstor für die Straffreiheit der Ärzte bei
einer Beteiligung an der Sterbehilfe geschaffen werden könnte. Diese und weitere Be-
fürchtungen konnte die Bundesärztekammer am 12. Dezember 2012 im Rahmen einer
öffentlichen Anhörung im Rechtsausschuss des Bundestages darlegen. Die parlamenta-
rischen Beratungen zu dem Gesetzentwurf konnten im Jahr 2012 nicht mehr abge-
schlossen werden. Die Bundesärztekammer wird das Gesetzgebungsverfahren auch wei-
terhin kritisch mitverfolgen und gegebenenfalls Stellung beziehen.

Beschneidung des männlichen Kindes – Gesetz über den Umfang der Personensorge
bei einer Beschneidung des männlichen Kindes

Die Beschneidung des männlichen Kindes in Deutschland soll auch künftig möglich
sein. Daher hat das Bundesministerium der Justiz (BMJ) Anfang Oktober 2012 einen
Referentenentwurf für ein Gesetz über den Umfang der Personensorge bei einer Be-
schneidung des männlichen Kindes veröffentlicht. Das Gesetz war nach einer Entschei-
dung des Landgerichts Köln notwendig geworden. Das Landgericht hatte die Auffassung
vertreten, bei der religiös begründeten, aber nach den Regeln der ärztlichen Kunst mit
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Zustimmung der sorgeberechtigten Eltern durchgeführten Beschneidung eines minder-
jährigen (vierjährigen) Jungen handele es sich um eine rechtswidrige Körperverletzung.

Laut Gesetzentwurf sollte die Personensorge der Eltern grundsätzlich auch das Recht
umfassen, bei Einhaltung bestimmter Anforderungen in eine nicht medizinisch indi-
zierte Beschneidung ihres nicht einsichts- und urteilsfähigen Sohnes einzuwilligen.
Eine Ausnahme davon sollte es dann geben, wenn im Einzelfall durch die Beschneidung
auch unter Berücksichtigung ihres Zwecks das Kindeswohl gefährdet wird. Zentral und
unabdingbar für die Berechtigung der Eltern zur Einwilligung ist dabei, dass die Be-
schneidung des männlichen Kindes fachgerecht durchgeführt wird. Zur Rechtfertigung
eines jeden medizinischen Eingriffs in die körperliche Unversehrtheit ist es gemäß dem
Gesetzentwurf erforderlich, dass bei seiner Durchführung die den aktuellen Erkenntnis-
sen entsprechenden ärztlichen Standards eingehalten werden. Ferner war geplant, dass
in den ersten sechs Monaten nach der Geburt eines Sohnes auch von einer Religionsge-
meinschaft dazu vorgesehene Personen die Beschneidung vornehmen dürfen, wenn sie
dafür besonders ausgebildet sind. Sofern sie nicht Ärzte sind, müssen sie für die Durch-
führung der Beschneidung auch eine einem Arzt vergleichbare Befähigung vorweisen.

Die Bundesärztekammer begrüßte in ihrer Stellungnahme vom 16. Oktober 2012, dass
mit dem Gesetzesentwurf die durch das Kölner Urteil entstandene Rechtsunsicherheit
beseitigt werden soll. Darüber hinaus sprach sich die Bundesärztekammer aber auch für
die Einhaltung bestimmter Bedingungen aus, dass etwa nur Ärzte die Beschneidung
durchführen dürfen. Der Gesetzentwurf der Bundesregierung passierte bereits am
12. Dezember 2012 ohne weitere Änderungen den Bundestag. Insgesamt stimmten 434
Abgeordnete für und 100 Abgeordnete gegen den Regierungsentwurf. Weitere 46 Bun-
destagsabgeordnete enthielten sich ihrer Stimme. Im Eilverfahren fand die abschlie-
ßende Beratung zu dem Gesetzentwurf bereits zwei Tage später, am 14. Dezember 2012,
im Bundesrat statt. Nachdem die Länderkammer beschlossen hatte, den Vermittlungs-
ausschuss zu dem Gesetzentwurf nicht einzuberufen, konnte das Gesetz am 28. Dezem-
ber 2012 in Kraft treten.

1.3 Europäische Union

1.3.1 Vertretung der deutschen Ärzteschaft am Sitz der Europäischen Union

Mehr als 70 Prozent der jeweiligen nationalen Gesetze werden auf europäischer Ebene
geprägt. Fast alles, was dort erarbeitet und verabschiedet wird, schlägt sich mittelbar oder
unmittelbar in der Gesetzgebung der Mitgliedstaaten nieder. Insbesondere in der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik hat die Europäische Union (EU) in den vergangenen Jahren
einen erheblichen Bedeutungszuwachs zu verzeichnen. Während Verordnungen direkt
nach ihrem Inkrafttreten in die nationale Gesetzgebung übernommen werden müssen,
haben die Mitgliedstaaten bei europäischen Richtlinien einen gewissen zeitlichen und
inhaltlichen Spielraum, um diese umzusetzen. Die grobe politische Richtung geben die
Staats- und Regierungschefs im Europäischen Rat vor, der nicht mit dem Rat der Euro-
päischen Union – dem sogenannten Ministerrat – oder dem Europarat zu verwechseln
ist. Der Ministerrat, der sich aus Vertretern der nationalen Ministerien zusammensetzt,
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fungiert gemeinsam mit dem Europäischen Parlament auf EU-Ebene als Gesetzgeber.
Sie müssen im parlamentarischen Verfahren über die Annahme oder Ablehnung eines
von der Europäischen Kommission erarbeiteten und veröffentlichten Verordnungs- oder
Richtlinienentwurfs entscheiden. Daneben können auf EU-Ebene zahlreiche rechtlich
unverbindliche Maßnahmen wie Schlussfolgerungen und Initiativberichte erlassen wer-
den. Da diese bei den Verhandlungen der europäischen Institutionen über neue Rechts-
akte richtungsweisend sein können, bedürfen diese – ebenso wie Verordnungen und
Richtlinien – einer besonderen Aufmerksamkeit.

Mit dem zunehmenden Einfluss europäischer Maßnahmen auf die Gesundheitssysteme
der Mitgliedstaaten steigt die Notwendigkeit, gesundheits- und sozialpolitische Vorha-
ben der EU zu beobachten, zu beschreiben und zu begleiten. Ein bedeutender Teil der
Arbeit des Brüsseler Büros der deutschen Ärzteschaft besteht in der Analyse und Aus-
wertung von politischen Entwicklungen, um mögliche Initiativen oder Gesetzesvor-
schläge zu antizipieren und um die Diskussion auf EU-Ebene frühzeitig mitgestalten zu
können. Die Komplexität der europäischen Gesetzgebung erfordert einen kontinuierli-
chen Informationsaustausch nicht nur mit Mitgliedern des Europäischen Parlaments,
sondern auch mit Kommissionsbeamten, Akteuren des Ministerrates und Mitgliedern
der ständigen Ausschüsse. Darüber hinaus ist der Informationsaustausch mit den Ge-
sundheitsreferenten der einschlägigen Ministerien der Bundesländer und anderer Orga-
nisationen im Gesundheitswesen bei informellen Treffen wichtiger denn je geworden,
um für die Belange der Ärzteschaft zu sensibilisieren.

Das Brüsseler Büro bringt die spezifischen Positionen der deutschen Ärzteschaft gegen-
über den entscheidenden Stellen in den europäischen Gremien direkt ein. Dazu gehört
eine enge und gut funktionierende Zusammenarbeit mit der Berliner Koordinations-
stelle der Bundesärztekammer für Parlaments- und Regierungsangelegenheiten, um ge-
meinsame Vorgehensweisen abzustimmen. Erfolgreiche Lobbyarbeit in Brüssel ist nur
in enger Abstimmung mit der Geschäftsführung und den Gremien der Bundesärzte-
kammer möglich. Dies wird durch einen beständigen Informationsaustausch zwischen
Brüssel und Berlin gewährleistet. Vor allem der Austausch von Fachinformationen mit
den Experten der Bundesärztekammer konnte durch informelle Treffen – beispielsweise
zu den Themen Anerkennung von Berufsqualifikationen sowie klinische Prüfungen mit
Humanarzneimitteln – im Jahr 2012 noch verstärkt werden. Auch die europäischen Ini-
tiativen in den Bereichen Normung, Medizinprodukte und In-vitro-Diagnostika wurden
mit den zuständigen Gremien der Bundesärztekammer vielfältig diskutiert und beraten.
Insbesondere im Bereich der Berufsanerkennungsrichtlinie gelang es darüber hinaus,
die Zusammenarbeit mit weiteren nationalen und internationalen Organisationen im
Gesundheitssektor zu stärken, um die gemeinsamen Interessen gebündelt in den euro-
päischen Politikprozess einbringen zu können. So konnte die Bundesärztekammer im
Juni 2012 gemeinsam mit dem Bundesverband der Freien Berufe (BFB) und der Bundes-
zahnärztekammer (BZÄK) eine parlamentarische Veranstaltung zum Thema „Europa
2020 – Zukunft Freie Berufe – Berufsqualifikationen“ in Brüssel durchführen, an der
auch Abgeordnete des Europäischen Parlaments und Kommissionsbeamte teilnahmen.

Darüber hinaus wird im „EU-Bulletin“ in regelmäßigen Abständen über neueste Gesetz-
gebungsinitiativen, Konsultationen und Entscheidungen aus Brüssel berichtet. Der In-
formationsdienst wurde von der Pressestelle der deutschen Ärzteschaft in Zusammenar-
beit mit dem Brüsseler Büro entwickelt. Um möglichst zeitnah über die Entwicklungen
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auf europäischer Ebene zu informieren, wurde zudem der Eilmeldungsinformations-
dienst der Pressestelle auf die Europapolitik ausgeweitet. Ferner konnte der sogenannte
elektronische Gesetzgebungskalender – eine Datenbank der Bundesärztekammer für ak-
tuelle Gesetzesvorhaben – um europäische Gesetzesinitiativen ergänzt werden. Darin
können neben einem Zeitplan für die jeweiligen Initiativen auch die relevanten Doku-
mente der politischen Institutionen sowie die von der Bundesärztekammer und anderen
Gesundheitsakteuren eingereichten Stellungnahmen abgerufen werden. 

Auf Brüsseler Ebene wird das Ziel eines verstärkten kontinuierlichen Dialogs neben
zahlreichen bilateralen Gesprächen auch durch Gesprächskreise mit hochrangigen Ver-
tretern aus Politik und anderen Entscheidungsträgern verfolgt. Die Vertretung in Brüs-
sel sieht es als eine ihrer Hauptaufgaben an, durch Sachkompetenz, den gegenseitigen
Austausch von Informationen sowie durch einen konstruktiven Dialog zum Verständnis
der komplexen europäischen Materie beizutragen. So hat die Bundesärztekammer im
Jahr 2012 ihre Zusammenarbeit mit vielen Europaabgeordneten intensivieren können.
Zahlreiche Gespräche – auch mit den zuständigen Beamten der Europäischen Kommis-
sion – wurden zu den Verordnungs- und Richtlinienentwürfen zur Berufsanerken-
nungsrichtlinie, zu klinischen Prüfungen mit Humanarzneimitteln und zur europäi-
schen Normung geführt sowie Stellungnahmen und Änderungsanträge übermittelt.
Eine engere Zusammenarbeit konnte zudem durch die Beantwortung zahlreicher Fach-
fragen realisiert werden.

1.3.2 Europäische Gesundheitspolitik

Für eine europäische Gesundheitspolitik gilt seit Ende 2009 der Artikel 168 des Vertrags
über die Arbeitsweise der Europäischen Union (AEUV), der mit dem Vertrag von Lissa-
bon eingeführt worden war; dieser hatte am 1. Dezember 2009 den Vertrag von Nizza ab-
gelöst. Dem Lissabon-Vertrag zufolge ist die Zuständigkeit der Europäischen Union im
Bereich des Gesundheitswesens nach wie vor begrenzt. Zwar hat die EU bei Maßnah-
men, die sie in anderen politischen Bereichen festlegt oder durchführt, ein hohes Ge-
sundheitsschutzniveau sicherzustellen, doch darf sie die Politik der Mitgliedstaaten al-
lenfalls ergänzen sowie die Zusammenarbeit der Staaten untereinander fördern, um die
Gesundheit der Bevölkerung zu verbessern oder Humankrankheiten zu verhindern.
Auch kann die EU die Maßnahmen und Programme der Mitgliedstaaten koordinieren
und über bewährte Verfahren informieren. Die Hauptverantwortung für die nationale
Gesundheitspolitik liegt jedoch noch immer bei den Mitgliedstaaten, was insbesondere
durch Art. 168 Abs. 7 AEUV unterstrichen wird. Die ergänzende Tätigkeit der Europäi-
schen Union berührt in keiner Weise die Verantwortung der Mitgliedstaaten für die Or-
ganisation ihrer nationalen Gesundheitswesen und die medizinische Versorgung ihrer
Bevölkerung.

Gleichwohl übt die europäische Ebene durch die Binnenmarktregeln und das Wettbe-
werbsrecht einen erheblichen Einfluss auch auf die gesetzliche Krankenversicherung
und weitere Bereiche des Gesundheitssystems in Deutschland aus. Einen umfangrei-
chen Handlungsspielraum erhalten die politischen Akteure auf europäischer Ebene ins-
besondere durch das Recht der EU-Bürger auf eine grenzüberschreitende Ausübung von
Dienstleistungen, auf Niederlassungs- und Beschäftigungsfreiheit und das Recht zum
grenzüberschreitenden Erwerb von Waren und Dienstleistungen. Die EU-Gesetzesini-
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tiativen haben in erster Linie zum Ziel, den Bürgern in der Europäischen Union die An-
wendung ihrer Rechte zu erleichtern. Die vielfältigen Aktivitäten der EU-Kommission,
wie beispielsweise Grünbücher, Weißbücher, sogenannte Mitteilungen, Verordnungen
und Richtlinien, berühren jeweils die nationalen Gesundheitssysteme und können sich
auch auf deren Gestaltung und Entwicklung auswirken. In Verbindung mit der europäi-
schen Rechtsprechung der vergangenen Jahre lässt sich hier nach wie vor eine Tendenz
hin zu einer schleichenden Kompetenzausweitung der EU und Harmonisierung der Ge-
sundheitssysteme feststellen.

1.3.3 Begleitung von europäischen Gesetzesvorhaben und politischen
Initiativen mit gesundheits- und sozialpolitischem Bezug

Berufsqualifikationsrichtlinie

Um die Dienstleistungs- und Niederlassungsfreiheit von Angehörigen reglementierter
Berufe zu verbessern, die Mobilität von hochqualifizierten Fachkräften zu steigern und
dadurch dem Fachkräftemangel in der EU entgegenwirken zu können, hat die EU-Kom-
mission Ende des Jahres 2011 einen Richtlinienentwurf [KOM (2011) 883] zur Revision
der bislang gültigen Berufsqualifikationsrichtlinie aus dem Jahr 2005 vorgelegt. Der Fo-
kus liegt dabei auf der Modernisierung des Systems der automatischen Anerkennung,
der Reform der allgemeinen Regeln für die Niederlassung und für die vorübergehende
Erbringung von Dienstleistungen in einem anderen Mitgliedstaat. Neben der Prüfung
der Sprachkenntnisse beziehen sich die neuen Regelungen auch auf einen Vorwarnme-
chanismus: Die nationalen zuständigen Behörden sollen künftig einander nach einem
standardisierten Mechanismus warnen, wenn einem Angehörigen eines Gesundheits-
berufs die Ausübung seines Berufs untersagt wird. Um insbesondere die Freizügigkeit
von Berufstätigen zu fördern und gleichzeitig eine effizientere und transparentere Aner-
kennung der Qualifikationen zu gewährleisten, soll zudem ein europäischer Berufsaus-
weis eingeführt werden. Im Bereich der Weiterbildung wurde im Richtlinienentwurf die
Grundausbildung für den Arztberuf von sechs auf fünf Jahre heruntergestuft, die kumu-
lativ mit 5.500 Stunden abgeleistet werden müssen. Der Richtlinienvorschlag sieht fer-
ner neue Regelungen für die Zulassungsvoraussetzung für die Ausbildung von Kran-
kenschwestern, -pflegern und Hebammen vor. Danach sollen diese Ausbildungsanwär-
ter nur dann zugelassen werden, wenn eine allgemeine Schulausbildung von zwölf
Jahren oder eine bestandene Prüfung von gleichwertigem Niveau vorgewiesen werden
kann. Demzufolge müssten in Deutschland die Zulassungsvoraussetzungen für die
Ausbildung in diesen Berufen von einer zehnjährigen allgemeinen Schulausbildung auf
zwölf Jahre heraufgesetzt werden. 

Über das Jahr 2012 hinweg wurde der Vorschlag im Rat der Europäischen Union und in
den Ausschüssen des Europäischen Parlaments äußerst kontrovers diskutiert. Die Bun-
desärztekammer hatte sich über den gesamten Zeitraum in diesen Diskussionsprozess
eingebracht, die Vorschläge der EU-Kommission kritisch kommentiert und zu Umset-
zungsfragen Stellung bezogen. So hatte die Bundesärztekammer bereits zu Beginn der
parlamentarischen Verhandlungen im Januar und im März 2012 Stellungnahmen1 zu
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dem Richtlinienvorschlag veröffentlicht und den Abgeordneten des EU-Parlaments, den
auf EU-Ebene agierenden gesundheitspolitischen Akteuren der Bundesländer sowie den
für das Thema zuständigen Mitarbeitern in den Bundesministerien zugeleitet. Die Stel-
lungnahmen wurden in englischer und deutscher Sprache auch weiteren Interessenten
durch die Veröffentlichung auf der Internetseite der Bundesärztekammer zur Verfügung
gestellt. Mitte des Jahres 2012 gelang es der Bundesärztekammer auf der Grundlage der
ersten Veröffentlichung ihrer Stellungnahme ferner, mit der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV), der Bundesvereinigung Deutscher Apothekenverbände (ABDA) und
der Bundeszahnärztekammer (BZÄK) am 30. Mai 2012 eine gemeinsame Stellung-
nahme zu dem Richtlinienvorschlag fertig zu stellen. Diese wurde ebenfalls den zustän-
digen politischen Akteuren zugeleitet. 

Die Hauptkritikpunkte der Bundesärztekammer beziehen sich insbesondere auf die
neuen Regelungen zur Ausbildung von Gesundheitsfachberufen, auf die Einführung
eines Berufsausweises und die damit einhergehenden Fristen und Genehmigungsfiktio-
nen, auf den partiellen Zugang sowie die in der Richtlinie vorgeschlagenen Durchfüh-
rungsrechtsakte. Allerdings wurden nicht nur Kritikpunkte dargelegt, sondern auch Vor-
schläge für Änderungen an dem Richtlinienentwurf formuliert. Da sowohl die Abgeordne-
ten im EU-Parlament als auch die Mitglieder im Ministerrat den Richtlinienvorschlag mit
Hilfe von Änderungsanträgen anpassen können, dienten die Änderungsvorschläge in der
BÄK-Stellungnahme sowie in der gemeinsamen Stellungnahme als geeignetes Instru-
ment, die Interessen der Ärzteschaft in den Diskussionsprozess einzubringen. 

Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens im EU-Parlament fanden in den für den
Richtlinienvorschlag verantwortlichen Ausschüssen Abstimmungen statt. Während die
Abstimmung im federführenden Binnenmarktausschuss auf Anfang des Jahres 2013
verlegt wurde, fand die Abstimmung im Gesundheitsausschuss über den Entwurf einer
Stellungnahme der Abgeordneten Dr. Anja Weisgerber zu dem Richtlinienvorschlag be-
reits im Oktober 2012 statt. In Vorbereitung auf diese Abstimmung im vierten Quartal
des Jahres 2012 formulierte die Bundesärztekammer ein Schreiben an Abgeordnete des
EU-Parlaments. Darin wurde auf kritische Änderungsvorschläge hingewiesen und es
wurden geeignete Änderungsvorschläge hervorgehoben. Auch zu dem Entwurf eines
Berichts der Abgeordneten Bernadette Vergnaud, der ebenfalls aus Änderungsanträgen
zu dem Richtlinienentwurf besteht, hat die Bundesärztekammer am 12. Oktober 2012
gemeinsam mit der KBV, der ABDA und der BZÄK eine Stellungnahme formuliert, die
den politischen Akteuren auf EU-Ebene übermittelt wurde. 

Im gesamten Abstimmungsprozess ist es ferner gelungen, zahlreiche Gespräche mit Eu-
ropaabgeordneten, den zuständigen Mitarbeitern in den Bundesministerien und mit
den einschlägigen EU-Kommissionsbeamten zu führen, um die Änderungsvorschläge
der Bundesärztekammer darzulegen und auf kritische Formulierungen in dem Richtli-
nienentwurf hinzuweisen.

Als weitere Aktivität gelang es der Bundesärztekammer im Juni 2012 zudem, gemeinsam
mit dem Bundesverband der Freien Berufe (BFB) und der BZÄK eine Veranstaltung zu
dem Thema „Europa 2020 – Zukunft Freie Berufe – Berufsqualifikationen“ in der Vertre-
tung des Landes Baden-Württemberg bei der Europäischen Union abzuhalten. Im Mittel-
punkt stand der Richtlinienentwurf über die Anerkennung von Berufsqualifikationen.
Im Rahmen einer Podiumsdiskussion, an der auch der Vizepräsident des Europäischen
Parlaments, Othmar Karas, sowie die Europaabgeordnete Evelyne Gebhardt teilnahmen,
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wurde von Seiten der Gastgeber insbesondere auf die Gefahr hingewiesen, dass die im
Interesse der Patienten und Verbraucher im Laufe der Anerkennungsverfahren notwen-
digen Prüfungen der migrierenden Leistungserbringer an Substanz verlieren könnten.
Als Gäste nahmen zahlreiche Abgeordnete des EU-Parlamentes teil, mit welchen der Prä-
sident der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, am Rande der Ver-
anstaltung die Diskussion über den Richtlinienvorschlag fortsetzen konnte.

Schließlich wurde in einem gemeinsamen Mailing an die Mitglieder der einschlägigen
Ausschüsse des EU-Parlaments von der Bundesärztekammer, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG), der Dienstleistungsgewerkschaft ver.di, den Verbänden der
Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene und dem Bundesverband privater Anbie-
ter sozialer Dienste (bpa) die Beibehaltung der Zugangsvoraussetzung von zehn Jahren
für die Ausbildung in einem Pflegeberuf gefordert. Die Mitglieder des Gesundheitsaus-
schusses sind dieser Aufforderung gefolgt und haben sich im Rahmen ihrer Abstim-
mung für diese Beibehaltung ausgesprochen. 

Auch im kommenden Jahr wird die Bundesärztekammer den Gesetzgebungsprozess
kontinuierlich verfolgen und als Gesprächspartner für die politischen Akteure auf euro-
päischer Ebene zur Verfügung stehen.

Verordnung über das Binnenmarktinformationssystem

Bereits Ende August 2011 hat die EU-Kommission einen Verordnungsvorschlag über die
Verwaltungszusammenarbeit mithilfe des Binnenmarktinformationssystems (IMI-Ver-
ordnung) veröffentlicht, der im Jahr 2012 intensiv im Rat der Europäischen Union und
im Europäischen Parlament diskutiert wurde. Der Vorschlag zielt darauf ab, das Binnen-
marktinformationssystem (IMI) weiterzuentwickeln, das in der Europäischen Union
dazu eingesetzt wird, Barrieren zu überwinden, die durch unterschiedliche Sprachen
und Verwaltungsstrukturen entstehen. Zahlreiche EU-Richtlinien, wie beispielsweise
die Berufsqualifikationsrichtlinie, können nur dann umgesetzt und angewandt werden,
wenn der grenzüberschreitende Informationsaustausch zwischen den zuständigen Be-
hörden der Nationalstaaten gewährleistet ist. 

Der Verordnungsvorschlag soll unter anderem einen soliden Rechtsrahmen für das IMI
sowie einen umfassenden Datenschutzrahmen durch Festlegung der Vorschriften für
die Verarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen des IMI schaffen. Gemäß den
neuen Regelungen haben die EU-Mitgliedstaaten einen nationalen IMI-Koordinator zu
benennen und ihre Vorschriften zur Wahrung des Berufsgeheimnisses oder anderer
Verschwiegenheitspflichten auf ihre IMI-Akteure und IMI-Nutzer im Einklang mit den
nationalen Rechtsvorschriften anzuwenden. Ferner sollen die zuständigen Behörden in
den Mitgliedstaaten verpflichtet werden, Anfragen rechtzeitig und angemessen zu be-
antworten. 

Die Bundesärztekammer hatte den gesamten Gesetzgebungsprozess aufmerksam ver-
folgt und Informationen dazu bereitgestellt. Mit der endgültigen Abstimmung über den
Verordnungsvorschlag im Plenum des EU-Parlaments am 11. September 2012 sowie mit
der Annahme des Vorschlags durch den Ministerrat am 4. Oktober 2012 konnte der Ge-
setzgebungsprozess beendet werden. Die Verordnung, die in allen Teilen verbindlich ist
und unmittelbar in jedem Mitgliedstaat gilt, wurde am 14. November 2012 im Amtsblatt
der Europäischen Union veröffentlicht und trat am 4. Dezember 2012 in Kraft.
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Europäische Normung

Ebenfalls im Jahr 2012 wurde die EU-Verordnung zur europäischen Normung zum Ab-
schluss gebracht, die von Seiten der Bundesärztekammer über den politischen Gesetzge-
bungsprozess hinweg intensiv verfolgt wurde. Mit Hilfe der Verordnung soll der bislang
bestehende Rechtsrahmen für die europäische Normung vereinfacht und angepasst wer-
den. Dadurch soll es künftig beispielsweise möglich werden, neue Aspekte der Normung
abzudecken. Sehr kontrovers diskutiert wurde in diesem Zusammenhang auch die Ent-
wicklung von Normen für Dienstleistungen, insbesondere für Dienstleistungen im Ge-
sundheitssektor, die nicht in die Kategorie der klassischen Normen fallen. Bisher gab es
die Normung nur bei Produkten oder im technischen Bereich. Trotz der Bemühungen
der Bundesärztekammer und der Kassenärztliche Bundesvereinigung – insbesondere in
Gesprächen mit Abgeordneten des EU-Parlaments sowie mit Beamten der EU-Kommis-
sion – sind die Gesundheitsdienstleistungen nicht aus dem Anwendungsbereich der Ver-
ordnung herausgenommen worden. Allerdings ist in Erwägungsgrund 12 der Verord-
nung ein Hinweis mitaufgenommen worden, dem nach die Verantwortung für die Ge-
sundheitspolitik und die Organisation des Gesundheitswesens bei den Mitgliedstaaten
liegen und in diesem Bereich bei der Beauftragung des Europäischen Normungskomi-
tees keine Harmonisierung erfolgen darf. Die Verordnung zur europäischen Normung
wurde am 14. November 2012 im Amtsblatt der Europäischen Union veröffentlicht und
trat am 4. Dezember 2012 in Kraft. Die Verordnung ist in allen ihren Teilen verbindlich. 

Bereits während des EU-Gesetzgebungsprozesses hatte sich die Bundesärztekammer im
Bereich der Normung in den Gremien des Deutschen Instituts für Normung (DIN) und
des Europäischen Komitees für Normung (CEN) eingebracht und sich an der Beantwor-
tung von Fragen zur Normung von Dienstleistungen beteiligt. Insbesondere im Rahmen
des Projektes „Normung in der ästhetischen Chirurgie“ gelang es der Bundesärztekam-
mer, ihre Expertise einzubringen, auf Risiken aufmerksam zu machen und zu Zertifizie-
rungsfragen Stellung zu beziehen. Dafür hat die Bundesärztekammer im März 2012
auch eine Stellungnahme zum Entwurf einer Norm über Dienstleistungen in der ästhe-
tischen Chirurgie (DIN EN 16372) veröffentlicht.

Die Tätigkeit der deutschen Ärzteschaft in den Gremien des DIN und des CEN wird auch
im Jahr 2013 fortgesetzt. Dabei steht das Mitwirken der Bundesärztekammer im Beirat
des Normenausschusses Dienstleistungen (NADL), dem DIN-Spiegelgremium „Nor-
menausschuss Dienstleistungen – Fachbereich Gesundheitswirtschaft“ sowie in den
Normenausschüssen „Medizin“ und „Feinmechanik und Optik (NAFuO) – Arbeitsaus-
schuss Klinische Prüfungen“ im Mittelpunkt.

Pharmapaket

Das sogenannte Pharmapaket, bestehend aus insgesamt fünf Einzeldossiers zu Arznei-
mittelfälschung, Pharmakovigilanz und Patienteninformation, wurde zwar bereits im
Dezember 2008 von dem damaligen EU-Kommissar für Industrie und Unternehmen,
Günter Verheugen, auf den Weg gebracht, konnte bislang allerdings noch nicht in allen
Teilen zum Abschluss gebracht werden. Während der Gesetzgebungsprozess zur Arz-
neimittelfälschung seit dem Jahr 2011 und der zur Pharmakovigilanz seit Ende des Jah-
res 2012 abgeschlossen ist, steht eine endgültige Annahme der Regelungen im Bereich
der Patienteninformation noch aus. 
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Pharmakovigilanz

Die Entwürfe einer Richtlinie sowie einer Verordnung zur Pharmakovigilanz wurden be-
reits Ende Dezember 2010 verabschiedet und sind Anfang des Jahres 2011 in Kraft getre-
ten. Aufgrund eines Arzneimittelskandals in Frankreich beschloss die EU-Kommission
allerdings, die verabschiedeten Regelungen zu überarbeiten. Im Oktober 2011 legte sie
neue Vorschläge vor. Danach sollen die Mitgliedstaaten und die Europäische Kommis-
sion künftig verpflichtet werden, bei jedem Verdacht schwerwiegender Sicherheitsrisi-
ken im Zusammenhang mit national zugelassenen Arzneimitteln ein europäisches Risi-
kobewertungsverfahren (Referrals) zu starten. Auch ist der Inhaber der Genehmigung
für das Inverkehrbringen eines Arzneimittels künftig verpflichtet, die einschlägigen zu-
ständigen Behörden und die Europäische Arzneimittelagentur über die Gründe zu un-
terrichten, aus denen ein Arzneimittel zurückgenommen, das Inverkehrbringen eines
Arzneimittels ausgesetzt, der Widerruf einer Genehmigung für das Inverkehrbringen
beantragt oder eine solche Genehmigung nicht verlängert wird. Das Ziel der neuen Re-
gelungen ist die Verschärfung der Überwachung von Arzneimitteln und die europaweite
Vereinheitlichung der Pharmakovigilanzvorschriften. 

Die Bundesärztekammer hatte den Gesetzgebungsprozess zu den neuen Vorschlägen
aufmerksam verfolgt und den politischen Akteuren auf EU-Ebene ihre Expertise zur Ver-
fügung gestellt. Am 11. September 2012 hatte das Plenum des EU-Parlaments die neuen
Regelungen zur Pharmakovigilanz angenommen. Wenige Wochen danach, am 4. Okto-
ber 2012, wurden diese auch vom Gesundheitsministerrat gebilligt. Die Veröffentli-
chung der Vorschläge im Amtsblatt der Europäischen Union erfolgte am 25. Oktober
2012.

Patienteninformation über verschreibungspflichtige Arzneimittel

Die ursprünglich im Jahr 2008 von der EU-Kommission vorgelegten Vorschläge für eine
Verordnung sowie eine Richtlinie zu Informationen über verschreibungspflichtige Arz-
neimittel [KOM (2008) 662 und 663] wurden von den politischen Akteuren auf europäi-
scher Ebene scharf kritisiert. Das Ziel des Kommissionsvorschlags, den Bürgern den Zu-
gang zu qualitätsgesicherten Informationen über verschreibungspflichtige Arzneimittel
zu erleichtern, wurde zwar grundsätzlich begrüßt, doch die Meinungen über den Inhalt
der Arzneimittelinformationen sowie über die Frage, auf welchem Weg diese zu den Pa-
tienten gelangen sollten, gingen weit auseinander. Eine Einigung zwischen EU-Parla-
ment und Ministerrat war nicht absehbar, sodass die EU-Kommission am 11. Oktober
2011 geänderte Vorschläge für eine Verordnung sowie eine Richtlinie zu Informationen
über verschreibungspflichtige Arzneimittel veröffentlichte. Die ursprünglichen Vor-
schläge wurden durch diese ersetzt. Die Grundlage für die Abänderungen bildeten die
Abstimmungsergebnisse des Europäischen Parlaments: Ende November 2010 hatte das
Plenum die Dossiers mit zahlreichen, auch von der Bundesärztekammer initiierten Än-
derungen angenommen, die größtenteils von der EU-Kommission aufgegriffen wurden. 

Mit Hilfe der Vorschläge sollte zwar das Werbeverbot über verschreibungspflichtige Arz-
neimittel aufrechterhalten werden, bestimmte Informationen, wie Gebrauchsanweisun-
gen oder Informationen über Preise und klinische Versuche, sollten hingegen künftig
auf Anfrage der Bürger zugänglich gemacht werden. Die Verbreitung dieser Informatio-
nen über das Fernsehen, Radio oder Printmedien sollte verboten bleiben. Die EU-Kom-
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mission hatte in den ursprünglichen Dossiers vorgeschlagen, dass Pharmahersteller
sich direkt an die Patienten wenden dürfen, um diese über verschreibungspflichtige Arz-
neimittel zu informieren. Auch nach Vorlage der abgeänderten Vorschläge und der Ent-
scheidung der EU-Kommission im Februar 2012, die Vorschläge zur Pharmakovigilanz
und Patienteninformation zu trennen, konnte im Rat der Europäischen Union keine Ei-
nigung erzielt werden. So haben die Mitgliedstaaten im Ministerrat festgestellt, dass es
nicht möglich sein wird, eine qualifizierte Mehrheit für die Annahme der vorliegenden
Vorschläge zu erreichen. Ob die Europäische Kommission einen dritten Versuch startet
und überarbeitete Vorschläge vorlegen wird, steht derzeit noch nicht fest. Bis dahin gel-
ten der Verordnungs- und der Richtlinienvorschlag als gescheitert. 

Vorschlag für eine Richtlinie zum Schutz von Sicherheit und Gesundheit der Arbeit-
nehmer vor der Gefährdung durch physikalische Einwirkungen (elektromagnetische
Felder)

Im Oktober 2012 gelang es dem Rat der Europäischen Union, sich auf einen gemeinsa-
men Standpunkt bezüglich des Richtlinienvorschlags der EU-Kommission über Min-
destvorschriften zum Schutz von Sicherheit und Gesundheit der Arbeitnehmer vor der
Gefährdung durch physikalische Einwirkungen (elektromagnetische Felder) [KOM
(2011) 348] aus dem Jahr 2011 zu einigen. Gemäß dem Vorschlag sollen die bereits von
der EU in der Richtlinie 2004/40/EG über elektromagnetische Felder festgelegten
Grenzwerte für magnetische und elektromagnetische Felder künftig nicht für die Mag-
netresonanztomographie (MRT) gelten. Auch die Installation, Reinigung und Wartung
von Magnetresonanztomographen sowie die damit verbundenen Forschungs- und Ent-
wicklungsaktivitäten sollen von den Grenzwerten ausgenommen werden. Nach dem Er-
lass der bestehenden Richtlinie aus dem Jahr 2004 wurde insbesondere aus medizini-
schen Kreisen moniert, dass die Tätigkeit mit der MRT durch die in der Richtlinie fest-
gelegten strengen Expositionsgrenzwerte behindert würde. Aus diesem Grund war nach
Ansicht der EU-Kommission eine Überarbeitung der Richtlinie 2004/40/EG unabding-
bar geworden.

Während der Diskussion im Ministerrat hatte Deutschland die Befürchtung geäußert,
dass die Methode gewichteter Spitzenwerte oder vom Ergebnis her vergleichbare Metho-
den in bestimmten Expositionsszenarien unnötig konservative Werte ergeben, die den
Arbeitnehmerschutz nicht wesentlich verbessern, jedoch die Fortführung bestimmter
technischer Anwendungen in der Automobilbranche und in anderen Industriezweigen
in Deutschland sowie vermutlich in anderen Mitgliedstaaten gefährden könnten. Auch
wurden unter anderem von Deutschland Vorbehalte zu den Artikeln 11 und 13 aufrecht-
erhalten, da delegierte Rechtsakte – wie in den Artikeln vorgesehen – kein angemessenes
Mittel seien, um die Anhänge der Richtlinie zu ändern. Nach der gelungen Festlegung
einer allgemeinen Ausrichtung zum Wortlaut der Richtlinie im Ministerrat und die be-
reits abgeschlossenen Beratungen in den Ausschüssen des EU-Parlaments zu dem
Richtlinienentwurf wird derzeit auf die endgültige Abstimmung im Plenum des Euro-
päischen Parlaments gewartet. Gelingt eine Annahme der Richtlinie durch das EU-Par-
lament und im Anschluss daran durch den Ministerrat, kann die Richtlinie bereits im
Jahr 2013 erlassen werden. Die Bundesärztekammer wird die politischen Beratungen zu
dem Richtlinienvorschlag auch weiterhin verfolgen und gegebenenfalls Stellung zu kri-
tischen Punkten nehmen.
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Europäisches Datenschutzpaket

Ende Januar 2012 legte die EU-Kommission ein umfassendes Reformpaket zum Schutz
natürlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten vor, das sich aus ei-
nem Richtlinien- sowie einem Verordnungsentwurf zusammensetzt. Der Richtlinien-
entwurf zielt darauf ab, ein hohes, einheitliches Datenschutzniveau herzustellen, um
etwa das gegenseitige Vertrauen zwischen den Polizei- und Justizbehörden verschiede-
ner Mitgliedstaaten zu stärken und deren Zusammenarbeit zu erleichtern. Dabei soll die
Richtlinie für die Verarbeitung personenbezogener Daten durch die zuständigen Behör-
den zum Zwecke der Verhütung, Aufdeckung, Untersuchung oder Verfolgung von Straf-
taten oder der Strafvollstreckung Anwendung finden. Mit Hilfe des Vorschlags für eine
sogenannte Datenschutz-Grundverordnung sollen unter anderem die Bedingungen für
die Verarbeitung gesundheitsbezogener Daten harmonisiert werden. Danach dürfen
personenbezogene Gesundheitsdaten, d. h. Informationen, die sich auf den körperli-
chen oder geistigen Gesundheitszustand einer Person oder auf die Erbringung von Ge-
sundheitsdienstleistungen für die betreffende Person beziehen, grundsätzlich nicht ver-
arbeitet werden. Ausnahmsweise sollen die Gesundheitsdaten aber unter anderem zum
Zwecke der Gesundheitsversorgung, der Arbeitsmedizin sowie der medizinischen Diag-
nostik durch ärztliches Personal verarbeitet werden können. Darüber hinaus sollen diese
Daten aus Gründen des öffentlichen Interesses zum Schutz vor schwerwiegenden
grenzüberschreitenden Gesundheitsgefahren oder aus anderen Gründen des öffentli-
chen Interesses in Bereichen wie der sozialen Sicherheit verwendet werden können.
Auch soll es natürlichen Personen ermöglicht werden, Auskunft über ihre eigenen ge-
sundheitsbezogenen Daten, wie zum Beispiel die Daten, die in ihrer Patientenakte zu
finden sind, zu erhalten. Dabei kann es sich um Informationen zu Diagnosen oder um
Befunde der behandelnden Ärzte handeln. 

Die Bundesärztekammer hat ihre Bedenken zu dem Verordnungsentwurf in die Stel-
lungnahme des Ständigen Ausschusses der Europäischen Ärzte (CPME) eingebracht,
die unter anderem den Abgeordneten des Europäischen Parlaments zugeleitet wurde.
Der Beratungsprozess im EU-Parlament und im Ministerrat zu den Vorschlägen soll im
Jahr 2013 zum Abschluss gebracht werden. Der dafür federführende Ausschuss für bür-
gerliche Freiheiten, Justiz und Inneres des EU-Parlaments hat bereits die Berichtsent-
würfe zu dem Verordnungs- und dem Richtlinienvorschlag vorgelegt, mit deren Hilfe
die ursprüngliche Fassung der Vorschläge abgeändert werden soll. Die Bundesärztekam-
mer befasst sich derzeit mit den in den Berichten vorgeschlagenen Änderungen. Dabei
werden die Vermeidung eines zu hohen bürokratischen Aufwands für Arztpraxen und
Kliniken und die Einhaltung des Schutzes personenbezogener Gesundheitsdaten im
Mittelpunkt stehen. Auch soll auf die Notwendigkeit von interoperablen Sicherheitssys-
temen zur grenzüberschreitenden Übermittlung von Daten hingewiesen werden.

Verordnung über klinische Prüfungen mit Humanarzneimitteln

Um die Sicherheit und Wirksamkeit von Arzneimitteln zu gewährleisten und Medika-
mente weiterzuentwickeln, sind klinische Prüfungen am Menschen notwendig. Gleich-
zeitig dürfen die Risiken für eine Versuchsperson nicht in unangemessenem Verhältnis
zu dem potenziellen Nutzen der medizinischen Forschung stehen, und das Recht der
Person auf geistige und körperliche Unversehrtheit muss gewahrt bleiben. Der Vor-
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schlag der EU-Kommission für eine Verordnung über klinische Prüfungen vom 17. Juli
2012 legt die Bedingung für die Durchführung einer solchen Prüfung neu fest und
modernisiert die EU-Richtlinie (2001/20/EG), die bisher die Verfahrensweise für die
Durchführung dieser Prüfungen bestimmt hatte. Die EU-Kommission plant, einen fle-
xibleren und schnelleren Bewertungsprozess ohne viel Bürokratie sowie ein zentrales
Portal für die Einreichung eines Antrags auf Durchführung einer klinischen Prüfung zu
schaffen. Vorgesehen ist, das Verfahren für die Genehmigung einer klinischen Prüfung
aus der nationalen Ebene zu lösen und in ein Genehmigungsverfahren für multinatio-
nale Prüfungen weiterzuentwickeln. 

Der Verordnungsvorschlag sieht für die Bewertung eines Antrags auf Genehmigung ei-
ner klinischen Prüfung bestimmte Fristen vor, die ausreichen sollen, um das Dossier zu
prüfen. Der sogenannte berichterstattende Mitgliedstaat hat den Antrag auf Genehmi-
gung einer klinischen Prüfung zu bewerten und dazu einen Bewertungsbericht zu er-
stellen. Darin muss festgelegt werden, ob die Durchführung der klinischen Prüfung ver-
tretbar, nicht vertretbar oder unter Einhaltung besonderer Auflagen vertretbar ist. Der
berichterstattende Mitgliedstaat hat den Bewertungsbericht und die Schlussfolgerung
unter Einhaltung einer bestimmten Frist dem Sponsor und den anderen betroffenen
Mitgliedstaaten über das EU-Portal zu übermitteln. Danach haben die betroffenen Mit-
gliedstaaten innerhalb von zehn Tagen nach der Bewertung des berichterstattenden Mit-
gliedstaats dem Sponsor über das EU-Portal eine Entscheidung mitzuteilen, ob die klini-
sche Prüfung auch aus ihrer Sicht vertretbar, unter Auflagen vertretbar oder nicht ver-
tretbar ist. Eine Ablehnung der Schlussfolgerung ist nur unter bestimmten, genau
definierten Gründen möglich. Daneben sieht das in der Verordnung vorgesehene Ge-
nehmigungsverfahren für klinische Prüfungen ethische und nationale/lokale Aspekte
vor, deren Bewertung jeder Mitgliedstaat für sich vornimmt. Dabei handelt es sich bei-
spielsweise um die Konformität der Vorkehrungen für Entlohnung oder Entschädigung
der Prüfer und Probanden. So bleibt es den Mitgliedstaaten überlassen, den organisato-
rischen Aufbau sowie die internen Kompetenzen für die Bewertungen klinischer Prü-
fungen zu bestimmen. Voraussetzung ist, dass internationale Leitlinien zur Unabhän-
gigkeit der Gutachter eingehalten werden. 

Die Bundesärztekammer hat sich bereits am 27. August 2012 in einer Stellungnahme zu
den Vorschlägen der EU-Kommission geäußert. Darin wird befürchtet, dass die in der
gegenwärtig geltenden Richtlinie aus dem Jahr 2001 verankerten ethischen und wissen-
schaftlichen Qualitätsanforderungen im Interesse der Sicherheit, Verlässlichkeit und
ethischen Vertretbarkeit klinischer Forschung am Menschen künftig aufgeweicht wer-
den könnten. Die Bundesärztekammer befürchtet, dass diese Qualitätsanforderungen
und ethischen Grundsätze mit dem neuen Verordnungsvorschlag in seiner derzeitigen
Fassung nicht mehr beibehalten werden können. Um dies zu vermeiden, hat sich die
Bundesärztekammer in ihrer Stellungnahme für Änderungen an dem Kommissionsvor-
schlag ausgesprochen, die in erster Linie die ausdrückliche Einbindung unabhängiger
Ethikkommissionen im Sinne der Deklaration von Helsinki und die effektive Beteili-
gung der betroffenen Mitgliedstaaten an der Nutzen-Risiko-Bewertung betrifft. Auch die
Einführung einer Öffnungsklausel für die Mitgliedstaaten zur Festlegung höherer
Schutzstandards für vulnerable Gruppen oder die Sicherstellung, dass eine ablehnende
Entscheidung der Ethikkommission zu einer Versagung der Genehmigung führt, sind
aus Sicht der Bundesärztekammer für die Beibehaltung der derzeit bestehenden hohen
Qualitätsanforderungen unabdingbar. Die Stellungnahme wurde an die Mitglieder der
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an dem Verordnungsvorschlag beteiligten Ausschüsse im EU-Parlament, an einschlä-
gige Beamte der nationalen Ministerien, die auch in den Verhandlungen im Ministerrat
zu dem Vorschlag eingebunden sind, sowie an die entsprechenden EU-Kommissionsbe-
amten übermittelt. 

Um einen kontinuierlichen Austausch mit den gesundheitspolitischen Akteuren auch
über die nationale Grenze hinweg zu gewährleisten, hat die Bundesärztekammer auch
eine englische Fassung der Stellungnahme zur Verfügung gestellt. Damit den Abgeord-
neten des Europäischen Parlaments die Bedenken der deutschen Ärzteschaft auch über
die Stellungnahme hinaus erläutert werden können, sind im Jahr 2013 parallel zu den
parlamentarischen Beratungen zahlreiche Gespräche geplant. Um die Bedenken der
Bundesärztekammer darzustellen, bereitet die Bundesärztekammer für Februar 2013
ein Pressefrühstück im Europäischen Parlament vor, zu dem insbesondere die in Brüs-
sel tätigen Europakorrespondenten geladen werden sollen. Darüber hinaus wird die
Bundesärztekammer das parlamentarische Verfahren auf EU-Ebene aufmerksam verfol-
gen und mit Hilfe von weiteren Stellungnahmen versuchen, Änderungen an dem vorlie-
genden Verordnungsvorschlag zu initiieren. Ferner sind Gespräche mit Vertretern der
zuständigen Bundesministerien geplant, mit dem Ziel, Vorschläge für Änderungen an
dem Verordnungsvorschlag in die Verhandlungen im Ministerrat einzubringen. Mit
einem Abschluss der Verhandlungen auf EU-Ebene zu dem Verordnungsvorschlag kann
frühestens im vierten Quartal 2013 gerechnet werden.

Vorschläge für EU-Verordnungen über Medizinprodukte und In-vitro-Diagnostika

Den derzeitigen EU-Rechtsrahmen für In-vitro-Diagnostika bildet die Richtlinie
98/79/EG (IVD-Richtlinie); der geltende EU-Rechtsrahmen für Medizinprodukte be-
steht in der Richtlinie 90/385/EWG über aktive implantierbare medizinische Geräte und
der Richtlinie 93/42/EWG über Medizinprodukte. Nach Ansicht der EU-Kommission als
auch zahlreicher Experten hat es in der Vergangenheit erhebliche Divergenzen bei der
Auslegung und Anwendung der Vorschriften gegebenen. Zudem mussten in Bezug auf
bestimmte Produkte, wie etwa aus nicht lebensfähigen menschlichen Zellen oder Ge-
webe hergestellte Produkte, Regelungslücken und Rechtsunsicherheiten festgestellt
werden. Aus diesen Gründen hat die EU-Kommission Ende September 2012 einen Ver-
ordnungsvorschlag über Medizinprodukte sowie einen Verordnungsvorschlag über In-
vitro-Diagnostika veröffentlicht. Mit den beiden Entwürfen sollen die bestehenden
Richtlinien ersetzt werden.

Mit Hilfe des Verordnungsvorschlages über In-vitro-Diagnostika sollen klare Bedingun-
gen für Unternehmen festgelegt werden, die an der Neuetikettierung oder dem Umpa-
cken von IVD beteiligt sind. Notwendig sei diese Neuregelung, da im Handel mit In-vi-
tro-Diagnostika der Grundsatz des freien Verkehrs von den Mitgliedstaaten sehr unter-
schiedlich angewendet wird und viele diesen Handel de facto verbieten. Darüber hinaus
sieht der Verordnungsvorschlag neue Regelungen vor, die die Identifizierung und Rück-
verfolgbarkeit von Produkten, die Funktionsweise der sogenannten benannten Stellen,
die Einstufung und Konformitätsbewertung, die klinischen Nachweise sowie die Vigi-
lanz und Marktüberwachung betreffen.

Der Verordnungsvorschlag über Medizinprodukte hat zum Ziel, einen stabilen, transpa-
renten, nachhaltigen und bedarfsgerechten Rechtsrahmen zu schaffen. Dieser sollte

52



sich fördernd auf Innovation und Wettbewerbsfähigkeit der Medizinprodukteindustrie
auswirken und innovativen Medizinprodukten einen raschen und kostengünstigen Zu-
gang zum Markt ermöglichen, damit Patienten und Angehörige der Gesundheitsberufe
davon profitieren können. Darüber hinaus sieht der Vorschlag auch neue Regelungen
zur Patienteninformation vor. So sollen Patienten, denen ein Produkt implantiert wird,
wichtige Informationen über das implantierte Produkt erhalten, mit denen das Produkt
identifiziert werden kann und die alle erforderlichen Warnungen oder eventuell zu tref-
fenden Vorsichtsmaßnahmen umfassen. Dazu kann auch der Hinweis auf mögliche In-
kompatibilitäten mit bestimmten Diagnostika oder mit Sicherheitsscannern gehören.
Ferner sieht der Vorschlag strenge Regelungen für die Aufbereitung von Einmalproduk-
ten vor, um auch in diesem Bereich ein hohes Maß an Sicherheit und Gesundheits-
schutz zu gewährleisten. 

Die Bundesärztekammer bereitet derzeit eine Stellungnahme zu den beiden Verord-
nungsvorschlägen vor, die sich insbesondere auf die vorgeschlagenen Regelungen zu kli-
nischen Prüfungen und zu Einmalprodukten und ihre Aufbereitung konzentrieren
wird. Darüber hinaus plant die Bundesärztekammer weitere Stellungnahmen, etwa zu
den Berichten des EU-Parlaments zu den Verordnungsvorschlägen. Außerdem ist ein
kontinuierlicher Austausch mit Europaabgeordneten sowie mit Vertretern der National-
staaten im Ministerrat vorgesehen.

EU-Tabakproduktrichtlinie

Am 19. Dezember 2012 legte die EU-Kommission die bereits seit langem erwartete
Richtlinie zur Angleichung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaa-
ten über die Herstellung, die Aufmachung und den Verkauf von Tabakerzeugnissen und
verwandten Erzeugnissen vor. Die sogenannte Tabakproduktrichtlinie sieht vor, das In-
verkehrbringen von Tabakerzeugnissen mit einem charakteristischen Aroma wie
Frucht-, Menthol- oder Schokoladenaroma künftig zu verbieten. Auch Zusatzstoffe, die
mit Energie oder Vitalität assoziiert werden – wie etwa Koffein oder Taurin – sollen nicht
mehr erlaubt sein. Ferner wird das Verbot, Tabak zum oralen Gebrauch (Snus) in Ver-
kehr zu bringen, bestehen bleiben. Mit Hilfe des Richtlinienvorschlages, mit dem die
bisher gültige EU-Tabakproduktrichtlinie aus dem Jahr 2001 geändert wird, soll erreicht
werden, dass weniger Menschen mit dem Rauchen anfangen. Daher konzentrieren sich
die neuen Regelungen insbesondere auf Erzeugnisse, die junge Menschen ansprechen.
Zu diesem Zweck schlägt die EU-Kommission auch zusätzliche Warnhinweise auf den
Verpackungen von Tabakprodukten vor. So sollen kombinierte Warnhinweise, bestehend
aus Bild und Text, künftig mindestens 75 Prozent der Verpackungsfläche einnehmen.
Zugleich dürfen weder die Verpackungen von Tabakerzeugnissen noch die Erzeugnisse
selbst Elemente aufweisen, die für Tabakerzeugnisse werben oder die Verbraucher glau-
ben machen, dass das Erzeugnis weniger schädlich sei als andere. Um die Platzierung,
das Format, das Layout und die Gestaltung der gesundheitsbezogenen Warnhinweise –
einschließlich der Schriftart und der Hintergrundfarbe – zu bestimmen, hat die EU-
Kommission delegierte Rechtsakte zu erlassen. Um die bestehenden Unterschiede in
den Mitgliedstaaten in Bezug auf die unterschiedliche Behandlung von Nikotinersatz-
therapeutika und nikotinhaltigen Erzeugnissen zu beenden, sieht der Richtlinienvor-
schlag einheitliche Regelungen vor: So dürfen nikotinhaltige Erzeugnisse, die einen
Nikotingehalt von mehr als zwei Milligramm oder eine Nikotinkonzentration von mehr
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als vier Milligramm/ml aufweisen, nur in Verkehr gebracht werden, wenn sie als Arznei-
mittel zugelassen worden sind. Erzeugnisse mit einem geringeren Nikotingehalt dürfen
als Verbraucherprodukt verkauft werden, sofern sie einen Warnhinweis tragen.

In Vorbereitung auf die Veröffentlichung des Richtlinienvorschlages hatte die EU-Kom-
mission auch eine Konsultation gestartet, in der sie Interessenvertreter aufforderte, Stel-
lung zu möglichen Inhalten des geplanten Richtlinienvorschlages zu nehmen. Auch die
Bundesärztekammer beteiligte sich an dieser Umfrage. Der nun vorliegende Richtlini-
envorschlag der EU-Kommission wird in den kommenden Monaten im Europäischen
Parlament und im Ministerrat zur Diskussion stehen. In Vorbereitung auf die parlamen-
tarischen Beratungen bereitet die Bundesärztekammer derzeit eine Stellungnahme vor,
in der die Vorschläge kommentiert und gegebenenfalls Änderungen vorschlagen wer-
den sollen. Mit einem Abschluss der Verhandlungen auf europäischer Ebene wird erst
im Jahr 2014 gerechnet.

1.3.4 Arbeitsgruppe „Patientenrechterichtlinie“

Entsprechend dem Vorgehen zur Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG wurde
eine Arbeitsgruppe unter Geschäftsführung der Rechtsabteilungen der Bundesärzte-
kammer und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) mit Rechtsberatern der
Landesärztekammern und Kassenärztlichen Vereinigungen zur Abstimmung eines
Arbeitspapiers zur Umsetzung der sogenannten Patientenrechterichtlinie 2011/24/EU
eingesetzt.

Ziel des Arbeitspapiers ist die Prüfung der Richtlinie 2011/24/EU auf ihren Umset-
zungsbedarf. Analysiert wird, welche Aufgaben von den Beteiligten auf Landes- und
Bundesebene zu übernehmen und welche rechtlichen Regelungen zu schaffen sind. Die
Arbeitsgruppe hat sich im November 2011 erstmalig getroffen und den Entwurf eines
Arbeitspapiers diskutiert. Die Fertigstellung und damit verbundene Positionierungen
der Ärzteschaft befinden sich in Abstimmung.

Die Richtlinie 2011/24/EU ist am 24. April 2011 in Kraft getreten und sieht bis zum
25. Oktober 2013 eine zweieinhalbjährige Umsetzungsfrist vor. Mit der Richtlinie soll
ein Rechtsrahmen für die grenzüberschreitende Gesundheitsversorgung geschaffen
werden. Kapitel I regelt den Anwendungsbereich der Richtlinie. Unter anderem wird
klargestellt, dass die Richtlinie ein Rechtsrahmen in Ergänzung zum Koordinierungs-
system der sozialen Sicherheit nach der Verordnung 883/2004 (früher 1408/71 EWG)
ist. Die Richtlinie sieht in Kapitel II den Aufbau von Informationsstrukturen vor: Jeder
Mitgliedstaat soll nationale Kontaktstellen für die grenzüberschreitende Gesundheits-
versorgung benennen. Diese sollen für Patienten unter anderem Informationen über
Gesundheitsdienstleister, Verfahren zur Geltendmachung von Ansprüchen sowie die
Voraussetzungen für eine Kostenerstattung zur Verfügung stellen. In Kapitel III werden
die Voraussetzungen für die Inanspruchnahme und die Kostenerstattung von Auslands-
behandlungen, wie sie vom Gerichtshof der Europäischen Union zur Patientenmobilität
entwickelt wurden, kodifiziert. Unionsbürger können weitgehend selbst bestimmen, in
welchem Land der Europäischen Union sie sich ambulant oder stationär behandeln las-
sen. Für Krankenhausbehandlungen, besonders risikobehaftete Behandlungen oder
wenn die Gesundheitsversorgung von einem Gesundheitsdienstleister erbracht wird,
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der unter Patientenschutzgesichtspunkten Anlass zu Bedenken gibt, können die Mit-
gliedstaaten eine Vorabgenehmigung verlangen. Die Kosten einer Auslandsbehandlung
sollen den Versicherten allerdings nur bis zu der Höhe erstattet werden, die bei einer Be-
handlung im Herkunftsland angefallen wären. In Deutschland ist die Kostenerstattung
für Auslandsbehandlungen seit 2004 in § 13 SGB V gesetzlich festgelegt – geplante sta-
tionäre Behandlungen im Ausland müssen vorab genehmigt werden. Mit dem Ziel der
Unterstützung regelt Kapitel IV die Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten in der Gesund-
heitsversorgung, zum Beispiel durch die Förderung von europäischen Referenznetzen
für seltene Erkrankungen und die Einrichtung eines freiwilligen Netzwerkes zuständi-
ger nationaler Behörden im Bereich elektronischer Gesundheitsdienste (bspw. für die
Schaffung von Identifizierungs- und Authentifizierungsmechanismen für Datenüber-
tragungen). In Kapitel V behält sich die Kommission legislative Durchführungsbefug-
nisse vor (Komitologie und delegierte Rechtsakte).

Umsetzungsbedarf ergibt sich zum einen aus Kapitel IV und der darin vorgesehenen
Möglichkeit der Anerkennung der in anderen Mitgliedstaaten ausgestellten Verschrei-
bungen. Die Arzneimittelkommission (AkdÄ) hatte hierzu in Abstimmung mit der
Bundesärztekammer an einer Konsultation teilgenommen. Die Durchführungsricht-
linie 2012/52/EU liegt vor und wird auf einen eventuellen Stellungnahmebedarf über-
prüft. Sie regelt, welche Elemente eine ärztliche Verschreibung mindestens enthalten
muss, die ein Patient in einem anderen Mitgliedstaat vorlegt als in dem, in dem die Ver-
schreibung ausgestellt wurde. Zum anderen ergibt sich Umsetzungsbedarf zur Einset-
zung der nationalen Kontaktstellen. Diesbezüglich war die Bundesärztekammer im Aus-
tausch mit Vertretern der Krankenkassen sowie Vertretern des Bundesministeriums für
Gesundheit (BMG). Die Errichtung nationaler Kontaktstellen war auch Gegenstand der
Anhörung vor dem Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages zum Regie-
rungsentwurf eines Patientenrechtegesetzes im Herbst 2012.

Nach § 219d SGB V in der Fassung des Regierungsentwurfes soll die Deutsche Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung Ausland (DVKA) die Aufgaben der nationalen Kon-
taktstelle, die nach der europäischen Richtlinie 2011/24/EU über die Ausübung der
Patientenrechte in der grenzüberschreitenden Gesundheitsversorgung in jedem Mit-
gliedstaat einzurichten ist, übernehmen. Insbesondere stellt sie Informationen über
nationale Gesundheitsdienstleister, geltende Qualitäts- und Sicherheitsbestimmungen
sowie Patientenrechte einschließlich der Möglichkeiten ihrer Durchsetzung, die Rechte
und Ansprüche des Versicherten bei Inanspruchnahme grenzüberschreitender Leistun-
gen in anderen Mitgliedstaaten und Kontaktstellen in anderen Mitgliedstaaten zur Ver-
fügung. Die DVKA wirkt zur Erfüllung der Aufgaben mit der Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, der Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung sowie
dem PKV-Verband zusammen. Die Einzelheiten des Zusammenwirkens sowie die finan-
zielle Beteiligung der Organisationen an den zur Finanzierung erforderlichen Kosten
sollen vertraglich vereinbart werden. Die Ernennung der DVKA zur Nationalen Kontakt-
stelle sowie die Mitfinanzierung der DVKA durch die KBV lehnen KBV und Bundes-
ärztekammer ab, was in der Anhörung entsprechend vorgetragen wurde. Die Stellung-
nahme ist unter http://www.baek.de/page.asp?his=0.5.33.10152 abrufbar.
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1.3.5 Ständiger Ausschuss der Europäischen Ärzte (CPME)

Der Ständige Ausschuss der Europäischen Ärzte (Standing Committee of European
Doctors) koordiniert und vertritt die Interessen der Ärztinnen und Ärzte der EU-Mit-
gliedstaaten, des Europäischen Wirtschaftsraumes (EWR) und der Schweiz1. Die Mit-
gliedsorganisationen im CPME sind die repräsentativen nationalen Ärztevereinigungen.
Der CPME stimmt auf vielen Gebieten der Gesundheits- und Sozialpolitik die Auffas-
sungen der einzelnen nationalen Ärztevereinigungen aufeinander ab, um somit als
„Stimme der Ärzte Europas“ die Interessen der europäischen Ärzteschaft gegenüber den
europäischen Institutionen zu vertreten. Außerdem ermöglicht der CPME den Aus-
tausch über nationale Positionen und gesundheitspolitische Entwicklungen in den Mit-
gliedstaaten und fördert europäische Absprachen im Interesse der nationalen Ärzte-
schaften. Da die europäische Ebene in zunehmendem Maße im Bereich der Gesund-
heitspolitik aktiv wird, ist die Vertretung der Bundesärztekammer im CPME für die
deutsche Ärzteschaft unabdingbar.

Die Sitzungen des Vorstands und der Generalversammlung des CPME fanden am
4. und 5. Mai 2012 in Brüssel/Belgien bzw. am 23. und 24. November 2012 in Limassol/
Zypern statt. Während grundsätzliche Standpunkte des CPME durch den Vorstand zu
beschließen sind, tagt zwischen diesen Sitzungen der Exekutivausschuss, in dem der
Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, als Vizepräsi-
dent vertreten ist, um eine umgehende Entscheidung über Stellungnahmen und Posi-
tionen zu gewährleisten. Da mit dem Berichtsjahr die Amtszeit des Präsidenten,
Dr. Konstanty Radziwill aus Polen, und seiner Stellvertreter Prof. Montgomery, 
Dr. Milan Kubek aus der Tschechischen Republik, Dr. Jörg Pruckner aus Österreich und
Dr. Heikki Pälve aus Finnland sowie Schatzmeisterin Dr. Katrin Fjeldsted aus Island
endet, wählte die Generalversammlung des CPME auf ihrer Sitzung am 5. Mai 2012 ei-
nen neuen Exekutivausschuss. Mit Wirkung zum 1. Januar 2013 amtiert Dr. Katrin
Fjeldsted als Präsidentin des CPME. Als Vizepräsidenten wurden Dr. Milan Kubek und
Dr. Heikki Pälve bestätigt, neu gewählte Vizepräsidenten sind der Ungar Dr. István Éger
und Dr. Jacques de Haller aus der Schweiz. Prof. Montgomery komplettiert den Exeku-
tivausschuss in der kommenden Wahlperiode in seiner neuen Funktion als Schatzmeis-
ter. Generalsekretärin des Ständigen Ausschusses ist seit Juli 2010 die deutsche Rechts-
anwältin Birgit Beger. 

Die Arbeitsfelder des CPME spiegelten auch im Berichtsjahr die politische Schwer-
punktsetzung der EU wider. Die inhaltliche Arbeit des CPME findet dabei überwiegend
in den Arbeitsgruppen statt, die entweder mittels Telefon- und Internetkonferenzen
tagen und/oder am Vortag der Sitzungen von Vorstand und Generalversammlung zu-
sammentreten. Delegierte der Bundesärztekammer im CPME und Vertreter des Aus-
landsdienstes der Bundesärztekammer waren im Berichtsjahr in verschiedenen Arbeits-
gruppen aktiv und brachten dort die Positionen der Bundesärztekammer ein. Durch die
aktive Mitwirkung in den Arbeitsgruppen ist es der Bundesärztekammer regelmäßig ge-
lungen, ihre Interessen unmittelbar in die Stellungnahmen und Positionen des CPME
einfließen zu lassen und so zur offiziellen Politik des repräsentativsten Ärzteverbandes
auf europäischer Ebene zu verhelfen. 
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Arbeitsgruppe „Berufsqualifikationen“

Seitdem die Kommission im Jahr 2010 die Modernisierung der Berufsanerkennungs-
richtlinie 2005/36/EG (siehe Kapitel 2.4.1) eingeleitet hat, wurde dieser Prozess durch
den CPME intensiv verfolgt. Im Berichtsjahr wurde die Arbeit an der Modernisierung
fortgesetzt, nachdem die Europäische Kommission zu diesem Zweck im Dezember 2011
ihren Richtlinienvorschlag (KOM[2011] 883 endg.) veröffentlicht hatte. 

Als Reaktion auf den Richtlinienentwurf der Kommission wurde im Sekretariat des
CPME eine Stellungnahme mit Änderungsvorschlägen vorbereitet. Nach erfolgter Ab-
stimmung in den Web-Meetings der Arbeitsgruppe und im Exekutivausschuss des
CPME wurden diese Änderungsvorschläge in der Präsenzsitzung der Arbeitsgruppe dis-
kutiert und anschließend dem Vorstand zur Kenntnisnahme vorgelegt. 

Durch die aktive Mitarbeit in der Arbeitsgruppe ist es gelungen, im Prozess der Formu-
lierung einer gemeinsamen CPME-Position weite Teile der Stellungnahmen, die seitens
der Bundesärztekammer zu diesem Dossier vorbereitet worden waren, nahezu unverän-
dert einfließen zu lassen. Die Arbeitsgruppe hat im Vorfeld ihres Treffens im November
2012 die etwa 700 Änderungsanträge des Europäischen Parlaments zum Richtlinienent-
wurf der Kommission eingehend analysiert. Im Hinblick auf die Abstimmung über die
Änderungsanträge im Europäischen Parlament wurden durch die Arbeitsgruppe Emp-
fehlungen erarbeitet und durch den Vorstand angenommen. Beraten wurde in der
Arbeitsgruppe und im Vorstand zudem über ein Positionspapier zum Richtlinienvor-
schlag, das alle ärztlichen Organisationen auf europäischer Ebene zusätzlich zu ihren
individuellen Stellungnahmen verfasst hatten. 

Arbeitsgruppe „Arzneimittel“

Die Arbeitsgruppe „Arzneimittel“ beschäftigte sich im Berichtsjahr in der Hauptsache
mit zwei Gesetzgebungsprojekten der europäischen Ebene. Zum einen wurde ausführ-
lich auf den Vorschlag der Kommission über eine Verordnung zu klinischen Prüfungen
mit Humanarzneimitteln eingegangen (siehe auch Kapitel 4.1.3). Die Änderungsvor-
schläge, die dazu seitens der Arbeitsgruppe formuliert wurden, berücksichtigen die Kri-
tik der Bundesärztekammer am Gesetzgebungsvorhaben, indem ausdrücklich eine stär-
kere Rolle der Ethikkommissionen im Rahmen klinischer Studien und eine Verlänge-
rung der Bearbeitungsfristen für Ethikkommissionen gefordert werden. Zum anderen
wurde in der Arbeitsgruppe eine Position bezüglich des Richtlinienvorschlags zur Trans-
parenz von Maßnahmen zur Regelung der Preisfestsetzung bei Humanarzneimitteln
und ihrer Aufnahme in die staatlichen Krankenversicherungssysteme diskutiert. 

Aufgrund der Mitwirkung des CPME im Rahmen der durch die Europäische Kommis-
sion ins Leben gerufenen Initiative „Corporate Responsibility – Access to Medicines“ be-
schäftigte sich die Arbeitsgruppe außerdem schwerpunktmäßig mit einem Papier zu
biosimilaren Produkten. Dieses soll sich mit Informationen an Ärzte, Patienten und
Kostenträger richten, befindet sich aber derzeit noch in der Entwurfsphase. Im Rahmen
der Initiative wurde zudem ein Positionspapier zu verschreibungsfreien Medikamenten
vorbereitet und in der Arbeitsgruppe im November diskutiert.
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Arbeitsgruppe „E-Health“

Die Verordnung zum Schutz natürlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezo-
gener Daten und zum freien Datenverkehr (sog. Datenschutz-Grundverordnung) wurde
seitens der Kommission im Januar 2012 vorgeschlagen und hat seither die Arbeits-
gruppe „E-Health“ beschäftigt. Problematisiert wurde in der Arbeitsgruppe insbeson-
dere das im Vorschlag formulierte Konzept eines Rechts auf Vergessenwerden bzw. auf
Löschung von Daten durch den Betroffenen. Da diese Änderungen das Verhältnis zwi-
schen Arzt und Patient beeinträchtigen könnten, wurde in der Arbeitsgruppe ein Ände-
rungsvorschlag diskutiert, inwieweit eine Ausnahmeregelung für den Gesundheitsbe-
reich erwirkt werden könnte. Im November konnte die Arbeitsgruppe dem Vorstand ein
Positionspapier zur Abstimmung vorlegen, das im Vorfeld wesentlich durch die Bundes-
ärztekammer vorbereitet worden war.

Neben der Arbeit an der Datenschutz-Grundverordnung hat sich die Arbeitsgruppe 
„E-Health“ auch mit der Frage auseinandergesetzt, wie durch eine gemeinsame Rah-
menvereinbarung der CPME-Mitglieder zur Konformität und Interoperabilität von Arzt-
ausweisen in der EU beigetragen werden könne. Dazu hat das Dezernat Telematik der
Bundesärztekammer gemeinsam mit dem Auslandsdienst eine Beratungsvorlage for-
muliert, die, nach Zustimmung durch den Vorstand, schrittweise und unter Einbindung
von Experten der anderen Mitgliedsverbände weiterentwickelt werden soll. 

Arbeitsgruppe „Medizinprodukte“

Bereits vor Veröffentlichung des Verordnungsvorschlags der Kommission über Medizin-
produkte im September 2012 hatte die Arbeitsgruppe in ihrer Sitzung im Mai allge-
meine Forderungen formuliert, die in das Gesetzgebungsverfahren der Kommission
eingebracht werden sollen. Gefordert wurde zum Beispiel, dass die Gesetzgebung bei
Medizinprodukten nach den gleichen Prinzipien auszurichten sei, wie es bei der Phar-
makovigilanz bereits der Fall ist, und dass es für Medizinprodukte ein einheitliches und
zentrales europäisches Zulassungsverfahren, vergleichbar dem Verfahren bei Arznei-
mitteln, geben solle. Erst mit Veröffentlichung des Verordnungsvorschlags konnte die
Arbeitsgruppe konkrete Änderungen vorschlagen. Hier konnte die Bundesärztekammer
wichtige Interessen in den Entwurf der Arbeitsgruppe einbringen, der im November
2012 dem Vorstand zur Abstimmung vorgelegt wurde. 

Neben den regelmäßigen Arbeitsgruppen des CPME werden aktuelle politische Fragen,
die nicht auf eine Gesetzgebungsinitiative zurückgehen oder aus der Mitarbeit in einem
europäischen Netzwerk entstehen, im Vorstand des CPME oder zwischen den Vor-
standssitzungen im Exekutivausschuss erörtert. Im Berichtsjahr zählte zu diesen Fragen
etwa das Bestreben, auch den Gesundheitsbereich zum Gegenstand europäischer Nor-
mung zu machen. Dieses Bestreben verdeutlicht sich zum einen in der Verordnung zur
europäischen Normung. Gemeinsam mit den Partnern im CPME konnte die Bundes-
ärztekammer ihre Haltung gegenüber der Normung im Bereich von Gesundheitsdienst-
leistungen deutlich machen. Wenngleich ein Ausschluss des Gesundheitsbereichs aus
dem Anwendungsbereich der Verordnung nicht möglich war, konnte erreicht werden,
dass ein Erwägungsgrund der Verordnung ausdrücklich auf die Zuständigkeitsvertei-
lung zwischen der Europäischen Union und den Mitgliedstaaten gemäß den Verträgen
hinweist. Zum anderen hat das europäische Normungsinstitut Comité Européen de
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Normalisation (CEN) auf Betreiben seines nationalen Mitglieds aus Österreich ein Pro-
jekt zur Festlegung von Standards in der ästhetischen Chirurgie initiiert. Den Vertretern
der Bundesärztekammer war es im Vorfeld gelungen, andere nationale Mitgliedsver-
bände im CPME für ihre Bedenken zu sensibilisieren. Insbesondere auf mögliche Kon-
flikte eines europäischen Standards mit nationalem Berufs- und Weiterbildungsrecht
wurde hingewiesen. Bereits zu einem frühen Zeitpunkt stand der CPME zudem im
direkten Austausch mit der Generalsekretärin des CEN, Santiago Cid. Eine Delegation
des CPME, der auch der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Montgomery, ange-
hörte, konnte in diesem Zusammenhang die berechtigten Bedenken der europäischen
Ärzteschaft darlegen. 

Die inhaltliche Arbeit des CPME wird im Jahr 2013 durch die Fortsetzung bereits länger
andauernder Gesetzgebungsverfahren und durch die im Berichtsjahr neu hinzugekom-
menen Gesetzgebungsvorhaben der EU bestimmt werden. Dabei wird es Augenmerk
der Bundesärztekammer sein, die eigene Position in die inhaltliche Arbeit des CPME
einfließen zu lassen und die Gesetzgebungsvorhaben auf diese Weise positiv zu beein-
flussen. 

Der durch die Europäische Kommission aufgestellte Zeitplan, die Modernisierung der
Berufsanerkennungsrichtlinie bereits im Jahr 2012 abzuschließen, kann aufgrund der
Vielzahl von Änderungsanträgen nicht eingehalten werden. Bis zu einer Einigung zwi-
schen Europäischem Parlament und Ministerrat, die während der irischen Ratspräsi-
dentschaft im ersten Halbjahr 2013 erwartet wird, wird der CPME das Gesetzgebungs-
projekt vor allem hinsichtlich der Positionierung des Europäischen Parlaments intensiv
verfolgen. 

Neben der Berufsanerkennungsrichtlinie wird auch der Vorschlag zur sogenannten
Datenschutz-Grundverordnung die Arbeit des CPME bestimmen. Nachdem im Novem-
ber 2012 eine gemeinsame Position zum Verordnungsvorschlag durch den Vorstand
beschlossen werden konnte, wird im Jahr 2013 der Versuch unternommen werden, die
wesentlichen Änderungsvorschläge des CPME in die Entscheidungsfindung von Euro-
päischem Parlament und Ministerrat einfließen zu lassen.

Zusätzlich werden zwei im Berichtsjahr veröffentlichte Verordnungsvorschläge auch im
kommenden Jahr für die Arbeit des CPME leitend sein. Die beteiligten Arbeitsgruppen
haben Stellungnahmen und Änderungsvorschläge zu den Verordnungsvorschlägen
über klinische Studien und Medizinprodukte vorbereitet, die nach Annahme durch den
Vorstand des CPME im Jahr 2013 dazu genutzt werden, den politischen Meinungsbil-
dungsprozess auf europäischer Ebene im Sinne der Ärzteschaft zu beeinflussen. 

Zudem ist seitens der Kommission mit einer Wiederaufnahme der Arbeiten an der so-
genannten Arbeitszeitrichtlinie zu rechnen, nachdem die Verhandlungen zwischen den
europäischen Sozialpartnern im sozialen Dialog zu keinem Ergebnis geführt haben. Der
CPME wird in dieser Frage an die Vorarbeiten anschließen, die bereits vor der Unterbre-
chung des Gesetzgebungsprozesses durch die Verhandlungen des sozialen Dialogs un-
ternommen wurden.
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1.3.6 Zusammenarbeit in der Europäischen Union

Die Zusammenarbeit der Bundesärztekammer in der Europäischen Union ruht auf zwei
Säulen: zum einen auf einem bilateralen Austausch mit einzelnen Ärztekammern und 
-verbänden anderer Mitgliedstaaten. Zum anderen ist die Bundesärztekammer durch
den Auslandsdienst oder einzelne Referenten in verschiedenen europäischen Gremien
und Arbeitsgruppen vertreten, um die Interessen der deutschen Ärzteschaft zu wahren
und ihre Position möglichst effizient einzubringen. 

Bilaterale Treffen zwischen den Präsidien nationaler Ärztekammern oder -organisatio-
nen können den Austausch in Gremien wie dem Ständigen Ausschuss der Europäischen
Ärzte (CPME) ergänzen, gezielte Absprachen fördern und zu einem besseren gegensei-
tigen Verständnis für gesundheitspolitische Entwicklungen und für die jeweiligen natio-
nalen Besonderheiten beitragen. 

Solche Konsultationen zwischen nationalen Ärztekammern werden dazu genutzt, um
sich über aktuelle Entwicklungen in der nationalen Gesundheitspolitik einerseits und
europäischen Gesetzgebungsinitiativen andererseits auszutauschen, welche zu einer Be-
schränkung der Selbstverwaltung und ihrer Akteure führen könnten. Dabei waren im
Berichtsjahr drei zentrale Gesetzgebungsinitiativen wiederkehrendes Thema bilateraler
Treffen mit Delegationen der Ärztekammern aus Frankreich, Spanien und Polen: 

• die Modernisierung der Berufsanerkennungsrichtlinie und mögliche Auswirkungen
auf die Rolle der Kammern als zuständige Behörden und im Rahmen der Weiter- und
Fortbildung,

• die Bestrebungen, über die Normierung auf europäischer Ebene stärker in das ärzt-
liche Berufsbild hinein zu regulieren, sowie

• die Umsetzung des Bologna-Prozesses im Medizinstudium.

Bilaterale Konsultationen

Die Einladung der nationalen französischen Ärztekammer Conseil National de l’Ordre
des Médecins (CNOM) aus dem Jahr 2011 erwidernd, besuchte im März des Berichtsjah-
res eine Delegation des CNOM unter der Leitung des Vizepräsidenten, Dr. Xavier Deau,
Berlin. Die französischen Gäste berichteten von einer Umstellung im Medizinstudium,
mit der ein Zwei-Zyklen-Modell im Studium ermöglicht werden soll. Beide Kammern
verdeutlichten, dass ein Medizinstudium nach Abschluss des ersten Zyklus nicht berufs-
qualifizierend sein darf. Einigkeit herrschte zwischen beiden Kammern auch hinsicht-
lich ihrer Haltung zur Modernisierung der Berufsanerkennung (siehe Kapitel 2.4.1). Be-
züglich der europäischen Normungsbestrebungen wurde eine gemeinsame Resolution
beschlossen, die jegliche Normung durch die europäische Ebene, seien es Gesundheits-
dienstleistungen im Allgemeinen oder der ästhetischen Chirurgie im Speziellen, ab-
lehnt. Aus aktuellem Anlass wurde ein gemeinsames Schreiben an französische und
deutsche Europaparlamentarier formuliert, das Maßnahmen zur zuverlässigen Doku-
mentation des Verbleibs von Implantaten und Endoprothesen fordert. 

Im Mai 2012 weilte eine Delegation der nationalen spanischen Ärztekammer Consejo
General de Colegios de Médicos de España (CGCOM) unter der Leitung des Präsidenten,
Dr. Juan José Rodríguez Sendín, zu Gesprächen in der Bundesärztekammer. Angesichts
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der Wirtschafts- und Finanzkrise war es den Gästen aus Spanien ein Anliegen, ihre deut-
schen Kollegen über Kürzungen im Gesundheitsbereich zu informieren und für die da-
raus resultierenden Beschränkungen der ärztlichen Tätigkeit zu sensibilisieren. Auf-
grund der besonders vertrauensvollen Zusammenarbeit der spanischen Ärztekammer
mit den Kollegen in Zentral- und Südamerika wurden auch mögliche gemeinsame Pro-
jekte im Rahmen des Weltärztebundes thematisiert (siehe Kapitel 1.4.2).

Eine Delegation der polnischen Ärzte- und Zahnärztekammer Naczelna Izba Lekarska
(NIL) war im November 2012 unter der Leitung des Präsidenten, Dr. Maciej Hamankie-
wicz, zu Gast in der Bundesärztekammer. Der polnischen Delegation gehörten zudem
Dr. Konstanty Radziwill, zugleich Präsident des CPME, und Dr. Romuald Krajewski, zu-
gleich Präsident des europäischen Fachärzteverbands UEMS, an. Aufgrund der Zusam-
mensetzung der polnischen Delegation bildeten europäische Fragen ein zentrales Ele-
ment der Tagesordnung. Thematisiert wurde unter anderem die Haltung der UEMS
zum Normungsprojekt „Ästhetische Chirurgie“ des europäischen Normungsinstitutes
CEN. Die lange Zeit ambivalente Haltung des europäischen Fachärzteverbandes wurde
dabei kritisch kommentiert. Neben dem Austausch zu aktuellen Entwicklungen in der
EU-Gesundheitspolitik stand auf der Tagesordnung eine engere Zusammenarbeit der
beiden Länder im Bereich der Weiter- und Fortbildung im Mittelpunkt. Auf Wunsch der
polnischen Delegation wurde eine Diskussion über die Möglichkeit der gegenseitigen
Anerkennung von Fortbildungen angestoßen. 

Neben dem Austausch im Rahmen bilateraler Konsultationen haben sich regelmäßige
Treffen der Vertreter des Auslandsdienstes der Bundesärztekammer mit den Kollegen
aus den skandinavischen Ländern in Verbindung mit den CPME-Sitzungen als zweck-
mäßig erwiesen. Zum einen konnten im Berichtsjahr in diesem Rahmen zentrale
Themen wie die Migration von Ärzten von Deutschland in den skandinavischen Raum
erörtert werden. Zum anderen boten diese Treffen einen wertvollen Austausch, sei es bei
der Vorbereitung von Stellungnahmen oder zu strategischen sowie organisatorischen
Fragen des CPME. 

Bei einem Treffen mit den für internationale Beziehungen zuständigen Mitarbeitern des
norwegischen Ärzteverbandes in der Bundesärztekammer konnten weitere Themen,
u. a. zum Entwurf einer Datenschutz-Grundverordnung, besprochen werden.

CEOM – Conseil Européen des Ordres des Médecins

Die Europäische Konferenz der Ärztekammern und Organisationen mit entsprechen-
den Aufgaben (CEOM – Conseil Européen des Ordres des Médecins) ist aus einem infor-
mellen Zusammenschluss der europäischen Ärztekammern hervorgegangen. Der
Arbeitsschwerpunkt der CEOM galt seither der Koordinierung der Verfahren in den EU-
Mitgliedstaaten, die im Zusammenhang mit dem Inkrafttreten der Richtlinie über die
Niederlassungsfreiheit und die gegenseitige Anerkennung von Berufsqualifikationen
bzw. der Diplome der Ärzte Anwendung finden. 

Die Sitzungen des CEOM fanden auf Einladung der Slowenischen Ärztekammer am
31. Mai 2012 in Ljubljana bzw. auf Einladung der Belgischen Ärztekammer am 30. No-
vember in Brüssel statt. Die Bundesärztekammer war jeweils durch einen Mitarbeiter
ihres Auslandsdienstes vertreten. Im Berichtsjahr wurden unter anderem die Aktivitäten
des CEN im Normungsprojekt „Ästhetische Chirurgie“ und der Vorschlag über eine
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Datenschutz-Grundverordnung der Europäischen Kommission thematisiert. Die Sit-
zungen wurden insbesondere dazu genutzt, das Fortkommen der verschiedenen
Arbeitsgruppen vorzustellen. Die Arbeitsgruppe medizinische Demografie präsentierte
den Stand ihrer Arbeit und aktuelle Zahlen zur Herkunft ausländischer Ärzte in den
Mitgliedstaaten. Die erst im Vorjahr gegründete Arbeitsgruppe Komplementär- und
Alternativmedizin berichtete über Fortschritte ihrer Arbeit, u. a. über eine Übersicht zur
Komplementär- und Alternativmedizin in der Aus- und Weiterbildung bzw. in den
Leistungskatalogen der mitgliedstaatlichen Gesundheitsversorgung. Die Arbeitsgruppe
Deontologie bereitet eine komparative Studie nationaler Berufsordnungen vor.

Konsultativtagung der deutschsprachigen Ärzteorganisationen

Die Vertreter der Ärzteorganisationen aus dem deutschsprachigen Raum treffen sich
einmal jährlich zum Meinungs- und Erfahrungsaustausch über die Entwicklungen der
Sozial-, Gesundheits- und Berufspolitik in den einzelnen Ländern. Die 58. Konsultativ-
tagung der deutschsprachigen Ärzteorganisationen fand vom 5. bis 7. Juli 2012 auf Ein-
ladung der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern in Kühlungsborn statt, an der
Delegierte aus Österreich, der Schweiz, Südtirol und Deutschland teilnahmen. Neben
Vertretern der Bundesärztekammer und verschiedener Landesärztekammern bestand
die deutsche Delegation auch aus Vertretern der Kassenärztlichen Bundesvereinigung,
des Hartmannbunds und des Deutschen Ärzteblatts.

Ein Schwerpunktthema war u. a. die psychische Belastung und Suchterkrankungen bei
Ärzten. In einem Impulsvortrag wurde das Suchtinterventionsprogramm der Ärztekam-
mer Hamburg vorgestellt und durch Vorträge aus der Schweiz und aus Südtirol zur psy-
chischen Belastung von Ärzten ergänzt. Die Österreichische Ärztekammer berichtete
zum Status der Medizin zwischen Industrialisierung und Freiberuflichkeit im Zuge
einer Ökonomisierung des Gesundheitswesens. Zum Thema Telemedizin und E-Health
berichteten die Österreichische Ärztekammer zur Einführung der elektronischen Ge-
sundheitsakte „ELGA“ in Österreich und die Bundesärztekammer, in Person des Vorsit-
zenden des Ausschusses Telematik, Dr. Franz-Josef Bartmann, über das Notfalldaten-
management auf der elektronischen Gesundheitskarte in Deutschland.

Ein Austausch über die Zusammenarbeit der deutschsprachigen Ärzteorganisationen
im europäischen Raum, etwa zu den Standardisierungsinitiativen der europäischen
Ebene oder zur Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG (siehe Kapitel 2.4.1) sowie
Berichte aus den teilnehmenden Ländern über die aktuellen Entwicklungen in der natio-
nalen Gesundheitspolitik rundeten die 58. Konsultativtagung in Kühlungsborn inhalt-
lich ab. 

Bereits einen Tag vor dem offiziellen Beginn der Konsultativtagung trafen sich die für in-
ternationale Zusammenarbeit zuständigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Öster-
reichischen Ärztekammer und der Bundesärztekammer. Gegenstand des Austausches
war neben aktuellen Entwicklungen in der EU-Gesundheitspolitik auch die Zusammen-
arbeit der deutschsprachigen Ärzteorganisationen in europäischen Gremien sowie die
Koordinierung des Informationsaustausches zu Migrationsfragen. Ebenfalls am Vortag
der Tagung traf sich die ständige Arbeitsgruppe „Weiter- und Fortbildung“ der deutsch-
sprachigen Ärzteorganisationen. Im Mittelpunkt ihrer Tagesordnung standen Fragen
der Weiterbildung, etwa der Quereinstieg Allgemeinmedizin in Deutschland, erste
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Erfahrungen mit dem neuen Facharzt Allgemeine Innere Medizin in der Schweiz und
Erfahrungen mit der grenzüberschreitenden Weiterbildung (siehe Kapitel 2.4.3). Die
Konsultativtagung bietet den Vertretern der Bundesärztekammer eine hervorragende
Gelegenheit zum Austausch mit den teilnehmenden Kollegen in Vorbereitung auf die
Sitzungen des CPME und anderer Gremien. Die 59. Konsultativtagung wird auf Einla-
dung der Ärzte- und Zahnärztekammer Südtirols im Juli 2013 in Südtirol stattfinden. 

Netzwerk der zuständigen Behörden

Eine enge europäische Zusammenarbeit besteht schließlich auch im Bereich der Berufs-
anerkennung. Im Zuge der Evaluierung der Richtlinie 2005/36/EG hatte die Europä-
ische Kommission ein informelles Netzwerk der für die Anerkennung von Berufsquali-
fikationen zuständigen Behörden ins Leben gerufen (siehe Kapitel 2.4.2). Gemeinsam
mit dem französischen Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) und dem bri-
tischen General Medical Council (GMC) wurde die Bundesärztekammer durch die Kom-
mission um die Steuerung des informellen Netzwerks für Ärzte gebeten. 

Im Berichtsjahr hatte das Netzwerk seine Arbeit fortgesetzt, indem bezüglich des Richt-
linienvorschlags, der seitens der Kommission im Dezember 2011 veröffentlicht worden
war, in einer Serie von Netzwerktreffen eine gemeinsame Position und in der Folge auch
Änderungsvorschläge formuliert wurden. Nicht zuletzt aufgrund der Steuerungsfunk-
tion, welche die Bundesärztekammer gemeinsam mit dem CNOM und dem GMC er-
füllt, können wesentliche Positionen der Bundesärztekammer auch im Namen eines
Netzwerks von annähernd 30 zuständigen Behörden eingebracht werden. Zentrale Ak-
teure im Gesetzgebungsverfahren, wie Europäische Kommission und Europäisches Par-
lament, nehmen das Netzwerk dabei als Gesprächspartner mit weitreichender Expertise
in der Anerkennung von Qualifikationen wahr.

Mitwirkung in Gremien mit Europabezug 

Zusätzlich zur Vertretung der Bundesärztekammer in europäischen Gremien und Orga-
nisationen nahmen Mitarbeiter des Auslandsdienstes 2012 auch an nationalen Treffen
mit europäischer Ausrichtung teil. Neben den Europaarbeitskreisen und Ausschüssen
des Bundesverbands der Freien Berufe (BFB) und der Gesellschaft für Versicherungs-
wissenschaft und -gestaltung e. V. (GVG) zählte dazu die Teilnahme in den Gremien und
Veranstaltungen des Netzwerks Europäische Bewegung Deutschland (Netzwerk EBD),
dessen Mitglied die Bundesärztekammer seit 2010 ist, um die europäischen Initiativen
und Aktivitäten im Sinne der deutschen Ärzteschaft zu vertreten.

Ausblick

Wie bereits im Berichtsjahr, wird die Zusammenarbeit in der Europäischen Union auch
im Jahr 2013 neben aktuellen Gesetzgebungsprojekten der EU insbesondere durch den
Austausch zu Fragen der Aus-, Weiter- und Fortbildung bestimmt. Neben einer verstärk-
ten Zusammenarbeit zu diesen Fragen auf Arbeitsebene, werden auch die bilateralen
Konsultationen mit anderen Ärzteorganisationen Europas und die Strukturen des Netz-
werks zuständiger Behörden dazu genutzt werden können.
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Aufgrund des besonderen Stellenwerts bilateraler Treffen wird diese Tradition im Jahr
2013 fortgesetzt. Zum einen sollen dabei bestehende Beziehungen, insbesondere zu den
Ärztekammern der unmittelbaren Nachbarstaaten, verstetigt werden. Zum anderen sol-
len die Beziehungen zu Kammern erneuert werden, wenn Migrationsbewegungen von
Ärzten eine engere Zusammenarbeit nahelegen. 

Die Zusammenarbeit zu Fragen der Aus-, Weiter- und Fortbildung wird zudem im Rah-
men des Netzwerks zuständiger Behörden vertieft. Nach Abschluss der Arbeiten zur Mo-
dernisierung der Berufsanerkennungsrichtlinie können bestehende Strukturen des
Netzwerks genutzt werden, um den Informationsaustausch bezüglich nationaler Sys-
teme der Weiter- und Fortbildung zu befördern. Dazu sollen im Jahr 2013 Vorarbeiten an
einem Informationssystem zur Weiter- und Fortbildung begonnen werden, das Aus-
kunft über Weiterbildungsangebote und die gesetzlichen Anforderungen an die Fortbil-
dung in den Teilnehmerstaaten des Netzwerks gibt.

1.4 Internationale Angelegenheiten

1.4.1 Symposium der zentral- und osteuropäischen Ärztekammern (ZEVA)

Das Symposium der zentral- und osteuropäischen Ärztekammern (ZEVA) bietet der
Bundesärztekammer die Möglichkeit zur Kontaktpflege und zum Erfahrungsaustausch
mit den Ärztekammern in den Ländern Mittel- und Osteuropas. Es ist das wichtigste
und größte Treffen der Vertreter ärztlicher Selbstverwaltung in Europa, das von der
Bundesärztekammer seit nunmehr zwanzig Jahren begleitet und mitgestaltet wird. Vom
27. bis 29. September 2012 fand auf Einladung der kroatischen Ärztekammer in Zagreb
das 19. Symposium statt und wurde auch in diesem Jahr mit inhaltlicher und personel-
ler Unterstützung des Auslandsdienstes der Bundesärztekammer organisiert. Die deut-
sche Ärzteschaft war neben der kroatischen ebenso vertreten wie die Ärztekammern aus
Albanien, Mazedonien, Österreich, Polen, Rumänien, Serbien, der Slowakei, Slowenien,
Tschechien und Ungarn. Die bosnisch-herzegowinische Ärzteschaft wurde durch Reprä-
sentanten der Ärztekammer der Republika Srpska, dem serbischen Teil des Landes, dem
Präsidenten der neu gegründeten Ärztekammer der Föderation Bosnien-Herzegowina,
dem kroatisch-muslimischen Landesteil, und Ärzten aus dem Kanton Zenica-Doboj ver-
treten. 

Das Thema „ärztliche Berufshaftpflichtversicherungen“ war ein Schwerpunkt des dies-
jährigen ZEVA-Symposiums. Berufshaftpflichtversicherungen werden zunehmend zu
einem wichtigen Thema für die Ärztekammern in der gesamten ZEVA-Region, zumal in
den letzten zehn Jahren die Klagebereitschaft von Patienten zugenommen hat. Das Pro-
blem der Prämiensteigerung durch die Versicherer wird in den meisten Ländern mit
Sorge registriert. Viele Staaten sehen bereits eine Pflicht zur individuellen Berufshaft-
pflichtversicherung vor. Einige Kammern haben mit Versicherungen Verträge geschlos-
sen und bieten Ärztinnen und Ärzten einen Versicherungsschutz zu günstigen Kondi-
tionen an (z. B. Slowenien und Serbien).

In fast allen Ländern wird eine zunehmende und unausgewogene Berichterstattung
durch die Medien zu Lasten der Ärzte registriert, wenn Behandlungsfehler vermutet
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werden. Daher setzen einige Kammern in Konfliktfällen auf das Thema Mediation. Dies
war der zweite Schwerpunkt des ZEVA-Symposiums. In zwei Vorträgen wurden von
kroatischen Vertretern Beispiele von Mediationsverfahren bei der kroatischen Handels-
kammer vorgestellt und eine mögliche Übertragung auf das Gesundheitswesen disku-
tiert. Ein Vertreter des Auslandsdienstes präsentierte in einem dritten Vortrag den deut-
schen Ansatz der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen. Eine Vermittlung
der Ärztekammern bei Beschwerden der Patienten wird in einigen Ländern Mittel- und
Osteuropas allenfalls partiell angeboten. Daher wurden die deutschen Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen unterschiedlich bewertet. Gerade in Südosteuropa
wird auf die Eigenarten und Mentalität der Region verwiesen, die eine strukturierte Kon-
fliktlösung erschwerten.

In Länderberichten wurden die berufs- und gesundheitspolitischen Entwicklungen in
den am Symposium beteiligten Staaten vorgestellt und erörtert. Im Gastgeberland Kroa-
tien beeinflusst zum Beispiel der bevorstehende EU-Beitritt des Landes in 2013 auch die
gesundheitspolitischen Diskussionen. Viele fürchten durch den Beitritt ca. 500 Ärztin-
nen und Ärzte sowie 1.500 Pflegekräfte an die EU zu verlieren. Als mögliche Maßnahme
zum Fachärztemangel wird eine Anhebung des Rentenalters für Ärzte in Erwägung ge-
zogen. Das kroatische Parlament, der Sabor, hat unter Einbeziehung der kroatischen
Ärztekammer vor diesem Hintergrund eine nationale Gesundheitsstrategie erarbeitet
und verabschiedet.

Der Trend der Ärzteemigration scheint hingegen in Polen rückläufig zu sein, wie von der
Polnischen Ärzte- und Zahnärztekammer positiv hervorgehoben wurde.

Als ein wichtiger Schritt wurde darüber hinaus die Unterzeichnung einer Vereinbarung
der polnischen Regionalen Ärztekammer Krakau mit den tschechischen und slowaki-
schen Ärztekammern zur automatischen gegenseitigen Anerkennung von Fortbildungs-
punkten gewertet. 

CME-Kreditsysteme beschäftigten die Ärztekammern in vielen Ländern Mittel- und Ost-
europas. In Tschechien hat die Angleichung ihres CME-Systems an andere europäische
Systeme stattgefunden, die mit einer höheren Vergütung für Ärzte, die diese Vorgaben
erfüllen, einherging. In Albanien hat die Kammer ein solches Kreditsystem erst kürzlich
eingeführt. Ein Dezentralisierungsgesetz hat darüber hinaus in Albanien zu neuen Auf-
gaben der dortigen Ärztekammer und deren Stärkung bei der Lizenzierung und Relizen-
zierung geführt.

Als sehr positive Entwicklung wurde aus Bosnien-Herzegowina die Gründung der Ärzte-
kammer der bosnisch-herzegowinischen Föderation, früher bekannt als bosniakisch-
kroatischer Teil des Staates mit zehn Kantonen, nach jahrelangen Verhandlungen der
kantonalen Ärztekammern, hervorgehoben. Nun plant diese neue Kammer im nächsten
Schritt eine gesamtstaatliche Organisation der Ärzte mit der Ärztekammer der Repu-
blika Srpska. Damit wird der Prozess, der 2008 in München durch die Bundesärzte-
kammer angestoßen worden ist, weitergeführt. 

In vielen Länderberichten wurde der Bundesärztekammer und namentlich ihren ehe-
maligen Präsidenten Prof. Dr. Karsten Vilmar und Prof. Dr. Jörg-Dietrich Hoppe für ihre
Rolle und das Engagement sowie ihre Verdienste bei der Stärkung der ärztlichen Selbst-
verwaltung in der Region und damit in Europa in den vergangenen zwanzig Jahren ge-
dankt.
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Für die Bundesärztekammer stellte ihr Vizepräsident Dr. Max Kaplan die Entwicklungen
der letzten Jahre in Deutschland dar. Schwerpunkte waren unter anderem die Diskussio-
nen des Deutschen Ärztetages um die Anforderungen an eine Krankenversicherung der
Zukunft, das neue Patientenrechtegesetz sowie die aktuellen Änderungen des Trans-
plantationsgesetzes.

Am Ende der Tagung präsentierte ein Vertreter des Auslandsdienstes die Entwicklungen
der Internetseite des ZEVA-Symposiums, die mit der Unterstützung der Hans-Neuffer-
Stiftung die Organisation des Treffens erleichtern, aber auch die Präsenz der ärztlichen
Selbstverwaltung in der Region demonstrieren soll.

Für das ZEVA-Symposium im September 2013 hat die Österreichische Ärztekammer
eine Einladung nach Wien ausgesprochen.

1.4.2 Weltärztebund (World Medical Association)

Die deutsche Ärzteschaft ist durch die Bundesärztekammer im Weltärztebund (World
Medical Association – WMA) vertreten. Der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr.
Frank Ulrich Montgomery, hatte im Jahre 2012 neben einem Sitz im Vorstand des WMA
die Position des Schatzmeisters inne. Der WMA vertritt die Interessen der internationa-
len Ärzteschaft, verfasst regelmäßig Stellungnahmen zu sozialen und gesellschaftlichen
Fragen im Bereich Medizin und Gesundheit und ist insbesondere an der Erarbeitung ei-
nes globalen Konsenses über ärztliche Ethik federführend. Ein herausragendes Beispiel
ist die „Deklaration von Helsinki“ aus dem Jahre 1964. In ihrer überarbeiteten Version hat
sie den internationalen Maßstab für die Durchführung klinischer Studien am Menschen
gesetzt und somit auch das Arzneimittelgesetz in Deutschland mitgeprägt. Um die Aktua-
lität zu gewährleisten, arbeitet eine Arbeitsgruppe des WMA unter Vorsitz der Bundes-
ärztekammer an einem Revisionsentwurf der „Deklaration von Helsinki“, der diese bis
zum 50. Jubiläum 2014 auf den neuesten Stand bringen und den hohen Erwartungen
weltweit gerecht werden soll. Neben den Treffen im Rahmen der regulären Sitzungen des
WMA wurden im Juli 2012 in Rotterdam, Niederlande, sowie im Dezember des Berichts-
jahres in Kapstadt, Südafrika, sehr erfolgreiche internationale Expertenkonferenzen
durchgeführt und im September eine intensive Arbeitssitzung im Haus der Bundesärzte-
kammer in Berlin abgehalten. Der Auslandsdienst, der mit der Organisation der Konfe-
renzen betraut war, stimmte sich bei der Vorbereitung und inhaltlichen Diskussion in der
Arbeitsgruppe eng mit dem Ethikexperten und Vorsitzenden der Zentralen Ethikkommis-
sion der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Urban Wiesing, ab. Die Arbeitsgruppe wird bis
zur Vorstandssitzung im April 2013 eine erste überarbeitete Version der „Deklaration von
Helsinki“ vorlegen, die dann in der nächsten Generalversammlung diskutiert werden soll.

In der Vorstandssitzung des Weltärztebundes in Bangkok diskutierte die genannte
Arbeitsgruppe auch eine Neuformulierung des Artikels 32 zum Einsatz von Placebos in
klinischen Studien. Ein Bereich, der bei der letzten Revision der „Deklaration von Hel-
sinki“ 2008 strittig geblieben ist und bereits eine vorhergegangene Arbeitsgruppe, eben-
falls unter Vorsitz der Bundesärztekammer, beschäftigt hatte. 

Der Vorstand des Weltärztebundes hatte 2012 zunächst im April in Prag, Tschechische
Republik, und dann im Oktober in Bangkok, Thailand, getagt und zahlreiche Doku-
mente für die 63. WMA-Generalversammlung in Bangkok vorbereitet. Unter anderem
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behandelte der WMA 2012 Themen wie Organ- und Gewebespende, ärztliche Ethik und
Spitzentechnologie, elektronische Zigaretten und andere elektronische Nikotinabgabe-
systeme, ethische Implikation im Fall eines Ärztestreiks, erzwungene und aufgedrängte
Sterilisation, die Priorisierung von Impfungen sowie den Missbrauch der Psychiatrie.
Außerdem bekräftigte der WMA das Verbot der Beteiligung von Ärzten an der Vollstre-
ckung von Todesurteilen, das in einer Arbeitsgruppe mit dem Engagement der Bundes-
ärztekammer überarbeitet worden war. Ein weiteres Papier zu einem Moratorium für die
Anwendung der Todesstrafe gemäß einer UN-Initiative wurde von der Bundesärztekam-
mer gemeinsam mit der französischen Ärztekammer und dem norwegischen Ärztever-
band in den Abstimmungsprozess eingebracht und steht nun zur Diskussion.

Der Auslandsdienst hat wie in den vergangenen Jahren alle zur Entscheidung anstehen-
den Dokumente des Weltärztebundes aus dem englischen Original ins Deutsche über-
setzen lassen und im Hinblick auf eine einheitliche Terminologie überarbeitet. Die deut-
schen Dokumente werden in regelmäßigen Abständen im Handbuch der WMA-Dekla-
ration veröffentlicht und auf den Internetseiten der Bundesärztekammer bereitgestellt.

Die aktuellen Ereignisse im arabischen Raum bleiben weiterhin im Fokus des Weltärzte-
bundes. Insbesondere die Situation in Syrien und der Umgang mit Gesundheitspersonal
in Bahrain wurden vom Weltärztebund und seinen Mitgliedsorganisationen gegenüber
den Verantwortlichen kommentiert. In dringlichen Resolutionen wurden die weltweite
Einführung von Einheitsverpackungen für Zigaretten sowie ein Mindestpreis für Alko-
hol gefordert.

In Bangkok trat der US-Amerikaner Dr. Cecil Wilson sein Amt als WMA-Präsident an.
Für die Amtsperiode 2013/2014 wurde die Uganderin Dr. Margaret Mungherera ohne
Gegenkandidaten per Akklamation gewählt. Sie wird in ihr Amt als Präsidentin des
WMA als erste Frau in der Geschichte des Weltärztebundes bei der nächsten Generalver-
sammlung im brasilianischen Fortaleza im Oktober 2013 eingeführt werden. Die wis-
senschaftliche Veranstaltung in Bangkok hatte sich dem Thema „Megacity – Mega-
health?“ verschrieben und beleuchtete die Herausforderungen für das Gesundheits-
wesen in den Metropolen Bangkok, Tokio, Chicago und Sao Paulo. Mit der Aufnahme
der Ärzteverbände Sri Lankas und Myanmars hat der WMA nunmehr 102 Mitglieder.
Außerdem folgte die Generalversammlung in Bangkok der Bitte der Vertreter Frank-
reichs und Rumäniens, die Mitgliedschaften einvernehmlich von ihren nationalen me-
dizinischen Gesellschaften auf die jeweiligen nationalen Ärztekammern zu übertragen.

Neben der bereits erwähnten Arbeitsgruppe „Deklaration von Helsinki“ übernahmen
der Präsident der Bundesärztekammer und Vertreter des Auslandsdienstes in verschie-
denen WMA-Arbeitsgruppen Aufgaben und unterstützten zudem mehrere vom WMA
koordinierte Projekte. Die Bundesärztekammer war im Berichtsjahr darüber hinaus sehr
aktiv in den Arbeitsgruppen zu den Themen „Todesstrafe“, „Medizinische Grundversor-
gung“, „Ethische Organbeschaffung“, „Vorbereitung der 50-Jahr-Feier der Deklaration
von Helsinki“, „Strategien des WMA“ und in der WMA „Advocacy Group“. Für die Bun-
desärztekammer wird im Jahr 2013 vor allem die Koordinierung der Arbeitsgruppen,
insbesondere jener zur „Überarbeitung der Deklaration von Helsinki“, im Vordergrund
stehen. Außerdem wird die Bundesärztekammer Teil der Arbeitsgruppe zu „Ethischen
Aspekten bei Gesundheitsdatenbanken“ sein. Die politischen Entwicklungen im arabi-
schen Raum und deren Auswirkungen auf die Ärztinnen und Ärzte vor Ort werden wei-
terhin ein gemeinsames, abgestimmtes Vorgehen mit dem WMA erforderlich machen.
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1.4.3 Zusammenarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

European Forum of Medical Associations und World Health Organization
(EFMA/WHO)

Das European Forum of Medical Associations (EFMA) dient als Verbindungsglied zwi-
schen den nationalen europäischen Ärzteorganisationen und dem Europabüro der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in Kopenhagen. Die Bundesärztekammer ist Mitglied
im EFMA-WHO-Verbindungsausschuss (EFMA-WHO Liaison Committee). Der Aus-
schuss entwirft unter anderem das Programm des jährlich stattfindenden Forums, das
im Berichtsjahr vom 19. bis 20. April auf Einladung des armenischen Ärzteverbandes in
Jerewan veranstaltet wurde.

Im Vorfeld der Konferenz waren die Themen „Alternative Medizin“ und „Ärzte und so-
ziale Medien“ vorbereitet worden, um dann am Vormittag vor der offiziellen Eröffnung
in zwei Workshops intensiv diskutiert zu werden. Die Ergebnisse wurden während des
Hauptprogramms vorgestellt und durch Vorträge von WHO-Experten sowie Länderbe-
richten einzelner Teilnehmer ergänzt. Ein thematischer Schwerpunkt der Veranstaltung
waren die Auswirkungen der Finanzkrise auf Gesundheitssysteme und die Gesundheit
der Menschen in der WHO-Europa-Region. Auf den speziellen Einfluss sozialer Deter-
minanten wurde dabei in einem eigenen Programmteil eingegangen. Ein weiteres
Hauptthema war die WHO-Strategie 2020, die auf der Jahrestagung des WHO-Europa-
büros im September 2011 in Baku in Aserbaidschan präsentiert worden war. Den teil-
nehmenden Ärzteverbänden sollte die Möglichkeit gegeben werden, bei der Entwick-
lung der Strategie entscheidende Impulse zu setzen und somit auf deren Inhalt Einfluss
zu nehmen. Die Bundesärztekammer wirkte bei der offiziellen Stellungnahme des Stän-
digen Ausschusses der Europäischen Ärzte (CPME) zur WHO-Strategie 2020 mit. Die
Teilnehmer des Forums schlossen sich nach eingehender Diskussion der CPME-Stel-
lungnahme an. Ein zusätzlicher Programmpunkt war das Thema Alkohol und dessen
Einfluss speziell auf junge Menschen. 

Insgesamt nahmen ca. 70 Personen aus 23 Ländern teil. Mit finanzieller Unterstützung
der Hans-Neuffer-Stiftung ermöglichte die Bundesärztekammer eine Teilnahme der
Vertreter aus Bosnien und Herzegowina, Albanien und Kosovo. 

Die Zusammenarbeit mit Vertretern der WHO im Rahmen des EFMA bietet der Bun-
desärztekammer eine einzigartige Plattform, um über aktuelle Themen zu beraten,
wichtige Kontakte zu schließen und internationale Netzwerke aufzubauen. Der Erfah-
rungsaustausch mit europäischen Ärzteverbänden von Staaten außerhalb der Europä-
ischen Union ist ein weiterer wertvoller Aspekt in der Zusammenarbeit mit EFMA. Das
nächste Forum wird vom 21. bis 22. März 2013 in Riga in Lettland stattfinden. Zur Vor-
bereitung dieses Treffens tagte der EFMA-WHO-Verbindungsausschuss unter Beteili-
gung der Bundesärztekammer im Juli und Oktober 2012. Als einer der thematischen
Schwerpunkte für das Forum 2013 wurde „geistige Gesundheit“ festgelegt, wobei spe-
ziell auch auf Erkrankung von Ärzten eingegangen werden soll. Als weiterer Diskus-
sionspunkt soll die Bedeutung der Autonomie der Ärzteschaft dargelegt und gemeinsam
mit den WHO-Vertretern diskutiert werden.
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1.4.4 Internationale Zusammenarbeit

Im Berichtszeitraum empfing der Auslandsdienst Delegationen und Besucher aus
China, Frankreich, Japan, Kambodscha, Kanada, Kasachstan, Kenia, Kosovo, Indonesien,
Norwegen, der Mongolei, Polen, Russland, Serbien, Tansania und Vietnam in der Bun-
desärztekammer. Den Ärztevertretern sowie Gesundheitsexperten wurden die Aufgaben
und Strukturen der ärztlichen Selbstverwaltung in Deutschland vorgestellt, eine Einfüh-
rung in das deutsche Gesundheitssystem gegeben und die Stellungnahmen der Bundes-
ärztekammer zu verschiedenen aktuellen gesundheitspolitischen Themen dargelegt. Da-
rüber hinaus wurde im Einzelfall auf die spezifischen Fragen und Themenwünsche der
Delegationen eingegangen. Im Berichtsjahr standen unter anderem Themen wie der sta-
tionäre Sektor in Deutschland oder die ärztliche Aus-, Weiter- und Fortbildung im Inte-
resse der internationalen Besuchergruppen. Insgesamt konnte 2012 eine Zunahme der
Anfragen nach Kooperation bei der Programmgestaltung für internationale Delegatio-
nen durch Institutionen wie dem Bundesministerium für Gesundheit (BMG) oder der
Gesellschaft für internationale Zusammenarbeit (GIZ) festgestellt werden.

Außerdem stehen die Mitarbeiter des Auslandsdienstes den Landesärztekammern ne-
ben der Unterstützung bei Migrationsfragen auch als Ansprechpartner bei weiteren in-
ternationalen und europäischen Fragestellungen zur Verfügung. So hat ein Vertreter des
Auslandsdienstes in der Gesprächsrunde „Humanitäre Hilfe“ der Ärztekammer Nieder-
sachsen verschiedene internationale Regelungsansätze für angestellte Ärztinnen und
Ärzte, die an humanitären Hilfseinsätzen teilnehmen möchten, vorgestellt. Der Vortrag
war ein Ergebnis einer zuvor vom Gesprächskreis erwünschten Umfrage unter ausge-
wählten Schwesterorganisationen und deren Auswertung zu diesem Thema. Der Aus-
landsdienst hat darüber hinaus im Ausschuss Weiterbildung der Ärztekammer Nieder-
sachsen die neuesten Entwicklungen im Zuge der Modernisierung der EU-Berufsaner-
kennungsrichtlinie 2005/36/EG vorgestellt.

Ebenso berät der Auslandsdienst eine Vielzahl von Ausschüssen der Bundesärztekam-
mer bei internationalen Aspekten mit Beratung oder Vorträgen, unter anderem die Wei-
terbildungsgremien und den Ausschuss „Notfall-/Katastrophenmedizin und Sanitätswe-
sen“.

Themen, zu welchen die Mitarbeiter des Auslandsdienstes in Deutschland außerhalb
der Bundesärztekammer und der Landesärztekammern angefragt waren, behandelten
zum Beispiel die Darstellung der Krankenhausfinanzierung in Deutschland im Rahmen
eines Seminars der Kaiserin-Friedrich-Stiftung für ca. 120 ausländische Ärztinnen und
Ärzte oder die Aus-, Weiter- und Fortbildung von deutschen Ärzten vor polnischen Jour-
nalisten in der Berliner Humboldt-Universität.

Vertreter des Auslandsdienstes wurden darüber hinaus regelmäßig eingeladen, Vorträge
bei den Veranstaltungen der Deutsch-Chinesischen Gesellschaft für Medizin (DCGM)
zu halten und die Besuchergruppen zu begleiten.

Auch die Zusammenarbeit mit den für Gesundheitspolitik zuständigen Stellen der aus-
ländischen Botschaften in Berlin hat 2012 weiter zugenommen. Diese informierten sich
bei der Bundesärztekammer über neue Entwicklungen des Gesundheitswesens in
Deutschland und die Positionen der deutschen Ärzteschaft zu unterschiedlichen ge-
sundheitspolitischen Themenbereichen. Besonders interessiert zeigten sich hier viele
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asiatische Botschaften. Hervorzuheben sind der ständige Austausch mit den Botschaften
Japans und Chinas. Im Berichtsjahr 2012 gab es Konsultationen mit Botschaften aus
dem arabischen Raum im Hinblick auf die Problematik der sogenannten Gastärzte. So
wurde zum Beispiel bei einem Informationsaustausch von Botschaftsangehörigen der
Vereinigten Arabischen Emirate (VAE) mit Vertretern der Bundesärztekammer, beste-
hend aus Auslandsdienst, Dezernat 2 und Rechtsabteilung, über die Probleme und An-
forderungen an Ärztinnen und Ärzte beraten, die mit einem Stipendium der VAE in
Deutschland arbeiten. Der Auslandsdienst der Bundesärztekammer hat angeboten, an-
lässlich des Nationalfeiertages der VAE, zu dem alle Stipendiaten nach Berlin eingeladen
werden, eine Informationsveranstaltung durchzuführen. 

Der Auslandsdienst initiierte außerdem regelmäßig informelle Zusammenkünfte und
bilaterale Gespräche mit internationalen Partnern am Rande verschiedener internationa-
ler Veranstaltungen. Zum 36. Interdisziplinären Forum der Bundesärztekammer im
Februar 2012 begrüßte das Team zum Beispiel ärztliche Kolleginnen und Kollegen aus
acht europäischen Ländern als Gäste (siehe auch Kapitel 2.3.3).

Während des 115. Deutschen Ärztetages in Nürnberg betreute der Auslandsdienst insge-
samt 39 internationale Gäste aus Bosnien und Herzegowina, Brasilien, Bulgarien,
Frankreich, Israel, Italien und Südtirol, Kosovo, Kroatien, Lettland, Montenegro, Neu-
seeland, Österreich, Polen, Rumänien, Russland, der Schweiz, Serbien, der Slowakei,
Slowenien, der Tschechischen Republik, der Ukraine, Ungarn, den USA und Weißruss-
land. Der Rahmen des Ärztetages wird seit Jahren auch als Forum genutzt, um mit den
einzelnen nationalen Ärzteorganisationen bilaterale Gespräche zu führen, sich für die
Arbeit in internationalen Gremien abzustimmen sowie um einen Dialog zu pflegen. Die
Planung gemeinsamer Veranstaltungen war Gegenstand eines Treffens des Auslands-
dienstes mit Vertretern der serbischen Ärztekammer.

Mit Vertretern des kosovarischen Gesundheitsministeriums wurden während des Deut-
schen Ärztetages die nächsten Schritte des Gesetzgebungsverfahrens zur Einführung ei-
nes Heilberufe-Kammergesetzes in Kosovo beraten. Darüber hinaus wurde in einem
weiteren Gesprächstermin u. a. mit dem neu gewählten Präsidenten Dr. Fahrun Drljevic
der neueste Stand der Gründung einer Ärztekammer auf der Ebene der bosnisch-herze-
gowinischen Föderation, einer der Entitäten des Gesamtstaates Bosnien und Herzego-
wina, beraten. Die Bundesärztekammer unterstützt dort seit Jahren die Bemühungen
der Ärztinnen und Ärzte bei der Stärkung ärztlicher Selbstverwaltungsstrukturen und
der Überwindung ethnischer Grenzen zu einem kollegialen Miteinander (siehe Kapitel
1.4.1, S. 65).

Zunehmend treten Delegierte des Deutschen Ärztetages oder des Deutschen Ärzteblat-
tes an das Auslandsdienstteam heran und wünschen Kontakt zu den internationalen
Gästen, um sich über konkrete berufs- bzw. gesundheitspolitische Entwicklungen aus-
zutauschen. Eine Besonderheit von internationalem Interesse war im Berichtsjahr die
Ausstellung zum Approbationsentzug von jüdischen Ärztinnen und Ärzten während der
Zeit des Nationalsozialismus. Zahlreiche internationale Gäste, insbesondere die Vertre-
ter Israels, der USA und der Schweiz, nahmen an der Eröffnungsfeierlichkeit während
des Deutschen Ärztetages in Nürnberg teil und diskutierten mit den Organisatoren. Die
Generalsekretärin des israelischen Ärzteverbandes betonte in einem Interview ihre
Wertschätzung für den Beginn der Aufarbeitung durch die Ausstellung und den Be-
schluss des Deutschen Ärztetages zur Beteiligung der Ärzte an NS-Verbrechen.

70



Die Bundesärztekammer genießt aufgrund ihres kontinuierlichen und nachhaltigen En-
gagements unter den mittel-, ost- und südosteuropäischen Ärztekammern und -organi-
sationen großes Ansehen (siehe Kapitel 1.4.1).

Die Teilnahme vieler Vertreter aus Südosteuropa an den Deutschen Ärztetagen zeigt un-
ter anderem die starke Bindung an die deutsche Ärzteschaft und das Interesse an dem
Verlauf der berufspolitischen Diskussionen in Deutschland. 

Die Aktivitäten in Südosteuropa hatten auch im Berichtsjahr einen Schwerpunkt bei der
internationalen Arbeit der Bundesärztekammer. Dabei wurden Projekte aus den vergan-
genen Jahren fortgeführt oder weiterentwickelt. 

Das Engagement in Kosovo konnte weiter intensiviert werden und geht auf die Anfrage
der dortigen Regierung zurück, den Aufbau einer Ärztekammer zu unterstützen. Die
Bundesärztekammer steht dem Ministerium in Kosovo weiterhin beratend zur Seite und
war in ständigem Austausch mit verschiedenen Stellen, wie dem deutschen Botschafter,
Vertretern des Hohen Beauftragten der EU in Kosovo, Abgeordneten des kosovarischen
Parlaments und Vertretern der Universitätsmedizin in Pristina. Dabei kooperierte die
Bundesärztekammer mit dem Universitätsklinikum Mannheim, namentlich Dr. Salih
Berisha, und wird bei einigen Maßnahmen finanziell von der Hans-Neuffer-Stiftung
unterstützt. Eine solche erfolgreiche Maßnahme war z. B. die Schulung von Ärztinnen
und Ärzten sowie von Mitarbeitern des Gesundheitsministeriums aus dem Kosovo zum
Aufbau der in Gründung befindlichen Ärztekammer in den Räumen der Bundesärzte-
kammer in Berlin. Das Programm wurde vom Auslandsdienst zusammengestellt und
beinhaltete neben Vorträgen des Auslandsdienstes, des Ärztlichen Zentrums für Quali-
tät in der Medizin (ÄZQ) und der Rechtsabteilung auch einen Besuch bei der Ärztekam-
mer Berlin. Der Schwerpunkt bei der Berliner Ärztekammer lag auf den organisatori-
schen Erfordernissen und der Umsetzung der Aufgaben einer Ärztekammer. Als äu-
ßerst wertvoll erwies sich der Beitrag der früheren Hauptgeschäftsführerin Dr. Verena
Diefenbach und von Dr. Alexander Gruner von der Rechtsabteilung der Landesärzte-
kammer Sachsen, die einen Überblick über die Erfahrungen des Aufbaus der Kammer-
strukturen in Sachsen gaben. Neben der Schulung der zukünftigen Kammermitarbeiter,
organisierte der Auslandsdienst im September 2012 gemeinsam mit dem Gesundheits-
ministerium von Kosovo eine Informationstour durch die Regionalkrankenhäuser des
Landes. Der Belegschaft der verschiedenen Krankenhäuser und den zahlreichen Medien
des Landes stellte der kosovarische Gesundheitsminister Dr. Ferid Agani das neue Heil-
berufe-Kammergesetz vor und warb für das Engagement der Ärztinnen und Ärzte beim
Aufbau ihrer Kammer. Vertreter des Auslandsdienstes zeigten den Anwesenden ergän-
zend das breite Spektrum sowie die Bedeutung ärztlicher Selbstverwaltung auf und mo-
tivierten die Ärztinnen und Ärzte, sich in den neuen Strukturen einzubringen. In einer
vierstündigen Sitzung mit Vertretern der Gesundheitsberufe beriet der Auslandsdienst
dann die nächsten Schritte des Kammeraufbaus. Außerdem war die Delegation der Bun-
desärztekammer mit dem Gesundheitsminister Gast im Bundeswehr-Einsatzlazarett im
südkosovarischen Prizren. Oberfeldarzt Dr. Birgit Wehde stellte die Arbeit des Kranken-
hauses vor, welches mittlerweile die medizinische Versorgung aller im Kosovo stationier-
ten NATO-Soldaten und EU-Mitarbeiter übernommen hat. Die Bundesärztekammer
konnte somit den Kontakt zwischen dem kosovarischen Gesundheitsministerium und
dem Lazarett zur Vorbereitung weiterer Kooperationen der Bundeswehr mit lokalen Ge-
sundheitseinrichtungen herstellen.
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Nachdem bereits das sächsische Heilberufe-Kammergesetz Vorlage für die kosovari-
schen Gesetze geworden ist, konnten dem Ministerium durch finanzielle Hilfe der
Hans-Neuffer-Stiftung unter anderem deutsche Gesetzestexte und weitere Rechtsgrund-
lagen der Landesärztekammer Sachsen in einer albanischen Übersetzung zur Verfü-
gung gestellt werden.

Die Bundesärztekammer hat ihre seit Jahren fortlaufenden Bemühungen zum Aufbau
einer gesamtstaatlichen Ärztekammer in Bosnien und Herzegowina auch im Berichts-
jahr fortgesetzt. Neu hinzugekommen sind Arbeitsbeziehungen zur Ärztekammer Mon-
tenegros. Als Beispiel für die enge Zusammenarbeit mit der serbischen Ärztekammer ist
für 2012 in erster Linie ein dreitägiges Seminar in Berlin zu nennen, das vom Auslands-
dienst der Bundesärztekammer auf Wunsch der serbischen Partner organisiert worden
war und in dem die neuesten Entwicklungen u. a. in der Musterberufsordnung, der Qua-
lität in der Medizin und im Krankenhaussektor Thema waren. Referenten waren Mitar-
beiter des Auslandsdienstes, der Rechtsabteilung, der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) sowie des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ). Außer-
dem erörterte ein Vertreter der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
(AkdÄ) Aufbau und Tätigkeitsfelder seiner Organisation. Gleichzeitig brachten die serbi-
schen Vertreter Erfahrungen aus Serbien in die Diskussion ein. Abschließend stand ein
Besuch der Gynäkologie im Virchow-Klinikum der Charité bei Prof. Dr. Jalid Selouhi auf
der Tagesordnung.

Im Berichtsjahr hat die Zusammenarbeit mit den Staaten aus der weiteren Europaregion
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) nicht zuletzt durch die Arbeit im Europä-
ischen Forum der Ärzteorganisationen und der WHO (EFMA/WHO) zugenommen
(siehe Kapitel 1.4.3). Der Besuch des Vizegesundheitsministers der Republik Kasachstan
bei der Bundesärztekammer führte darüber hinaus zu einer Intensivierung der Kontakte
vor allem zur neu gegründeten Ärztekammer Kasachstans. Auf Wunsch des Präsidenten
der Nationalen Ärztekammer Kasachstans, Prof. Dr. Maksut Kulzhanov, unterstützt der
Auslandsdienst die Änderung der Gesetzgebung in Kasachstan hin zu mehr ärztlicher
Selbstverwaltung. 

Angesichts vergleichbarer Herausforderungen für die Ärzteschaft europa- und weltweit
ist die Förderung und Stabilisierung der Selbstverwaltung in Ländern mit ähnlichen
Strukturen im Interesse der deutschen Ärzteschaft. Vor dem Hintergrund einer zuneh-
menden Migration von Ärztinnen und Ärzten vor allem aus Ländern außerhalb der
Europäischen Union, verbunden mit Fragen zur Berufsanerkennung und Qualitäts-
prüfung, ist dies auch hilfreich für die Arbeit der Landesärztekammern im Zusammen-
hang mit der Einschätzung von Aus-, Weiter- und Fortbildungen aus ganz Europa (siehe
Kapitel 2.2.9 bis 2.2.14 sowie Kapitel 2.4).

Ein besonders enger Erfahrungsaustausch mit Ländern außerhalb der Europäischen
Union besteht seit Jahren mit ärztlichen Vertretern Israels, Serbiens, Japans und den
USA. Der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, be-
suchte das „Annual Meeting“ der American Medical Association (AMA) in Chicago, das
gemeinsam mit dem Treffen der British Medical Association (BMA) und dem Deutschen
Ärztetag die weltweit größte Veranstaltung mit einer übernationalen Bedeutung und in-
ternationalen Gästen darstellt. Mit dem norwegischen Ärzteverband wird ebenfalls seit
vielen Jahren ein sehr enger und reger Kontakt gepflegt. In diesem Jahr war eine Delega-
tion der Auslandsabteilung des norwegischen Ärzteverbandes zu Besuch bei der Bun-
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desärztekammer. Ziel war die Vorbereitung der gemeinsamen Arbeit im Ständigen Aus-
schuss der Europäischen Ärzte (CPME) und dem Weltärztebund. Besprochen wurden
aber auch mögliche Kooperationen bei der Fortbildung von Ärzten in Gefängnissen,
die als Onlinekurs von dem norwegischen Ärzteverband erarbeitet worden war.

In Zusammenarbeit mit dem Weltärztebund wird der Auslandsdienst im Jahr 2013 auch
verstärkt Aktivitäten in Ländern des arabischen Raums unterstützen. Im Vordergrund
steht weiterhin die Menschenrechtssituation, da weiterhin Ärztinnen und Ärzte sowie
andere Vertreter der Gesundheitsberufe massiv von Repressionen betroffen sind (siehe
Kapitel 1.4.2, S. 67). Darüber hinaus wird die Neufassung der „Deklaration von Hel-
sinki“, die unter dem Vorsitz der Bundesärztekammer im Rahmen einer WMA-Arbeits-
gruppe erarbeitet wird, 2013 einen Schwerpunkt der Arbeit darstellen.

Im Bemühen um eine im sprachlichen Bereich abgestimmte Außendarstellung der
deutschen Ärzteschaft wurde der Auslandsdienst damit beauftragt, ein Glossar der eng-
lischen Fachterminologie der Bundesärztekammer sowie des Gesundheitswesens zu er-
stellen. Das Glossar steht allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Bundesärztekam-
mer zur Verfügung und wird kontinuierlich ergänzt und überarbeitet. Die Abstimmung
und Qualitätsprüfung von externen Übersetzungen ist mittlerweile zu einem wichtigen
Bestandteil der internationalen Arbeit geworden und führt zu einem professionelleren
Auftreten der Bundesärztekammer im In- und Ausland.

1.5 Beauftragter für Menschenrechte

1.5.1 Medizinische Versorgung von Ausländerinnen und Ausländern ohne
legalen Aufenthaltsstatus

Nach wie vor ist die medizinische Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status in Deutschland mit faktischen Zugangsbarrieren verbunden. Da seitens der Be-
troffenen die Befürchtung besteht, dass ihr illegaler Aufenthaltsstatus durch die Inan-
spruchnahme von medizinischer Hilfe aufgrund von Meldepflichten aufgedeckt wird,
werden Arztbesuche selbst in dringenden Notfällen zu spät durchgeführt. Dadurch ver-
schlechtert sich die individuelle gesundheitliche Situation des Einzelnen teilweise gra-
vierend; auch sind Folgen hinsichtlich der öffentlichen Gesundheit zu befürchten. Die
Bundesärztekammer hatte bereits im Jahr 2010 einen Flyer „Patientinnen und Patienten
ohne legalen Aufenthaltsstatus in Krankenhaus und Praxis“ veröffentlicht. Zielgruppe
des Flyers sind Ärztinnen und Ärzte. Der Flyer gibt Orientierungshilfe bezüglich der
rechtlichen Situation und bei Fragen der Kostenerstattung für die Behandlung von Men-
schen ohne legalen Aufenthaltsstatus. Im Berichtszeitraum wurde eine Überarbeitung
des Flyers durchgeführt; er ist unter http://baek.de/downloads/Brosch_Pat_ohne_
legalen_Aufenthaltstatus_24102012.pdf abrufbar.
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1.5.2 Empfehlung zum Umgang mit Patientinnen nach weiblicher
Genitalverstümmelung

Schätzungen von Terre des Femmes zufolge leben in Deutschland über 20.000 von Ge-
nitalverstümmelung betroffene Frauen, über 5.000 Mädchen sind gefährdet. Die Gefähr-
dung liegt darin, dass Eltern ihre Töchter außer Landes – in ihr Heimatland – bringen,
um dort eine Genitalverstümmelung durchführen zu lassen. Belege, dass dieser Eingriff
von in Deutschland tätigen Ärzten durchgeführt wird, liegen der Bundesärztekammer
nicht vor. Die Verstümmelung weiblicher Genitalien erfüllt nach deutschem Recht den
Straftatbestand der gefährlichen Körperverletzung (§ 224 StGB). 

Im Jahre 2005 hatte ein seitens des Vorstands der Bundesärztekammer einberufener Ar-
beitskreis eine „Empfehlung zum Umgang mit Patientinnen nach weiblicher Genital-
verstümmelung“ erarbeitet. 

Die Beschneidung von Mädchen und Frauen, insbesondere die sogenannte „Infibula-
tion“, stößt weltweit auf Ablehnung und Verurteilung. Die Tradition einiger afrikani-
scher Kulturen kann nicht nur historisch, politisch und ethisch-moralisch bewertet wer-
den; sondern den betroffenen Frauen ist entsprechend ihrem Leidensdruck und ihrem
Beschwerdebild zu helfen, und zwar sozial, psychologisch und medizinisch kompetent.
Insbesondere bei gynäkologischen und geburtshilflichen Behandlungen müssen sowohl
die anatomischen Besonderheiten nach Beschneidung wie auch die Wünsche der
Patientinnen bei Geburt, Operation sowie Wundversorgung funktional, medizinisch
und psychologisch berücksichtigt werden. Dies muss in Übereinstimmung mit den be-
rufsrechtlichen Pflichten von Ärztinnen und Ärzten erfolgen.

Auf dem 115. Deutschen Ärztetag 2012 in Nürnberg wurde der Vorstand der Bundes-
ärztekammer beauftragt, die Empfehlungen um die Neuregelungen des Bundeskinder-
schutzgesetzes zu ergänzen (DÄT-Drs. VI-63 [Beschluss]). Die Überarbeitung konnte im
Berichtszeitraum beendet werden, die Empfehlungen sind unter http://baek.de/page.
asp?his=0.7.47.3207&all=true abrufbar. 

1.5.3 Treffen der Menschenrechtsbeauftragten der Landesärztekammern

Am 13. Dezember 2012 kamen die Menschenrechtsbeauftragten der Landesärztekam-
mern zu ihrem jährlichen Treffen in Berlin zusammen. Schwerpunkt des Treffens war
u. a. die Diskussion der nunmehr 20-jährigen Arbeit des Behandlungszentrums für
Folteropfer Berlin e. V. (bzfo). Die Geschäftsführerin des Behandlungszentrums,
Dr. Mercedes Hillen, stellte die – vor allem ehrenamtliche – Tätigkeit ihrer Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter vor. Seit 1992 setzt sich das Behandlungszentrum für Opfer von
Folter und Kriegsgewalt ein. Menschen aus fast 50 Ländern – vor allem aus Tschetsche-
nien, der Türkei, dem Iran, dem Irak, Syrien, Libanon, dem Balkan und Afrika – suchen
hier Betreuung. Im bzfo erhalten Männer, Frauen, Jugendliche und Kinder medizini-
sche und psychotherapeutische Hilfe sowie soziale Unterstützung. In einem multipro-
fessionell besetzten Team mit Unterstützung von speziell geschulten Dolmetschern wer-
den jährlich ca. 500 Patientinnen und Patienten behandelt. Damit die Patientinnen und
Patienten mit den Folgen der Folter leben lernen, ist eine intensive und oft langfristige
Behandlung notwendig, um posttraumatische Belastungsstörungen bewältigen zu kön-
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nen. Die Arbeitsgruppe der Menschenrechtsbeauftragten der Landesärztekammern hat
einen intensiven Austausch mit dem bzfo einhellig begrüßt.

Weiterer Schwerpunkt der Sitzung war die Beratung eines Papiers der Zentralen Ethik-
kommission (ZEKO) bei der Bundesärztekammer zur Versorgung von nicht regulär ge-
setzlich krankenversicherten Patienten mit Migrationshintergrund. Die abschließende
Beratung des Papiers findet im Frühjahr 2013 statt und wird anschließend im Deutschen
Ärzteblatt veröffentlicht (siehe auch Kapitel 4.1.2).
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2. Qualifikation von Ärztinnen und Ärzten

2.1 Ärztliche Ausbildung

Themen zur ärztlichen Ausbildung nehmen in der aktuellen Gesundheitspolitik einen
immer höheren Stellenwert ein. Im Ausschuss „Ausbildung zum Arzt, Hochschule und
Medizinische Fakultäten“ der Bundesärztekammer erörtern Vertreter maßgeblicher In-
stitutionen und Organisationen regelmäßig aktuelle Fragen zum Medizinstudium und
zur Qualifikation von Ärztinnen und Ärzten. In diesem Beratungsgremium der Bundes-
ärztekammer sind u. a. die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland
(bvmd), der Medizinische Fakultätentag (MFT), das Institut für medizinische und phar-
mazeutische Prüfungsfragen (IMPP), die Gesellschaft für medizinische Ausbildung
(GMA) sowie die Landesärztekammern vertreten. Themenbezogen werden darüber
hinaus Einzelexperten als Gäste in die Beratungen einbezogen. 

2.1.1 Erste Verordnung zur Änderung der Approbationsordnung für Ärzte

Mit der am 23.07.2012 in Kraft getretenen Ersten Änderungsverordnung der Approba-
tionsordnung für Ärzte (ÄAppO) hat das Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
einen richtigen Weg bei der Reform der ärztlichen Ausbildung beschritten, den die
Bundesärztekammer gemeinsam mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV)
ausdrücklich begrüßt hat. Zahlreiche Forderungen, die von der deutschen Ärzteschaft in
den vergangenen Jahren wiederholt erhoben wurden, finden in Zukunft Anwendung. 

Änderung der Prüfungsabläufe

Der schriftliche Teil des Zweiten Abschnitts der Ärztlichen Prüfung wird mit Stichtag
zum 01.01.2014 vom mündlich-praktischen Teil getrennt und vor das Praktische Jahr
(PJ) verlagert. Mit dieser Entkoppelung des vielfach auch als „Hammerexamen“ kritisier-
ten Prüfungsverfahrens wird erreicht, dass die Studierenden im schriftlichen Teil des
Zweiten Abschnitts der Ärztlichen Prüfung zunächst die erforderlichen theoretischen
Kenntnisse nachweisen, bevor sie ihr PJ beginnen. Während des Praktischen Jahres kön-
nen sich die Studierenden dafür besser auf die praktischen Ausbildungsinhalte konzen-
trieren und dabei auf ihren theoretischen Kenntnissen aufbauen und diese weiter vertie-
fen. Als einziger Prüfungsabschnitt nach dem PJ verbleibt lediglich noch der mündlich-
praktische Teil des Zweiten Abschnitts der Ärztlichen Prüfung. Diese Aufteilung ist
nicht nur didaktisch äußerst sinnvoll, sondern wird auch in vielen Fällen wieder zu
einem schnelleren Absolvieren des Studienabschlusses und einer im Durchschnitt ver-
kürzten Studiendauer führen. 

In engem politischem Schulterschluss zwischen Bundesärztekammer, bvmd und Mar-
burger Bund konnte noch bei weit fortgeschrittenem Stadium der parlamentarischen
Beratungen über die neue Änderungsverordnung im Bundesrat durch eine konzertierte
Aktion verhindert werden, dass die Vorbereitungszeit auf den schriftlichen Teil der ärzt-
lichen Prüfung um ca. vier Wochen gekürzt wird und an anderer Stelle unnötige Leer-
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laufzeiten ohne studienbezogene Verwendung entstehen. Damit wären unnötige Lücken
und Erschwernisse zwischen den Prüfungsabschnitten und dem Praktischem Jahr ent-
standen.

Intensivierung der Allgemeinmedizinischen Ausbildung

Die Bundesärztekammer erkennt die in der Änderungsverordnung der Approbations-
ordnung vorhandenen Bemühungen der Bundesregierung an, die Allgemeinmedizin
im Medizinstudium zu stärken, hält sie jedoch in der jetzigen Approbationsordnung
nicht für ausreichend geregelt. Das Blockpraktikum in Allgemeinmedizin wurde von
einer auf zwei Wochen verlängert. Die Ausbildungsplätze in der Allgemeinmedizin sol-
len im Praktischen Jahr für das Wahltertial aufgestockt werden. Diese Maßnahmen sind
zwar gute Ansätze, die allerdings hinter den Möglichkeiten und Erfordernissen für eine
nachhaltige Aufwertung der Allgemeinmedizin zurückbleiben. Alle Universitäten soll-
ten über angemessen ausgestattete Lehrstühle für Allgemeinmedizin verfügen, was der-
zeit nachweislich nicht der Fall ist. Auch müssen Anbindungen an leistungsfähige Netz-
werke von Lehrbeauftragten und allgemeinmedizinischen Lehrpraxen erreicht werden,
um den Studierenden schon während des Studiums realistische Einblicke in die haus-
ärztliche Versorgung zu geben, damit sich die Studierenden auf diese Weise an positiven
Rollenvorbildern orientieren können. Damit gelingt es am ehesten, Berührungsängste
und Vorbehalte gegenüber der abwechslungsreichen und anspruchsvollen hausärztli-
chen Tätigkeit abzubauen und in diesem vom Ärztemangel besonders stark betroffenen
Bereich für eine erfolgreiche Nachwuchsentwicklung zu sorgen.

Jenseits gesetzlicher Maßnahmen hat sich der Ausschuss „Ausbildung zum Arzt, Hoch-
schule und Medizinische Fakultäten“ der Bundesärztekammer zudem dafür ausgespro-
chen, Informationskampagnen zur Pflichtfamulatur in Allgemeinpraxen, welche insbe-
sondere von der bvmd initiiert werden, zu unterstützen. Im Zentrum der Kampagnen
steht, bei Hausärzten dafür zu werben, dass sich das Angebot der Famulaturstellen er-
höht.

Schmerztherapie als neuer Querschnittsbereich 

Nachdem es erst vor wenigen Jahren gelungen war, die Palliativmedizin als weiteren
Querschnittsbereich in die Approbationsordnung aufzunehmen, wurde nunmehr auch
die Schmerzmedizin in einem eigenen Querschnittsbereich ergänzt, wofür sich die Bun-
desärztekammer ausgesprochen hatte. 

Flexiblere Gestaltung des Praktischen Jahres

Das Praktische Jahr gliedert sich nach wie vor in drei Abschnitte (Tertiale) mit je 16 Wo-
chen Dauer. Diese Zeiträume werden aus Sicht der Ärzteschaft benötigt, um in den bei-
den Pflichtfächern, Innere Medizin und Chirurgie, sowie im klinisch-praktischen Wahl-
fach die erforderliche Ausbildungstiefe erreichen zu können. Eine weitere Untergliede-
rung des Praktischen Jahres, z. B. in Quartale und einem zusätzlichen Pflichtabschnitt,
hätte zu einer weiteren Reglementierung geführt. Dass es bei der jetzigen Reform der
Approbationsordnung zunächst bei der bewährten Gliederung geblieben ist, wird von
der Bundesärztekammer grundsätzlich begrüßt.
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Da sich immer mehr medizinische Leistungen vom stationären in den ambulanten Be-
reich verlagern, bleiben die Forderungen der Deutschen Ärztetage aktuell, dass sich dies
auch in der Ausgestaltung des Praktischen Jahres niederschlägt. Es müssen zukünftig
vermehrt Möglichkeiten geschaffen werden, PJ-Tertiale grundsätzlich auch in der ambu-
lanten Versorgung zu absolvieren.

Praktisches Jahr in Teilzeit 

Auch die neu aufgenommene Regelung, dass das Praktische Jahr auf Wunsch in Teilzeit
abgeleistet werden kann, wird es vielen Studierenden ermöglichen, Familie und Stu-
dium besser in Einklang zu bringen. Diesem begrüßenswerten Ziel dient auch die Er-
höhung der zulässigen Fehlzeiten von 20 auf 30 Tage, die durch Schwangerschaft,
Krankheit oder andere vom Studierenden nicht zu vertretende Gründe entstehen kön-
nen. Anzuregen ist aus Sicht der Bundesärztekammer eine weitere Ergänzung, die sich
ausdrücklich auch auf Pflegezeiten von Angehörigen als zulässige Fehlzeiten bezieht. 

Auswahl von Lehrkrankenhäusern

Die vom Bundesministerium für Gesundheit in der Approbationsordnung vorgenom-
mene erweiterte Wahlmöglichkeit unter universitären Ausbildungseinrichtungen für
das Praktische Jahr eröffnet den Medizinstudierenden nun auch innerhalb Deutsch-
lands eine Flexibilität, die de facto bei universitären Ausbildungseinrichtungen im Aus-
land bereits seit längerem besteht. Diese Gleichbehandlung kommt einer langjährigen
Forderung der Deutschen Ärztetage nach. Das Anliegen des Verordnungsgebers, die
Qualität bzw. Kompatibilität der Ausbildung mit derjenigen der Heimatuniversität mit-
tels eines Ausbildungsplans, z. B. einem Logbuch, regeln zu wollen, ist nachvollziehbar.
Darin werden die Lernziele, die Zulassung zum mündlich-praktischen Teil des Zweiten
Abschnitts der Ärztlichen Prüfung sowie deren erforderlichen Inhalte dargestellt. Die
Bundesärztekammer begrüßt, dass die Ausbildungsqualität im Praktischen Jahr u. a.
hierdurch bundesweit vergleichbar wird. Die in § 3 Abs. 7 ÄAppO festgelegte Evaluation
der Ausbildung kann einer flächendeckend vergleichbaren Ausbildungsqualität vor al-
lem dann dienlich sein, wenn sie von unabhängiger Seite erfolgt. 

Bei der Durchführung des Praktischen Jahres in außeruniversitären Ausbildungsein-
richtungen sind die bisher angegebenen Strukturanforderungen (Röntgen- und Labor-
abteilung, Bibliothek, Sektionsraum sowie Aufenthalts- und Unterrichtsräume) weiter-
hin als notwendige, aber keinesfalls hinreichende Voraussetzungen für eine qualitativ
gute Lehre anzusehen. Insofern erscheint es sinnvoll und gerechtfertigt zu sein, zusätz-
liche flankierende Maßnahmen vorzusehen, um den angestrebten Ausbildungsstandard
zu gewährleisten. Neben dem zuvor erwähnten Logbuch und einer Evaluation, deren Er-
gebnisse bekannt zu geben sind, stellt auch die Benennung eines eigenen Beauftragten
für das Praktische Jahr gemäß § 4 Abs. 4 ÄAppO einen guten Ansatz dar.

Keine Verkürzung des Krankenpflegepraktikums

Wenn in der aktualisierten Approbationsordnung auf der einen Seite neue Inhalte auf-
genommen oder Umfänge erweitert wurden, hätten auf der anderen Seite auch Reduzie-
rungen oder Begrenzungen erfolgen sollen, damit es nicht zur Überfrachtung des Stu-
diums kommt. Die Bundesregierung ist dem Votum des Deutschen Ärztetages diesbe-
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züglich nicht gefolgt, mehr Freiraum für klinische Ausbildungsinhalte zu schaffen, in-
dem das Krankenpflegepraktikum von drei auf zwei Monate verkürzt werden sollte. Be-
gründet wurde das Petitum des Deutschen Ärztetages damit, dass zum Erwerb eines
grundlegenden Verständnisses der Arbeit von Pflegekräften und des Stationsablaufs in
einer Klinik ein zweimonatiges Pflegepraktikum ausreicht. Medizinstudierende sollten
nicht dafür herangezogen werden, den durch den Wegfall der Wehrpflicht entstandenen
Mangel an Ersatzdienstleistenden auszugleichen.

2.1.2 Änderung der Ersten Verordnung zur Änderung der
Approbationsordnung für Ärzte

Bereits im Dezember 2012 musste der Bundesrat durch die „Verordnung zur Änderung
von Vorschriften über die ärztliche Approbation“ eine in der Ersten Verordnung zur Än-
derung der Approbationsordnung für Ärzte vorgenommene Regelung zur Höhe der Ver-
gütung im Praktischen Jahr klarstellen. Bei der Berechnung der Höchstgrenze für die
Ausbildungspauschalen im PJ werden nun auch die Kosten der Unterkunft und gegebe-
nenfalls erhöhte Aufwendungen bei einem Auslandsaufenthalt einbezogen. Der Höchst-
betrag steigt somit von 224 auf 597 Euro im Monat. Zudem soll zur Abgeltung des be-
sonderen Bedarfs bei einer Ausbildung im Ausland die Höchstgrenze gegebenenfalls bis
zur Höhe der BAföG-Empfängern zustehenden Leistungen steigen, die zur Deckung
von Studiengebühren im Ausland und von Reisekosten zum Ort der ausländischen Aus-
bildung gewährt werden – außerhalb eines Mitgliedstaates der Europäischen Union oder
der Schweiz auch um einen monatlichen Auslandszuschlag als Kaufkraftausgleich. 

Der Gesetzgeber kommt mit diesen Änderungen einer Forderung von Bundesärzte-
kammer und Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland nach, die sich
für eine angemessene Entschädigung ausgesprochen hatten. In einem Schreiben an die
Mitglieder des Gesundheitsausschusses des Bundesrates hatte die Bundesärztekammer
davor gewarnt, die Leistungen auf den BAföG-Satz von 373 Euro – wie in der Ersten Än-
derungsverordnung vorgesehen – zu begrenzen. Auch die Studierenden hatten gefor-
dert, den vollen Höchstsatz nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz als Ober-
grenze zu definieren, um PJler von einer weiteren Erwerbstätigkeit neben der Stations-
arbeit zu entlasten.

2.1.3 Studienplatzkapazitäten

Im Zusammenhang mit der Ersten Änderungsverordnung der Approbationsordnung
für Ärzte wurde auch stets eine maßvolle Anhebung der Zahl von Studienplätzen thema-
tisiert. Die Berechnung der Platzkapazitäten für das Medizinstudium basiert in Deutsch-
land auf einer seit vielen Jahren unverändert geltenden Kapazitätsverordnung, die nicht
mehr zeitgemäß ist. Es ist nach wie vor Aufgabe des Verordnungsgebers, die sogenann-
ten Curricularnormwerte zu reformieren und den Universitäten mehr Gestaltungsspiel-
raum zur Profilbildung der jeweiligen Standorte und somit individuelle Anreize für eine
qualitativ gute Ausbildung zu geben. Unter definierten Bedingungen sollte es möglich
sein, die Betreuungsrelationen von Lehrenden zu Studierenden anzuheben, ohne dass
sich dies automatisch kapazitätssteigernd auswirken muss.
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Bei der aktuellen Bemessung der Anzahl an Medizinstudienplätzen muss die durch die
doppelten Abiturjahrgänge und die Aussetzung der Wehrpflicht erhöhte Nachfrage an-
gemessen berücksichtigt werden. Anhebungen der Studienplatzzahlen – insbesondere
im klinischen Ausbildungsabschnitt – dürfen nicht zu Lasten der Ausbildungsqualität
gehen und können daher nur bei adäquater Ausstattung und Gegenfinanzierung reali-
siert werden. Da das Medizinstudium eine der kostenintensivsten Hochschulausbildun-
gen ist, muss weiterhin geprüft werden, wie eine Kapazitätserweiterung vernünftig um-
gesetzt werden könnte. Dabei sind moderate Erhöhungen der Ausbildungskapazitäten
bestehender, leistungsfähiger Universitäten gegenüber Neugründungen auch unter
Wirtschaftlichkeitsaspekten abzuwägen. Die Bundesärztekammer verfolgt kritisch, wie
effektiv und nachhaltig Kooperationsprojekte zwischen deutschen und ausländischen
Partnern (z. B. Hamburg – Budapest, Oldenburg – Groningen, Kassel – Southampton)
zum Aufbau zusätzlicher Medizinstudienplatzkapazitäten beitragen und ob daraus tat-
sächlich ein Zugewinn an kurativ tätigen Ärztinnen und Ärzten für das deutsche Ge-
sundheitswesen resultiert. 

Gemäß Forderungen der Deutschen Ärztetage hat die Bundesärztekammer die Gesund-
heitsminister- und die Kultusministerkonferenz aufgefordert, sich für Steigerungen der
klinischen Ausbildungskapazitäten an Universitätskliniken und die stärkere Förderung
der universitären Allgemeinmedizin einzusetzen. Beide Anliegen hängen zusammen
und weisen auf den dringenden Reformbedarf der Kapazitätsverordnungen hin, die sich
stärker an den aktuellen Versorgungskonzepten und -bedürfnissen und weniger an star-
ren überholten strukturellen Rahmendaten wie Bettenzahlen orientieren müssen. Die
Bundesärztekammer wird dieses Ziel auch in der Zukunft weiter eng verfolgen.

2.1.4 Zugangsvoraussetzungen/Auswahlverfahren zur Zulassung zum
Medizinstudium

Eng verknüpft mit der Anzahl an Studienplätzen sind Zugangsvoraussetzungen zum
Medizinstudium. Nach wie vor bewerben sich in Deutschland vier bis fünf Interessenten
auf einen Studienplatz in der Medizin. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Abwan-
derung von jungen Ärztinnen und Ärzten aus der kurativen Versorgung in besser do-
tierte und familienfreundlichere Arbeitsfelder fragt es sich, ob das Kriterium „Numerus
clausus“ weiterhin das maßgebliche Auswahlkriterium für die Zulassung zum Medizin-
studium sein kann. Vielmehr sollten nach Auffassung der Ärzteschaft bei der Auswahl
von Bewerbern um einen Medizinstudienplatz neben kognitiven Fähigkeiten verstärkt
auch soziale Kompetenzen berücksichtigt werden, die wesentlich zur späteren Aus-
übung des Arztberufs in der Patientenversorgung beitragen können. Wichtige Aspekte
hierbei sind Empathie, Einfühlungsvermögen und Teamfähigkeit, die sich weniger an
Schulnoten oder Testfragen, sondern eher an erfolgreich abgeschlossenen Berufsausbil-
dungen, Praktika oder nachgewiesenem sozialem Engagement im Gesundheitsbereich
ablesen lassen. Der Deutsche Ärztetag unterstreicht immer wieder seinen Appell an die
Universitäten und Medizinischen Hochschulen, die ihnen zur Verfügung stehenden
Spielräume bei der Ausgestaltung der hochschuleigenen Auswahlverfahren zur Zulas-
sung zum Medizinstudium zu nutzen und die für die Eignung zum Arztberuf relevan-
ten sozialen Kompetenzen vermehrt zu berücksichtigen.

81

KapitelQualifikation von Ärztinnen und Ärzten 2



2.1.5 Nachwuchsförderung

Eine weitere Folge des unzureichenden Studienplatzangebots sowie gleichzeitig der zu-
nehmenden Abwanderung von Ärztinnen und Ärzten ist der für eine flächendeckende
Versorgung bedrohliche Nachwuchsmangel in bestimmten Regionen Deutschlands so-
wohl in der ambulanten wie auch stationären Versorgung. In den vergangenen Jahren
konnten rund 5.500 ärztliche Vollzeitstellen in deutschen Krankenhäusern nicht adäquat
besetzt werden, und niedergelassene Ärzte fanden beim Eintritt in den Ruhestand viel-
fach keine geeigneten Praxisnachfolger. Dieser Missstand wird sich den Prognosen zu-
folge in den kommenden Jahren weiter verschärfen, weil die Nachwuchsentwicklung den
Ersatz- und Ergänzungsbedarf an praktisch tätigen Ärzten immer weniger decken kann.

Vor diesem Hintergrund hatte der Vorstand der Bundesärztekammer eine Projekt-
gruppe unter Leitung von Prof. Dr. Jan Schulze, Präsident der Sächsischen Landesärzte-
kammer, mit einer Bestandsaufnahme und Bewertung von Maßnahmen zur Nach-
wuchsförderung/-gewinnung von Ärzten für die kurative Versorgung beauftragt. Der
Projektbericht war dem Vorstand der Bundesärztekammer Mitte 2011 vorlegt worden
und wies über 80 Einzelmaßnahmen und Maßnahmenbündel auf, welche auf die jewei-
ligen regionalen Erfordernisse und Möglichkeiten eingehen. Am häufigsten anzutreffen
sind Informations- und Beratungsangebote, Service- und Vermittlungsleistungen sowie
finanzielle Anreiz- und Förderprogramme. Zuschnitt und Ausrichtung der dargestellten
Maßnahmen orientieren sich vorwiegend an der regionalen bzw. lokalen Bindungswir-
kung und sind auf den Verbleib von Ärzten in der dortigen Patientenversorgung ausge-
richtet. Die Zielgruppen umfassen Schüler, Studierende und Ärzte verschiedener Alters-
und Fachgruppen im In- und Ausland. In einigen Bundesländern werden die verschie-
denen Einzelmaßnahmen auf Informationsplattformen zusammengefasst bzw. durch
regionale Netzwerke koordiniert. 

Im Jahr 2012 war dieser Bericht – auch außerhalb der Ärztekammern – nach wie vor
sehr nachgefragt. Insofern hat auch der 115. Deutscher Ärztetag 2012 in Nürnberg dem
Thema Nachwuchsmangel einen hohen Stellenwert eingeräumt und zum Ausdruck ge-
bracht, dass es ein Grundanliegen der verfassten Ärzteschaft ist, den ärztlichen Nach-
wuchs zu fördern und sich für deren Belange einzusetzen. Das Projekt hat sich somit als
Auftakt für eine permanente Bearbeitung und Darstellung von Möglichkeiten bewährt,
wie der ärztliche Nachwuchs adressiert und motiviert werden kann, damit die nachwach-
senden Ärztegenerationen auch weiterhin bereit sind, sich einer ärztlichen Tätigkeit in
der unmittelbaren Patientenversorgung – insbesondere auch jenseits von Ballungszen-
tren – zu widmen.

2.1.6 Arzt-Patienten-Kommunikation

Ein zentrales Thema im Jahr 2012 war die Ausgestaltung der Lehre, um in Vorbereitung
auf die ärztliche Berufsausübung frühzeitig bei allen Ärztinnen und Ärzten die für ein
gutes Patienten-Arzt-Verhältnis erforderliche Kommunikationskompetenz zu entwi-
ckeln.

Im Ausschuss „Ausbildung zum Arzt, Hochschule und Medizinische Fakultäten“ der
Bundesärztekammer wurden Fragen zur Kompetenzvermittlung von Kommunikation
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und Empathie intensiv erörtert. Es wurde diskutiert, ob die während des Studiums nach-
lassende Empathie der Studierenden möglicherweise durch spezifische Stressoren zu
erklären sei, z. B. durch Prüfungen, die familiäre Situation oder anderes. Möglicher-
weise handelt es sich um ein passageres Phänomen und die Empathie nimmt mit dem
Einstieg in den Arztberuf und mit zunehmender Berufspraxis wieder zu. Derzeit liegen
hierzu noch keine longitudinalen Daten vor. Auch kausale Fragestellungen scheinen in
der Forschung bisher noch nicht gut untermauert zu sein. Welcher Raum und welcher
Rahmen in der Lehre für geeignet erachtet wird, diese Kompetenzen zu schulen, konnte
abschließend noch nicht beantwortet werden. Insbesondere wurde darauf eingegangen,
ob es sich um eigenständige oder um kombinierte Vermittlungen im Rahmen anderer
klinischen Tätigkeiten oder Fertigkeiten handeln soll. Wichtig war die Feststellung, dass
die eingangs ganz offensichtlich in hohem Maße vorhandene Empathie Teil der Motiva-
tion ist, das Medizinstudium zu beginnen, und es während des Medizinstudiums vor
allen Dingen darum geht, diese zu erhalten. Im Hinblick auf „Self Care“ ist zu berück-
sichtigen, dass dieser Aspekt offenbar individuellen Kriterien unterliegt. Das komplexe
Gefüge zwischen Kommunikation und Empathie einerseits und anderen ärztlichen
Grundfertigkeiten sowie sozialen Erwartungen und Rahmenbedingungen andererseits
lässt sich einer systematischen wissenschaftlichen Erforschung nur schwerlich zu-
führen.

Die Befassung mit diesem Thema macht allerdings deutlich, dass Kommunikation we-
sentlich dazu beitragen kann, in der zunehmend technisierten Medizin wichtige Balan-
cen zu halten. Für Ärztinnen und Ärzte besteht zunehmend die Herausforderung, sich
im Rahmen von Self Care auch um ihre eigenen Belange zu kümmern und unter den
sich verschärfenden ökonomischen und sonstigen Anforderungen mit Themen wie
Kommunikation und Empathie vertiefend auseinanderzusetzen. Das Hochschulgre-
mium plädiert u. a. dafür, spezielle Angebote zu Medical Self Care an den Medizinischen
Fakultäten vermehrt anzubieten.

2.1.7 Nationaler kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM)

Die Entwicklung des Nationalen kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM)
kam im Jahr 2012 deutlich voran. Durch die Einrichtung einer eigenen Geschäftsstelle
bei der Gesellschaft für medizinische Ausbildung (GMA) konnte die Koordinierung der
vielen Arbeitsgruppen und Unterarbeitsgruppen effektiv begleitet werden, sodass der
erste öffentliche Entwurf des NKLM mit weiteren Gruppierungen – z. B. den wissen-
schaftlichmedizinischen Fachgesellschaften und der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) – im Frühjahr 2013 diskutiert
werden soll. Die Bundesärztekammer beteiligt sich intensiv an diesem Projekt, das für
die Kompetenzbereiche „Medizinischer Experte (Expertiseentwicklung)“, „Kommunika-
tor“, „Interprofessioneller Partner“, „Verantwortungsträger (Manager)“, „Gesundheits-
berater und Gesundheitsfürsprecher“, „Wissenschaftler und Lehrer“ sowie „Professio-
nelles Vorbild“ spezifische Lernziele entwickeln möchte. Das Anliegen der Bundesärzte-
kammer besteht darin, theoretische und klinisch-praktische Ausbildungsinhalte optimal
zu gewichten sowie die Notwendigkeit zum Erwerb naturwissenschaftlichen Grundla-
genwissens hervorzuheben. 
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Im Berichtszeitraum wurde in Anlehnung an den NKLM auch ein „Nationaler kompe-
tenzbasierter Lernzielkatalog für die Zahnmedizin“ (NKLZ) in Arbeit genommen, wel-
cher die auch von Bundesärztekammer und Bundeszahnärztekammer befürwortete Ver-
schränkung der beiden Studiengänge beflügeln wird. Auf den Vorerfahrungen des
NKLM aufbauend, kommt die Ausgestaltung des NKLZ entsprechend zügig voran.

Bei einem derart komplexen Projekt wie dem NKLM bzw. NKLZ ist ein sinnvoller Kom-
promiss zwischen Pragmatik und Perfektion unabdingbar. Die in diesen Projekten zu-
sätzlich erworbenen Methodenkompetenzen werden allen beteiligten Akteuren auch in
Zukunft dabei helfen, z. B. bei weiteren Entwicklungen der Approbationsordnung noch
besser und zielgerichteter Einfluss nehmen zu können. Die Bundesärztekammer wird
diese Entwicklungen weiterhin eng begleiten.

2.1.8 Bologna-Prozess: Bachelor- und Masterstrukturen

Die Hochschulrektorenkonferenz (HRK), die seit Jahren den Bologna-Prozess immer nur
in Bezug auf seine Zielsetzung gesehen und positiv bewertet hat, kommt in ihrer aktuel-
len Bilanz zu dem Ergebnis, dass sich in den Studiengängen, die in die Bachelor-/Master-
struktur überführt wurden, eine gewisse „Bologna-Prozess“-Ernüchterung breit gemacht
hat. Viele der anvisierten Ziele konnten nicht erreicht werden. Dazu zählt z. B. die Verbes-
serung der Mobilität, die im Gegenteil abgenommen hat, da die Studiengänge immer we-
niger vergleichbar werden. Dort, wo in der Medizin umgestellt wurde, wie z. B. in den
Niederlanden, erfolgte dies ohne inhaltliche Reform des Studiengangs, sondern lediglich
über die Umwidmung der Vorklinik als Bachelorstudium und des Klinischen Abschnitts
als Masterstudium. Damit sind dort jedoch Möglichkeiten verpasst worden, das Medizin-
studium selbst zu reformieren. Auch ist die Abbrecherquote in den Bachelor- und Master-
studiengängen extrem angestiegen. Insofern hat es sich bewährt, dass in Deutschland in
der Medizin und in der Rechtswissenschaft keine Umstellungen auf diese Struktur er-
folgt sind. Der erforderliche Reformbedarf, den es permanent gibt, konnte genauso gut
bzw. besser durch Änderung der Approbationsordnung angegangen werden.

2.1.9 Neue Studiengänge im Gesundheitswesen

Da sich das medizinische Wissen rasant entwickelt und in manchen Bereichen etwa alle
fünf Jahre verdoppelt, werden weitere Anpassungen der Approbationsordnung für Ärzte
(ÄAppO) auch in Zukunft in regelmäßigen Abständen erforderlich sein. Neben den in-
haltlichen Aspekten wird künftig ein zunehmendes Augenmerk nicht nur auf die Ver-
mittlungsweise von Wissen zu richten sein, sondern auch auf die Rahmenbedingungen,
unter denen die Qualifikation von Ärztinnen und Ärzten stattfindet. Das Medizinstu-
dium soll jedoch seine eingliedrige Struktur und den einheitlichen Abschluss mit dem
Staatsexamen unverändert beibehalten und wie oben beschrieben nicht in ein Bachelor-/
Masterstudium überführt werden. Auch die Verknüpfung des Medizinstudiums mit der
Ausbildung anderer Gesundheitsberufe in einer Art „Common Trunk“ wird seit Jahren
von der Ärzteschaft vehement abgelehnt. Die Bundesärztekammer wird sich anderer-
seits konstruktiv in eine sinnvolle Gestaltung der ärztlichen Ausbildung einbringen und
alle Entwicklungen aufmerksam verfolgen.
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Zur hochschulischen Qualifikation für das Gesundheitswesen hat der Wissenschaftsrat
nach zwei Anhörungsrunden, an denen unter anderem die Bundesärztekammer und
der Medizinische Fakultätentag (MFT) beteiligt waren, seine Empfehlungen vorgelegt.
Eine schriftliche Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft Hochschulmedizin wurde in
Abstimmung der dort vertretenen Organisationen im Juli 2012 abgegeben. Die Bundes-
ärztekammer betrachtet das Thema der Akademisierung der Gesundheitsfachberufe im
Kontext einer längeren Auseinandersetzung, die unter anderem im Vorjahr in einem
Dialogforum bei der Bosch-Stiftung geführt wurde. Grundsätzlich sind der Teamansatz
und das Anliegen, Synergien zu nutzen, zu begrüßen. Akademisierung darf jedoch kein
Selbstzweck sein. Der Arzt muss die medizinische Letztverantwortung behalten und
kann in diesem Zusammenhang zum Mittel der Delegation greifen. Die Substitution
ärztlicher Kernleistungen durch andere Berufsgruppen wird jedoch durchgängig abge-
lehnt. Davon abzukoppeln ist die Diskussion um die Akademisierung von Gesundheits-
fachberufen, die der Wissenschaftsrat u. a. mit der Argumentation eines „Reflective
Practitioner“ begründet. Für die AG Hochschulmedizin beim Deutschen Hochschulver-
band, der auch die Bundesärztekammer angehört, darf keine Zwangsakademisierung im
großen Umfang ohne entsprechende argumentative und finanzielle Grundlage in An-
griff genommen werden. Hierdurch können vielmehr die tatsächlich vorhandenen Pro-
bleme, z. B. in der Pflege, weiter verschärft werden. 

Auch am Beispiel des Rettungswesens zeigt sich, dass unter den Bedingungen des Ärz-
temangels neue Studiengänge entwickelt werden, die sich als neue Versorgungsebenen
bzw. „Zwischenebenen“ mit eigenständigem, direktem Patientenzugang verstehen und
dazu führen können, dass funktionierende Systeme ausgehöhlt werden. Im Bereich der
Notfallmedizin ergeben sich besondere Probleme, wenn Hochschulen Ausbildungs-
gänge anbieten und diese in zum Teil irreführender Weise bewerben, ohne dass diesen
ein entsprechendes Berufsbild und eine gesetzliche Legitimation zugrunde liegen (Bei-
spiel: Hochschule Rheine). 

Aufgrund historischer Gegebenheiten gibt es an manchen Universitäten oder Medizini-
schen Fakultäten (z. B. Charité) Studiengänge für Gesundheitsfachberufe, die im Zuge
der Bologna-Reform in die Bachelor-/Masterstruktur überführt wurden. An anderen
Universitäten werden neue Studiengänge für Gesundheitsfachberufe etabliert, bei
denen nicht selten Kooperationen mit Fachhochschulen auch seitens der Aufsichtsbe-
hörden gefordert werden. Als Begründung wird u. a. angeführt, dass ein stärkerer Praxis-
bezug auf diesem Wege erzielt werden soll. 

Problematisch wird vor allem die Vermarktung dieser Qualifizierungsangebote gesehen,
die mit zum Teil irreführenden Formulierungen berufliche Tätigkeitsfelder anpreisen,
deren Zugang gesetzlich anderweitig reglementiert ist. Von Seiten der ärztlichen Selbst-
verwaltung existieren allerdings wenig direkte Eingriffsmöglichkeiten, da die Verantwor-
tung bei den Zulassungs- und Akkreditierungsstellen liegt. 

Die Verknüpfung der Debatten um Ärzte- und Fachkräftemangel im Gesundheitswesen
mit Fragen von Delegation und Substitution behindern sachliche Lösungsansätze, in de-
ren Zentrum vielmehr die Patientensicherheit stehen sollte. Diese Entwicklung wird von
der Ärzteschaft mit Skepsis und Sorge betrachtet und muss auch in der Zukunft weiter
sorgfältig beobachtet werden.
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2.1.10 Evaluierung von Modellstudiengängen in der Medizin 

Die Modellstudiengänge in der Medizin lagen im Jahr 2012 erneut im Zentrum der Auf-
merksamkeit. Sowohl die Jahrestagung der Gesellschaft für medizinische Ausbildung
(GMA) als auch der Wissenschaftsrat haben sich die Bewertung der Modellstudiengänge
zur Aufgabe gestellt. Der Wissenschaftsrat hat im Herbst 2012 begonnen, nach einem
publizierten Standardverfahren eine Evaluation an den betroffenen Universitäten unter
den Stichwörtern „erforderliche Änderungen der ärztlichen Approbationsordnung“, „in-
terprofessionelle Ausbildung“ und „Dialog mit medizinischen Fachberufen“ durchzu-
führen. Es ist beabsichtigt, das Ergebnis der Analysen im Frühjahr 2013 zu publizieren.

Sehr gespannt muss man auf die Darstellung sein, wie positive Aspekte der Reformstu-
diengänge in den Regelbetrieb überführt werden können. Alle bisherigen regionalen Er-
hebungen zeigen die höhere Zufriedenheit und das bessere Abschneiden der Studieren-
den in den Reformstudiengängen. Diese Ergebnisse werden voraussichtlich auch in der
Erhebung des Wissenschaftsrats sowie weiteren Längsschnitterhebungen zu beobach-
ten sein.

2.1.11 Hygiene an den Hochschulen in Lehre und Forschung

Angesichts der gestiegenen Gefahren durch nosokomiale Infektionen, zunehmende An-
tibiotikaresistenzen und die Stagnation bei der Entwicklung neuer Antibiotika hat sich
der Ausschuss „Ausbildung zum Arzt, Hochschule und Medizinische Fakultäten“ der
Bundesärztekammer mit der Frage befasst, ob die gegenwärtig verbliebenen zwölf Lehr-
stühle für Hygiene an deutschen Universitäten ausreichen, dieses inzwischen „kleine
Fach“ ausreichend in Lehre und Forschung zu vertreten. Dadurch, dass sich die ärztliche
Ausbildung und die Hochschulstandorte in Deutschland vorrangig an sich wandelnden
– zum Teil stark ökonomisch ausgerichteten – Rahmenbedingungen orientiert, treten
inzwischen deren unmittelbaren Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevölkerung
deutlich zu Tage. Auch wenn in Hygieneverordnungen der Länder vordergründig dem
Defizit entgegengesteuert wird, genügt dies nicht, um die nach wie vor essenzielle For-
schung und Lehre in Hygiene als Grundlage einer jeglichen modernen Medizin ausglei-
chen zu können. Die über längere Zeit defizitäre Forschungsbilanz in diesem Bereich
muss dringend zeitnah ausgeglichen werden.

2.1.12 Entwicklung computergestützter Prüfungen

Das Institut für medizinische und pharmazeutische Prüfungsfragen (IMPP) beschäftigt
sich derzeit intensiv damit, die Prüfungen auf Computer umzustellen, und hat hierfür
bereits einige Probeläufe veranstaltet, die wertvolle Erfahrungen gebracht haben. Eine
solche Umstellung kann nicht kostenneutral erfolgen, sodass zunächst beabsichtigt ist,
mit der Umstellung der kleineren Studiengänge zu beginnen. Erste Schritte werden bei
der Prüfung der Psychotherapeuten vorgenommen, dann bei den Apothekern, und
schließlich, nicht vor dem Jahr 2015/2016, werden die Prüfungen für Mediziner folgen.
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Die Bedingungen für computergestützte Prüfungen sind weltweit sehr unterschiedlich.
Erfahrungsgestützte Bedenken bezüglich der Sicherheit werden sehr ernst genommen
und z. B. durch die physikalische Trennung der Netze in jedem Prüfungsraum von jeder
externen Internetverbindung realisiert. Das IMPP verwendet ausschließlich eigene Soft-
ware und eine zeitgemäße Verschlüsselungstechnik. Es ist auch bei der computerge-
stützten Prüfungsdurchführung erforderlich, dass zeitgleich die gleichen Fragen vorge-
legt werden. 

Großer Wert wird auch auf ein sogenanntes Ausfallkonzept bei technischem Versagen
gelegt, das mehrstufig abgesichert werden muss, damit in jedem Fall ein ordnungsge-
mäßer Ablauf einer Prüfung gewährleistet wird. Einzige nicht regulierbare Ausnahme
wären kriminelle Eingriffe von außen, die auch bei konventionellen Prüfungen niemals
ausgeschlossen werden können. 

Grundsätzlich hat sich der Umgang mit Computern jedoch als kulturelle Errungen-
schaft so weit verbreitet und sich die Software so weit an die Nutzerbedürfnisse ange-
passt, dass der Einsatz auch in Staatsprüfungen keine wesentliche Hürde mehr darstel-
len dürfte. In den kommenden Jahren wird der Austausch über die Anwendungspraxis
von computergestützten Prüfungen zwischen denjenigen Fakultäten, die seit längerem
Erfahrungen mit der neuen Prüfungstechnik gesammelt haben, auch von der Bundes-
ärztekammer begleitet werden.

2.2 Ärztliche Weiterbildung

2.2.1 Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung 2003

Auf Basis der Ärztetagsanträge und Grundsatzbeschlüsse der letzten Jahre haben
Bundesärztekammer und Landesärztekammern im Jahr 2012 gemeinsam das Struktur-
konzept für eine grundlegende Reform der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
entwickelt. Die in den ersten Diskussionen angedachte Struktur einer modularen Glie-
derung der Weiterbildungsinhalte wurde nach einer grundlegenden Überprüfung ver-
lassen und stattdessen eine kompetenzbasierte inhaltliche Neustrukturierung der
MWBO erarbeitet. Dabei soll die bewährte Gliederung der MWBO in die Abschnitte A,
B und C erhalten bleiben. Zusätzlich soll ein Abschnitt D in die MWBO eingeführt wer-
den, um eine strukturierte, theoretische (berufsbegleitende) Weiterbildung unter Super-
vision zu ermöglichen und auf diese Weise z. B. kurzfristig zu regelnde Vorgaben des
Gesetzgebers wie die genetische Beratung gemäß Gendiagnostikgesetz (GenDG) abzu-
bilden oder eine Nachqualifikation bei neu eingeführten Bezeichnungen zu erleichtern.

Weiterbildungsinhalte sollen künftig in Kompetenzblöcken anstelle der bisherigen
kleinteiligen Spiegelstrich-Aufzählungen dargestellt werden, denen bestimmte Kompe-
tenzlevel zugeordnet sind. Die Intensität, in welcher sich die in Weiterbildung befind-
lichen Ärztinnen und Ärzte mit Krankheitsbildern des Gebietes befassen sollen, wird
anhand folgender vier Kompetenzlevel festgelegt, welche Kenntnisse, Erfahrungen,
Fähigkeiten und nicht zuletzt Fertigkeiten beschreiben, die mit realistischen versor-
gungsbezogenen Richtzahlen belegt werden können:
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• Level 1 beschreibt die Kompetenz, die mit erfolgreichem Abschluss des Medizinstu-
diums erworben wurde und Voraussetzung für den Beginn der Weiterbildung ist.
Level 1 ist nicht Gegenstand der Kompetenzbeschreibung in der MWBO.

• Level 2 beschreibt eingehende Kenntnisse in Bezug auf die Vorbeugung (Prävention),
Früherkennung, Erkennung (Symptomatologie), Diagnostik, Differentialdiagnostik,
konservative und operative Behandlung (Therapie), Nachsorge und Rehabilitation der
wesentlichen Krankheitsbilder bzw. Handlungsfelder des Kompetenzblocks.

• Level 3 beschreibt Erfahrungen und setzt die Fähigkeit voraus, medizinische Maßnah-
men bei den wesentlichen Krankheitsbildern/Handlungsfeldern des Kompetenz-
blocks anzuwenden.

• Level 4 beschreibt die über die erworbenen Kenntnisse, Erfahrungen und Fähigkeiten
hinausgehenden Fertigkeiten in Bezug auf konservative und operative Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren der wesentlichen Krankheitsbilder/Handlungs-
felder des Kompetenzblocks, welche selbständig und routinemäßig durchgeführt
werden.

Um die kompetenzbasierte Gestaltung einer Weiterbildungsbezeichnung zu demons-
trieren, haben die Weiterbildungsgremien der Bundesärztekammer ein Musterbeispiel
anhand des Fachgebiets Urologie und auf dieser Basis ein Raster für die Übertragung
von Weiterbildungsinhalten in Kompetenzblöcke für andere Gebiete erstellt. Diese soge-
nannte Nullversion der MWBO ist auf einer interaktiven elektronischen Plattform
(WIKI-BÄK) hinterlegt. Fachgesellschaften und Berufsverbände werden auf diese Weise
direkt in den Reformprozess eingebunden. Die erstmals eingesetzte EDV-technische
Unterstützung soll den Novellierungsprozess während des gesamten Projektverlaufs
transparent und flexibel gestalten und diesen hierdurch deutlich vereinfachen.

Auf der WIKI-BÄK-Plattform für die Novellierung der MWBO sind die Zugriffsrechte
der Nutzer eindeutig festgelegt. Die Fachgesellschaften erhalten als federführend zu-
ständige Organisationen („Editoren“) das Schreibrecht für das jeweils eigene Fach, Be-
rufsverbände und Dachorganisationen als „Partner“ ein universelles Lese- und Kom-
mentarrecht. 

Ende des Berichtsjahres sind ca. 250 zu beteiligende Organisationen über das Verfahren,
die erforderliche Zuarbeit sowie den individuellen Zugang zu WIKI-BÄK schriftlich in-
formiert worden. Bis Ende April 2013 soll zu jeder Weiterbildungsbezeichnung ein kon-
sentierter Vorschlag der Fachexperten auf der WIKI-Plattform vorliegen. 

Aus den Rückläufen wird die Bundesärztekammer in den Monaten Mai bis Juni eine
MWBO Version 1 als Gesamtprodukt erstellen. Den Fachgesellschaften, Berufsverbän-
den und weiteren Organisationen bleibt – nach Abschalten der Schreibrechte für die
MWBO Version Null – das Lese- und Kommentarrecht auch nach dieser Abgabefrist er-
halten. In einem nächsten Schritt werden Bundesärztekammer und Landesärztekam-
mern in das weitere (kammerinterne) Konvergenzverfahren eintreten, um alle Vor-
schläge im Einzelnen zu diskutieren. Es ist geplant, die Novelle der MWBO nach Bera-
tung in den zuständigen Ärztekammergremien dem Deutschen Ärztetag 2014 zur
Verabschiedung vorzulegen.
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Beziehung zu Fachgesellschaften und Berufsverbänden

Aus den Erfahrungen mit der Umsetzung der MWBO 2003 und in Anbetracht des wis-
senschaftlich-technischen Fortschritts sowie der realen Versorgungsstrukturen hat sich
bereits in den letzten Jahren ein relevanter fachlicher und berufspolitischer Änderungs-
bedarf für die MWBO ergeben. Daher wurden der Bundesärztekammer auch 2012
wieder kontinuierlich Vorschläge von Fachgesellschaften und Berufsverbänden für An-
passungen, Änderungen oder die Neuaufnahme von Weiterbildungsbezeichnungen ein-
gereicht. Umfassende Änderungen und Hinweise, die erst weit nach Ablauf der definier-
ten Rückmeldefrist eingegangen sind, konnten im Rahmen der letzten Überarbeitung
der MWBO im Jahr 2010 zum Teil nicht berücksichtigt werden und sind auf Beschluss
der Weiterbildungsgremien für die jetzige Strukturnovelle der MWBO vorgesehen. Im
Zusammenhang mit den eingereichten Änderungswünschen oder strategischen Überle-
gungen zur Weiterbildung werden von den Fachexperten regelmäßig Gesprächswün-
sche an die Bundesärztekammer herangetragen. Im Berichtsjahr wurde eine Vielzahl an
Gesprächsterminen zu Fragen der Weiterbildungsinhalte und -zeiten bestehender Wei-
terbildungsgänge sowie zur Neukonzeption von Zusatzbezeichnungen durchgeführt.
Neben der Weiterentwicklung der Gebiete Innere Medizin und Chirurgie, ging es dabei
u. a. um die Zukunft der Geriatrie sowie die Einführung und Ausgestaltung neuer Zu-
satz-Weiterbildungen in der MWBO, wie z. B. Transplantationsmedizin, Sexualmedizin
sowie Interdisziplinäre Notaufnahme. Im letzten Drittel des Jahres mehrten sich Anfra-
gen zum Verfahren der Novellierung der MWBO und zur kompetenzbasierten Gestal-
tung der Weiterbildungsinhalte sowie zu deren technischer Umsetzung auf der WIKI-
Plattform.
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Abbildung 1: Zeitplan zur Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

MWBO Version 0

Januar–April 2013 FG/BV

Mai–Juni 2013 Erstellung MWBO Version 1

Juli–Oktober 2013 LÄK/BÄK
November–Dezember 2013 SKO WB

Januar 2014 Erstellung MWBO Version 2

Januar–Februar 2014 LÄK FG/BV
März 2014 SKO WB

März 2014 Erstellung MWBO Version 3

März/April 2014 VS-BÄK oder Eintritt in weitere erforder-
liche Abstimmungsrunden

Erstellung MWBO Version 4

Mai 2014 117. DÄT 2014 118. DÄT 2015

Novellierte MWBO

DÄT: Deutscher Ärztetag
VS-BÄK: Vorstand der Bundes-

ärztekammer
BV: Berufsverbände
FG: Fachgesellschaften
SKO WB: Ständige Konferenz

„Ärztliche Weiterbildung“



Da in Zeiten des Ärztemangels auch zunehmend Weiterbildungsfragen auf der Tages-
ordnung bundesweiter Kongresse und weiterer Veranstaltungen der Fachgesellschaften
und Berufsverbände stehen, war die Bundesärztekammer auch im Berichtsjahr 2012 fast
wöchentlich bei anfragenden Organisationen präsent, um Vorträge zu Weiterbildungs-
themen bzw. zur Novellierung der MWBO zu halten.

2.2.2 Vereinheitlichung von Qualifikationen im Berufs- und Sozialrecht/
Gebietszugehörigkeit ärztlicher Leistungen

Seit Jahren und mit wachsender Intensität beklagen Fachärzte , die in die Niederlassung
streben, dass die Qualifikation, die sie durch die Facharztprüfung erlangt haben, dort
nur zum Teil anerkannt wird und durch gesonderten Nachweis im Rahmen von Quali-
tätsvereinbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung ergänzt werden muss. Die
Ärztekammern haben sich dieses Anliegens angenommen und fordern seit langem, die
berufs- und sozialrechtlichen Anforderungen an die ärztlichen Qualifikationen in Ein-
klang zu bringen. Zuletzt hat der 115. Deutsche Ärztetag 2012 gefordert, dass sich
Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) verstärkt für eine
Harmonisierung der berufs- und vertragsarztrechtlichen Vorgaben für Qualifikationsan-
forderungen einsetzen. Im Berichtsjahr 2012 hat sich der gemeinsam von der Bundes-
ärztekammer und der KBV eingerichtete Ausschuss „Gebietszugehörigkeit ärztlicher
Leistungen“ mit der Harmonisierung bzw. besseren Abstimmung von Berufs- und
Sozialrecht, insbesondere mit der Diskrepanz zwischen den Vorgaben der Vereinbarung
von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Abs. 2 des Fünften Sozialgesetzbuches
(SGB V) und dem Weiterbildungsrecht befasst. Auch wenn vorangegangene Bemühun-
gen um eine Angleichung der Vorgaben, z. B. im Zuge von Änderungen des SGB V, vor-
läufig nicht durchgesetzt werden konnten, haben Bundesärztekammer und KBV bekräf-
tigt, die Interessen der Ärzteschaft noch wirksamer gegenüber der Politik zu vertreten. 

In der anstehenden Novellierung der MWBO sieht der Ausschuss „Gebietszugehörigkeit
ärztlicher Leistungen“ eine gute Gelegenheit, der Auseinanderentwicklung von Sozial-
und Weiterbildungsrecht durch stärkere Konzentration auf die fachlichen Kernkompe-
tenzen sowie eine flexiblere Gestaltung der ärztlichen Weiterbildung, auch im Hinblick
auf veränderte Lebens- und Arbeitsentwürfe, insbesondere auf eine stärker ambulant
ausgerichtete Versorgung, entgegenzuwirken. Für die KBV könnten über die neu struk-
turierte Weiterbildungsordnung mit Kompetenzlevel bestimmte Leistungen ggf. besser
definiert und bestimmten Gebieten zugeordnet werden, als dies über Qualitätssiche-
rungsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V erreichbar ist. Bundesärztekammer und
KBV haben vereinbart, durch eine engmaschige Abstimmung sowohl auf Arbeits- wie
auch auf Entscheidungsebene künftig präventiv vorzugehen, um Verwerfungen zwi-
schen Sozial- und Weiterbildungsrecht von vornherein zu vermeiden. In diesem Zusam-
menhang wurde eine Arbeitsgruppe „Sonografie“ eingerichtet, die sich zunächst mit
dem Abgleich der Qualitätssicherungsvereinbarung zur Ultraschalldiagnostik mit den
entsprechenden Vorgaben der Weiterbildungsordnung befasst, um ggf. im Rahmen der
Novellierung der MWBO Angleichungen von Richtzahlen vorzunehmen und in einem
nächsten Schritt auch weitere relevante Qualitätssicherungsvereinbarungen mit der
MWBO abzugleichen mit dem Ziel, die Richtzahlen zu vereinheitlichen.
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2.2.3 Finanzierung der Weiterbildung und Stärkung der ambulanten
Weiterbildung

Nach fester Etablierung des DRG-Systems finden in zunehmendem Maße Grundsatz-
diskussionen über die Finanzierung der Weiterbildung statt. Anlass, über die Finanzie-
rung der Weiterbildung erneut nachzudenken, war u. a. die Übernahme des DRG-Sys-
tems in der Schweiz, wo die Kantone die Finanzierung der Weiterbildung übernommen
haben. Weitere Ländervergleiche ergeben ein uneinheitliches Bild, bieten aber insge-
samt Anregungen für eine Überarbeitung des Finanzierungskonzepts der ärztlichen
Weiterbildung in Deutschland. Daraus entstand unter anderem die Idee, aus dem Ge-
sundheitsfonds einen Strukturfonds für die Weiterbildung zu gründen. Mittels eines
Modellprojekts auf Landesebene für die Gebiete Anästhesiologie, Chirurgie und Innere
Medizin sollen erste Erfahrungen mit einem neuen Finanzierungskonzept gesammelt
werden. Auch soll die ambulante Versorgungsebene stärker einbezogen werden.

Ärztliche Leistungen verlagern sich zunehmend in den ambulanten Sektor, was sich auf
die Qualität der Weiterbildung auswirken kann, indem bestimmte Inhalte (fast) nur
noch dort zu erlernen sind. In der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) sind am-
bulante und stationäre Bereiche bisher grundsätzlich gleichberechtigt. Praktisch stellt
sich die Situation allerdings so dar, dass jenseits von Förderprogrammen wie in der All-
gemeinmedizin ein Großteil der Weiterbildung im stationären Bereich stattfindet. Zur
Begründung werden häufig die finanziellen Rahmenbedingungen genannt, die es
Praxen erschweren, sich mehr in der Weiterbildung zu engagieren. Eine wesentliche
Voraussetzung zur Stärkung der ambulanten Weiterbildung kann daher die (Re-)Finan-
zierung der in der MWBO festgeschriebenen angemessenen Vergütung der Berufstätig-
keit der weiterzubildenden Ärzte darstellen. 

Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 hat mehrere Anträge zur Stärkung der ambulanten
Weiterbildung verabschiedet bzw. an den Vorstand der Bundesärztekammer über-
wiesen. Unter anderem wurde die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) vom
115. Deutschen Ärztetag aufgefordert, gemeinsam mit den Krankenkassen und der
Politik die erforderlichen finanziellen Voraussetzungen zu schaffen (DÄT-Drs. IV-14).
Für die KBV haben obligate Weiterbildungsabschnitte im ambulanten Bereich in der
MWBO einen berufspolitisch hohen Stellenwert. Eine Verankerung obligater Weiterbil-
dungsabschnitte in der ambulanten Versorgung wird von den Weiterbildungsgremien
allerdings abgelehnt, solange eine tarifgerechte Bezahlung der in Weiterbildung befind-
lichen Ärztinnen und Ärzte nicht sichergestellt ist.

Der Vorstand hat die Weiterbildungsgremien der Bundesärztekammer gebeten, dem
116. Deutschen Ärztetag 2013 ein Konzept zur ambulanten Weiterbildung vorzulegen.
Zur Erarbeitung eines konkreten Vorschlags zur Stärkung der ambulanten Weiterbil-
dung unter besonderer Berücksichtigung der Finanzierungsthematik wurde eine dezer-
natsübergreifende Arbeitsgruppe „Ambulante Weiterbildung“ in der Bundesärztekam-
mer eingerichtet.
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2.2.4 Quereinstieg in die Allgemeinmedizin

Angesichts des drohenden Hausärztemangels und in Umsetzung der Beschlüsse des
114. Deutschen Ärztetags 2011 hatte der Vorstand der Bundesärztekammer im Oktober
2011 die Empfehlung für den „Quereinstieg in die Allgemeinmedizin“ als Handrei-
chung für eine möglichst bundeseinheitliche Umsetzung in den Landesärztekammern
beschlossen.

Als Quereinsteiger werden Fachärzte/innen anderer Gebiete der Patientenversorgung
bezeichnet, die eine Facharztanerkennung im Gebiet Allgemeinmedizin anstreben und
sich zu diesem Zwecke weiterbilden. 

Mit dieser Empfehlung soll interessierten Fachärztinnen und -ärzten aufgezeigt werden,
unter welchen Voraussetzungen der Quereinstieg in die Allgemeinmedizin möglich ist.
Für die Erlangung der Facharztanerkennung Allgemeinmedizin sind als Minimalanfor-
derung die zu erfüllenden Weiterbildungsinhalte der Allgemeinmedizin ebenso nachzu-
weisen wie die 24 Monate ambulante Weiterbildung in der hausärztlichen Versorgung.
Die Bundesärztekammer hat sich bei den Vertragspartnern der Vereinbarung zur Förde-
rung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in der ambulanten und stationären
Versorgung dafür erfolgreich eingesetzt, dass der Förderbeitrag auch für in Weiterbil-
dung befindliche Quereinsteiger gezahlt wird.

Die Handreichung zum „Quereinstieg in die Allgemeinmedizin“ stellt eine Rahmenvor-
gabe für einen „abweichenden Weiterbildungsgang“ dar, soll jedoch nicht Bestandteil
der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) oder der Weiterbildungsordnungen
(WBO) der Landesärztekammern werden. Für eine kritische Begleitung des Projektes ist
die Maßnahme zeitlich bis zum 31.05.2015 befristet und wird jährlich evaluiert. Die
Daten der Erhebung werden registriert, und die anonymisierten Ergebnisse dem Vor-
stand der Bundesärztekammer im Frühjahr 2015 vorgestellt, um auf dieser Grundlage
eine qualifizierte Entscheidung über Beendigung oder Fortführung des „Quereinstiegs“
treffen zu können. 

Nach einer Abfrage in den Landesärztekammern in Vorbereitung des 115. Deutschen
Ärztetags 2012 lagen bis Ende Mai insgesamt 110 Anträge von Fachärztinnen und Fach-
ärzten aus 13 von 17 Ärztekammern zum Quereinstieg in die Allgemeinmedizin vor.
Dabei verfügt die Mehrzahl der antragstellenden Fachärzte bereits über eine Anerken-
nung in den Gebieten Anästhesiologie bzw. Chirurgie. Endgültige Zahlen, wie viele der
Ärzte sich als Hausarzt tatsächlich niederlassen werden, liegen zum gegenwärtigen Zeit-
punkt noch nicht vor.

2.2.5 Psychoonkologie

In Umsetzung der Beschlüsse des 114. Deutschen Ärztetags 2011 hat sich die Bundes-
ärztekammer auch im Berichtsjahr intensiv mit den bestehenden und künftig von der
Ärzteschaft zu etablierenden Qualifizierungsangeboten in der Psychoonkologie befasst.
Vor dem Hintergrund der Bestrebungen konkurrierender Verbände und Institutionen,
wie z. B. der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG), die Ärzte u. a. im Rahmen von lukra-
tiven Zertifizierungsverfahren zu aufwendigen und teuren Kursen für Zusatzqualifika-
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tionen in Psychoonkologie verpflichten, konnte die Bundesärztekammer insbesondere
in Gesprächen mit der DKG verdeutlichen, dass der von Ärzten in Aus-, Weiter- und
Fortbildung erworbene Bestand an Wissen und Fertigkeiten im Rahmen der Anforde-
rungen an eine Tätigkeit in zertifizierten onkologischen Organzentren angemessen zu
berücksichtigen ist. Die DKG hat zugleich auch weiterhin ihr besonderes Interesse an
einer stärkeren Berücksichtigung der Interdisziplinarität u. a. in der ärztlichen Weiter-
bildung sowie an multiprofessionellen Qualifizierungsangeboten betont.

Das von der DKG etablierte Zertifikat zur „Psychoonkologischen Kompetenz“, welches
durch Teilnahme an einem interdisziplinären Curriculum auch von nichtärztlichen
Professionen erworben werden kann und unter Federführung nichtärztlicher Berufs-
gruppen, vor allem Psychologen, erfolgt, beinhaltet den Nachweis sowohl von interpro-
fessioneller psychoonkologischer als auch von psychosozialer Kompetenz. Die Bundes-
ärztekammer setzt sich dafür ein, dass bereits mit der Weiterbildung erworbene 
(Teil-)Kompetenzen künftig anerkannt werden bzw. nicht vorhandene (Teil-)Kompeten-
zen im Rahmen ärztlicher Fortbildung ausgeglichen werden können, um dem Zertifikat
der Deutschen Krebsgesellschaft zu entsprechen. 

Die Weiter- und Fortbildungsgremien der Bundesärztekammer haben sich wiederholt
mit dem Thema befasst und sind zu der Auffassung gelangt, dass der Aufwand für die
Ärzte am ehesten dadurch zu reduzieren ist und ihre bisher erworbene Aus- und Weiter-
bildung am besten geschützt werden kann, wenn darauf aufbauende differenzierte
psychoonkologische Qualifizierungsangebote durch die Ärzteschaft selbst entwickelt
werden. Dabei sind auch die Inhalte der 80 Kursstunden „Psychosomatische Grundver-
sorgung“, die einen Großteil psychoonkologischer Themen abdeckt, angemessen zu be-
rücksichtigen. Derzeit werden maßgeschneiderte Fortbildungsblöcke entwickelt, um
den Ärzten die Möglichkeit zu geben, auch Teilkompetenzen im Rahmen der ärztlichen
Fortbildung zu erwerben. Die Abstimmungen mit der DKG werden 2013 fortgesetzt.

2.2.6 Kompetenzstärkung der wissenschaftlich begründeten Medizin in der
Weiterbildung

Die Befragungen von Weiterzubildenden und Weiterbildungsbefugten im Rahmen der
Evaluation der Weiterbildung in den Jahren 2009 und 2011 haben kritische Ergebnisse
im Fragenkomplex „Evidenzbasierte/wissenschaftlich begründete Medizin“, insbeson-
dere auch eine große Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung, gezeigt.
Als Konsequenz aus diesen Ergebnissen hat der Vorstand der Bundesärztekammer be-
schlossen, dass die Bundesärztekammer aus bereits existierenden Fortbildungseinhei-
ten ein niedrigschwelliges Blended-Learning-Konzept im Umfang von ca. 20 Stunden
zusammen mit dem Ärztlichen Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) erarbeitet.
Ziel dieser Maßnahme ist es, die vorhandenen Kompetenzen zu stärken, den Umgang
mit wissenschaftlich begründeter Medizin im klinischen Alltag zu verbessern und An-
reize für Befugte im Sinne von Train-the-Trainer-Programmen für die Anwendung in der
Weiterbildung zu setzen. Das Konzept wird derzeit erstellt und soll vor einer bundeswei-
ten Anwendung als Pilotprojekt in einzelnen Landesärztekammern erprobt werden.
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2.2.7 Überarbeitung von (Muster-)Kursbüchern

In der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) sind ca. 20 (Muster-)Kursbücher vor-
gesehen, die laufend bezüglich aktueller Vorgaben überprüft und angepasst werden
müssen. So hat u. a. der Ausschuss „Notfall-/Katastrophenmedizin und Sanitätsdienst“
der Bundesärztekammer den Weiterbildungsgremien im Berichtsjahr eine Überarbei-
tung des (Muster-)Kursbuches Notfallmedizin vorgeschlagen. Nach mehrjähriger Erfah-
rung mit der 80-Stunden-Kurs-Weiterbildung zur Erlangung der Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin ist eine inhaltliche Aktualisierung und Themengewichtung dringend er-
forderlich. Der Ausschuss „Ärztliche Weiterbildung“ hat eine entsprechende Anpassung
befürwortet. Die Vorbereitungen zur Neuauflage des (Muster-)Kursbuches werden im
Jahr 2013 fortgesetzt.

2.2.8 Evaluation der Weiterbildung

Nach Vorliegen der Ergebnisse der zweiten Befragungsrunde 2011 der Evaluation der
Weiterbildung und deren Vorstellung in allen betroffenen Gremien auf Bundesebene
wurde zu Beginn des Berichtsjahres eine Arbeitsgruppe aus Mitgliedern der Ständigen
Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der Landesärztekammern eingerichtet,
um das Projekt nachzubereiten sowie parallel dazu eine Neukonzeption der Befragung
vorzubereiten. 

Im Rahmen der Nachbereitung wurden die Konsequenzen aus den Ergebnissen der Eva-
luation beraten und nachfolgende Handlungsoptionen mit den Landesärztekammern
abgestimmt, um eine Verbesserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität der
Weiterbildung anzuregen sowie den ärztlichen Nachwuchs für Tätigkeiten in der Patien-
tenversorgung in Deutschland zu motivieren:

• Eintreten in einen strukturierten Dialog 
• Aufzeigen von Best-Practice-Modellen
• Entwicklung von gegliederten Weiterbildungs-/Rotationsplänen
• Bildung von Verbund-Weiterbildungen (auch ambulant-stationär)
• Gestaltung der Weiterbildungsordnung (unnötige Anforderungen, überhöhte Richt-

zahlen)
• Entwicklung eines Mentorensystems (enge didaktische Begleitung, vor allem zu Be-

ginn der Weiterbildung)
• Angebote von Train-the-Trainer-Programmen für Weiterbildungsbefugte
• Verbesserung der Rahmenbedingungen (u. a. Arbeitszeitmodelle)

In vielen Ärztekammern fand eine Identifikation besonders positiv und negativ bewerte-
ter Weiterbildungsstätten statt, die zu gezielten Gesprächen und Workshops mit Weiter-
bildungsbefugten und Weiterzubildenden, Visitationen von Einrichtungen sowie weite-
ren Maßnahmen wie z. B. Peer-Review-Verfahren und Train-the-Trainer-Programmen
geführt haben. 

Bei unzureichender Umsetzung der Weiterbildungsordnung in einzelnen Weiterbil-
dungsstätten bieten die Landesärztekammern den Befugten bereits verschiedene unter-
stützende Maßnahmen an, um eine Verbesserung der Weiterbildung vor Ort zu errei-
chen. Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 hatte die Ärztekammern aufgefordert, Verstöße
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gegen gesetzliche Regelungen, die bei der Evaluation der Weiterbildung zu Tage treten,
zu überprüfen und konsequent auf eine Beendigung der Missstände hinzuwirken. Das
Thema wurde von den Weiterbildungsgremien im Zusammenhang mit der persönli-
chen Eignung als Weiterbildungsbefugter intensiv beraten. Im Ergebnis hat die Ständige
Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ den Landesärztekammern empfohlen, eine ergän-
zende Formulierung zum Widerruf der Befugnis bei wiederholten Pflichtverletzungen
des Befugten in den Weiterbildungsordnungen – angelehnt an die Bremer Weiterbil-
dungsordnung – aufzunehmen und eine endgültige Fassung des entsprechenden
§ 7 Abs. 1 MWBO im Rahmen der Novellierung durch den Deutschen Ärztetag zu verab-
schieden.

Da sich die Evaluation der Weiterbildung nach den zwei Befragungsrunden bundesweit
etabliert und sich zudem bereits eine Erwartungshaltung der an der Weiterbildung Be-
teiligten herausgebildet hat, war es nur konsequent, dass der 115. Deutsche Ärztetag
2012 beschlossen hat, die Befragung zur Weiterbildungsqualität in veränderter Form
fortzusetzen. Obwohl es im Rahmen des Projekts mit der Eidgenössischen Technischen
Hochschule (ETH) Zürich zunächst von Vorteil schien, auf die Erfahrungen der Schweiz
zurückzugreifen, hat sich bereits in der zweiten Befragung 2011 herausgestellt, dass sich
aufgrund der unterschiedlichen Voraussetzungen in beiden Ländern eine Anwendung
des Schweizer Befragungskonzepts auf deutsche Verhältnisse zunehmend problema-
tisch gestaltet. Der im Rahmen des Projekts mit der ETH Zürich geschlossene Vertrag
endete am 31.12.2011. 

Nach dem Deutschen Ärztetag 2012 hat sich die eingerichtete Arbeitsgruppe aus Mit-
gliedern der Ständigen Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der Landesärz-
tekammern der Aufgabe gewidmet, unter Beteiligung aller Ärztekammern ein maßge-
schneidertes Befragungskonzept für Deutschland ohne Beteiligung der ETH Zürich zu
entwickeln.

Nach intensiven Diskussionen der von einzelnen Ärztekammern eingebrachten Vor-
schläge wurden das dem Vorstand der Bundesärztekammer in seiner Novembersitzung
vorgelegte Erstkonzept angenommen und Vorgaben für die weitere Gestaltung der Eva-
luation beschlossen. Künftig soll der Fragebogen anstelle der bisherigen acht Dimensio-
nen vier Kernthemen/Fragenkomplexe und möglichst eine reduzierte Anzahl von Einzel-
fragen enthalten sowie die Ergebnisdarstellung anstelle der Spinnengrafik in Form eines
Ampelsystems erfolgen. Um auf dieser Grundlage einen neuen Fragebogen für die Ärz-
tinnen und Ärzte, die sich in Weiterbildung befinden, und deren Weiterbildungsbefugte
zu gestalten, sind alle Ärztekammern um Mitarbeit am Fragenkatalog gebeten worden.
Nach Rücklauf der Vorschläge aus den Landesärztekammern soll Anfang 2013 in der
Arbeitsgruppe ein entsprechender Fragebogen entwickelt werden, welcher durch einen
Psychometriker/Statistiker zu prüfen sowie in einer Pilotuntersuchung zu testen ist.

Für das von einer Arbeitsgruppe des Arbeitskreises „Informationstechnologie“ der Bun-
desärztekammer entwickelte Grobkonzept zur technischen Umsetzung einer bundes-
weiten Befragung hat der Vorstand die Nutzung von in den Landesärztekammern einge-
richteten Mitgliederportalen empfohlen. 

Unter Hinweis auf die geplante Novelle der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO),
die dem Deutschen Ärztetag 2014 vorgelegt werden soll, hat sich der Vorstand der Bun-
desärztekammer für eine Durchführung der nächsten Befragung zur Evaluation der
Weiterbildung im Jahr 2015 ausgesprochen. Die Arbeiten zur Neukonzeption der Eva-
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luation der Weiterbildung werden anhand der Vorgaben im kommenden Jahr fortge-
führt.

2.2.9 Auswirkungen der EU-Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG auf
weiterbildungsrechtliche Regelungen in Deutschland

Auch fünf Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie 2005/36/EG gestaltet sich deren An-
wendung in Bezug auf die gegenseitige Anerkennung von Berufsqualifikationen in
Europa im Einzelfall nicht selten problematisch. Trotz einer insgesamt deutlich verein-
fachten Anerkennung von Facharztweiterbildungen im sogenannten automatischen
System gemäß Anhang V der Richtlinie, wirken sich für die Landesärztekammern nicht
korrekte Zuordnungen von Bezeichnungen anderer Mitgliedstaaten, veraltete oder obso-
lete Bezeichnungen oder die Doppelnotifizierung von verschiedenen Weiterbildungs-
gängen in einer Rubrik erschwerend auf die Bewertung vorgelegter Weiterbildungsnach-
weise aus. Im Berichtszeitraum wurde die Bundesärztekammer in vielen Fällen in die
Klärung bestehender Zuordnungen eingebunden.

Noch schwieriger gestaltet sich allerdings die Anerkennung von Bezeichnungen nach
dem sogenannten allgemeinen System mit individueller Überprüfung der Unterlagen
migrationswilliger Ärzte und Feststellen der Gleichwertigkeit einer fachärztlichen Wei-
terbildung sowie ggf. Festlegung von Ausgleichsmaßnahmen, wie z. B. einer Eignungs-
prüfung (Defizitprüfung). Die Thematik ist regelmäßig Gegenstand der Diskussionen
im Rahmen des jährlichen Erfahrungsaustausches mit den Mitarbeitern aus den Lan-
desärztekammern, um schrittweise zu einer bundeseinheitlichen Handhabung zu ge-
langen.

2.2.10 Anerkennung österreichischer Facharztweiterbildungen

Bereits 2011 und erneut im Berichtsjahr wandte sich die Österreichische Ärztekammer
an die Bundesärztekammer, um u. a. die Anerkennung österreichischer Additivfächer
wie z. B. Nephrologie oder Gefäßchirurgie, die sich an eine dortige sechsjährige Weiter-
bildung in Innerer Medizin bzw. Chirurgie anschließen, in Deutschland durch die Schlie-
ßung bilateraler Abkommen zu erleichtern. In Deutschland wird die österreichische Be-
zeichnung Innere Medizin oder Chirurgie im automatischen System ohne Probleme an-
erkannt. Schwierigkeiten bereitet jedoch die Anerkennung von Additivfächern, da diese
österreichischen Titel ohne Prüfung erworben werden, nicht im Anhang V der EU-Richt-
linie 2005/36/EG notifiziert sind und somit der Prüfung nach dem allgemeinen System
der Richtlinie unterliegen. Aus der Sicht von Österreich werden die diesbezüglichen deut-
schen Verwaltungsvorgänge häufig als migrationsbehindernd angesehen.

Nach Aufarbeitung möglicher Handlungsoptionen sowie einer Umfrage in den Landes-
ärztekammern zum Ansinnen der Österreichischen Ärztekammer wurde das Thema im
Ausschuss „Ärztliche Weiterbildung“ beraten. Im Ergebnis wurde deutlich, dass sich bi-
laterale Vereinbarungen erübrigen, wenn die zur Diskussion stehenden Bezeichnungen
in den Anhang V der EU-Richtlinie aufgenommen bzw. notifiziert würden. Bilaterale
Vereinbarungen zur gegenseitigen Anerkennung fachärztlicher Weiterbildung sollten
ausdrücklich begründete Ausnahmen bleiben. 
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Die Problematik der gegenseitigen Anerkennung von Facharztdiplomen in ausgewähl-
ten Spezialisierungen wird allerdings von Österreich weiter verfolgt und war auch Ge-
genstand der Beratungen in der Arbeitsgruppe „Weiter- und Fortbildung“ am Rande der
diesjährigen Konsultativtagung. 

Aktuell wird in Österreich erwogen, migrationswilligen Ärzten, die eine spezialisierte
fachärztliche Weiterbildung in der Inneren Medizin oder Chirurgie in Österreich abge-
leistet haben, zukünftig eine Prüfung in Österreich anzubieten, um auf diese Weise eine
erleichterte Anerkennung der jeweiligen Spezialisierung in Deutschland und damit ggf.
auch in Europa zu erreichen. Die Weiterbildungsgremien der Bundesärztekammer wer-
den das Thema erst wieder aufgreifen, wenn die Österreichische Ärztekammer mit
einem pragmatischen und justiziablen Lösungsvorschlag an die Bundesärztekammer
herantritt. Auch erfolgte im Gegenzug bislang keine verbindliche Aussage der Öster-
reichischen Ärztekammer zur Anerkennung deutscher spezialisierter Fachärzte in den
Gebieten Innere Medizin oder Chirurgie in Österreich.

2.2.11 Notifizierung von fachärztlichen Bezeichnungen im Anhang V der 
EU-Richtlinie 2005/36/EG

Die Bundesärztekammer hatte bereits 2009 beim Bundesministerium für Gesundheit
(BMG) eine Änderung der für Deutschland im Anhang V der Richtlinie notifizierten
Bezeichnungen gemäß der aktuellen Fassung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) beantragt und seitdem regelmäßig zum Sachstand nachgefragt. In den Landes-
ärztekammern führen nicht aktualisierte Bezeichnungen, wie z. B. die Pneumologie (an-
stelle Innerer Medizin und Pneumologie) in der Rubrik Lungen- und Bronchialheil-
kunde, immer wieder zu bürokratischem Mehraufwand und damit auch zu Verzögerun-
gen bei der Anerkennung und letztlich zu Unverständnis bei den migrationswilligen
Ärzten. Das BMG hat nunmehr für Mitte 2013 eine Befassung mit dem Thema zugesagt.

Herzchirurgie

Die fehlende Rubrik Herzchirurgie in der Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG
stellt seit Jahren ein Problem dar, was aus deutscher Perspektive eine Migration unserer
Fachärzte für Herzchirurgie ins Ausland beeinträchtigt. Die Thematik ist von der Bun-
desärztekammer wiederholt an die zuständigen Stellen auf nationaler wie europäischer
Ebene herangetragen worden. Voraussetzung für die Aufnahme einer neuen Rubrik in
den Anhang V der Richtlinie ist allerdings, dass ein Antrag bei der EU-Kommission die
erforderliche Zwei-Fünftel-Mehrheit der Mitgliedstaaten erhält. 

2012 hat Ungarn die Problematik aufgegriffen und die Aufnahme der Herzchirurgie als
eigenständige Rubrik – zusätzlich zu den im Anhang V der Richtlinie bereits enthalte-
nen Rubriken Thoraxchirurgie und Gefäßchirurgie – bei der EU-Kommission beantragt.
Der Antrag wird von deutscher Seite vollumfänglich unterstützt. Im Falle einer Rubrizie-
rung der Herzchirurgie muss allerdings von der EU-Kommission geklärt werden, wie
mit bereits notifizierten Doppelqualifikationen anderer Mitgliedstaaten, wie z. B. der von
Großbritannien, in der Rubrik Thoraxchirurgie notifizierte Titel „Herz- und Thorax-
chirurgie“ zu verfahren ist. Im Rahmen der Anwendung des automatischen Systems ist
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hier gemäß den Grundsätzen der Berufsanerkennungsrichtlinie zukünftig eine eindeu-
tige Zuordnung erforderlich. Die Stellungnahmen der Mitgliedstaaten zu dem Vor-
schlag Ungarns werden voraussichtlich in der nächsten EU-Sitzung zur Anwendung der
Richtlinie 2005/36/EG über die Anerkennung von Berufsqualifikationen im ersten
Quartal 2013 behandelt.

Labormedizin

Aus den Landesärztekammern erreichten die Bundesärztekammer in den letzten Jahren
immer wieder Hinweise, die auf eine nicht korrekte Notifizierung der deutschen Be-
zeichnung Laboratoriumsmedizin in der Rubrik „Medizinische und chemische Labor-
diagnostik/Biological Chemistry“ des Anhangs V der Richtlinie 2005/36/EG hindeuten.
Auf eine Anfrage der Bundesärztekammer hatte sich die zuständige Fachgesellschaft zu-
nächst für eine Doppelnotifikation der Bezeichnung in zwei verschiedenen Rubriken
ausgesprochen und vorgeschlagen, die Bezeichnung ergänzend in der Rubrik „Medizi-
nische Biologie/Clinical Biology“ zu listen. Dem Wunsch der Fachexperten konnte nicht
entsprochen werden, da die EU-Kommission aufgrund der negativen Erfahrungen mit
nicht eindeutigen Zuordnungen keine Doppelnennungen von Bezeichnungen in ver-
schiedenen Rubriken mehr zulassen will. 

Im Berichtsjahr ist die maßgebliche Fachgesellschaft zusammen mit dem Berufsver-
band zu der Überzeugung gelangt, eine Korrektur der Listung der Laboratoriumsmedi-
zin im Anhang V im Sinne einer Streichung des Titels in der Rubrik „Medizinische und
chemische Labordiagnostik/Biological Chemistry“ und eine Neuzuordnung unter „Me-
dizinische Biologie/Clinical Biology“ anzustreben. Hintergrund der Überlegungen ist
die Tatsache, dass im Rahmen der gegenseitigen Anerkennung bei derzeitiger Zuord-
nung Fachärzte aus dem Ausland nach Deutschland migrieren, die die Mikrobiologie als
einen wesentlichen Bestandteil des Fachgebietes nicht abdecken. Das BMG wird das
Votum der labormedizinischen Fachexperten zum Anlass zu nehmen, eine entspre-
chende Änderung der bisher erfolgten Zuordnung im Anhang V möglichst zeitnah bei
der EU-Kommission zu erwirken.

2.2.12 Aktivitäten der Union Européenne des Médicins Spécialistes (UEMS)

Die UEMS versucht zunehmend auf die EU-Kommission Einfluss zu nehmen, eine eu-
ropäische Vereinheitlichung der ärztlichen Weiterbildung und Facharztprüfung zu be-
treiben. Entsprechende Tendenzen, wie auch die Zertifizierung von Weiterbildungs-
zentren nach den Richtlinien der UEMS, wurden wiederholt im Ausschuss „Ärztliche
Weiterbildung“ insbesondere unter den Aspekten Anfechtbarkeit und Transparenz der
Prüfungsentscheidungen sowie finanzielle Interessen der UEMS thematisiert. Um den
Bestrebungen der UEMS auch auf politischer Ebene entgegenzutreten, fanden im Be-
richtsjahr mehrere Spitzengespräche mit den deutschen Vertretern entsprechender
Fachrichtungen in der UEMS statt, in denen u. a. die hoheitliche Zuständigkeit der
Ärztekammern für die Weiterbildung immer wieder hervorgehoben wurde, um die na-
tionalen Weiterbildungsordnungen gegenüber einer zentralistischen Regelung in Brüs-
sel zu stärken.
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2.2.13 Anerkennungsgesetz und Neufassung der §§ 18 und 19 MWBO

In Folge des am 1. April 2012 in Kraft getretenen Gesetzes zur Verbesserung der Feststel-
lung und Anerkennung im Ausland erworbener Berufsqualifikationen (Anerkennungsge-
setz) ist es politischer Wille, die Anerkennungssystematik der EU-Berufsanerkennungs-
richtlinie über Regelungen in den Landes-Berufsqualifikationsfeststellungsgesetzen
(Landes-BQFG) oder direkt in den Heilberufe-Kammergesetzen auf alle Anerkennungs-
verfahren mit Auslandsbezug, d. h. auch auf in Drittstaaten erworbene Facharztqualifika-
tionen, im Grundsatz zu übertragen. 

Damit die Ärztekammern ihre Gestaltungsmöglichkeiten bezüglich der Berufsaus-
übungsregelungen behalten, hat sich die Mehrzahl der Ärztekammern für einen Aus-
bezug der Heilberufe in den Landes-BQFG bei den jeweiligen Landesbehörden und für
eigene Regelungen über Anerkennungsverfahren direkt im Weiterbildungsrecht einge-
setzt. Hierzu war es notwendig, den Landesärztekammern eine Vorlage für eine ggf.
kurzfristige Anpassung ihres Satzungsrechts an die Hand zu geben sowie zeitnah Rege-
lungen über Anerkennungsverfahren direkt in der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) zu erarbeiten.

Gemäß Auftrag des Vorstands haben die Weiterbildungsgremien unter Einbezug der
Rechtsberater der Landesärztekammern einen Entwurf zur Anpassung der §§ 18 und 19
MWBO an die gesetzlichen Vorgaben erstellt. In seiner Sitzung am 23./24.08.2012 hat
der Vorstand der Bundesärztekammer beschlossen, die erarbeiteten Formulierungsvor-
schläge im Rahmen des vereinbarten verkürzten Konvergenzverfahrens zwischen Bun-
desärztekammer und Landesärztekammern abzustimmen, um eine Änderung der
§§ 18 und 19 MWBO ggf. schon auf dem 116. Deutschen Ärztetag 2013 vornehmen zu
können. 

Die von den Landesärztekammern bis Ende Oktober 2012 eingegangenen Stellungnah-
men wurden Ende 2012 einer Bewertung unterzogen und sollen im Rahmen einer
Redaktionskonferenz Anfang 2013 mit den Verantwortlichen der Weiterbildungs- und
Rechtsabteilungen der Landesärztekammern beraten und konsentiert werden, sodass
ggf. eine abstimmungsfähige Fassung der §§ 18 und 19 MWBO dem nächsten Deut-
schen Ärztetag vorgelegt werden kann.

2.2.14 Leitfaden zum Umgang mit Anträgen zur Anerkennung von im
Ausland erworbenen Weiterbildungsnachweisen

Von den zuständigen Mitarbeitern in den Landesärztekammern ist in den letzten Jahren
wiederholt der Wunsch an die Bundesärztekammer herangetragen worden, einen Leitfa-
den für die Bearbeitung von Anerkennungsanträgen, insbesondere für den Umgang mit
Anträgen, die im allgemeinen System nach der EU-Richtlinie 2005/36/EG bearbeitet
werden, zu erstellen. Diesem Anliegen ist die Bundesärztekammer im Berichtsjahr
zusammen mit Vertretern aus den Landes- bzw. Bezirksärztekammern sowie der Rechts-
abteilung und dem Auslandsdienst der Bundesärztekammer nachgekommen und hat
einen ersten Entwurf für einen „Leitfaden für den Bewertungsablauf von Anträgen
(potenzieller) Kammerangehöriger auf Anerkennung eines im Ausland erworbenen
Weiterbildungsnachweises“ entwickelt. Infolge des mit dem Inkrafttreten des Anerken-
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nungsgesetzes einsetzenden Anpassungsdrucks auf das Weiterbildungsrecht und der
erforderlichen Neufassung der §§ 18 und 19 MWBO erschien es sinnvoll, in einem Leit-
faden bereits die neuen gesetzlichen Vorgaben, d. h. auch die in Drittstaaten erworbenen
Facharztqualifikationen, und deren – bislang allerdings noch nicht erfolgte – Umset-
zung, in der MWBO zu berücksichtigen. Der Entwurf dieses Leitfadens wurde erstmals
den mit der Weiterbildung befassten Mitarbeitern der Ärztekammern im Rahmen des
Erfahrungsaustausches im September 2012 vorgestellt. Die Teilnehmer haben die Hand-
reichung wegen ihrer Übersichtlichkeit und Hilfestellung für eine bundesweite einheit-
liche Anwendung des Anerkennungsgesetzes begrüßt. Zugleich wurde in Abhängigkeit
von der bundesweiten Umsetzung der neugefassten §§ 18 und 19 MWBO die kontinuier-
liche Weiterentwicklung des Leitfadens angeregt. Es ist geplant, den derzeitigen Stand
des Leitfadens im kommenden Jahr z. B. im Rahmen einer eintägigen Sondersitzung
mit den in den Weiterbildungsabteilungen mit ausländischen Anerkennungen befass-
ten Mitarbeitern vertiefend zu diskutieren.

2.2.15 Sachbearbeitertagung 2012

Im September 2012 hat die Bundesärztekammer zum wiederholten Mal eine Sachbear-
beitertagung zu Fragen der Weiterbildung und deren Umsetzung in den Ländern orga-
nisiert und geleitet. In diesem Jahr war die Bundesärztekammer in Berlin Gastgeberin
dieses Erfahrungsaustausches, zu der ca. 70 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Weiterbildungsabteilungen zusammenkamen. Auf der Tagesordnung des ersten Tages
standen europarechtliche und internationale Themen, neben Einzelfragen vor allem die
Anwendung der EU-Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG und des Binnenmarkt-
Informationssystems (IMI) der EU-Kommission. Darüber hinaus wurden die Auswir-
kungen des Anerkennungsgesetzes auf die Weiterbildung, die geplante Anpassung der
§§ 18 und 19 MWBO sowie der Leitfadenentwurf zum Umgang mit Anträgen zur Aner-
kennung von im Ausland erworbenen Weiterbildungsnachweisen vorgestellt. 

Den Schwerpunkt des zweiten Tags bildete eine Vielzahl an Einzelfragen zur Weiterbil-
dung, die von den Teilnehmern im Vorfeld der Tagung bei der Geschäftsführung einge-
reicht wurden und die ihren Niederschlag in einer umfangreichen und weit greifenden
Sammlung von Beratungs- und Berichtsthemen fanden. Der Informations- und Erfah-
rungsaustausch bei der Auslegung und Handhabung der Weiterbildungsordnung hat
sich erneut bewährt und soll wunschgemäß in den kommenden Jahren – ggf. in leicht
geänderter Form – weiter geführt werden. Das Thema der Anerkennung ausländischer
Berufsqualifikationen gewinnt zunehmend an Bedeutung und nimmt auch in den jähr-
lichen Sachbearbeitertagungen mehr und mehr Raum ein. Um die spezifisch mit dieser
Thematik befassten Teilnehmer noch gezielter erreichen zu können, soll die Auslands-
thematik zukünftig getrennt vom allgemeinen Erfahrungsaustausch in einer zusätzli-
chen Sonderveranstaltung durchgeführt werden.
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2.3 Ärztliche Fortbildung

Fortbildung gehört zum Selbstverständnis des ärztlichen Berufsbildes und ist in der Be-
rufsordnung und den Heilberufsgesetzen verankert. Darüber hinaus führte das Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz (GMG) von 2004 eine gesetzliche Pflicht für die Fortbil-
dung von Fachärzten ein, die vorsieht, dass Fortbildungsaktivitäten dokumentiert und
nachgewiesen werden müssen. Als Nachweis dient das Fortbildungszertifikat der Ärzte-
kammern, das erteilt wird, wenn ein Arzt 250 Fortbildungspunkte innerhalb eines Fünf-
jahreszyklus gesammelt hat.

Von den Kammern wurde ein Prozess für die Fortbildungsverwaltung und -dokumenta-
tion sowie ein elektronisches Verfahren zur Erfassung und Verteilung von Fortbildungs-
punkten (EIV) entwickelt. Das Verfahren lässt erkennen, dass sich Ärzte umfassend und
stetig fortbilden und das Angebot anerkannter Fortbildungsmaßnahmen vielseitig und
umfangreich ist. 

Ziel der Kammern ist es, das Fortbildungsangebot so zu gestalten, dass es die Motivation
des einzelnen Arztes zur Optimierung seiner Patientenversorgung anspricht, sein Wis-
sen und Können sowie sein Verhalten und seine Haltung festigt und weiterentwickelt
und im Ergebnis die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung sicherstellt und opti-
miert.

Da sich das Vertrauen des Patienten gegenüber seinem Arzt wesentlich darauf gründet,
dass seine medizinische Betreuung an aktuellem Fachwissen und Können ausgerichtet
ist, sollten sich Zeitpunkt, Inhalt, Dauer und Art der Fortbildung an den Anforderungen
der konkreten individuellen Patientenversorgung orientieren und vom einzelnen Arzt
selbst bestimmt werden.

Ärztliche Fortbildung kann nur erfolgreich sein, wenn sie einerseits dem subjektiv emp-
fundenen Bedürfnis des Arztes entspricht und andererseits objektive Bildungsziele auf-
greift, die durch sich wandelnde Versorgungsaufgaben und den wissenschaftlichen Fort-
schritt entstehen.

Diesen Bedarf gilt es zu erkennen, um auf dessen Grundlage inhaltliche Schwerpunkte
und methodisch effektive Maßnahmen für die ärztliche Fortbildung zu entwickeln und
durchzuführen.

2.3.1 Arbeit des Deutschen Senats für ärztliche Fortbildung

Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung ist ein ständiger Ausschuss der Bundesärz-
tekammer. Er berät den Vorstand der Bundesärztekammer in allen Fragen der Fortbil-
dung von Ärzten und widmet sich folgenden weiteren Aufgaben: 

• Prüfen und Implementieren von Lehr- und Lernmethoden für die ärztliche Fortbil-
dung 

• Entwickeln, Evaluieren und Verbreiten von Maßnahmen zur Qualitätssicherung der
ärztlichen Fortbildung

• Setzen von Schwerpunkten für die Programmgestaltung der ärztlichen Fortbildung in
Deutschland
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• Prüfen von wissenschaftlichen Forschungsergebnissen und der Weiterentwicklung
ärztlicher Präventions-, Untersuchungs- und Behandlungsmöglichkeiten sowie die
Verbreitung der Erkenntnisse in einem interdisziplinären Forum für die Fortbildung

• Konzipieren und Durchführen von Veranstaltungen zu ausgewählten Fortbildungs-
themen

Für die strategische Ausrichtung der Arbeit des Senats in der Wahlperiode 2011/2015
wurden von den Vorstandsmitgliedern darüber hinaus folgende Themenschwerpunkte
identifiziert:

• eine stärkere Verzahnung von Fort- und Weiterbildung insbesondere im Hinblick auf
die in Überarbeitung befindliche Weiterbildungsstruktur

• eine Erweiterung des Angebotes von berufsbegleitend durch Curricula zu erwerbende
Qualifikationen 

• Eruieren von praktikablen Methoden zur Überprüfung und Entwicklung von Kompe-
tenzen (Assessment)

• verstärkter Einsatz von Peer Review
• Weiterentwicklung des Punktesystems in der Fortbildung, z. B. durch zusätzliche

Qualitätskriterien unter Berücksichtigung der „Massenadministrabilität“
• Festigung und Ausbau der Methoden zur Bewertung von Fortbildungsangeboten in

Grenzbereichen der Medizin
• stärkere systematische Förderung des Wissenstransfers in die Basis

Überarbeitung der (Muster-)Fortbildungsordnung (MFO) und Erprobung des
sogenannten Konvergenzverfahrens

Im Berichtszeitraum gingen von den beteiligten Vertretern der Landesärztekammern
weitere Änderungsvorschläge zur Überarbeitung der MFO ein und wurden von der zu-
ständigen Arbeitsgruppe (AG) bearbeitet. Hierbei konnte auf die Unterstützung einer
eigens einberufenen Arbeitsgruppe der Ständigen Konferenz der Rechtsberater zurück-
gegriffen werden. Eine überarbeitete Fassung der MFO wurde am 31.05.2012 im Deut-
schen Senat für ärztliche Fortbildung und am 29.06.2012 im Vorstand der Bundesärzte-
kammer verabschiedet. 

Die neue Fassung beinhaltet vor allem die Einführung der neuen Kategorien für E-Lear-
ning bzw. Blended-Learning-Maßnahmen, die Implementierung des Peer Reviews als
Fortbildungsmaßnahme, die Verankerung des Standortprinzips für die Zuständigkeit
bei der Anerkennung, die Regelung der EIV-Nutzung zur Punktemeldung, die Präzisie-
rung juristisch relevanter Sachverhalte sowie eine sprachliche Überarbeitung. 

Darüber hinaus hat sich der Vorstand der Bundesärztekammer in seiner gemeinsamen
Sitzung mit den Vertretern der Geschäftsführungen der Landesärztekammern im Ja-
nuar 2012 dafür ausgesprochen, das aus dem zweistufigen Normsetzungsverfahren her-
vorgegangene Konvergenzverfahren zur konsentierten Entscheidungsfindung bei der
Überarbeitung der MFO zu erproben. 

Das Konvergenzverfahren sieht vor, dass die Landesärztekammern (i. d. R. auf den Kam-
merversammlungen) die vom Vorstand der Bundesärztekammer verabschiedete Fas-
sung beraten und ggf. ihr Plazet für eine Verabschiedung auf dem Deutschen Ärztetag
geben. Um das Konvergenzverfahren transparent für alle Beteiligten abzubilden, ist bei
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der Bundesärztekammer ein Wiki1 eingerichtet worden, in dem die Kammern ihre Bera-
tungsergebnisse dokumentieren können. Ziel ist es, auf dem Deutschen Ärztetag 2013
eine weitestgehend vorab konsentierte Fassung der überarbeiteten MFO beschließen zu
können. 

Überarbeitung der „Empfehlungen zur ärztlichen Fortbildung“

Neben der Fortbildungsordnung sind die „Empfehlungen für ärztliche Fortbildung“
maßgebend sowohl für die Gestaltung als auch für die Bewertung von Fortbildungsmaß-
nahmen. Sie beschreiben das Wesen von guter Fortbildung, definieren Qualitätskrite-
rien und geben Durchführungsempfehlungen vor.

Im Berichtszeitraum hat analog zur Überarbeitung der (Muster-)Fortbildungsordnung
eine Anpassung und Ergänzung der Empfehlungen zur ärztlichen Fortbildung stattge-
funden, die zur Verabschiedung der MFO abgeschlossen werden soll. Für den Arbeits-
prozess wurden eine AG gebildet und ein Wiki eingerichtet.

Zusätzliche Rahmenbedingungen für die Strukturierte curriculare Fortbildung
„Krankenhaushygiene“

Die vom Vorstand der Bundessärztekammer am 18.11.2011 verabschiedete strukturierte
curriculare Fortbildung „Krankenhaushygiene“ stellt eine befristete Übergangslösung
dar, um den durch die Novellierung des Infektionsschutzgesetzes zusätzlich entstande-
nen Bedarf an Krankenhaushygienikern fristgerecht decken zu können.

Ziel muss sein, in den kommenden Jahren die Strukturen im Bereich der Krankenhaus-
hygiene (ausreichend Lehrstühle, Ausbau von Instituten) so zu fördern, dass die Aufga-
ben des Krankenhaushygienikers künftig durch ausreichend verfügbare und in Kran-
kenhaushygiene qualifizierte Fachärzte für Hygiene und Umweltmedizin sowie für Mi-
krobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie wahrgenommen werden können.
Nach Erreichen dieses Ziels soll die Übergangslösung auslaufen. Eine erste Überprü-
fung soll nach einem Zeitraum von fünf Jahren erfolgen.

Um den hohen Anforderungen an Kenntnissen und Fertigkeiten eines Krankenhaus-
hygienikers gemäß KRINKO-Empfehlung auch mittels einer Fortbildungsmaßnahme in
Form einer strukturierten curricularen Fortbildung gerecht werden zu können, wurde
ein neuer Weg in der Gestaltung einer solche Maßnahme beschritten, der zusätzliche
verbindliche Rahmenbedingungen für die Durchführung vorsieht. Diese Rahmenbedin-
gungen wurden im Berichtszeitraum gemeinsam und einvernehmlich mit Vertretern
der Gesellschaft für Hygiene, Umweltmedizin und Präventivmedizin, der Deutschen
Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie, der Gesellschaft für Hygiene, Umweltme-
dizin und Präventivmedizin, der Deutschen Gesellschaft für Krankenhaushygiene, der
Deutschen Gesellschaft für Infektiologie, des Bundesverbandes der Ärztinnen und Ärzte
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, der Sächsischen Landesärztekammer und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft erarbeitet.
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Die Rahmenbedingungen gestalten sich wie folgt: 

Teilnahmevoraussetzung: Die Teilnehmer der Fortbildungsmaßnahme müssen eine
abgeschlossene Weiterbildung zum Facharzt (diese Qualifikation muss einen Patienten-
bezug haben) oder eine abgeschlossene Weiterbildung zum Facharzt für Öffentliches
Gesundheitswesen vorweisen können.

Anmerkung: Die Qualifikation „Hygienebeauftragter Arzt“ kann bereits im Rahmen der
Weiterbildungszeit erworben werden.

Einstieg: Die Teilnehmer absolvieren das Modul I des Curriculums und erwerben damit
die Qualifikation eines „Hygienebeauftragten Arztes“. 

Verlauf: Die Teilnehmer „Krankenhaushygieniker in strukturierter curricularer Fortbil-
dung“ absolvieren die weiteren fünf Kursmodule des Curriculums. Sie übernehmen in
einer Klinik (mindestens 50 Prozent einer Vollzeitstelle) die Tätigkeit als Hygienebeauf-
tragter Arzt und erledigen die dort anfallenden Aufgaben für insgesamt 24 Monate. Im
weiteren Verlauf müssen sich die Teilnehmer einen qualifizierten Supervisor suchen
(Listen sind bei den Landesärztekammern und über Kursveranstalter zu erhalten) und
praktische Erfahrungen nachweisen. Der Praxisbezug wird durch Fallkonferenzen mit
dem qualifizierten Supervisor sowie Hospitationen hergestellt. 

Während dieser Zeit findet regelmäßig (z. B. einmal monatlich) ein Treffen im Rahmen
einer Fallkonferenz mit dem Supervisor statt. Das Treffen soll vorzugsweise persönlich
und in Präsenz erfolgen, kann jedoch in Ausnahmefällen auch virtuell z. B. mittels eines
elektronischen Konferenzsystems abgehalten werden. Bei dem Treffen werden prakti-
sche Fälle und Aufgaben der Krankenhaushygiene erarbeitet, besprochen und schriftlich
dokumentiert. Die Dokumentation muss vom Fortzubildenden und vom Supervisor ab-
gezeichnet werden. Es sind mindestens 20 Fallkonferenzen abzuhalten. 

Des Weiteren werden im Verlauf des Curriculums folgende Hospitationen absolviert: im
Bereich Krankenhaushygienisches Labor (eine Woche), im Bereich Öffentlicher Gesund-
heitsdienst (zwei Wochen), in der Klinikhygiene mit Begehung, Prozessbeobachtung
und krankenhaushygienische-infektiologische Visite (vier Wochen).

Anforderungen an den qualifizierten Supervisor: Ein qualifizierter Supervisor muss
über eine Facharztanerkennung für das Gebiet Hygiene und Umweltmedizin oder für
das Gebiet Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie verfügen und aktuell
und seit mindestens zwei Jahren sowie für die Dauer der Supervision auf dem Gebiet der
Krankenhaushygiene tätig sein. Ein Supervisor muss von der Landesärztekammer für
seine Funktion im Rahmen der strukturierten curricularen Fortbildung Krankenhaus-
hygiene anerkannt sein.

Zeitliche Dauer: Alle Elemente der Fortbildungsmaßnahme (sechs Kursmodule, Fall-
konferenzen, Hospitationen, Prüfung) umfassen einen Zeitraum von zwei Jahren. 

Abschluss: Der Supervisor stellt dem Fortzubildenden ein Zeugnis aus; dieses reicht der
Fortzubildende zusammen mit den Protokollen der Fallkonferenzen sowie der Beschei-
nigung des Arbeitsgebers über die Tätigkeit als Hygienebeauftragter Arzt in den vergan-
genen zwei Jahren bei der zuständigen Landesärztekammer ein. Es findet eine Prüfung
vor der Landesärztekammer statt, sofern eine entsprechende Rechtsgrundlage vorliegt. 
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Die Bescheinigung der erfolgreich absolvierten strukturierten curricularen Fortbildung
„Krankenhaushygiene“ erfolgt durch die Landesärztekammer. Danach ist es dem Fortge-
bildeten möglich, die in der KRINKO beschriebenen Aufgaben eines Krankenhaushygie-
nikers wahrzunehmen. 

Kursanbieter: Die Durchführung des Kurses „Krankenhaushygiene“ bedarf der Aner-
kennung durch die zuständige Landesärztekammer.

Strukturierte curriculare Fortbildung „Osteopathische Verfahren“

Nach ersten Beratungen mit Experten kam der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung
der Bundesärztekammer im Konsens mit der Deutschen Gesellschaft für Manuelle
Medizin (DGMM) zu der Auffassung, dass ein in manueller Medizin weitergebildeter
Arzt (320 Std. inkl. 60 Std. Osteopathie) eine Qualifikation in osteopathischen Verfahren
mit einer 80-stündigen strukturierten curricularen Fortbildung erwerben können soll.
Vertreter der Osteopathie plädierten jedoch für ein umfangreicheres Curriculum. Dies
sei notwendig, da die osteopathischen Verfahren hauptsächlich praktisch eingeübt wer-
den müssten. Um einen zufriedenstellenden Kompromiss herbeiführen, wird man er-
neut prüfen, welcher Fortbildungsumfang letztendlich zum Führen eines Titels berech-
tigt. Ggf. soll aufbauend auf den 80-Stunden-Kurs ein weiteres Modul durchlaufen wer-
den. Hierzu wurde von den Fachgesellschaften bis Ende 2012 ein Konzept erbeten.

Strukturierte curriculare Fortbildung „Geriatrische Grundversorgung“

Der Vorstand der Bundesärztekammer hat in seiner Sitzung am 23./24.02.2012 auf
Empfehlung des Deutschen Senats für ärztliche Fortbildung der Entwicklung einer
strukturierten curricularen Fortbildung „Hausärztliche Geriatrie“ zugestimmt. 

Daraufhin fand am 14.05.2012 in der Bundesärztekammer ein Expertentreffen statt, bei
dem ein Kurs im Umfang von 60 Stunden erarbeitet wurde. Die Kursmodule sollen se-
parat absolviert werden können. Alle Module zusammen im Umfang von 60 Stunden
stellen eine strukturierte curriculare Fortbildung dar und berechtigen zum Führen eines
Titels. Um die interdisziplinäre Ausrichtung der Fortbildung zum Ausdruck zu bringen,
wurde die Bezeichnung der Fortbildung in „Geriatrische Grundversorgung“ geändert. 

Mit der Ausarbeitung des Kurses wurde auch dem Antrag des 115. Deutschen Ärztetages
2012 entsprochen (DÄT-Drs. VI-94 Geriatrische und gerontopsychiatrische Modulfortbil-
dung).

Fortbildungscurriculum „Begutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen in
aufenthaltsrechtlichen Verfahren bei Erwachsenen“

Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung der Bundesärztekammer hat einer Über-
arbeitung bzw. Ergänzung des bestehenden Curriculums hinsichtlich des sogenannten
Istanbul-Protokolls befürwortet und umgesetzt. Hintergrund ist, dass das Fehlen allge-
meingültiger Richtlinien zur Dokumentation lange Zeit eines der größten Probleme bei
der Prävention und Aufklärung von Foltervorfällen war. Erst 1999 wurden solche Stan-
dards unter dem Titel „Istanbul-Protokoll“ veröffentlicht. Bereits ein Jahr später wurde
das Dokument von der UNO angenommen. Das Istanbul-Protokoll kann als Handbuch
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zur wirksamen Untersuchung und Dokumentation von Folter genutzt werden. Es ent-
hält Darstellungen der rechtlichen und ethischen Zusammenhänge, Hinweise zur
Durchführung von Untersuchungen sowie umfangreiche Erläuterungen zu den medizi-
nischen sowohl körperlichen als auch seelischen Folgen von Folter.

Fortbildungscurriculum „Medizinische Begutachtung“

Das Curriculum „Medizinische Begutachtung“ war ursprünglich eine strukturierte cur-
riculare Fortbildung und wurde in der Vergangenheit aufgrund der fehlenden fachspezi-
fischen Module auf ein Curriculum zurückgestuft. 

Im Berichtszeitraum wurde dem Deutschen Senat für ärztliche Fortbildung eine überar-
beitete und mit zusätzlichen Modulen ergänzte Version vorgelegt, mit dem Ziel, das
Curriculum wieder in eine Strukturierte curriculare Fortbildung zu überführen. Der
Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung befürwortet diesbezüglich eine Erprobung des
überarbeiteten Curriculums.

Hierbei ist zu beachten, dass die Kompetenzen zur medizinischen Begutachtung bereits
Bestandteil der Weiterbildung sind und somit jeder entsprechend weitergebildeter Fach-
arzt Gutachten erstellen kann. Eine Fortbildung mit einem führbaren Titel darf daher
nicht den Anschein erwecken, dass erst durch Absolvieren der Fortbildung einschlägige
Kompetenzen erworben würden, und auch nicht dazu führen, dass das Curriculum zur
Voraussetzung für eine Gutachtertätigkeit wird. Diese Fortbildung dient motivierten
Ärzten lediglich zur Aktualisierung und Vertiefung ihrer bereits vorhandenen Kompe-
tenzen.

Fortbildungscurriculum „Qualifikation Tabakentwöhnung“

Das Curriculum „Qualifikation Tabakentwöhnung“ ist ein Blended-Learning-Curricu-
lum, zu dem die Bundesärztekammer neben dem Curriculum auch begleitende Lern-
materialien für den Onlinekurs herausgibt. Diese im Berichtsjahr komplett überarbeite-
ten Lernmaterialien werden nach einem Review-Prozess den Landesärztekammern für
die Kursdurchführung zur Verfügung gestellt.

Das Curriculum wurde zudem im November 2012 als eines der anerkannten Pro-
gramme bei der Tabakentwöhnung in die Datenbank des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums (dkfz) sowie der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) für
Anbieter von Entwöhnungsmaßnahmen aufgenommen.

Gemeinsam mit dem Aufbaumodul „Tabakentwöhnung mit strukturiertem Therapie-
programm“ wurde das Curriculum vom GKV-Spitzenverband als eine geeignete Zusatz-
qualifikation für die Durchführung von Maßnahmen nach § 20 SGB V bewertet.

Peer Review als Fortbildungsmaßnahme

Im Berichtszeitraum sprach sich der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung für die
Implementierung und Förderung von Peer Review als Fortbildungsmaßnahme aus. Hie-
runter ist ein externes, entwicklungsorientiertes Evaluationsverfahren zu verstehen, das
Qualitätsentwicklung mit dem Konzept des Lebenslangen Lernens verbindet: Ein exter-
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nes, unabhängiges Expertenteam, bestehend aus ca. drei bis fünf unabhängigen Ärzten
(Peers), besucht eine Einrichtung und unterstützt diese bei ihren Bemühungen um
nachhaltige Verbesserung von Qualität und Sicherheit der Patientenversorgung. Im Fo-
kus stehen dabei die (selbst)kritische Reflexion des ärztlichen Handels und der Erkennt-
nisgewinn auf beiden Seiten. Peer Review besteht aus den drei Hauptphasen Selbstbe-
wertung, Fremdbewertung und kollegialer Dialog vor Ort, bei dem die Peers und die be-
suchten Kollegen auf Grundlage der Bewertungsergebnisse Gute-Praxis-Beispiele
austauschen, gemeinsam Verbesserungspotenziale erkennen und Lösungsvorschläge
erarbeiten. Peers (in ihrer Funktion als Reviewer) sind Ärzte, die in derselben oder einer
angrenzenden Fachdisziplin über eine vergleichbare spezifische professionelle Expertise
verfügen und in einer externen Einrichtung eine ähnliche Position innehaben. Sie kön-
nen eine Qualifizierung nach dem Curriculum der Bundesärztekammer „Ärztliches
Peer Review“ nachweisen. Erste Erfahrungen zeigen, dass das Peer Review als qualitäts-
sichernde Maßnahme in der Ärzteschaft auf große Akzeptanz stößt. 

Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung sprach sich für eine explizite Berücksichti-
gung von Peer Review in der Überarbeitung der (Muster-)Fortbildungsordnung aus.

Qualifikation im Rahmen des Gendiagnostikgesetzes

Die Wissenskontrollen und die Refresher-Kurse zur Erlangung der Qualifikationen zur
Durchführung der fachgebundenen genetischen Beratung oder der vorgeburtlichen
Risikoabklärung gemäß §§ 7 und 23 Gendiagnostikgesetz (GenDG) haben sich in nahe-
zu allen Landesärztekammern etabliert und werden routinemäßig angeboten.

Im Berichtszeitraum wurde zusammen mit Vertretern der Fachgesellschaften der zen-
trale Fragenpool für die Wissenskontrollen der Qualifikationsmaßnahmen der Landes-
ärztekammern weiter aufgestockt und in ihrer Qualität verbessert.

Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung für
Krankenhausärzte

Im Berichtszeitraum konnte in einer Arbeitsgruppe des Unterausschusses Qualitätssi-
cherung des Gemeinsamen Bundesausschusses intensiv an der Überarbeitung der
Regelungen zur Fortbildung von Fachärzten im Krankenhaus mitgewirkt werden. Im
Resultat ist nun das Fortbildungszertifikat der Ärztekammern als Nachweis in den Rege-
lungen festgeschrieben. Des Weiteren erfolgte eine Änderung der obligatorischen Auf-
teilung von fachspezifischen und interdisziplinären Fortbildungen im Verhältnis von
150:100 Fortbildungspunkten in eine „überwiegend“ fachspezifische Ausrichtung bei
der Wahl der Fortbildungsmaßnahmen.

IT-Anwendung „Bundesweite Fortbildungssuche“

Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung hat sich im Berichtszeitraum für das An-
gebot einer bundesweiten elektronischen Suche von anerkannten Fortbildungsmaßnah-
men ausgesprochen. Die Kammern bieten so im Verbund ihren Mitgliedern einen nütz-
lichen Service und signalisieren ihre gemeinsame Zuständigkeit und ihr Engagement
für ärztliche Fortbildung in Deutschland.
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Um einen möglichst niedrigschwelligen Einstieg für eine bundesweite Suche zu ge-
währleisten, entschied sich der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung für eine einfach
umzusetzende Lösung (Stichwort- und Datenfeldsuche in EIV-Stammdaten mit Verlin-
kung auf LÄK-Webseite), die in der Landesärztekammer Hessen bereits im Wesentli-
chen vorhanden war und von dieser zur Verfügung gestellt werden konnte. Die Bundes-
weite Fortbildungssuche konnte nach einigen Anpassungsarbeiten im August 2012 ge-
startet werden. In den weiteren Monaten sollen nun Erfahrungen beim Betrieb dieser
Lösung sowie das Nutzerverhalten bewertet werden. Fußend darauf wird der Senat die
mittelfristige Realisierung einer Weiterentwicklung der Anwendung (Stichwort- und Da-
tenfeldsuche in EIV-Stammdaten sowie in Detail- und Zusatzinfos mit Deep-Link auf
LÄK-Webseite) prüfen.

Bewertung von Online-CME-Angeboten

Im Berichtszeitraum befasste sich der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung mit ei-
ner Arbeit des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ) zur Evaluation
von Online-CME-Anbietern. Die Arbeit dokumentiert Fälle, in denen Anbieter gegen
ihre Selbstverpflichtung zur Einhaltung der von den Kammern zur Erlangung einer An-
erkennung erlassenen Regelungen zur Qualität und Unabhängigkeit von wirtschaften
Interessen verstoßen und ermöglicht so entsprechende Maßnahmen gegen ein solches
Verhalten.

In diesem Zusammenhang befasste sich der Senat zudem mit einem Urteil des Ministe-
riums für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein Westfalen,
das darlegt, dass es nicht Aufgabe der Kammern sein könne, solche Online-CME-Ange-
bote im Detail zu prüfen. Vielmehr obliegt es im Sinne der Berufsordnung sowohl der
Sorgfaltspflicht des wissenschaftlichen Leiters als auch des teilnehmenden Arztes, sich
gegen nicht statthafte Angebote zu sperren bzw. Informationen nicht unkritisch aufzu-
nehmen. Es wird hier eine Verteilung der Verantwortung gesehen, die Ärztekammern,
wissenschaftliche Leiter und teilnehmende Ärzte gemeinsam wahrzunehmen haben.

Arbeitsgruppe „Fortbildungszertifikat“

Bei der Anerkennung von Fortbildungsmaßnahmen für das Fortbildungszertifikat
kommt es immer wieder zu Situationen, in denen eine Anerkennung, z. B. aufgrund der
fehlenden wissenschaftlichen Grundlage der Fortbildungsinhalte oder der fehlenden
Produktneutralität, strittig ist oder neue Fortbildungsmethoden bzw. -inhalte bewertet
werden müssen. Um in diesen Fällen ein bundesweit einheitliches Vorgehen zu gewähr-
leisten, besteht beim Deutschen Senat für ärztliche Fortbildung eine Clearingstelle.
Diese koordiniert den kontinuierlichen Austausch aller Kammern zu uneindeutigen Fra-
gestellungen und Sachverhalten des Fortbildungsgeschehens. Ergebnisse von Anfragen
und Recherchen werden für die AG in einem gemeinsamen elektronischen Forum auf
der internetbasierten Lernplattform MOODLE der Bundesärztekammer dokumentiert. 
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Arbeitsgruppe „Initiative eLearning“

Im Berichtszeitraum befasste sich die Arbeitsgruppe mit dem intensiven Austausch zu
aktuellen eLearning-Aktivitäten ihrer Kammer bzw. Akademie, der Darstellung bzw.
dem Eruieren interner und externer Kooperationsmöglichkeiten, dem Abstimmen des
Vorgehens beim Entwickeln von Blended-Learning-Angeboten im Kammerverbund
sowie der Anwendung der Qualitätskriterien eLearning in der Praxis. Die Arbeitser-
gebnisse der Initiative eLearning werden auf der internetbasierten Lernplattform
MOODLE der Bundesärztekammer in einem elektronischen Forum für die Teilnehmer
der Arbeitsgruppe dokumentiert.

2.3.2 Ständige Arbeitsgruppe „Weiterbildung und Fortbildung“ der
deutschsprachigen Ärzteorganisationen

Am 05.07.2012 tagte die Ständige Arbeitsgruppe „Weiterbildung und Fortbildung“ im
Rahmen der 58. Konsultativtagung der deutschsprachigen Ärzteorganisationen in Küh-
lungsborn. Im Mittelpunkt der Sitzung, an der Vertreter der Bundesärztekammer, der
Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern, der Österreichischen und Südtiroler Ärzte-
kammer sowie der Schweizer Ärzteschaft (FMH) teilnahmen, standen die Modernisie-
rung der Berufsanerkennungsrichtlinie, Erfahrungen mit der länderübergreifenden
Weiterbildung, die Erleichterung der Migration von Ärzten zwischen Österreich und
Deutschland sowie die Weiter- und Fortbildungsordnungen der Länder.

2.3.3 Interdisziplinäre Fortbildungsveranstaltungen

Interdisziplinäres Forum „Fortschritt und Fortbildung in der Medizin“

Das Interdisziplinäre Forum „Fortschritt und Fortbildung in der Medizin“ ist die zen-
trale Fortbildungsveranstaltung der Bundesärztekammer und hat die Aufgabe, neue Er-
kenntnisse in der medizinischen Forschung zu vermitteln, die so weit als gesichert gel-
ten, dass sie im Krankenhaus und in der Praxis angewandt werden können. Neue Er-
kenntnisse und Methoden sollen so schnellen Eingang in die ärztliche Praxis finden.
Aber auch Verfahren, die schon längere Zeit genutzt werden, sollen immer wieder einer
kritischen Würdigung unterzogen werden. Weiteres Ziel neben den inhaltlichen Präsen-
tationen ist die Vorstellung von vorbildhaften didaktischen Konzepten.

Die Fortbildungstagung wird in Abstimmung mit den wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften und gemeinsam mit der Arzneimittelkommission der deutschen
Ärzteschaft (AkdÄ) durchgeführt. Die Themen werden von den wissenschaftlich-medizi-
nischen Fachgesellschaften, den Fortbildungsbeauftragten der Landesärztekammern,
den Gutachter- und Schlichtungsstellen sowie den Qualitätssicherungsgremien vorge-
schlagen und vom Deutschen Senat für ärztliche Fortbildung gemeinsam mit dem Wis-
senschaftlichen Beirat der Bundesärztekammer ausgewählt.

Die teilnehmenden überregionalen, regionalen und lokalen Fortbildungsbeauftragten
sorgen als Multiplikatoren dafür, dass die behandelten Themen des Forums in ihren Pro-
grammen berücksichtigt werden und so eine starke Präsenz in der Fortbildungsland-
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schaft finden. Da zudem viele Medizinjournalisten das Forum besuchen, wird darüber
hinaus auch ein wirksames Medienecho in der Fachpresse erzielt. 

Neben den Vorträgen der namhaften geladenen Referenten wird der von verantwortli-
chen Experten moderierten Diskussion mit dem Plenum ein großer Stellenwert einge-
räumt. 

Insbesondere sind nachfolgende Zielfragen zu beantworten, die – obwohl sie bereits
mehr als zwanzig Jahre alt sind – nichts von ihrer Aktualität eingebüßt haben:

• Was ist neu?
• Was ist hiervon für die praktische Medizin wichtig?
• Ist Prävention möglich?
• Welche Methoden sind diagnostisch/therapeutisch obsolet?
• Welche alten Methoden sind zu Unrecht vergessen?
• Welche Fehler werden erfahrungsgemäß häufig gemacht?
• Möglichkeiten (Stand) der Qualitätssicherung?
• Über welche nicht praxisrelevanten neuen Entwicklungen muss der niedergelassene

Arzt trotzdem informiert werden?
• Wie ist das Kosten-Nutzen-Verhältnis der empfohlenen beziehungsweise vergliche-

nen Diagnostik- und Therapieverfahren?
• Was muss dringend über die Fortbildung weitergegeben werden?

Folgende Themen wurden auf dem 36. Interdisziplinären Forum, das vom 2. bis 4. Feb-
ruar 2012 in der Katholischen Akademie in Berlin stattfand, behandelt:

• Angsterkrankungen
• Umgang des Arztes mit Patientenwünschen
• Menschen mit Behinderungen als Patientinnen und Patienten
• Komplementäre und Alternative Therapieverfahren in der Onkologie
• Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft: Individualisierte Pharmakothe-

rapie

Der Abendvortrag befasste sich mit dem Thema „Gesundheit und muslimisches Leben“.
Vortragende war Dr. phil. Necla Kelek, Berlin.

Die Dokumentation der Referate erfolgte in Form von Screencasts, in denen die Power-
Point-Folien zusammen mit den Audiokommentaren aufgezeichnet sind. Die Screen-
casts stehen interessierten Ärzten auf der Internetseite der Bundesärztekammer für
Fortbildungszwecke zur Verfügung. Der neueste Stand zu praktisch anwendbaren For-
schungsergebnissen findet so nachhaltig und in einer zeitgemäßen und effektiven Form
Zugang in die Ärzteschaft.

Im Rahmen des 36. Interdisziplinären Forums 2012 fanden zudem der Workshop „Ler-
nen und Mediennutzung im Wandel“ sowie das Symposium „Telemedizinische Metho-
den in der Patientenversorgung und in der ärztlichen Fortbildung“ statt. 
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Interprofessionelle Fortbildungstagung zur Förderung von Teilhabe und Lebensqualität
der Parkinson-Patienten

Das Parkinson-Syndrom zählt zu den häufigsten neurologischen Erkrankungen. In
Deutschland liegt die Prävalenz bei 100 bis 200 pro 100.000 Einwohner, ab dem
65. Lebensjahr steigt sie sprunghaft auf 1.800 pro 100.000 Einwohner an. Durch die Op-
timierung von Diagnostik und Therapie konnte in den letzten Jahren die Beschwerde-
symptomatik verbessert und Spätkomplikationen hinausgezögert werden. Im Mittel-
punkt der Veranstaltung standen der Parkinson-Patient in seinem häuslichen Umfeld
und die Frage der Kooperation und Koordination der beteiligten Berufsgruppen, um ge-
zielt seine Teilhabe und Lebensqualität zu verbessern.

Nach der guten Resonanz der Tagung zum Schlaganfallpatienten im Jahr 2010 wurde die
Konzeption der von der Bundesärztekammer gemeinsam mit Vertretern der Fachberufe
im Gesundheitswesen am 3. November 2012 in Berlin veranstalteten Tagung „Parkin-
son-Patienten – Förderung von Teilhabe und Lebensqualität durch effektive Zusammen-
arbeit der Gesundheitsberufe“ beibehalten. Im Mittelpunkt der interprofessionellen
Fortbildungstagung stand die Arbeit in moderierten Kleingruppen in Form von interpro-
fessionellen Fallkonferenzen mit Simulationspatienten. An dem gemeinsamen Dialog
waren Vertreter der Ärzteschaft (Allgemeinmedizin, Neurologie), medizinische Fachan-
gestellte, Pflegepersonen, Diätassistenten, Ergotherapeuten, Neuropsychologen, Logo-
päden, Orthoptisten, Sozialarbeiter und Physiotherapeuten beteiligt.

Unter der Moderation von Dr. Anne Barzel, Fachärztin für Allgemeinmedizin und wis-
senschaftliche Mitarbeiterin des Instituts für Allgemeinmedizin der Universität Ham-
burg, erfolgte der Einstieg in das Thema durch Vorträge aus der Perspektive der Spezia-
listen und ihre Ansätze bei der Behandlung von Parkinson-Patienten. Im Mittelpunkt
stand hier der Hausarzt als Case Manager. Den Abschluss bildete ein Vortrag zur
Schnittstelle zum Krankenhaus – der Parkinson-Patient im stationären Setting. Danach
erfolgte die Arbeit in Kleingruppen: Nach dem Anamnesegespräch mit dem Simula-
tionspatienten entwickelten die Teilnehmer gemeinsam ein Konzept zur Förderung der
Teilhabe für diesen Patienten. Hierbei traten mögliche Schnittstellenproblematiken
deutlich zutage, es wurden aber auch Wege aufgezeigt, wie sie überwunden werden kön-
nen. Durch diese interprofessionellen Fallkonferenzen konnten die Teilnehmer für die
Perspektive anderer Berufsgruppen sensibilisiert werden und Erkenntnisse zur Verbes-
serung des Behandlungsprozesses des Parkinson-Patienten erwerben.

Workshop „Lernen und Mediennutzung im Wandel“

Der Workshop fand am 27. und 28.02.2012 in Kooperation mit dem Kompetenzzentrum
eLearning der Charité statt und richtete sich an Personen, die in der ärztlichen Fortbil-
dung tätig sind.

Ziel der zweitägigen Fortbildungsmaßnahme war es, den Teilnehmern die Möglichkeit
zu geben, sich aktiv mit einem sich verändernden Kommunikations- und Informations-
verhalten auseinanderzusetzen, das aus dem Einsatz neuer Technologien resultiert. Sie
erweiterten dabei ihre Kenntnisse für die zukünftige Gestaltung von ärztlichen Fortbil-
dungsmaßnahmen.
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Die Teilnehmer lernten die zurzeit wichtigsten sozialen Mediendienste (z. B. Facebook,
Twitter) und Lernanwendungen (z. B. Smartphone Apps) kennen und erprobten deren
praktischen Einsatz. Anhand konkreter Aufgabenstellungen lernten sie in aktiver Klein-
gruppenarbeit, neue Erfahrungen und neues Wissen anzuwenden und zu vertiefen. 

Die gewonnen Erkenntnisse sollen zur stärkeren Berücksichtigung geeigneter Medien-
werkzeuge bei der Unterstützung und Begleitung des individuellen Lernprozesses bei-
tragen und so Impulse zur Förderung einer neuen Lernkultur in der ärztlichen Fortbil-
dung setzen.

Fortbildungsseminar „Medizin und Ökonomie“ 

In den vergangenen Jahren wurde ein tiefgreifender Veränderungsprozess des deut-
schen Gesundheitswesens in Gang gesetzt, der sowohl den ambulanten als auch den sta-
tionären Sektor betrifft. Damit Ärzte diesen Prozess aktiv mitgestalten können, sind
Kenntnisse im Bereich der Ökonomie, des Managements und der ärztlichen Führung
unabdingbar. Seit dem Jahr 2007 führt die Bundesärztekammer daher eine Fortbil-
dungsreihe zum Thema „Medizin und Ökonomie“ durch. 

Das fünftägige Seminar wurde in enger Zusammenarbeit mit der Geschäftsführung des
Dezernats 5 der Bundesärztekammer vom 24. bis 28.09.2012 durchgeführt. Als Dozen-
ten und Referenten konnten namhafte Persönlichkeiten aus dem Bereich der Gesund-
heitsökonomie sowie aus innovativen Unternehmungen im Versorgungssektor, Vertre-
ter der Krankenkassen sowie des Vorstands der Bundesärztekammer und der wissen-
schaftlich-medizinischen Gesellschaften sowie der Vorsitzende des Gemeinsamen
Bundesausschuss gewonnen werden. 

Auf vielfachen Wunsch der Teilnehmer wird am 08. und 09.04.2013 zudem erneut ein
Aufbaukurs zur Erweiterung des im Seminar erworbenen Wissens durchgeführt.

2.3.4 Koordination der Kursweiterbildung „Allgemeinmedizin“ der
Landesärztekammern

Das Treffen der Kursleiter „Allgemeinmedizin“ dient dem gegenseitigen Austausch und
der Diskussion inhaltlicher und didaktischer Fragen der allgemeinmedizinischen Wei-
terbildungskurse in den Bundesländern. Der Teilnehmerkreis befasste sich in seiner
diesjährigen Sitzung am 12.09.2012 darüber hinaus u. a. mit weiterbildungsbeglei-
tenden Kursangeboten und strukturierten Fortbildungen für Allgemeinmediziner als
Angebot der Ärztekammern und Akademien, der Regelung des Quereinstiegs in die All-
gemeinmedizinische Weiterbildung, der Abgrenzung des Kompetenzbasierten Curricu-
lums Allgemeinmedizin zur Kursweiterbildung, der Handhabung von Teilzeitanstellun-
gen in der Weiterbildungszeit sowie mit Aktivitäten von organisierten Ärzten in der Wei-
terbildung.
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2.3.5 Curricula und strukturierte curriculare Fortbildungen der
Bundesärztekammer

Mit den von der Bundesärztekammer entwickelten Curricula können in Kursform ver-
tiefende Kenntnisse erworben werden. In den Curricula sind die zu vermittelnden Lern-
ziele und Inhalte (Themen) beschrieben, der zeitliche Umfang der Kurseinheiten festge-
legt sowie Empfehlungen für die methodisch-didaktische Vorgehensweise definiert.

Folgende Curricula hat die Bundesärztekammer herausgegeben:

• Curriculum „Begutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechtli-
chen Verfahren bei Erwachsenen“, 2005, Aktualisierung bezüglich des Istanbul-Pro-
tokolls 2012

• Curriculum „Begutachtung psychoreaktiver Traumafolgen im Sozialen Entschädi-
gungsrecht“, 2009

• Curriculum „Suchtmedizinische Grundversorgung“, 2. Auflage, 2009
• Curriculum „Grundlagen der medizinischen Begutachtung“, 2. Auflage, 2008
• Curriculum „Organspende“, 2008 
• Curriculum „Qualifikation Tabakentwöhnung“, 2008

Die sogenannte Strukturierte curriculare Fortbildung der Bundesärztekammer ist eine
zusätzliche Maßnahme zum Kompetenzerhalt und zur Kompetenzentwicklung, die sich
zwischen der Weiterbildung und einzelnen Fortbildungen positioniert. Es handelt sich
um eine interdisziplinäre Qualifikationsmaßnahme, die im Rahmen eines theoreti-
schen Kurses (evtl. ergänzt um Praxisanteile) berufsbegleitend vermittelt wird. Die
durch eine strukturierte curriculare Fortbildung erworbenen Qualifikationen sind nach
§ 27 Abs. 4 Nr. 2 (Muster-)Berufsordnung (MBO) grundsätzlich anzeigefähig. Jedoch
dürfen diese Qualifikationen nur angekündigt werden, wenn die Angaben nicht mit den
nach geregeltem Weiterbildungsrecht erworbenen Qualifikationen verwechselt werden
können und der Arzt diese Tätigkeiten nicht nur gelegentlich ausübt (vgl. § 27 Abs. 4
und 5 MBO).

Folgende Curricula wurden als strukturierte curriculare Fortbildungen verabschiedet:

• Strukturierte curriculare Fortbildung „Geriatrische Grundversorgung“, 2012
• Strukturierte curriculare Fortbildung „Krankenhaushygiene“, 2011, inkl. Ergänzende

Rahmenbedingungen zur Strukturierten curricularen Fortbildung Krankenhaus-
hygiene in der Fassung vom 19.10.2012

• Strukturierte curriculare Fortbildung „Medizinische Betreuung für Menschen mit
geistiger oder mehrfacher Behinderung“, 2011 

• Strukturierte curriculare Fortbildung „Herzschrittmachertherapie“, 2. Auflage, 2008
• Strukturierte curriculare Fortbildung „Gesundheitsförderung und Prävention“, 2008
• Strukturierte curriculare Fortbildung „Ernährungsmedizin“, 2. Auflage, 2007
• Strukturierte curriculare Fortbildung „Umweltmedizin“, 2006
• Strukturierte curriculare Fortbildung „Reisemedizinische Gesundheitsberatung“,

2004

Weitere Curricula mit unmittelbarem Bezug zur Qualitätssicherung sind im Kapitel
4.4.4 beschrieben.
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2.3.6 Texte und Materialien der Bundesärztekammer zur Fort- und
Weiterbildung

Eine Übersicht der Themen und Inhalte ist auf der Homepage der Bundesärztekammer
unter www.baek.de abrufbar.

Im Berichtsjahr wurde die Produktion von Screencasts zu Fortbildungs- und Informa-
tionszwecken weitergeführt. Mitschnitte von Veranstaltungen sind auf der Internetseite
der Bundesärztekammer abrufbar und können zu Fortbildungszwecken z. B. in Blended-
Learning-Settings genutzt werden.

2.4 Europäische und internationale Aspekte der Qualifikation von
Ärztinnen und Ärzten

2.4.1 EU-Berufsanerkennung

Die EU-Richtlinie 2005/36/EG über die Anerkennung von Berufsqualifikationen er-
leichtert die Migration von Ärztinnen und Ärzten zwischen den EU-Mitgliedstaaten1,
indem sie die Voraussetzungen zur zeitweiligen oder dauerhaften Ausübung des Beru-
fes in anderen Ländern der Europäischen Union regelt. Die Umsetzung der Richtlinie in
Deutschland wurde im Dezember 2007 in einem entsprechenden Gesetz eingeleitet. 

Im Jahre 2010 wurde mit der Modernisierung der Berufsanerkennungsrichtlinie begon-
nen. Zunächst wurde anhand nationaler Erfahrungsberichte der Überarbeitungsbedarf
der Richtlinie bestimmt. Im Folgejahr führte die Europäische Kommission eine öffentli-
che Konsultation durch, gefolgt durch die Veröffentlichung des Grünbuchs „Überarbei-
tung der Richtlinie über Berufsqualifikationen“. Im Dezember 2011 schließlich veröf-
fentlichte die Kommission auf Basis der Vorarbeiten einen Vorschlag zur Überarbeitung
der bestehenden Richtlinie. 

Der Vorschlag sieht keine vollständige Revision, sondern eine Anpassung der bestehen-
den Richtlinie vor, um die Migration von Berufstätigen zu vereinfachen und zu beschleu-
nigen. Dennoch enthält der Vorschlag der Kommission Elemente mit potenziell ein-
schneidenden Konsequenzen für die Arbeit der Landesärztekammern. 

Als Neuerung sieht der Richtlinienvorschlag u. a. die Einführung eines Berufsausweises
vor. Dieser soll die Migration von Berufstätigen innerhalb Europas vereinfachen, indem
die zuständigen Behörden unter Nutzung des Binnenmarktinformationssystems (Inter-
nal Market Information System – IMI) die für die Anerkennung von Berufsqualifikatio-
nen notwendigen Dokumente schnell und sicher untereinander austauschen können.
Mit der Einführung des Berufsausweises soll eine Verkürzung der Bearbeitungsfristen
einhergehen. Das Prinzip eines Teilberufszugangs soll durch die Richtlinie rechtlich
normiert werden. Schließlich ist im Richtlinienentwurf vorgesehen, das IMI um eine
Vorwarnfunktion zu erweitern, die z. B. für Antragsteller genutzt werden soll, die trotz
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Entzugs der Approbation in einem anderen Mitgliedstaat der EU um den Berufszugang
ersuchen. 

Im Berichtsjahr wurde der Überarbeitung der Berufsanerkennungsrichtlinie seitens der
Bundesärztekammer besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Auf die Veröffentlichung
des Richtlinienvorschlags durch die Kommission hat die Bundesärztekammer reagiert,
indem zeitnah eine Position der deutschen Ärzteschaft nebst Änderungsvorschlägen for-
muliert wurde. Diese Stellungnahme, die durch die Rechtsabteilung, das Dezernat 2 und
den Auslandsdienst der Bundesärztekammer gemeinsam vorbereitet wurde, geht auf die
im Richtlinienvorschlag vorgesehenen Neuerungen direkt ein. Die Absicht der Kommis-
sion, durch eine Überarbeitung der Richtlinie eine Beschleunigung und Vereinfachung
der Anerkennungsverfahren herbeizuführen und auf diese Weise zur Mobilität der Be-
rufstätigen in Europa beizutragen, stößt grundsätzlich auf Zustimmung. Gleichwohl
schlägt die Bundesärztekammer Änderungen an einzelnen Artikeln der Richtlinie vor.
Insbesondere die Verkürzung der Bearbeitungsfristen wird dabei beanstandet. Die
Bundesärztekammer fordert in ihrer Stellungnahme zudem, dass die Zuständigkeit für
die Anerkennung von Berufsqualifikationen allein bei der zuständigen Behörde des Ziel-
mitgliedstaates zu liegen habe. Das Prinzip eines Teilzugangs, den der Kommissionsvor-
schlag grundsätzlich auch für den Arztberuf vorsieht, wird abgelehnt. Auch die Absicht,
durch europäische Ausbildungsrahmen bzw. Prüfungen den Weg für Parallelstrukturen
in der Weiterbildung zu bereiten, wird durch die Bundesärztekammer mit Skepsis be-
obachtet. Schließlich wird auch die im Richtlinienvorschlag vorgesehene, extensive
Nutzung delegierter Rechtsakte kritisiert. Durch delegierte Rechtsakte, die das bislang
praktizierte Komitologieverfahren ersetzen sollen, werden der Kommission Durchfüh-
rungsbefugnisse übertragen. In ihrer Stellungnahme bzw. den Änderungsvorschlägen
beanstandet die Bundesärztekammer die im Richtlinienentwurf vorgesehene Quantität
und Qualität delegierter Rechtsakte. 

Nach Veröffentlichung des Richtlinienvorschlags durch die Kommission sind am
ordentlichen Gesetzgebungsverfahren der EU mit Europäischem Parlament und Minis-
terrat zwei zusätzliche Akteure beteiligt. Aufgrund dieses für die EU spezifischen
Gesetzgebungsverfahrens sind die Interessen der deutschen Ärzteschaft zugleich auf
europäischer Ebene gegenüber dem Europäischen Parlament und auf nationaler Ebene
gegenüber den Fachministerien zu vertreten, die ihre Experten in die zuständigen
Arbeitsgruppen des Ministerrates entsenden. Auf europäischer Ebene konzentrierten
sich die Aktivitäten der Bundesärztekammer im Berichtsjahr auf die Kommunikation
gegenüber den Mitgliedern des Europäischen Parlaments. Über das Brüsseler Büro der
deutschen Ärzteschaft wurde die Position der Bundesärztekammer den Mitgliedern der
im Europäischen Parlament zuständigen Ausschüsse zugänglich gemacht.

Die Modernisierung der Berufsanerkennungsrichtlinie wird auch im Rahmen des
Arbeitskreises „Europa“ im Bundesverband der Freien Berufe (BFB) beraten, in dem die
Bundesärztekammer durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Auslandsdienstes und
der Rechtsabteilung vertreten ist. Gemeinsam mit anderen freien Berufen wurden im
Berichtsjahr eine Stellungnahme zum Richtlinienvorschlag und die Änderungsanträge
des Europäischen Parlaments formuliert. Zudem waren die Modernisierung der Berufs-
anerkennungsrichtlinie und die Zukunft der freien Berufe Gegenstand einer Veranstal-
tung, die durch die Bundesärztekammer, den BFB und die Bundeszahnärztekammer im
Juni 2012 in Brüssel ausgerichtet wurde. Die Anwesenheit zahlreicher Mitglieder des

115

KapitelQualifikation von Ärztinnen und Ärzten 2



Europäischen Parlaments sowie von Mitarbeitern des zuständigen Referats „Freizügig-
keit von Fachkräften“ in der Generaldirektion Binnenmarkt und Dienstleistungen der
Europäischen Kommission verdeutlicht, dass die Position der deutschen Ärzteschaft
zum Richtlinienvorschlag mit großem Interesse wahrgenommen wird. 

Ein zentrales Element der Vermittlung politischer Positionen auf europäischer Ebene ist
die Mitwirkung in Gremien. Die Position der deutschen Ärzteschaft konnte durch die in-
tensive Vor- und Mitarbeit des Auslandsdienstes der Bundesärztekammer zum einen in
die Arbeitsgruppe Berufsanerkennung und den Vorstand des Ständigen Ausschusses
der Europäischen Ärzte (CPME) (siehe Kapitel 1.3.5) sowie im informellen Netzwerk der
für die Anerkennung von Ärztinnen und Ärzten zuständigen Behörden (siehe Kapitel
2.4.2) eingebracht werden. Angesichts der Unterschiede, die zwischen den Mitgliedstaa-
ten Europas bezüglich der Anerkennung von Berufsqualifikationen bestehen, spiegeln
Stellungnahmen, die in größeren Gremien konsensuell erarbeitet werden, in der Regel
den kleinsten gemeinsamen Nenner wider. Der Bundesärztekammer ist es gleichwohl
gelungen, die wesentlichen Änderungsvorschläge ihrer Stellungnahme in beiden Gre-
mien zu replizieren. Die kontinuierliche Arbeit beider Gremien zeigt Wirkung, da sie
durch Mitglieder des Europäischen Parlaments ebenso wie durch Mitarbeiter der zustän-
digen Generaldirektion der Kommission regelmäßig für einen fachlichen Austausch ge-
sucht werden.

Neben der Interessenvertretung gegenüber den Akteuren auf europäischer Ebene bildet
die Kommunikation auf nationaler Ebene ein weiteres konstituierendes Element in der
Strategie der Bundesärztekammer, für ihre Position zur Modernisierung der Richtlinie
Gehör zu finden. Dabei richten sich die Aktivitäten gleichermaßen an die Entschei-
dungsträger in den Parlamenten und Bundesministerien. 

Durch die enge Zusammenarbeit der Bundesärztekammer mit anderen Verbänden im
Gesundheitssektor konnte die Aufmerksamkeit politischer Entscheidungsträger auf
Bundesebene auf spezielle Aspekte der Richtlinienmodernisierung gelenkt werden. Auf
Grundlage der durch die Bundesärztekammer erstellten Stellungnahme wurde durch
die Rechtsabteilung ein gemeinsames Vorgehen mit der Bundeszahnärztekammer, der
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände (ABDA) und der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) verabredet. Durch die in Kammern verfassten Gesundheits-
berufe wurde im Mai, Oktober und Dezember zum Richtlinienentwurf Stellung bezogen
und Änderungsvorschläge vorgestellt, die bei den politischen Entscheidungsträgern auf
nationaler und europäischer Ebene auf besonderes Interesse gestoßen sind. Die Fortset-
zung der Zusammenarbeit ist auch für das Jahr 2013 verabredet.

Kontrovers diskutiert wurde auf Ebene der Mitgliedstaaten die im Richtlinienentwurf
vorgesehene Anhebung der Mindestvoraussetzungen für die Ausbildung zur Kranken-
pflegekraft oder Hebamme von zehn auf zwölf Jahre allgemeine Schulbildung. Durch
eine Anhebung werden erhebliche Konsequenzen für den Arbeitsmarkt der pflegenden
Fachkräfte erwartet und der bereits bestehende Fachkräftemangel würde weiter ver-
schärft. Gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), der Dienstleis-
tungsgewerkschaft ver.di, dem Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste sowie
der Verbände der Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene formulierte die Bundes-
ärztekammer im Mai des Berichtsjahres daher einen Appell, dass die Möglichkeit, die
Ausbildung zur Krankenpflegekraft oder Hebamme nach zehn Jahren allgemeiner
Schulausbildung zu beginnen, erhalten bleiben müsse. 
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Schließlich wurde im Berichtsjahr auch mit dem zuständigen Fachministerium auf
Bundesebene der Austausch gesucht. Dazu war die Bundesärztekammer, vertreten
durch den Auslandsdienst und die Rechtsabteilung, im Juni 2012 zu Gast im zuständi-
gen Bundesministerium für Wirtschaft und Technologie (BMWi), wo mit der Leitung
des Referats EU-Binnenmarkt die Position der Bundesärztekammer erläutert wurde.

Aufgrund der zahlreichen Änderungsanträge, die seitens der zuständigen Ausschüsse
des Europäischen Parlaments zum Richtlinienvorschlag eingebracht worden sind, ist
der ursprünglich vorgesehene Zeitplan, die Überarbeitung der Richtlinie bis zum Jah-
resende 2012 abzuschließen, nicht einzuhalten. Erst im Frühjahr 2013 ist mit einer Po-
sitionierung des Europäischen Parlaments und des Ministerrats zu rechnen, die für die
anschließenden Verhandlungen dieser Akteure zu einem Richtlinienkompromiss die
Grundlage bilden. Sollte es gelingen, bereits in erster Lesung eine Einigung zwischen
Europäischem Parlament und Ministerrat zu erreichen, würde die neue Richtlinie be-
reits im Jahr 2013 in Kraft treten können und den Mitgliedstaaten zwei Jahre zur Umset-
zung in nationales Recht bleiben. 

Die Bundesärztekammer wird den weiteren Weg der Gesetzgebung und im gegebenen
Fall auch den Prozess der Umsetzung in Deutschland begleiten. Besonderes Augenmerk
wird dabei einerseits der Nutzung eines Berufsausweises in Verbindung mit verkürzten
Bearbeitungsfristen und der Nutzung des IMI, andererseits der im Richtlinienvorschlag
vorgesehenen extensiven Nutzung delegierter Rechtsakte gelten.

2.4.2 Informelles Netzwerk zuständiger Behörden

Im Zuge der 2010 begonnenen Evaluierung der Richtlinie über die Anerkennung von
Berufsqualifikationen hatte die Europäische Kommission Netzwerke ins Leben gerufen,
welche die für die Anerkennung von Berufsqualifikationen zuständigen nationalen Be-
hörden in den Sektorberufen umfassten. Aufgabe der Netzwerke war die Erstellung von
nationalen Erfahrungsberichten, anhand derer die Kommission den Überarbeitungsbe-
darf der Richtlinie bemessen wollte. Die Bundesärztekammer, die im Netzwerk für Ärzte
durch ihren Auslandsdienst vertreten ist, hatte in diesem Rahmen an der Ausarbeitung
eines nationalen Erfahrungsberichts in Zusammenarbeit mit den Landesärztekammern
maßgeblich mitgewirkt. 

Das Netzwerk hat sich seither als geeignetes Forum für den Austausch von Informatio-
nen und Erfahrungen hinsichtlich der Aus-, Weiter- und Fortbildung bzw. der Anerken-
nung von Berufsqualifikationen in den beteiligten Mitgliedstaaten der EU erwiesen. Aus
diesem Grund setzte das Netzwerk seine Arbeit im Berichtszeitraum fort, obwohl das
von der Kommission erteilte Mandat mit Fertigstellung des Erfahrungsberichts abgelau-
fen war. 

Als Reaktion auf den im Dezember 2011 veröffentlichten Richtlinienentwurf der Kom-
mission wurde durch die Teilnehmer des Netzwerks im Berichtsjahr zunächst eine ge-
meinsame Position erarbeitet. Auf einem Treffen, das auf Einladung des italienischen
Gesundheitsministeriums im Januar 2012 in Rom abgehalten wurde, konnte dazu ein
Positionspapier formuliert werden, das zu den wichtigsten Änderungen des Richtlinien-
vorschlags Stellung bezieht. Analog zur Stellungnahme der Bundesärztekammer ver-
deutlicht das in Rom vereinbarte Papier zwar Zustimmung zum Ziel der Kommission,
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die Migration von Berufstätigen zu vereinfachen, teilweise deutliche Kritik gilt dabei
jedoch den durch die Kommission zur Zielerreichung vorgeschlagenen Instrumenten.
In dem in Rom erarbeiteten und durch 24 zuständige Behörden Europas getragenen ge-
meinsamen Papier positioniert sich das Netzwerk zur Einführung eines Berufsauswei-
ses und die einhergehende Verkürzung der Bearbeitungsfristen, zur Erweiterung des
IMI um eine Vorwarnfunktion sowie zu Fragen des Teilzugangs und der Sprachkompe-
tenzen. Konkrete Änderungsvorschläge wurden bei einem Folgetreffen des Netzwerks
verabschiedet, das im April in London abgehalten wurde. Auf Basis der Beschlüsse von
Rom konnte auf die Kritikpunkte des Netzwerks am Richtlinienvorschlag eine Liste von
Änderungsvorschlägen erarbeitet werden, die von 20 zuständigen Behörden unterstützt
wird. Seither hat das Netzwerk erfolgreich den Austausch mit den Mitgliedern der zu-
ständigen Ausschüsse im Europäischen Parlament gesucht, um die Änderungsvor-
schläge im Gespräch vorzustellen. Im September wurde durch das Netzwerk eine Infor-
mationsveranstaltung im Europäischen Parlament durchgeführt, zu der ausdrücklich
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter derjenigen Europaparlamentarier eingeladen wa-
ren, die an der Modernisierung der Berufsanerkennungsrichtlinie in den Ausschüssen
direkt beteiligt waren. Im Rahmen dieser Informationsveranstaltung wurden der Ablauf
eines Verfahrens zur Anerkennung von Berufsqualifikationen erläutert und anhand die-
ser Darstellung potenzielle Konflikte durch die Neuerungen des Richtlinienvorschlags
aufgezeigt. Die hohe Teilnehmerzahl und die angeregte Diskussion im Anschluss an die
Informationsveranstaltung verdeutlichen das Interesse an der Position der zuständigen
Behörden zur Modernisierung der Berufsanerkennungsrichtlinie. Die Mitglieder des
Europäischen Parlaments sind für Argumente und Anregungen grundsätzlich offen,
somit steht diese Institution im Zentrum der Aktivitäten des Netzwerks. Das Positions-
papier und die Änderungsanträge wurden zudem den Ständigen Vertretungen der Mit-
gliedstaaten zugeleitet und damit dem Ministerrat zugänglich gemacht.

Neben der Positionierung des Netzwerks zum Richtlinienvorschlag wurde im Berichts-
jahr auch über die Zukunft des Netzwerks beraten. Ein weiteres Treffen in Larnaka auf
Zypern wurde genutzt, um neben dem strategischen Vorgehen bei der Modernisierung
der Berufsanerkennungsrichtlinie auch mögliche Projekte zu beraten, die das Netzwerk
nach Abschluss der Richtlinienmodernisierung unternehmen könnte. Die bestehenden
Strukturen, die einen gezielten Informationsaustausch zwischen den zuständigen Be-
hörden der Mitgliedstaaten ebenso ermöglichen wie die gezielte Positionierung der zu-
ständigen Behörden in politischen Fragen, sollen dazu auch zukünftig genutzt werden.
Im Berichtsjahr ist das Informationsangebot des Netzwerks um einen Internetauftritt er-
weitert worden, der den Teilnehmern den gezielten Zugriff auf Informationen ermög-
licht. Als zukünftige Projekte wurden in Larnaka unter anderem eine Erfassung der Sys-
teme der Weiter- und Fortbildung in den Teilnehmerstaaten des Netzwerks genannt.

Wenngleich der Bundesärztekammer gemeinsam mit dem französischen Conseil Natio-
nal de l’Ordre des Médicins (CNOM) und dem britischen General Medical Council
(GMC) durch die Kommission eine Steuerungsfunktion zugewiesen wurde, profitierte
das Netzwerk bislang von seinem informellen Charakter. Es gilt daher, das Informelle zu
erhalten und zugleich seine Selbständigkeit gegenüber der Kommission zu verdeutli-
chen. Im kommenden Jahr sollen Vereinbarungen von Larnaka umgesetzt werden. So
soll etwa die Gruppe der Koordinatoren um die zuständige Behörde aus dem Land der
Ratspräsidentschaft erweitert werden. Das nächste Treffen des Netzwerks wird anläss-
lich der Ratspräsidentschaft im Frühjahr 2013 in Irland stattfinden.
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2.4.3 Anerkennung der Weiterbildung in Europa

Angesichts der wachsenden Bedeutung der Migration innerhalb der EU und der verein-
fachten Berufsanerkennung infolge der Richtlinie 2005/36/EG nahm die Zahl telefoni-
scher oder elektronischer Anfragen, die den Auslandsdienst von Ärztinnen und Ärzten
im Jahre 2012 erreichten, zu. Die Bundesärztekammer hat sich hierbei auf nationaler
und internationaler Ebene als kompetenter Ansprechpartner bei Fragen zur Umset-
zungs- bzw. Anwendungspraxis der Richtlinie 2005/36/EG, aber auch zu allgemeinen
Migrationsangelegenheiten, Aus- und Weiterbildung sowie zur Anerkennung von Be-
rufsqualifikationen etabliert.

In Fragen der Berufsanerkennung und Evaluierung von ärztlichen Befähigungsnachwei-
sen besteht ein reger und kontinuierlicher Austausch mit den zuständigen Stellen auf
nationaler Ebene. In Zusammenarbeit mit den Landesärztekammern konnten qualifi-
zierte Empfehlungen bei der Beurteilung von Zertifikaten und Qualifikationsnachwei-
sen abgegeben werden. Ein intensiver Austausch besteht zwischen dem Auslandsdienst,
dem Dezernat 2 und der Rechtsabteilung zu Fallkonstellationen zur Berufsanerken-
nung. Im August 2012 erstellte eine Arbeitsgruppe unter Federführung des Dezernats 2
gemeinsam mit Vertreterinnen und Vertretern des Auslandsdienstes und der Rechts-
abteilung sowie der Weiterbildungsabteilungen einiger Landesärztekammern einen Ent-
wurf für einen „Leitfaden für den Bewertungsablauf von Anträgen potenzieller Kammer-
angehöriger auf Anerkennung eines im Ausland erworbenen Weiterbildungsnachwei-
ses“. Dieser Entwurf berücksichtigt die Vorgaben des seit dem 1. April 2012 in Kraft
getretenen Gesetzes zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland
erworbener Berufsqualifikationen (kurz: „Anerkennungsgesetz“) und wurde im Sep-
tember 2012 im Rahmen des Erfahrungsaustausches der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Weiterbildungsabteilungen der Landesärztekammern vorgestellt.

Im Berichtsjahr erreichten den Auslandsdienst zahlreiche Anfragen von deutschen Ärz-
ten, die ihre Weiterbildung ganz oder teilweise im Ausland absolvieren wollen, bzw. ihre
ärztliche Tätigkeit im Ausland ausüben möchten. 

Fragen zur Weiterbildung im Ausland betrafen in der Regel die im Falle einer Rückkehr
zu berücksichtigenden Schritte. Im Zusammenhang mit dem Anerkennungsverfahren
wurde häufig der Befürchtung Ausdruck verliehen, dass ein übergangsloser Wechsel
nach Deutschland bzw. die Berufsausübung in Deutschland nicht möglich oder mit ar-
beitsrechtlichen Problemen verbunden sein könnten. Anfragen im Zusammenhang mit
einer ärztlichen Tätigkeit im Ausland bezogen sich häufig auf die zuständigen Stellen
für den Berufszugang und den Verwaltungsvollzug sowie auf die für die Anerkennung
vorzulegenden Diplome und Bescheinigungen. Informationsbedarf bestand auch zu
einer möglichen Kammermitgliedschaft im Gastland bzw. der Möglichkeit, die Kammer-
mitgliedschaft in Deutschland während des Auslandsaufenthalts aufrecht zu erhalten. 

Im Berichtszeitraum gab es auch eine deutliche Zunahme von Anfragen ausländischer
Ärzte zur ärztlichen Tätigkeit in Deutschland. Aus den mittel- und osteuropäischen Staa-
ten gab es z. B. Fragen zu Diplomen und Konformitätsbescheinigungen. Anfragen er-
reichten den Auslandsdienst auch aus Ländern mit einer zeitlichen Befristung von fach-
ärztlichen Befähigungsnachweisen. In Ländern mit sogenannter Revalidierung, wie z. B.
den Niederlanden, werden die Facharzturkunden zeitlich befristet, eine Berufsaus-
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übungsberechtigung über diesen Zeitraum hinaus ist an den Nachweis bestimmter not-
wendiger Kenntnisse und Fortbildungspunkte geknüpft. Bei entsprechendem Nachweis
wird die Facharzturkunde für einen festgelegten Zeitraum verlängert. 

Einen weiteren Schwerpunkt bildeten aufgrund der zunehmenden Migration zwischen
den deutschsprachigen Ländern Fragen aus der Schweiz und aus Österreich. Fragen zur
Anerkennung Schweizer Facharztdiplome bezogen sich unter anderem auf die seit dem
1. November 2011 in der Schweiz umgesetzte EU-Richtlinie 2005/36/EG. Die Über-
nahme der Richtlinie schafft die Grundlage für eine einheitliche Rechtsgrundlage bei
der gegenseitigen Anerkennung von fachärztlichen Diplomen aus der Schweiz bzw. an-
deren EU-Mitgliedstaaten. 

Eine Vielzahl von Anfragen erreichte den Auslandsdienst vor dem Hintergrund der im
Jahre 2011 in der Schweiz eingeführten modular aufgebauten fünfjährigen Weiterbil-
dung „Allgemeine Innere Medizin“, die die Weiterbildungsgänge „Innere Medizin“ und
„Allgemeinmedizin“ abgelöst hat. Bis zum 31. Dezember 2015 gelten Übergangsfristen:
Die Weiterbildungsgänge „Innere Medizin“ und „Allgemeinmedizin“ können noch
nach den alten Weiterbildungsprogrammen absolviert werden. Ab dem 1. Januar 2016
wird zu beobachten sein, welche Implikationen der neue Weiterbildungsgang „Allge-
meine Innere Medizin“ für die Migration zwischen Deutschland und der Schweiz haben
wird. Der Weiterbildungsgang „Allgemeine Innere Medizin“ war zum Berichtszeitpunkt
noch nicht im Anhang V der Richtlinie 2005/36/EG für die Schweiz aufgeführt. Gleich-
wohl wurde die EU-Konformität von der zuständigen Schweizer Stelle bestätigt, sodass
die Anerkennung des fachärztlichen Titels „Allgemeine Innere Medizin“ in Deutschland
im Berichtszeitraum problemlos erfolgen konnte.

Aus Österreich waren im Berichtsjahr vereinzelte Anfragen zum Berufszugang vor dem
Hintergrund der im Dezember 2010 geänderten Notifizierung der österreichischen ärzt-
lichen Grundausbildung zu verzeichnen. Absolventen eines Studiums der Humanmedi-
zin in Österreich können seither im Falle der Migration eine Bescheinigung („jus mi-
grandi“) beantragen, dass alle Voraussetzungen des Artikels 24 der Richtlinie
2005/36/EG erfüllt sind. Die infolge der Änderungsmitteilung Österreichs zu Anhang V,
Punkt 5.1.1 dieser Richtlinie 2005/36/EG seit 14. Dezember 2010 geltende Rechtslage
führt im Falle der Migration aus Österreich in einen anderen EU-Mitgliedstaat dazu,
dass der österreichische Studienabschluss ab sofort als Ausbildungsnachweis über die
ärztliche Grundausbildung automatisch anzuerkennen ist. Damit besteht in Deutsch-
land Anspruch auf Erteilung der Approbation. Die neue Regelung findet innerhalb
Österreichs keinerlei Anwendung. So ist die selbstständige Berufsberechtigung („jus
practicandi“) in Österreich innerstaatlich nicht an den geänderten Ausbildungsnachweis
im Anhang V, Punkt 5.1.1 geknüpft. Mit dem Studienabschluss ist innerhalb Österreichs
nach wie vor nur die Berufsberechtigung zum Turnusarzt verbunden. Vermehrt erreich-
ten den Auslandsdienst Anfragen zu einer eventuellen Anrechenbarkeit von in Öster-
reich abgeleisteter Turnuszeiten. Der Turnus ist die 36-monatige Ausbildung zum Arzt
für Allgemeinmedizin mit Rotationen durch verschiedene Fächer. Diese Rotationen sind
teilweise kürzer als sechs Monate, nur im Einzelfall können diese je nach Entscheidung
des zuständigen Lehrkrankenhauses verlängert werden. 

Weitere Anfragen bezogen sich auf die Anrechenbarkeit von Diplomen im fachärztli-
chen Bereich, für die die Richtlinie 2005/36/EG nicht einschlägig ist. Beispiele dafür
sind der „Europäische Facharzt“, der in bestimmten Sektionen der Union der europäi-
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schen Fachärzte (UEMS) nach Erlangen des nationalen Facharztgrades zusätzlich durch
eine Prüfung erworben werden kann. 

Neben Ärzten aus Mitgliedstaaten der EU, deren Migration durch die Richtlinie
2005/36/EG geregelt ist, erreichte die Bundesärztekammer auch in 2012 eine Vielzahl
von Anfragen aus sogenannten Drittstaaten, also Ländern, die weder der Europäischen
Union angehören noch dem Europäischen Wirtschaftsraum (EWR) oder der Schweiz
zuzurechnen sind. Die Anfragen bezogen sich vor allem auf das am 1. April 2012 in Kraft
getretene Anerkennungsgesetz. Hier stand einerseits der Aspekt des Berufszugangs und
der im Antragsverfahren auf Approbation einzureichenden Dokumente im Vorder-
grund. Andererseits gab es zahlreiche Fragen zur behördeninternen Gleichwertigkeits-
prüfung der Approbationsbehörden, der Kenntnisstandprüfung und dem für die Bean-
tragung der Approbation erforderlichen Sprachniveau sowie der Berücksichtigung von
vorliegender, einschlägiger Berufserfahrung. 

Mit der Umsetzung des bundesweiten Anerkennungsgesetzes gab es vermehrt Anfra-
gen von Gastärzten, die in der Regel mit Stipendien ihrer Heimatländer zum Zwecke der
Weiterbildung nach Deutschland kommen. Ihre Fragen bezogen sich vor allem auf den
Berufszugang bzw. die Approbationsbeantragung. Mit Einführung des Anerkennungs-
gesetzes erfolgt seit dem 1. April 2012 die Beantragung der Approbation unabhängig von
der Staatsangehörigkeit. Maßgeblich sind nunmehr das Herkunftsland, in dem ein
Diplom erworben wurde, sowie eventuell zu berücksichtigende Berufserfahrung. Im
Falle eines von den zuständigen Approbationsbehörden als nicht gleichwertig festgestell-
ten Kenntnisstands erfolgt dessen Überprüfung (Kenntnisstandprüfung). Zusätzlich zur
Gesetzeslage bezogen sich Anfragen auch auf den Verwaltungsvollzug in den einzelnen
Bundesländern. 

Vor dem Hintergrund der politischen Instabilität erreichten den Auslandsdienst aus
dem arabischen Raum zunehmend Anfragen. Dabei spielten insbesondere Aspekte der
Verifizierung und Einschätzung von Diplomen und Zertifikaten eine Rolle. 

Hilfreich für die korrekte Einschätzung von Zertifikaten und Qualifikationsnachweisen
waren die engen internationalen Kontakte, die die Bundesärztekammer in den zurück-
liegenden Jahren aufbauen konnte. Sie ermöglichen einen regelmäßigen und intensiven
Austausch mit den für die Ausstellung bzw. Evaluierung von ärztlichen und fachärztli-
chen Befähigungsnachweisen zuständigen Stellen der jeweiligen Länder. 

Über die aktive Mitwirkung in Gremien hinaus hat sich eine rege bilaterale Zusammen-
arbeit entwickelt. Die guten Beziehungen zu den Ansprechpartnern bei den nationalen
Kontaktstellen für die Richtlinie 2005/36/EG in den EU-Mitgliedstaaten erlaubten ge-
zielte Rückfragen zur Notifizierung von fachärztlichen Ausbildungsnachweisen, zu ent-
sprechenden Konformitätsbescheinigungen sowie bezüglich der Verifizierung von Di-
plomen. Dabei hat sich die Bundesärztekammer intensiv und kontinuierlich um eine
komplikationslose Anerkennung deutscher Ausbildungs- und Facharztdiplome inner-
halb der EU bemüht. Insbesondere für die nach Frankreich und in die Schweiz sowie das
Vereinigte Königreich migrierenden Ärzte konnte aufgrund guter Kontakte zu den na-
tional zuständigen Stellen sowie zu den Kollegen der nationalen Ärzteverbände der An-
erkennungsprozess signifikant verkürzt werden.

Darüber hinaus übernahm der Auslandsdienst bei der Verifizierung von Diplomen eine
wichtige Mittlerrolle. Insbesondere aus den arabischen Golfstaaten gingen wiederholt
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Bitten um die sogenannte „Primary Source Verification“ ein, d. h. die Überprüfung der
Echtheit und Legalität von Facharzturkunden bei den für die Ausstellung der Urkunden
zuständigen Stellen in Deutschland. Auch der Ghana Medical Council war daran interes-
siert.

Obwohl die Migration von Ärzten innerhalb der EU durch die Richtlinie 2005/36/EG be-
reits eine deutliche Vereinfachung erfahren hat, treten in der praktischen Anwendung
der Richtlinie weiterhin Probleme auf, derer sich die Bundesärztekammer auch im Jahre
2013 annehmen wird. Dabei wird insbesondere die im kommenden Jahr mutmaßlich
abzuschließende Modernisierung der Richtlinie 2005/36/EG im Mittelpunkt der Auf-
merksamkeit stehen und ein erhöhtes Aufkommen von Fragen zur konkreten Umset-
zung zur Folge haben. Der gegenseitige Erfahrungsaustausch mit anderen zuständigen
Stellen auf nationaler und europäischer Ebene soll dabei intensiviert werden.
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3. Ärztliche Versorgung

3.1 Die ärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland

Ergebnisse der Ärztestatistik zum 31.12.2012

Im Jahre 2007 war neben die drei schon länger existierenden Trends ein vierter getreten:
Im ambulanten Bereich stieg die Zahl der angestellten Ärzte 2007 im Vergleich zu 2006
um knapp 15 Prozent auf 10.406. Diese Tendenz hält weiter an. Im Jahr 2012 betrug der
Zuwachs 2.002 (+ 10,6 Prozent), womit sich die Gesamtzahl auf 20.845 erhöhte. Damit
hat sich deren Zahl seit 1993 (5.397) fast vervierfacht. 

Zu den schon länger existierenden Trends ist festzustellen: Erstens verharrt die Abwan-
derung weiter auf einem hohen Niveau. Im Jahre 2012 haben 2.241 Ärztinnen und Ärzte
Deutschland verlassen. Zweitens ist die Zuwanderung weiterhin sehr hoch, vor allem
aus Griechenland und den osteuropäischen Ländern. Der Anteil der Ausländer an den
Erstmeldungen bei den Ärztekammern betrug im Jahre 2012 30,6 Prozent. Die Zuwan-
derung betrifft zwar das gesamte Bundesgebiet, ist aber prozentual in den neuen
Bundesländern ausgeprägter. So waren im Jahre 2000 erst 5,9 Prozent aller ausländi-
schen Ärzte in Deutschland in den neuen Bundesländern tätig, im Jahre 2012 waren es
16,1 Prozent. Das bedeutet, dass die Nachwuchsgewinnung in Deutschland aus eigener
Kraft weiterhin ungenügend ist und Vakanzen nur durch Zuwanderung ausländischer
Ärztinnen und Ärzte behoben werden können. 

Drittens nimmt der Prozess der „Feminisierung“ der medizinischen Profession weiter
zu. Die wachsende Zahl der Ärztinnen und Ärzte ist vor allen Dingen auf die erhöhte
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Abbildung 1: Struktur der Ärzteschaft 2012 (Zahlen in Tausend)

Quelle: Statistik der BÄK
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Abbildung 2: Arztdichte in Deutschland zum 31.12.2012 (Einwohner je berufstätigen Arzt)
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Abbildung 3: Berufstätige Ärztinnen und Ärzte nach Arztgruppen zum 31.12.2012

 

 

Quelle: Statistik der BÄK
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Abbildung 4: Berufstätige Ärztinnen nach Arztgruppen zum 31.12.2012

 

 

Quelle: Statistik der BÄK
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Zahl an Ärztinnen zurückzuführen. Der Anteil der Ärztinnen an den Erstmeldungen bei
den Ärztekammern lag im Jahre 2012 bei 56,6 Prozent (Vorjahr: 56,9 Prozent). Nimmt
man nur die deutschen Ärztinnen und Ärzte, sind es sogar 60,8 Prozent. 

3.1.1 Gesamtzahl der Ärzte 

Im Jahre 2012 ist die Gesamtzahl der bei den Landesärztekammern gemeldeten Ärztin-
nen und Ärzte auf 459.021 gestiegen. Dies sind 2,1 Prozent mehr als im Jahre 2011;
damit liegt die Zuwachsrate im Trend der letzten Jahre, aber etwas niedriger als im Vor-
jahr. Der Anteil der Ärztinnen an der Gesamtzahl der Ärzte ist auch im Jahre 2012 in der
Tendenz der letzten Jahre entsprechend leicht angestiegen und hat jetzt 45,0 Prozent der
Gesamtzahl (2011: 44,6 Prozent) erreicht.

3.1.2 Berufstätige Ärzte

Ohne die 110.326 nicht ärztlich Tätigen waren im Jahre 2012 im Bundesgebiet 348.695
Ärztinnen und Ärzte ärztlich tätig, dies waren 6.632 mehr als im Vorjahr. Die Zuwachs-
rate betrug damit 1,9 Prozent. 

Auch der Anteil der Ärztinnen an der Gesamtzahl der berufstätigen Ärzte ist im Jahre
2012 wiederum leicht angestiegen und hat jetzt 44,3 Prozent der Gesamtzahl (2011:
43,8 Prozent) erreicht. Der Anteil der Ärztinnen an den berufstätigen Ärztinnen und
Ärzten lag 1991 noch bei rund einem Drittel (33,6 Prozent). Seitdem hat sich der Frauen-
anteil um 32 Prozent erhöht.

Die Verteilung der berufstätigen Ärzte auf die Altersgruppen hat sich weiter zu den
höheren Altersjahren verschoben. Der Anteil der unter 35-jährigen Ärzte ist um 0,2 Pro-
zentpunkte auf jetzt 17,2 Prozent gesunken. Der Anteil der über 59-Jährigen ist auf
15,4 Prozent angestiegen (Vorjahr: 14,3 Prozent). Gleichzeitig ist der Anteil der 40- bis
49-Jährigen von 29,6 Prozent auf 27,9 Prozent zurückgegangen und der Anteil der 50-
bis 59-Jährigen von 27,5 Prozent auf 28,1 Prozent gestiegen. Damit gibt es erstmals seit
der Wiedervereinigung mehr 50- bis 59-jährige als 40- bis 49-jährige Ärzte.

Bei den einzelnen Arztgruppen fallen die Zuwachsraten recht unterschiedlich aus. Die
höchsten Steigerungsraten sind bei den Gebieten Neurochirurgie (+ 6,1 Prozent), Neu-
rologie (+ 5,8 Prozent) und Strahlentherapie (+ 5,4 Prozent) zu finden.

Rückgänge gab es bei den Ärzten folgender Gebietsbezeichnungen: Biochemie (– 9,4 Pro-
zent), Nervenheilkunde (– 2,9 Prozent), Öffentliches Gesundheitswesen (– 1,0 Prozent)
und Pharmakologie (– 0,2 Prozent). 

3.1.3 Im Krankenhaus tätige Ärzte

Der Anteil der im Krankenhaus tätigen Ärztinnen und Ärzte ist bezogen auf alle ärztlich
Tätigen weiter angestiegen, auf nun 50,1 Prozent (Vorjahr: 49,7 Prozent). Damit sind
mehr als die Hälfte aller ärztlich Tätigen in einem Krankenhaus beschäftigt.
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Abbildung 5: Durchschnittsalter der Ärzte
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Abbildung 6: Anteil der unter 35-jährigen Ärzte an allen berufstätigen Ärzten
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Die Zahl der Krankenhausärztinnen und -ärzte stieg – zum siebten Mal in Folge – recht
deutlich um 2,9 Prozent (absolut: 4.989) auf 174.829. Am deutlichsten nahm die Zahl der
Krankenhausärztinnen und -ärzte in Niedersachsen (4,0 Prozent), Thüringen (4,0 Pro-
zent), Saarland (3,9 Prozent) und Nordrhein (3,7 Prozent) zu. Der Anteil der Ärztinnen
im Krankenhaus ist im Jahre 2012 weiter angestiegen, von 45,3 Prozent im Jahre 2011
auf nun 45,9 Prozent.

Zur Altersstruktur ist festzustellen, dass sie sich leicht verschlechtert hat. Der Anteil der
Krankenhausärztinnen und -ärzte, die jünger als 35 Jahre sind, ist von 32,5 Prozent auf
31,9 Prozent gesunken. Gleichzeitig stieg aber der Anteil der über 59-Jährigen von
5,3 Prozent auf 5,9 Prozent. Das Durchschnittsalter der Krankenhausärztinnen und 
-ärzte stieg dadurch von 41,14 Jahre im Jahre 2011 auf 41,25 im Jahre 2012. 

3.1.4 Ambulant tätige Ärzte

Die Zahl der ambulant tätigen Ärztinnen und Ärzte ist im Jahre 2012 um 0,8 Prozent
angestiegen, was 1.203 Ärztinnen und Ärzten entspricht. Zum Stichtag sind 144.058
Ärztinnen und Ärzte ambulant tätig. 

Die Zahl der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte ist um 799 Ärztinnen und Ärzte auf
123.213 zurückgegangen, dies entspricht – 0,6 Prozent. Der Anteil der Ärztinnen an 
den ambulant tätigen Ärzten ist, nachdem in den Jahren 2003 bis 2011 bereits deutliche
Anstiege zu verzeichnen waren, im Jahre 2012 weiter gestiegen, von 40,4 Prozent auf
41,1 Prozent.

Bei den niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten ist der Anteil der unter 40-Jährigen wei-
ter gesunken, und zwar von 3,6 Prozent im Jahre 2011 auf 3,2 Prozent. Zugleich ist der
Anteil der mindestens 60-Jährigen von 25,1 Prozent auf 27,3 Prozent gestiegen.

3.1.5 In Behörden/Körperschaften und in sonstigen Bereichen tätige Ärzte

Fasst man die Tätigkeitsfelder bei Behörden/Körperschaften und in sonstigen Bereichen
zusammen, so waren dort mit 29.808 rund 1,5 Prozent mehr Ärztinnen und Ärzte tätig
als im Vorjahr. Der Anteil der berufstätigen Ärzte, die in diesen Bereichen tätig sind, be-
trägt 8,5 Prozent und ist damit im Vergleich zum Vorjahr leicht gesunken.

3.1.6 Ärzte ohne ärztliche Tätigkeit

Die Zahl der Ärztinnen und Ärzte ohne ärztliche Tätigkeit – soweit sie bei den Landes-
ärztekammern registriert sind – hat sich 2012, wie die Jahre zuvor, erhöht. Die Steige-
rungsrate betrug 2,8 Prozent. Dies entspricht 2.980 Ärztinnen und Ärzten. 

Von den Ärztinnen und Ärzten ohne ärztliche Tätigkeit befinden sich 63,4 Prozent im
Ruhestand (Vorjahr: 63,4 Prozent), 2,1 Prozent sind berufsunfähig (Vorjahr: 2,1 Pro-
zent), 0,7 Prozent befinden sich in der Freistellungsphase der Altersteilzeit (Vorjahr:
0,7 Prozent), 4,6 Prozent sind ausschließlich im Haushalt tätig (Vorjahr: 4,7 Prozent),
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2,4 Prozent sind berufsfremd tätig (Vorjahr: 2,4 Prozent), 5,5 Prozent befinden sich in
der Elternzeit (Vorjahr: 5,4 Prozent), 6,6 Prozent sind arbeitslos (Vorjahr: 6,5 Prozent)
und schließlich geben 14,7 Prozent einen sonstigen Grund an (Vorjahr: 14,7 Prozent). 

Von der Bundesagentur für Arbeit in Nürnberg liegen die Arbeitslosenzahlen vor, die je-
weils im September eines jeden Jahres erhoben werden. Daraus ergibt sich, dass bis Sep-
tember 2012 ein Anstieg der Zahl der arbeitslosen Ärztinnen und Ärzte festzustellen
war. Es wurden 2.642 arbeitslose Ärztinnen und Ärzte gemeldet, wobei der Ärztinnenan-
teil 62,9 Prozent (Vorjahr: 64,7 Prozent) beträgt. Dies entspricht einer Zunahme um
222 Ärztinnen und Ärzte bzw. 9,2 Prozent gegenüber dem Vorjahr. Gegenüber dem
Höhepunkt der Ärztearbeitslosigkeit im Jahre 1997 hat die Zahl der arbeitslosen Ärztin-
nen und Ärzte um 6.754 bzw. 71,9 Prozent abgenommen. 

Bezieht man die aktuelle Zahl der Arbeitslosen auf die Zahl der berufstätigen Ärzte ins-
gesamt, ergibt sich eine sensationell niedrige Arbeitslosenquote von nur 0,8 Prozent
(Vorjahr: 0,7 Prozent); wird als Bezugsgröße die Zahl der abhängig beschäftigten Ärzte
genommen, liegt sie bei 1,2 Prozent (Vorjahr: 1,1 Prozent). Diese Zahlen liegen deutlich
unter der Arbeitslosenquote, bei der Vollbeschäftigung herrscht. Das bedeutet, dass im
ärztlichen Teilarbeitsmarkt „Überbeschäftigung“ herrscht.

Die Anteile der einzelnen Tätigkeitsbereiche an der Gesamtzahl der Ärztinnen und
Ärzte verteilt sich nun wie folgt: ambulant 31,4 Prozent (Vorjahr: 31,8 Prozent), stationär
38,1 Prozent (Vorjahr: 37,8 Prozent), in Behörden/Körperschaften 2,1 Prozent (Vorjahr:
2,1 Prozent), in sonstigen Bereichen 4,4 Prozent (Vorjahr: 4,4 Prozent) und nicht ärztlich
tätig 24,0 Prozent (Vorjahr: 23,9 Prozent).
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Abbildung 7: Entwicklung der im ambulanten Bereich angestellten Ärzte
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3.1.7 Anzahl der erteilten Anerkennungen

Im Jahre 2012 wurden 10.127 Anerkennungen von Facharztbezeichnungen ausgespro-
chen. Damit lag die Zahl deutlich unter den 11.548 Anerkennungen des Jahres 2011. Die
meisten Anerkennungen wurden mit 1.739 im Fach Innere Medizin (ohne Schwer-
punkt) ausgesprochen. Die Zahl der Anerkennungen im Bereich der Inneren Medizin
mit Schwerpunkt ist auf 866 gestiegen, liegt aber immer noch deutlich unter der Zahl
der Anerkennungen ohne Schwerpunkt. Die Zahl der Anerkennungen in den Fächern
Allgemeinmedizin sowie Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) ist gegenüber dem
Vorjahr von 1.298 auf 949 gesunken. Im Jahre 2012 wurden für insgesamt 890 Schwer-
punktbezeichnungen Anerkennungen ausgesprochen; damit lag die Zahl deutlich nied-
riger als im Jahre 2011 mit 1.144.

3.1.8 Ausländische Ärztinnen und Ärzte

Die Zahl der in Deutschland gemeldeten ausländischen Ärztinnen und Ärzte ist im
Jahre 2012 um 4.193, das entspricht 14,8 Prozent, auf 32.548 gestiegen. Die Zunahme
der berufstätigen ausländischen Ärztinnen und Ärzte liegt im Jahre 2012 bei 15,1 Pro-
zent (Vorjahr 13,6 Prozent). Wie bereits in den Vorjahren, stellt sich die Wachstumsrate
der ausländischen Ärztinnen und Ärzte, die im Krankenhaus tätig sind, als besonders
ausgeprägt dar, sie beträgt 15,8 Prozent (Vorjahr 16,6 Prozent). 

Die stärksten Zuwächse verzeichnen mit 3.015 die Ärztinnen und Ärzte aus den europäi-
schen Staaten – insbesondere aus der Europäischen Union mit 2.580. Der größte Zu-
strom konnte aus Rumänien (+ 805) verbucht werden, es folgen Griechenland (+ 332),
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Abbildung 8: Entwicklung der Zahl der Facharztanerkennungen
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Ungarn (+ 301), Bulgarien (+ 184) und Syrien (+ 168). Größere Abwanderungen aus ein-
zelnen Ländern waren im Jahr 2012 nicht zu verzeichnen. Die größte Zahl ausländischer
Ärzte kommt aus Rumänien (2.910), Griechenland (2.556) und Österreich (2.491), ge-
folgt von Polen (1.759). Damit kommen 73,3 Prozent aller ausländischen Ärztinnen und
Ärzte in Deutschland aus Europa, 18,1 Prozent aus Asien, 4,9 Prozent aus Afrika und
2,9 Prozent aus Amerika.

3.1.9 Abwanderung von Ärzten ins Ausland

Seit 2005 werden bei den Ärztekammern die Daten bezüglich der Abwanderung von
Ärzten ins Ausland erhoben. Im Ergebnis lässt sich feststellen, dass im Jahre 2012 ins-
gesamt 2.241 ursprünglich in Deutschland tätige Ärztinnen und Ärzte ins Ausland abge-
wandert sind, wobei der Anteil der deutschen Ärzte 66,8 Prozent beträgt. Die Abwande-
rung hat damit abgenommen und liegt etwa auf dem Niveau von 2009. Die beliebtesten
Auswanderungsländer sind – wie in den vergangenen Jahren – die Schweiz (704), Öster-
reich (275) und die USA (134).
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Abbildung 9: Entwicklung der berufstätigen ausländischen Ärzte
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3.2 Ambulante Versorgung

Zu Fragen und Problemen der ambulanten Versorgung wird der Vorstand der Bundes-
ärztekammer durch den Ausschuss „Ambulante Versorgung“ sachverständig beraten.
Vorsitzender des Ausschusses ist seit 2011 Dr. Ulrich Clever, Mitglied des Vorstandes der
Bundesärztekammer und Präsident der Landesärztekammer Baden-Württemberg. Im
Jahr 2012 hat der Ausschuss ausführlich die Änderungen in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz – GKV-VStG) beraten.
Beratungsgegenstände waren ferner der aktuelle Sachstand des Projektes „Notfalldaten-
management auf der eGK“, die Neustrukturierung des ärztlichen Bereitschaftsdienstes,
die Stärkung der ambulanten Weiterbildung und die Reform der Bedarfsplanung für die
vertragsärztliche Versorgung.

Ärztlicher Bereitschaftsdienst

Verschiedene Befragungen zu den Berufsperspektiven junger Ärzte haben ergeben, dass
die Belastung durch den ärztlichen Bereitschaftsdienst für die Entscheidung pro Nieder-
lassung – insbesondere auch für die Niederlassung in ländlichen Gebieten – ein ent-
scheidendes Kriterium darstellt. Um die Dienstbelastung zu reduzieren und den Bereit-
schaftsdienst zukunftsfähig zu machen, fanden in den letzten Jahren in mehreren
Bundesländern grundlegende Reformen statt. In anderen Regionen wird eine Weiterent-
wicklung der Strukturen derzeit diskutiert. Vor diesem Hintergrund hat sich der Aus-
schuss „Ambulante Versorgung“ in zwei Sitzungen mit der Thematik befasst und am
Beispiel von Schleswig-Holstein, Thüringen und Westfalen-Lippe wesentliche Elemente
der Neuorganisation in einer vergleichenden Darstellung zusammengestellt. Zielset-
zung war, den Regionen, denen eine Reform noch bevorsteht, eine Hilfestellung zu ge-
ben.

Ambulante Weiterbildung

Weiterbildung findet derzeit überwiegend im stationären Bereich statt. Da aber zuneh-
mend mehr Leistungen ambulant erbracht werden, können Teile der zum Erwerb der
Facharztkompetenz erforderlichen Weiterbildungsinhalte nicht oder nur unzureichend
im stationären Bereich vermittelt werden. Zudem werden Krankheitsverläufe und unter-
schiedliche Schweregrade von Erkrankungen nicht oder nur unzureichend kennenge-
lernt. Die derzeitige Weiterbildungsrealität bereitet daher nach Auffassung des Aus-
schusses „Ambulante Weiterbildung“ in einer Reihe von Fachgebieten ungenügend auf
eine anschließende Tätigkeit im ambulanten Bereich vor. Aus diesem Grunde wird es als
notwendig angesehen, dass mehr Weiterbildung in Praxen niedergelassener Fachärzte
stattfindet. Vom 115. Deutsche Ärztetag 2012 waren mehrere Anträge zur ambulanten
Weiterbildung verabschiedet bzw. an den Vorstand der Bundesärztekammer überwiesen
worden. Unter anderem wurde die KBV vom Ärztetag aufgefordert, gemeinsam mit den
Krankenkassen und der Politik die erforderlichen finanziellen Voraussetzungen zu
schaffen (DÄT-Drs. IV-14).

Zur Erarbeitung eines konkreten Vorschlags zur Stärkung der ambulanten Weiterbil-
dung unter besonderer Berücksichtigung der Finanzierungsthematik wurde vom Aus-
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schuss „Ambulante Versorgung“ die Gründung der Arbeitsgruppe „Ambulante Weiter-
bildung“ initiiert. Diese Arbeitsgruppe setzt sich aus Vertretern der verschiedenen zu-
ständigen Gremien der Bundesärztekammer sowie einzelner besonders betroffener
Fachgebiete (HNO-Heilkunde, Kinder- und Jugendmedizin, Augenheilkunde) zusam-
men. Es ist vorgesehen, bis zum 116. Deutschen Ärztetag 2013 ein Konzept vorzulegen. 

Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

Aufgrund einer Änderung der Rechtsgrundlage der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) durch das zum 01.01.2012 in Kraft getretene
Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz – GKV-VStG) war eine Neufassung der Be-
darfsplanungs-Richtlinie notwendig geworden. Der Gesetzgeber hatte u. a. folgende Vor-
gaben zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung gemacht: 

• Stärkere Berücksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen
Demografie und Morbidität (§ 99 Abs. 1 SGB V)

• Einbezug der auf der Grundlage einer Ermächtigung an der vertragsärztlichen Versor-
gung teilnehmenden Ärzte sowie der in den Eigeneinrichtungen der Kassenärztli-
chen Vereinigungen tätigen Ärzte bei der Berechnung des Versorgungsgrades (§ 101
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2b SGB V, § 101 Abs. 1 Satz 7 SGB V)

• Berücksichtigung der spezialfachärztlichen Versorgung bei der Berechnung des Ver-
sorgungsgrades (§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2a SGB V)

• Neufassung der regionalen Planungsbereiche zum 01.01.2013 mit der Möglichkeit,
bei der Größe nach Arztgruppen zu differenzieren (§ 101 Abs. 1 Satz 6 SGB V)

• Präzisierung der Voraussetzungen für Sonderbedarfszulassungen (§ 101 Abs. 1 Satz 1
Nr. 3 SGB V)

• Berücksichtigung der demografischen Entwicklung bei der Anpassung der Verhält-
niszahlen (§ 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V), Wegfall des Stichtagsbezugs

Im November wurde vom G-BA die Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie vor-
gelegt. Die Bundesärztekammer hat in ihrer Stellungnahme kritisiert, dass die neue
Bedarfsplanungs-Richtlinie wiederum nur eine Weiterentwicklung einer sektorspezifi-
schen Regelung darstellt. Krankenhausplanung und die Bedarfsplanung für die ver-
tragsärztliche Versorgung stehen nach wie vor mehr oder weniger unverbunden neben-
einander. Angesichts der vielfältigen Wechselwirkungen zwischen den ambulanten und
stationären Versorgungsstrukturen sieht die Bundesärztekammer die Notwendigkeit
einer systematischen Verknüpfung von Krankenhausplanung und vertragsärztlicher
Bedarfsplanung. Zugestanden wurde, dass die Richtlinie eine weitgehend umsetzungs-
fähige Lösung des gesetzlichen Auftrags an den G-BA darstellt. Dass der Versorgungsbe-
darf damit weiterhin nur innerhalb von Sektorengrenzen betrachtet wird, ist eine grund-
sätzliche Schwäche des Gesetzesrahmens. Hingewiesen wurde ferner darauf, dass der
hohe Differenzierungsgrad der neuen Regelungen nicht den Blick darauf verstellen darf,
dass diese Art von Bedarfsplanung lediglich eine hilfsweise Annäherung an die regio-
nale Morbidität und den Versorgungsbedarf sein kann. 
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3.2.1 Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin

Seit ihrer Gründung durch Beschluss des 61. Deutschen Ärztetages im Jahr 1958 befasst
sich die Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin mit Fragen der allgemeinärztlichen
Versorgung. Seit dem 84. Deutschen Ärztetag 1981 in Trier – mit dem Schwerpunkt-
thema „Die Bedeutung der Allgemeinmedizin in der ärztlichen Versorgung“ – ist im
Deutschen Ärztetag alljährlich über Maßnahmen zur Förderung der Allgemeinmedizin
Bericht zu erstatten. Dies geschieht in der Regel durch schriftliche Ausführungen im
Rahmen des Tätigkeitsberichtes. 

Im Berichtszeitraum traf sich die Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin zu ihrer
zweiten und dritten Sitzung in der Wahlperiode 2011/2015. Die Sitzungen fanden am
24.04.2012 und am 21.11.2012 in Berlin statt. Nach dem Rücktritt von Dr. Carl-Heinz
Müller als Vorstand der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) wurde seine Nach-
folgerin Regina Feldmann vom Vorstand der Bundesärztekammer als kooptiertes Mit-
glied in die Deutschen Akademie für Allgemeinmedizin berufen. Als Gäste haben
Vertreter der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) sowie der Arbeitsgemeinschaft „Junge Allgemeinmedizin Deutschland“
(JADe) an den Sitzungen teilgenommen. 

Die Rolle des Hausarztes in der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung

Wesentliches Arbeitsergebnis der Frühjahrssitzung war die Verabschiedung eines um-
fangreichen Entschließungsantrages zu der „Rolle des Hausarztes in der gesundheitli-
chen Versorgung der Bevölkerung“ (DÄT-Drs. VI-08). Der Entschließungsantrag basiert
auf der vom 114. Deutschen Ärztetag 2011 in Kiel mit großer Mehrheit angenommenen
Entschließung „Eckpunkte zur Sicherstellung der hausärztlichen Versorgung“ (DÄT-
Drs. VI-09). Aus dieser Entschließung resultierte ein weitergehender Arbeitsauftrag, da
der 114. Deutsche Ärztetag alle Zuständigen, insbesondere jedoch die Deutsche Gesell-
schaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) und den Deutschen
Hausärzteverband, aufgefordert hatte, sich in Zusammenarbeit mit der Bundesärzte-
kammer bis zum 115. Deutschen Ärztetag 2012 in Nürnberg auf ein zukunftsorientier-
tes Leitbild zu verständigen, das die Potenziale des Hausarztberufes vermitteln soll. Auf
Einladung des Vorstands der Deutschen Akademie für Allgemeinmedizin fand am
30.11.2011 ein erstes Gespräch mit Vertretern der DEGAM und des Hausärzteverbandes
statt, in dem vereinbart wurde, ein solches Papier gemeinsam bis zum 115. Deutschen
Ärztetag zu erarbeiten. Die bei diesem Treffen gegründete Redaktionsgruppe erarbeitete
den Entschließungsantrag bis April 2012. Der Entschließungsantrag wurde vom Vor-
stand der Bundesärztekammer beim Ärztetag eingebracht und vom 115. Deutschen
Ärztetag einstimmig verabschiedet. 

Förderung kooperativer Versorgungsstrukturen

Das Thema „Förderung kooperativer Versorgungsstrukturen“ stellte ein Schwerpunkt-
thema des 115. Deutschen Ärztetages 2012 in Nürnberg dar. In Vorbereitung der dorti-
gen Beratungen befasste sich die Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin in ihrer
Frühjahrssitzung mit der Thematik der ärztlichen Praxisnetze. Am Beispiel des Gesund-
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heitsnetzes QuE Nürnberg, das maßgeblich auch von Hausärzten mitgestaltet wird,
wurden die Vorzüge einer solchen Versorgungsform diskutiert.

Evaluation der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Beraten wurden ferner die Ergebnisse der zweiten Befragungsrunde im Rahmen des
von der Bundesärztekammer durchgeführten Projektes „Evaluation der Weiterbildung“.
Es zeigte sich, dass die Allgemeinmedizin bundesweit über alle Fragenkomplexe hinweg
durchgehend besser abschneidet als andere Fachgebiete. Tendenziell fielen zudem die
Ergebnisse der zweiten Befragungsrunde im Jahr 2011 positiver aus als die der ersten
Befragungsrunde im Jahr 2009. Trotzdem sieht die Deutsche Akademie für Allgemein-
medizin weiteres Verbesserungspotenzial bei der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung in Deutschland. So sei zum Beispiel der Anteil der weiterzubildenden Ärzte, die
keinen strukturierten Weiterbildungsplan erhielten bzw. mit denen keine konkreten
Weiterbildungsziele bzw. Lernziele vereinbart worden waren, weiterhin zu hoch (siehe
Kapitel 2.2.5).

Telemedizin in der hausärztlichen Versorgung

Schwerpunktthema der aufgrund einer anschließenden gemeinsamen Sitzung mit der
Deutschen Akademie der Gebietsärzte verkürzten Herbstsitzung war die Thematik
„Telemedizin in der hausärztlichen Versorgung“. Die Befassung mit dieser Thematik
ging auf einen beim 115. Deutschen Ärztetag 2012 in Nürnberg eingebrachten Ent-
schließungsantrag zurück, der an den Vorstand überwiesen worden war (DÄT-Drs. 
VI-90). Angesichts der wachsenden Bedeutung der Telemedizin wurde von der Deut-
schen Akademie für Allgemeinmedizin eine Entschließung zur Bedeutung und Nut-
zung telemedizinischer Anwendungen in der hausärztlichen Versorgung verabschiedet.

In der Entschließung betont die Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin die vielfälti-
gen Einsatzmöglichkeiten telemedizinischer Anwendungen in der hausärztlichen Ver-
sorgung. Gerade in ländlichen Regionen und bei chronisch erkrankten Patientinnen
und Patienten können telemedizinische Anwendungen helfen, die Versorgungssitua-
tion zu verbessern, Exazerbationen zu verhindern und sowohl die Compliance als auch
die Lebensqualität der Patienten zu steigern. Die Telemedizin verbessert die Möglichkei-
ten des fachlichen Austausches über Telekonsultationen (bspw. mit HNO-Ärzten oder
Dermatologen) und wird dazu beitragen, die Attraktivität der hausärztlichen Tätigkeit zu
erhöhen. Von daher begrüßt die Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin alle Projekte
aus dem hausärztlichen Bereich, in denen der Nutzen telemedizinscher Anwendungen
wissenschaftlich evaluiert wird.

Insbesondere bei sektorenübergreifenden und interdisziplinären Projekten ist die enge
Einbindung der Hausärztinnen und Hausärzte zur Aufrechterhaltung und Koordination
einer qualifizierten Patientenversorgung erforderlich. Grundsätzlich ist darauf zu ach-
ten, dass sich der Einsatz telemedizinischer Anwendungen an der medizinischen Not-
wendigkeit, der Qualität und dem Zeitaufwand der Praxen orientiert. 

Die Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin erinnert in ihrer Entschließung an die
vom 113. Deutschen Ärztetag 2010 in Dresden verabschiedeten „Voraussetzungen für
gute Telemedizin“. Der Bewertungsausschuss wurde aufgefordert, zeitnah die Voraus-
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setzungen dafür zu schaffen, dass ambulante telemedizinische Leistungen über den Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) vergütet werden können, soweit sie den o. g. Kri-
terien bewiesenermaßen genügen, ebenso ist eine adäquate Vergütung bei Selektivver-
trägen vorzusehen.

Gemeinsame Sitzung mit der Deutschen Akademie der Gebietsärzte

Am 21.11.2012 fand erstmalig eine gemeinsame Sitzung der Deutschen Akademie für
Allgemeinmedizin und der Deutschen Akademie der Gebietsärzte statt. Beratungsge-
genstand war das Sondergutachten des Sachverständigenrates für die Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen zu dem Thema „Wettbewerb an den Schnittstellen
zwischen ambulanter und stationärer Gesundheitsversorgung“, das im Juni 2012 veröf-
fentlicht wurde. Als Referent konnte Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach gewonnen werden,
der im September 2012 zum neuen Vorsitzenden des Sachverständigenrates ernannt
worden war.

3.2.2 Statistische Entwicklung in der Allgemeinmedizin

Die statistische Entwicklung in der Allgemeinmedizin wird alljährlich gesondert im
Tätigkeitsbericht dargestellt. Die Anzahl der allgemeinmedizinisch tätigen Ärzte (All-
gemein-/Praktische Ärzte) in den alten Bundesländern ist seit 1975 von 27.957 auf
44.082 im Jahre 2012 und damit im Bestand um 16.125 Ärzte gewachsen. Der Anteil die-
ser Arztgruppe an der Zahl aller ambulant tätigen Ärzte ist hingegen von 52,4 Prozent
im Jahre 1975 auf 35,3 Prozent im Jahre 2012 gesunken (siehe Tabelle 1). Im Vergleich
dazu ist die Anzahl der Ärzte mit den übrigen Gebietsbezeichnungen im gleichen Zeit-
raum von 25.346 auf 80.688, d. h. um 55.342 Ärzte gewachsen und in der Relation von
47,6 Prozent (1975) auf 64,7 Prozent (2012) gestiegen. An dieser gegenläufigen Entwick-
lung mit einer kontinuierlichen Abnahme des Anteils der Allgemein-/Praktischen Ärzte
und einem stetigen Zuwachs von Spezialisten an der Gesamtzahl aller ambulant tätigen
Ärzte hat sich auch im vergangenen Jahr nichts geändert.

Vom 31.12.2011 bis zum 31.12.2012 sank die Zahl der Allgemein-/Praktischen Ärzte er-
neut geringfügig. Die Anzahl der Ärzte mit den übrigen Gebietsbezeichnungen in den
alten Bundesländern stieg hingegen um 1.205 Ärzte.

Tabelle 2 zeigt die Entwicklung der Zahl der ambulant tätigen Ärzte (inklusive der aus-
schließlich privatärztlich tätigen Ärzte sowie der angestellten Ärzte) seit 1990 in den al-
ten und neuen Bundesländern. Im Jahr 2005 erreichte die Anzahl der Allgemein-/Prak-
tischen Ärzte ihren höchsten Wert mit 52.226. Seither geht die Zahl zurück, vom
31.12.2011 bis zum 31.12.2012 um 258 Ärzte. Die Zahl der Spezialisten erhöhte sich von
2011 auf 2012 um 1.461 Ärzte. Von 1990 bis 2012 sank der Anteil der Allgemein-/Prakti-
schen Ärzte an der Zahl aller ambulant tätigen Ärzte von 43,5 Prozent auf 35,3 Prozent,
zugleich stieg der Anteil der Ärzte mit den übrigen Gebietsbezeichnungen von 56,5 Pro-
zent auf 64,7 Prozent. Am 31.12.2012 waren 144.058 Ärzte im gesamten Bundesgebiet
ambulant tätig. 
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Tabelle 1: Entwicklung der Zahl der ambulant tätigen Ärzte seit 1975 (alte Bundesländer)

  Allgemein-/Praktische Ärzte mit übrigen Alle ambulant
 Jahr Ärzte Gebietsbezeichnungen tätigen Ärzte
   Anteil an  Anteil an  Anteil an
  Anzahl Sp. 5 in % Anzahl Sp. 5 in % Anzahl Sp. 5 in %
 0 1 2 3 4 5 6

 1975 27.957 52,4 25.346 47,6 53.303 100

 1976 28.202 51,3 26.772 48,7 54.974 100

 1977 28.029 49,9 28.128 50,1 56.157 100

 1978 26.729 46,4 30.837 53,6 57.566 100

 1979 26.849 45,6 32.059 54,4 58.908 100

 1980 26.853 44,9 32.924 55,1 59.777 100

 1981 26.793 44,2 33.859 55,8 60.652 100

 1982 27.334 43,8 35.084 56,2 62.418 100

 1983 28.149 44,0 35.883 56,0 64.032 100

 1984 28.800 43,8 36.980 56,2 65.780 100

 1985 29.109 43,2 38.254 56,8 67.363 100

 1986 29.314 42,7 39.384 57,3 68.698 100

 1987 30.149 42,9 40.128 57,1 70.277 100

 1988 30.923 43,1 40.828 56,9 71.751 100

 1989 31.424 42,4 42.616 57,6 74.040 100

 1990 31.837 42,3 43.414 57,7 75.251 100

 1991 36.371 42,8 48.644 57,2 85.015 100

 1992 37.793 42,6 50.955 57,4 88.748 100

 1993 41.268 42,8 55.206 57,2 96.474 100

 1994 41.782 42,6 56.288 57,4 98.070 100

 1995 42.785 42,7 57.358 57,3 100.143 100

 1996 42.336 41,6 59.365 58,4 101.701 100

 1997 42.844 41,2 61.021 58,8 103.865 100

 1998 43.365 40,8 62.817 59,2 106.182 100

 1999 43.136 40,2 64.226 59,8 107.362 100

 2000 44.084 40,2 65.621 59,8 109.705 100

 2001 44.132 39,7 67.040 60,3 111.172 100

 2002 44.188 39,2 68.440 60,8 112.628 100

 2003 44.034 38,7 69.695 61,3 113.729 100

 2004 44.220 38,5 70.601 61,5 114.821 100

 2005 44.592 38,4 71.612 61,6 116.204 100

 2006 44.767 38,1 72.735 61,9 117.502 100

 2007 44.565 37,5 74.213 62,5 118.778 100

 2008 44.097 36,9 75.416 63,1 119.513 100

 2009 43.975 36,4 76.792 63,6 120.767 100

 2010 44.369 36,2 78.160 63,8 122.529 100

 2011 44.343 35,8 79.483 64,2 123.826 100

 2012 44.082 35,3 80.688 64,7 124.770 100

 12:11 in % –0,6  +1,5  +0,8

Quelle: Statistik der BÄK, ab 1991 einschließlich angestellte Ärzte und einschließlich Berlin (Ost)



Tabelle 2: Entwicklung der Zahl der ambulant tätigen Ärzte seit 1990 (gesamtes Bundesgebiet)

Die folgenden beiden Tabellen beschäftigen sich mit der Altersstruktur der ambulant tä-
tigen Ärzte. Beide Tabellen zeigen, dass gerade in der Allgemeinmedizin in den nächs-
ten Jahren mit deutlichen altersbedingten Abgängen zu rechnen ist. Tabelle 3 zeigt: Am
31.12.2012 waren 14.505 Allgemein-/Praktische Ärzte (28,5 Prozent) 60 Jahre und älter,
18.992 Ärzte waren 50 bis 59 Jahre alt (37,3 Prozent). Mit 24,3 Prozent fällt der Anteil der
Allgemein-/Praktischen Ärzte in der Altersgruppe der 40- bis 49-Jährigen im Vergleich
zu den Spezialisten (31,8 Prozent) deutlich geringer aus.

Ein noch deutlicheres Bild zeigt Tabelle 4, die im Unterschied zur Tabelle 3 die Ärzte in
Weiterbildung nicht enthält. Da Ärzte ohne Gebietsbezeichnung als Praktische Ärzte ge-
zählt werden, sind die Ärzte in Weiterbildung in Tabelle 3 bei den Praktischen Ärzten
mit enthalten und „verjüngen“ diese.

  Allgemein-/Praktische Ärzte mit übrigen Alle ambulant
 Jahr Ärzte Gebietsbezeichnungen tätigen Ärzte
   Anteil an  Anteil an  Anteil an
  Anzahl Sp. 5 in % Anzahl Sp. 5 in % Anzahl Sp. 5 in %
 0 1 2 3 4 5 6

 1990 40.153 43,5 52.136 56,5 92.289 100

 1991 43.808 43,9 56.017 56,1 99.825 100

 1992 45.323 43,4 59.139 56,6 104.462 100

 1993 48.782 43,3 63.991 56,7 112.773 100

 1994 49.576 43,1 65.511 56,9 115.087 100

 1995 50.643 43,1 66.935 56,9 117.578 100

 1996 50.374 42,1 69.186 57,9 119.560 100

 1997 50.907 41,7 71.083 58,3 121.990 100

 1998 51.518 41,3 73.103 58,7 124.621 100

 1999 51.280 40,7 74.701 59,3 125.981 100

 2000 52.189 40,6 76.299 59,4 128.488 100

 2001 52.134 40,1 77.852 59,9 129.986 100

 2002 52.184 39,7 79.145 60,3 131.329 100

 2003 51.909 39,2 80.440 60,8 132.349 100

 2004 51.954 39,0 81.411 61,0 133.365 100

 2005 52.226 38,7 82.572 61,3 134.798 100

 2006 52.152 38,3 83.953 61,7 136.105 100

 2007 51.840 37,7 85.698 62,3 137.538 100

 2008 51.200 37,0 87.130 63,0 138.330 100

 2009 50.968 36,5 88.644 63,5 139.612 100

 2010 51.265 36,2 90.196 63,8 141.461 100

 2011 51.167 35,8 91.688 64,2 142.855 100

 2012 50.909 35,3 93.149 64,7 144.058 100

 12:11 in % –0,5  +1,6  +0,8

Quelle: Statistik der BÄK, ab 1991 einschließlich angestellte Ärzte
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Tabelle 3: Altersstruktur der ambulant tätigen Ärzte zum 31.12.2012 (gesamtes Bundesgebiet)

Fasst man die Ärzte in zwei Altersgruppen zusammen, so zeigt sich, dass in der Allge-
meinmedizin 10.815 Ärzten in der ersten Altersgruppe (35 bis 49 Jahre) 31.331 Ärzten in
der zweiten Altersgruppe (50 bis über 60 Jahre) gegenüber stehen. Diese Gegenüberstel-
lung stellt deutlich die Problematik des fehlenden hausärztlichen Nachwuchses heraus.

Tabelle 4: Altersstruktur der niedergelassenen Ärzte zum 31.12.2012 (gesamtes Bundesgebiet)

  Anzahl

  in Prozent

  Anzahl

  in Prozent

  Anzahl

  in Prozent

  Anzahl

  in Prozent

  Anzahl

  in Prozent

 Summe Anzahl

 Ärzte in Prozent

     Ärzte
 Altersgruppe Allgemein- Praktische Allgemein-/ mit übrigen Summe
  ärzte Ärzte Praktische Gebietsbe- Ärzte
    Ärzte zeichnungen
 0 1 2 3 4 5

Quelle: Statistik der BÄK

 bis 34

 35 bis 39

 40 bis 49

 50 bis 59

 über 60

 96 53 149 153 302

 0,3 0,6 0,4 0,2 0,2

 1.119 106 1.225 2.369 3.594

 3,3 1,3 2,9 2,9 2,9

 8.437 1.153 9.590 24.162 33.752

 24,7 14,1 22,7 29,9 27,4

 13.365 4.257 17.622 34.292 51.914

 39,2 52,0 41,6 42,4 42,2

 11.092 2.617 13.709 19.942 33.651

 32,5 32,0 32,4 24,6 27,3

 34.109 8.186 42.295 80.918 123.213

 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

  Anzahl

  in Prozent

  Anzahl

  in Prozent

  Anzahl

  in Prozent

  Anzahl

  in Prozent

  Anzahl

  in Prozent

 Summe Anzahl

 Ärzte in Prozent

     Ärzte
 Altersgruppe Allgemein- Praktische Allgemein-/ mit übrigen Summe
  ärzte Ärzte Praktische Gebietsbe- Ärzte
    Ärzte zeichnungen
 0 1 2 3 4 5

Quelle: Statistik der BÄK

 bis 34

 35 bis 39

 40 bis 49

 50 bis 59

 über 60

 192 1.875 2.067 472 2.539

 0,5 13,9 4,1 0,5 1,8

 1.655 1.314 2.969 4.315 7.284

 4,4 9,7 5,8 4,6 5,1

 9.895 2.481 12.376 29.612 41.988

 26,4 18,4 24,3 31,8 29,1

 14.008 4.984 18.992 36.792 55.784

 37,5 37,0 37,3 39,5 38,7

 11.667 2.838 14.505 21.958 36.463

 31,2 21,0 28,5 23,6 25,3

 37.417 13.492 50.909 93.149 144.058

 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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3.2.3 Förderprogramm Allgemeinmedizin

Zum 01.01.2010 ist die neue „Vereinbarung zur Förderung der Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin in der ambulanten und stationären Versorgung“ auf der Grundlage des
im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) zum 01.01.2009 geänderten Artikels 8
des GKV-Solidaritätsstärkungsgesetzes (GKV-SolG) in Kraft getreten. Neben der deutli-
chen Erhöhung der Förderbeiträge sieht das neue Förderprogramm unter anderem die
Einrichtung von Koordinierungsstellen auf Landesebene vor. Beteiligte an der Koordi-
nierungsstelle sind laut Vereinbarung die jeweils zuständige Kassenärztlichen Vereini-
gung sowie die Landeskrankenhausgesellschaft. Die Landesärztekammer soll als Betei-
ligte einbezogen werden. 

Nachdem sich im Jahr 2011 in zwölf Bezirken (Bundesländern) Koordinierungsstellen
gebildet hatten, folgten 2012 noch Hessen und Nordrhein-Westfalen. In den noch feh-
lenden beiden Bundesländern (Sachsen-Anhalt, Rheinland-Pfalz) entsprechen die einge-
richteten Koordinierungsstellen in ihrer Zusammensetzung bisher nicht den Vorgaben
der Vereinbarung. Die Koordinierungsstellen in Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg,
Sachsen, Sachsen-Anhalt und Westfalen-Lippe sind bei den Ärztekammern angesiedelt.

Zum 01.01.2012 wechselte die Geschäftsführung des Förderprogramms Allgemeinme-
dizin von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) zum Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-SV). Unter der Leitung des GKV-SV fanden im Jahr 2012 zwei
Sitzungen der Lenkungsgruppe statt. Bei diesen Sitzungen wurden unter anderem
Strukturvorgaben für die jährlichen Berichte der Koordinierungsstellen verabschiedet.
Weiterhin wurde die Abgabefrist für die Berichte der Koordinierungsstellen für das Be-
richtsjahr 2011 vom 30.03. auf den 31.08.2012 verlängert. Die Lenkungsgruppe erarbei-
tet derzeit einen Evaluationsbericht, der noch im ersten Quartal 2013 veröffentlicht wer-
den soll. Da der Bericht und damit die aktuellen Zahlen noch nicht vorliegen, sind ge-
genwärtig keine Aussagen über die Entwicklung des Förderprogramms möglich. 

Weiterhin fand am 14.11.2012 auf Einladung der Bundesärztekammer ein zweiter Erfah-
rungsaustausch der Lenkungsgruppe mit den universitären Einrichtungen der Allge-
meinmedizin statt. Das Treffen gestaltete sich nicht spannungsfrei. Übereinstimmend
wurde aber festgehalten, dass die Anstrengungen im Studium und in der Weiterbildung
verstärkt werden müssen, um mehr Medizinstudierende bzw. junge Ärztinnen und
Ärzte für eine Weiterbildung in der Allgemeinmedizin zu interessieren und sie zu ei-
nem erfolgreichen Abschluss zu bringen. Wesentlich sei, die positiven Seiten der haus-
ärztlichen Tätigkeit herauszustellen und nicht nur die negativen Aspekte zu betonen. 

Am 22.11.2012 fand bei der Bundesärztekammer ein dritter Informations- und Erfah-
rungsaustausch der mit der Umsetzung der Fördervereinbarung befassten Mitarbeiter
der Landesärztekammer statt, bei dem zahlreiche Einzelfragen besprochen wurden. Auf
Wunsch der Landesärztekammern wird der Informations- und Erfahrungsaustausch im
kommenden Jahr fortgesetzt. Weiterhin wurde eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die
Anfang 2013 ein Auswertungsraster für die Weitergabe der Ergebnisse der Befragung
nach § 5 Abs. 6 der Fördervereinbarung an die Koordinierungsstellen erarbeiten soll.
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3.2.4 Deutsche Akademie der Gebietsärzte

Der Bericht über die Tätigkeit der Deutschen Akademie der Gebietsärzte wird in den Be-
reich der ambulanten Versorgung eingerechnet, da sich die Deutsche Akademie der Ge-
bietsärzte primär mit Fragen der ambulanten fachärztlichen Versorgung befasst. Zugleich
werden neben diesem Schwerpunkt immer auch Fragestellungen der stationären sowie
der sektorenübergreifenden Versorgung im Rahmen der Beratungen eingehend erörtert.

Im Berichtszeitraum traf sich die Deutsche Akademie der Gebietsärzte zu ihrer zweiten
und dritten Sitzung in der Wahlperiode 2011/2015. Die Sitzungen fanden am 24.03.2012
und am 20.10.2012 in Berlin statt. Als Gäste nahmen der Vorsitzende des Spitzenverban-
des der Fachärzte, Dr. Thomas Scharmann, und der Präsident der Gemeinschaft fach-
ärztlicher Berufsverbände, Dr. Siegfried Götte, an den Sitzungen teil. Neben der Erörte-
rung aktueller gesundheits- und sozialpolitischer Fragen standen insbesondere die The-
men Berufshaftpflicht, fachärztliche Weiterbildung, Belegarztwesen und Normung im
Mittelpunkt der Beratungen.

Berufshaftpflicht und alternative Systeme der kollektiven Übernahme des
Behandlungsschadens des Patienten

Mit der Thematik „Berufshaftpflicht der Ärzte“ hat sich die Deutsche Akademie der
Gebietsärzte bereits mehrfach befasst (siehe auch Tätigkeitsbericht 2011). In der Früh-
jahrssitzung beschäftigte sich die Akademie insbesondere mit alternativen Systemen der
kollektiven Übernahme des Behandlungsschadens von Patienten. Am Beispiel der Rege-
lungen in den skandinavischen Ländern wurden die Vor- und Nachteile anderer Formen
der Regulierung von Behandlungsschäden herausgearbeitet und diskutiert. Angesichts
der steigenden Berufshaftpflichtprämien wird von der Akademie weiterhin die Notwen-
digkeit gesehen, zu Lösungen zu kommen. Von daher begrüßt die Deutsche Akademie
der Gebietsärzte, dass der Vorstand der Bundesärztekammer eine Arbeitsgruppe unter
der Leitung von Dr. Martina Wenker, Vizepräsidentin der Bundesärztekammer, einge-
richtet hat, in der auch unter Berücksichtigung alternativer Modelle Vorschläge zur Wei-
terentwicklung der ärztlichen Berufshaftpflichtversicherung erarbeitet werden sollen. 

Ambulante Weiterbildung

In der Frühjahrssitzung stand daneben das Thema „Weiterbildung“ auf der Tagesord-
nung. Neben den von den Weiterbildungsgremien erarbeiteten konzeptionellen Überle-
gungen zur anstehenden Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
befasste sich die Deutsche Akademie der Gebietsärzte mit den Erwartungen der nie-
dergelassenen Fachärzte an die Novelle. Als wichtige Themen wurden der berufsbe-
gleitende Erwerb von Zusatzweiterbildungen und Zusatzqualifizierungen und die
Förderung der ambulanten Weiterbildung herausgearbeitet. Nach der MWBO kann die
Weiterbildung sowohl im ambulanten als auch im stationären Bereich erfolgen. Ein ob-
ligater ambulanter Weiterbildungsabschnitt ist allerdings nur im Gebiet Allgemeinmedi-
zin vorgesehen. Kontrovers beraten wurde die Forderung nach einem verpflichtenden
ambulanten Weiterbildungsabschnitt auch für andere Gebiete sowie die mögliche Dauer
eines solchen Abschnittes. An der vom Ausschuss „Ambulante Versorgung“ zu dieser
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Fragestellung eingerichteten Arbeitsgruppe arbeiten mehrere Mitglieder des Vorstandes
der Deutschen Akademie der Gebietsärzte mit.

Belegärztliche Versorgung

In Fortsetzung des entsprechenden Tagesordnungspunktes des 115. Deutschen Ärzte-
tages 2012 in Nürnberg beschäftigte sich die Deutsche Akademie der Gebietsärzte in
ihrer Herbstsitzung mit der belegärztlichen Versorgung. Der Ärztetag hatte begrüßt,
dass sich die Regierungskoalition in der Koalitionsvereinbarung verpflichtet hatte, das
Belegarztwesen in seiner jetzigen Form beizubehalten und zu fördern. Weiterhin war
gefordert worden, dass nun auch konkrete Schritte zur Stärkung des Belegarztwesens
folgen müssten. Auf der Grundlage einer Standortbestimmung aus Sicht des Berufsver-
bandes der Belegärzte e. V. wurde von der Akademie die Frage beraten, worin diese kon-
kreten Schritte bestehen könnten und welche Forderungen an die Politik, aber auch an
andere Akteure des Gesundheitswesens zu richten seien. Dabei werden die Überlebens-
chancen des traditionellen Belegarztwesens u. a. vor dem Hintergrund der Änderung
des § 2 Abs. 1 KHEntgG, wonach allgemeine Krankenhausleistungen auch durch nicht
fest angestellte Ärzte erbracht werden können, und der Bundesratsinitiative im Rahmen
des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG), in § 18 Abs. 3 KHEntgG die
Wörter „in Höhe von 80 Prozent“ zu streichen, von den Akademiemitgliedern unter-
schiedlich bewertet. Fortgesetzt werden soll die Befassung mit den Möglichkeiten, sekto-
renübergreifend ärztlich tätig zu werden, in der übernächsten Sitzung der Deutschen
Akademie der Gebietsärzte, dann zu dem Thema „Honorarärzte“.

Normung

Ein weiteres Schwerpunkthema der Herbstsitzung waren nationale und europäische
Normungsaktivitäten. Am Beispiel des Normungsprojektes „Dienstleistungen in der
ästhetischen Chirurgie“ werden die Auswirkungen entsprechender Normungsprojekte
auf die ärztliche Berufstätigkeit beraten. Die in der Deutschen Akademie der Ge-
bietsärzte vertretenen ärztlichen Berufsverbände und wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften unterstützen die Bundesärztekammer bei ihrer Ablehnung von Nor-
mungsaktivitäten der europäischen Kommission bzw. der europäischen Normungs-
gremien, bei denen in den Bereich der ärztlichen Berufsausübung durch Festlegung von
Berufs- und Weiterbildungspflichten eingegriffen wird. Die Berufsverbände und Fach-
gesellschaften sprechen sich dafür aus, dass in den Fällen, in denen internationale Nor-
mungsgremien Normungsprojekte mit inhaltlichen Bezügen zu berufsrechtlichen Re-
gelungen planen, die Bundesärztekammer in Abstimmung mit den Berufsverbänden
und Fachgesellschaften in die entsprechenden DIN-Spiegelgremien Vertreter entsendet,
um dort den Inhalt solcher Normen beeinflussen zu können.

143

KapitelÄrztliche Versorgung 3



3.3 Stationäre Versorgung

Der Vorstand der Bundesärztekammer wird bei Fragen und Problemen der stationären
Versorgung durch den Ausschuss und die Ständige Konferenz „Krankenhaus“ sachver-
ständig beraten. Vorsitzender dieser Krankenhausgremien ist seit 2003 Rudolf Henke,
Mitglied des Vorstands der Bundesärztekammer und Präsident der Ärztekammer Nord-
rhein. Stellvertretender Vorsitzender ist seit 2008 Dr. Theo Windhorst, ebenso Mitglied
des Vorstands der Bundesärztekammer und Präsident der Ärztekammer Westfalen-
Lippe. Zu den Sitzungen des Ausschusses werden neben den vom Vorstand der Bundes-
ärztekammer berufenen Mitgliedern auch Gäste der maßgeblich an der stationären Ver-
sorgung beteiligten ärztlichen Verbände eingeladen. Der Abstimmung zwischen den
Landesärztekammern in krankenhauspolitischen Fragen dient die Ständige Konferenz
„Krankenhaus“, in welche die Landesärztekammern sachverständige Vertreter ent-
senden.

Trotz der großen Leistungskraft des ambulanten Bereichs nehmen die Relevanz und die
Bedeutung der stationären Versorgung insbesondere wegen des steigenden Durch-
schnittsalters in Deutschland weiter zu. Die demografische Entwicklung der Bevölke-
rung in Verbindung mit einer immer noch unterentwickelten Prävention und die wach-
senden Möglichkeiten der Medizin tragen zu einem erneut gewachsenen Behandlungs-
bedarf bei. Ohnedies kann man das Gesundheitswesen ökonomisch als einen
hochrelevanten Wirtschaftsbereich mit einem erheblichen Wachstums- und Beschäfti-
gungspotenzial betrachten. Zuletzt betrug der Anteil am Bruttoinlandsprodukt 10,4 Pro-
zent. Insgesamt 4,8 Millionen Erwerbstätige sind im weiteren Sinn im Gesundheits-
wesen aktiv. Damit ist jeder neunte Beschäftigte in Deutschland im Gesundheitswesen
tätig.

Die deutschen Kliniken stellen in diesem Zusammenhang mit einem Umsatzvolumen
von ca. 60,4 Milliarden Euro und über 1 Million Beschäftigten einen entscheidenden An-
teil des Gesundheitswesens dar. In vielen Regionen und Kommunen sind Kliniken der
größte regionale Arbeitgeber. Weder die wirtschaftliche Entwicklung des Jahres 2012
noch die Schätzungen für das Jahr 2013 werden den Stellenwert der stationären Versor-
gung für die Sicherung einer hoch qualitativen Gesundheitsversorgung wie auch für den
Arbeitsmarkt verringern.

Den Krankenhäusern kommen neben ihren Aufgaben der Krankenversorgung bedeut-
same Funktionen der Forschung und Entwicklung sowie der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung von Ärztinnen und Ärzten und Fachkräften weiterer Gesundheitsberufe zu. Die
zukünftige Entwicklung der stationären Versorgung in Deutschland wird darüber
hinaus auch einen entscheidenden Einfluss auf die weitere Entwicklung der ärztlichen
Berufsausübung und des zukünftigen Arztbildes haben.

Die erfolgte Reform der Krankenhausfinanzierung und -versorgung mit dem GKV-
Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) 2010 und dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-
VStG) 2011 hat die Rahmenbedingungen im Berichtsjahr maßgeblich mitgeprägt.
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Aktuelle Lage und Zielstellung 2012

Die stationäre Versorgung befindet sich derzeit, bedingt durch die angespannte finan-
zielle Situation der deutschen Kliniken sowie den steigenden Behandlungsbedarf der
Bevölkerung, in einer entscheidenden und sehr dynamischen Umbruchphase. 

In den insgesamt 2.041 Krankenhäusern Deutschlands (Vorjahr: 2.064) standen Ende
2010 insgesamt knapp 502.000 Betten für die stationäre Versorgung der Bevölkerung zur
Verfügung. Die Zahl der aufgestellten Betten hat sich damit im Vergleich zum Vorjahr
nur leicht um ungefähr 1.000 verringert. Der Rückgang der Zahl der Häuser hat sich
deutlich verlangsamt, und der Bettenabbau hat sich verringert. Bezogen auf die Bevölke-
rung Deutschlands entspricht dies einer Bettendichte von 615 Betten je 100.000 Einwoh-
ner. Die durchschnittliche Bettenauslastung sank gegenüber dem Vorjahr um 0,1 Pro-
zentpunkte auf 77,3 Prozent. Insgesamt 18,3 Millionen Patienten wurden 2011 vollsta-
tionär im Krankenhaus behandelt (+ 1,6 Prozent im Vergleich zum Vorjahr). Die
durchschnittliche Verweildauer ist erneut gegenüber dem Vorjahr um 0,2 Tage auf
7,7 Tage gesunken.

Bei Einführung der bundeseinheitlichen Krankenhausstatistik 1991 lag der Anteil der
Krankenhäuser in privater Trägerschaft noch bei 14,8 Prozent, seit Jahren steigt er kon-
tinuierlich an und hat sich bis zum Jahr 2011 mehr als verdoppelt (33,2 Prozent). Zu-
rückgegangen ist im gleichen Zeitraum der Anteil öffentlicher Krankenhäuser von
46,0 Prozent auf 30,5 Prozent. Der Anteil freigemeinnütziger Krankenhäuser hat sich
demgegenüber nur geringfügig verändert und liegt bei 36,3 Prozent (1991: 39,1 Pro-
zent).

Rund 839.000 Vollkräfte – das ist die Anzahl der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umge-
rechneten Beschäftigten – kümmerten sich 2011 um die Versorgung der Krankenhaus-
patientinnen und -patienten. Davon zählten knapp 139.000 zum ärztlichen Dienst und
701.000 zum nichtärztlichen Dienst, darunter allein 310.000 Vollkräfte im Pflegedienst
(2010: 306.000). Die Zahl der im Krankenhaus beschäftigten Vollkräfte nahm im Ver-
gleich zum Vorjahr sowohl im ärztlichen als auch im nichtärztlichen Dienst um 2,8 Pro-
zent zu.

Die Gesamtkosten der Krankenhäuser beliefen sich im Jahr 2011 auf 83,4 Milliarden
Euro. Umgerechnet auf rund 18,3 Millionen Patientinnen und Patienten, die 2011 voll-
stationär im Krankenhaus behandelt wurden, betrugen die stationären Krankenhauskos-
ten je Fall im Jahr 2011 im Bundesdurchschnitt 3.960 Euro. Dies waren 2,5 Prozent mehr
als im Jahr zuvor (3.854 Euro). Die Krankenhauskosten setzten sich im Wesentlichen aus
den Personalkosten von 49,5 Milliarden Euro (+ 4,3 Prozent gegenüber 2010) sowie den
Sachkosten von 31,7 Milliarden Euro (+ 4,4 Prozent) zusammen. Weitere 1,2 Milliarden
Euro entfielen auf Steuern, Zinsen und ähnliche Aufwendungen. In diesen Gesamtkos-
ten waren Ausgaben für nichtstationäre Leistungen mit einem Volumen von 10,8 Milli-
arden Euro enthalten. Nichtstationäre Leistungen beinhalteten unter anderem Kosten
für die Ambulanz sowie für wissenschaftliche Forschung und Lehre. Die Kosten der rein
stationären Krankenhausversorgung lagen bei rund 72,6 Milliarden Euro. Die durch-
schnittlichen Kosten je Fall variieren stark zwischen den einzelnen Bundesländern. Am
niedrigsten waren sie in Brandenburg mit 3.570 Euro, am höchsten in Hamburg mit
4.628 Euro.
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Insbesondere sind die durchschnittlichen Aufwendungen für Sachkosten und Energie
in 2010 trotz aller Einsparbemühungen der Kliniken im Vergleich zum Vorjahr weiter
gestiegen. Die ökonomisch erforderlichen Kompensationen werden bei gleichzeitig ver-
schärftem Wettbewerb zwischen den Kliniken sowohl durch erlösorientierte Leistungs-
intensivierung als auch durch Einschnitte, insbesondere im Bereich der Personalbud-
gets, u. a. durch fehlende Nachbesetzungen von frei werdenden Stellen, Umstrukturie-
rungen und Notlagetarifverträge angestrebt. Die Individualität der Patientenbetreuung
und die Intensität persönlicher Zuwendung haben abgenommen. Neuere Umfragen zei-
gen, dass die Patientinnen und Patienten diese Entwicklung sehr kritisch registrieren.
Da sich diese Entwicklung über Jahre fortgesetzt hat, ist absehbar, dass es zu Einbrüchen
in der Qualität der Patientenversorgung und einer weiteren Belastung der Arbeitsbedin-
gungen für Ärztinnen und Ärzte zu kommen droht. Rückmeldungen zu Einzelfallbe-
schwerden an die Landesärztekammern bestätigen diesen Trend.

Mit Blick auf die finanziellen Rahmenbedingungen der stationären Versorgung ab dem
Jahr 2013 gilt es nicht nur aus ärztlicher, sondern auch aus gesamtgesellschaftlicher Per-
spektive, Ärztinnen und Ärzten zeitnah vernünftigere Arbeitsbedingungen zu ermögli-
chen. Dies erfordert vor allem eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie, eine
Verbesserung der Fort- und Weiterbildungsbedingungen, den Zugang zu einer freien
Forschung und Lehre, eine angemessene Vergütung von Ärztinnen und Ärzten (auch in
Forschung und Wissenschaft), eine deutliche Reduktion der Leistungsverdichtung in
den Kliniken durch Berücksichtigung des geltenden Arbeitszeitrechts sowie die Umset-
zung und Erprobung neuer Arbeitszeitmodelle.

Stationäre Versorgung in Deutschland – Wesentliche Punkte der Beratungen des
Ausschusses und der Ständigen Konferenz „Krankenhaus“ 2012

In ihrer Frühjahrssitzung am 02.04.2012 fokussierte sich die Erörterung und Diskussion
der Mitglieder und Gäste des Ausschusses und der Ständigen Konferenz „Krankenhaus“
auf

• Gesundheits- und berufspolitische Fragen

• Personalbedarfsermittlung im Krankenhaus; möglicher Umgang mit Personalan-
haltszahlen und deren Belastbarkeit

• Rahmenbedingungen für die strukturierte curriculäre Fortbildung „Krankenhaus-
hygiene“

• Geo-Darstellung für Indikatoren mit besonderem Handlungsbedarf im Rahmen des
Krankenhausqualitätsreports (Initiative des Gemeinsamen Bundesausschusses)

• Stand der Einbeziehung der Landesärztekammern in die Gemeinsamen Landesgre-
mien nach § 90a SGB V

Darüber hinaus erfolgten eingehende Beratungen in der Herbstsitzung am 30.10.2012
zu folgenden Themen:

• Erörterung der aktuellen gesundheits- und berufspolitischen Lage unter besonderer
Berücksichtigung des neu eingeführten Orientierungswertes, der Mehrleistungsab-
schläge, des aktuellen G-DRG-Fallpauschalenkataloges, der geplanten Neueinfüh-
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rung eines Entgeltsystems für die Psychiatrie/Psychosomatik ab dem 01.01.2013,
dem Patientenrechtegesetz sowie der Organspendedebatte in Deutschland

• Auswirkungen ökonomischer Anreize auf die ärztliche Tätigkeit im Krankenhaus vor
dem Hintergrund der zunehmend immanenten Bonuszahlungen im Rahmen von
Zielvereinbarungen

• Förderung des Belegarztwesens als ein wesentliches Element kooperativer Versor-
gungsstrukturen, nicht zuletzt vor dem Hintergrund der Beschlüsse des 115. Deut-
schen Ärztetages 2012 zur Förderung von Kooperation und Vernetzung ärztlicher Ver-
sorgung

• Konsequenzen aus den Entschließungen des 115. Deutschen Ärztetages in Nürnberg
sowie der an den Vorstand der Bundesärztekammer überwiesenen Anträge im Kon-
text der stationären Versorgung 

Die Beratungen des Ausschusses und der Ständigen Konferenz „Krankenhaus“ ergaben
im Berichtsjahr 2012 nicht zuletzt, dass die stationäre Versorgung vor dem Hintergrund
der zunehmend sektorenübergreifenden Gestaltung, einer limitierten Finanz- und Per-
sonalsituation sowie einer verschärften Wettbewerbsphilosophie vor erheblichen He-
rausforderungen steht. Neben den notwendigen Diskussionen mit den Vertretungen der
Kliniken, z. B. der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), zu der zukünftigen sinn-
vollen Handhabung von Chef- und Oberarztverträgen (ökonomische Anreize/Bonussys-
tematik) wird im Jahr 2013 auch eine intensive Diskussion zur Stärkung des finanziellen
Engagements der öffentlichen Hand im Bereich der Investitionen in die stationäre Ver-
sorgung notwendig werden. Die Fördermittel der Länder halten mit dem Investitionsbe-
darf weiterhin nicht Schritt. Für die Betriebskostenfinanzierung bestimmte Mittel wer-
den in Investitionen umgeleitet.

Im Berichtsjahr 2012 wurden zur Verbesserung der Patientenversorgung sowie der Rah-
menbedingungen für Ärztinnen und Ärzte in der stationären Versorgung durch die
Bundesärztekammer u. a. folgende Aktivitäten begleitet bzw. durchgeführt:

• Adaptierung der für die Vergütungssysteme im ambulanten und stationären Sektor
zunehmend relevanten Klassifikationssysteme OPS und ICD für das Jahr 2013 sowie
der Deutschen Kodierrichtlinien in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Institut für
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) sowie dem Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) und den beauftragten Selbstverwaltungspartnern gem.
§ 17b KHG. 

• Fortsetzung der Diskussion zur Entwicklung und Implementierung des neuen Ent-
geltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen gem. § 17d KHG
mit Vertretern der Gesundheitspolitik, des BMG sowie der betroffenen Fachgesell-
schaften und Institutionen (Stellungnahmen sowie wiederholte Anhörungen im Vor-
feld der Ersatzvornahme durch das BMG am 14.11.2012). 

• Begleitung der Arbeitsgruppen zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems und des
zugrunde liegenden Fallpauschalenkataloges im Austausch mit den zuständigen
Selbstverwaltungspartnern gem. § 17b KHG sowie nationalen und internationalen
Fachexperten.
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• Fachliche Unterstützung der weiteren Auswertung vorliegender Begleitforschungser-
gebnisse zum G-DRG-System gem. § 17b Abs. 8 KHG sowie die Erörterung der mög-
lichen Konsequenzen für die Versorgung und den notwendigen Nachjustierungsbe-
darf des neuen G-DRG-Kataloges. Koordination und Ausrichtung der übergreifenden
gemeinsamen Beratungen des notwendigen Anpassungsbedarfes im Bereich der
Krankenhausfinanzierung in Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) im Rahmen der Sitzungen
der Ständigen DRG-Fachkommission.

• Intensivierung der Kooperation mit der Fédération des Medecins Suisses (FMH) zu
Fragen der Arbeitsbedingungen von Ärztinnen und Ärzten, der Verbesserung der
Patientenversorgung, den ersten Auswirkungen des SwissDRG-Systems sowie dem
Ärzte- und Fachkräftemangel im Gesundheitswesen.

• Fortsetzung der Diskussion zu aktuellen Entwicklungen im Bereich der honorarärzt-
lichen Versorgung Deutschlands, Begleitung gesetzgeberischer Regelungen im Vor-
feld der ergänzenden Regelungen im Gesetz zur Einführung eines pauschalierenden
Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (Psych-Ent-
geltgesetz – PsychEntG) vom 27.07.2012.

• Erörterung der Optionen und Auswirkungen der gesetzlichen Neuregelung für nicht-
angestellte Ärztinnen und Ärzte in Deutschland.

• Erörterung mit den zuständigen Fachexperten der Selbstverwaltung sowie Verant-
wortlichen des Bundesministeriums für Gesundheit und des Bundesministeriums
für Wirtschaft und Technologie (BMWi) zu der geplanten Novellierung des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschränkungen (GWB) und den möglichen Kollateralwirkungen
auf die medizinische Versorgung sowie die Arbeits- und Rahmenbedingungen für
Ärztinnen und Ärzte.

• Adaptierung des Seminars „Medizin und Ökonomie“ der Bundesärztekammer auf
Basis der Anregungen ehemaliger Teilnehmer unter besonderer Berücksichtigung
der Entschließungen des 115. Deutschen Ärztetages 2012 in Nürnberg zum Ausbau
von Kooperationen und einer Intensivierung der sektorenübergreifenden Zusam-
menarbeit.

• Integration der besonderen Anliegen der Medizinstudierenden in das Seminar
„Medizin und Ökonomie“ u. a. durch die Beteiligung der Past-Präsidentin der Bun-
desvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e. V. (bmvd), cand. med.
Caroline Fleischmann.

• Verstetigung und Ausbau der Kooperation mit Vertretern des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK). Schwerpunkt: Reduktion von streitintensiven Rege-
lungen im G-DRG-System sowie den Deutschen Kodierrichtlinien.

• Beginn des Austauschs mit dem Bundesrechnungshof zu Fragen der Krankenhaus-
finanzierung, des G-DRG-Systems sowie der Krankenhausrechnungsprüfungen.

• Bundesweit erstmalig fachöffentliche Erörterung der Berechnungsgrundlagen des
neu eingeführten Orientierungswertes mit Vertretern des zuständigen Statistischen
Bundesamtes.
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• Weitere Aktualisierung und Adaptierung des Geografischen Krankenhausanalysesys-
tems (GeKAS) in Kooperation mit den Verantwortlichen der Landesärztekammern,
wiederholte Durchführung von Schulungen.

• Fortsetzung der Erörterungen zu Maßnahmen gegen den Fachkräftemangel im Ge-
sundheitswesen mit dem Bundesministerium für Gesundheit, dem Bundesministe-
rium für Wirtschaft und Technologie sowie dem Bundesverband der Deutschen In-
dustrie (BDI) unter besonderer Berücksichtigung der Anforderungen an eine Verein-
barkeit von Familie und Beruf.

• Intensivierung der Erörterung von Fragen zur Relation zwischen dem Regelungsbe-
reich des SGB V und den zunehmenden Initiativen des Bundes und der Länder zur
Gesundheitswirtschaft.

• Analysen von Trends im Bereich neuer Arbeitsangebote für Ärztinnen und Ärzte
durch Kliniken und medizinische Einrichtungen; Auswertungen der Stellenanzeigen
des Deutschen Ärzteblattes (Schwerpunkt: Stationäre Versorgung).

• Intensivierung des Meinungsaustausches zu Fragen der Attraktivitätssteigerung ärzt-
licher Tätigkeit in Klinik und Praxis mit in Deutschland tätigen Personalagenturen.

• Intensivierung des Informationsaustausches zur weiteren Entwicklung potenzieller
Gegenmaßnahmen gegen den Fachkräftemangel in Europa in Kooperation mit dem
Weltärztebund (WMA), Genf, unter besonderer Berücksichtigung der sich verschär-
fenden Probleme der Gesundheitssysteme in Spanien, Italien und Griechenland.

Neben den lebhaften, kontroversen Debatten im Vorfeld der Ersatzvornahme des Bun-
desministeriums für Gesundheit im Rahmen des Psych-Entgeltkataloges 2013 prägten
die Debatte im Jahr 2012 insbesondere der wachsende Fachkräftemangel, die notwen-
dige Steigerung der Attraktivität ärztlicher Arbeitsbedingungen durch ein Umdenken
stationärer Arbeitgeber und die sich verschlechternde Finanzlage der Kliniken. Ange-
sichts der gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen ist davon auszugehen, dass sich
diese Diskussion 2013 verschärfen wird. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der anste-
henden Bundestagswahl im September 2013 sowie der Ankündigung des Bundesminis-
ters für Gesundheit, Daniel Bahr, im Rahmen des Krankenhaustages 2012, dass der
Bund keinerlei Aufstockung der Mittel für den stationären Sektor in Aussicht stellt, kann
voraussichtlich bis 2014 mit keiner Verbesserung der finanziellen Sicherung der statio-
nären Versorgung gerechnet werden. Eine besondere Verantwortung wird daher in 2013
den Bundesländern bei ihren weiteren Entscheidungen im Hinblick auf notwendige
Krankenhausinvestitionsfinanzierungen zukommen. 

3.3.1 Trägerstrukturänderungen im Bereich der stationären Versorgung

Trotz einer positiven gesamtwirtschaftlichen Entwicklung während des ersten Halbjah-
res 2012 haben die sich verschärfenden wettbewerblichen Rahmenbedingungen im Be-
reich der stationären Versorgung zu einer Fortsetzung der Akquisestrategien unter-
schiedlicher Trägergruppen geführt. Im Vordergrund stehen nach wie vor private Träger,
die vor dem Hintergrund der eingeschränkten Liquidität der Länder, Städte und Kom-
munen weitere Übernahmen von Kliniken und medizinischen Einrichtungen im Be-
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richtsjahr vorgenommen haben. Das Jahr 2012 wurde durch das Novum einer potenziel-
len Übernahme eines großen privaten Trägers durch wiederum einen privaten Träger ge-
prägt. Die Bundesärztekammer hatte schon 2007 angemerkt, dass ab einer bestimmten
Größe der Übernahme eine bundesweite Dominanz eines Trägers entstehen kann, die
weit über eine spezifische Region Auswirkungen auf die Beteiligten der stationären Ver-
sorgung hat. Dies hat sich 2012 bestätigt. 

Mit dem im Frühjahr angekündigten Übernahmeangebot des Gesundheitskonzerns Fre-
senius an die Anteilseigner der Rhön AG war die strategische Option verbunden, einen
entscheidenden Teil von Kliniken bundesweit zusammenzuführen, um künftig bundes-
weit agierenden Krankenkassen weitreichende Angebote machen zu können. Beim ers-
ten Versuch hatte der Bad Homburger Konzern Fresenius ca. 3,1 Milliarden Euro gebo-
ten, war aber letztlich an der gesetzten hohen Annahmeschwelle von 90 Prozent geschei-
tert. Hintergrund war u. a., dass der konkurrierende private Klinikbetreiber Asklepios
mit einer Beteiligung von 5 Prozent bei der Rhön Klinikum AG eingestiegen war. Nach
intensiven und wiederholten Verhandlungen wurde seitens der Beteiligten Anfang Sep-
tember 2012 mitgeteilt, dass bis auf weiteres keine neuen Angebote unterbreitet werden.
Damit ist der „Übernahmeversuch“ für das Berichtsjahr gescheitert. Dennoch wurde
durch das Angebot deutlich, welche Dimension die Konsolidierung (insbesondere bei
den privaten Trägern) in Zukunft erreichen kann. Dies zeigt auch, dass sich weitere
maßgebliche private Klinikträger sowie Großunternehmen der Medizintechnik für eine
Beteiligung interessieren. Ebenso wurde deutlich, dass die stationäre Versorgung in
Deutschland vermehrt im Fokus von Finanzinvestoren steht. Im Rahmen der geplanten
Übernahme hatten sich auch US-Hedgefonds am Aktienhandel beteiligt.

Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 sowie die Bundesärztekammer haben wiederholt auf
die Unverzichtbarkeit der Trägerpluralität hingewiesen. Die Diskussionen des Jahres
2012 zeigen, dass dieses Primat nach wie vor einen hohen Schutz genießen muss, da
sich ansonsten innerhalb eines durchaus kurzen Zeitrahmens die Verhältnisse im Rah-
men der stationären Versorgung in Deutschland maßgeblich ändern können. Dies wird
nicht zuletzt erhebliche Auswirkungen auf die Optionen von Ärztinnen und Ärzten bei
der Wahl eines interessanten Arbeitgebers mit attraktiven Arbeits- und Rahmenbedin-
gungen haben. Zudem gilt es 2013 für die an der potenziellen Übernahme Beteiligten,
die Kollateralwirkungen auszutarieren (Konsolidierung). Eine durch das Wissenschafts-
ministerium in Hessen im November 2012 intendierte jährliche Subventionierung des
Rhön-eigenen Universitätsklinikums Gießen-Marburg mit bis zu 13 Millionen Euro
jährlich wurde einhellig durch die Landesärztekammer Hessen abgelehnt. Stellvertre-
tend für die Ärzteschaft wies die Landesärztekammer darauf hin, dass bei der Über-
nahme des Uniklinikums Gießen-Marburg vor sechs Jahren der börsennotierte Rhön-
Konzern eine Verzichtserklärung für Investitionsmittel unterschrieben hat.

Die besondere Entwicklung der angestrebten Trägerstrukturänderungen 2012 hat ge-
zeigt, dass eine zeitnahe Diskussion und eine Positionierung der Ärzteschaft zur The-
matik notwendig ist und auch in Zukunft sein wird.
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Medizin und Ökonomie

Die Bundesärztekammer führt seit 2008 regelmäßig ein Seminar „Medizin und Ökono-
mie“ für interessierte Ärztinnen und Ärzte durch. Ziel des Seminars ist, Ärztinnen und
Ärzten sowie Studentinnen und Studenten zu ermöglichen, ihre medizinische Expertise
mit aktuellem gesundheitspolitischem und ökonomischem Know-how zu verknüpfen.
Wesentliche Inhalte des Seminars beziehen sich auf moderne Elemente der Gesund-
heitsversorgung wie die neu zu etablierende ambulante spezialfachärztliche Versor-
gung, Medizinische Versorgungszentren, sektorenübergreifende Versorgungsmodelle,
Innovationen im Gesundheitswesen, aktueller Stand und weitere Entwicklung verschie-
dener Vergütungssysteme, Vernetzung, Entlassmanagement und ein umfassender
Block gesundheitsökonomischer Informationen. Neben einer Unterstützung durch die
gesundheitsökonomische Fakultät der Universität Bayreuth in Person von Prof. Dr. Jörg
Schlüchtermann, findet eine enge Kooperation mit weiteren renommierten Referentin-
nen und Referenten aus der Ärzteschaft sowie aus dem Gesundheitswesen statt. Diese
hochrangigen Expertinnen und Experten finden trotz ihrer vielfältigen terminlichen Ver-
pflichtungen immer wieder Zeit, sich mit den engagierten Ärztinnen und Ärzten über
die aktuellen Entwicklungen auseinanderzusetzen. Die intensive Beteiligung der Teil-
nehmer des Seminars zeigt, dass die Vermittlung praxisrelevanter Betriebswirtschaft,
moderner Managementstrukturen, unterschiedlicher Vertragsoptionen, aber auch eines
modernisierten medizinischen Prozessmanagements auf hohes Interesse stößt. Erfreu-
licherweise konnten auch 2012 wiederum hochrangige Vertreter der Bundesvertretung
der Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd) an der Veranstaltung teilnehmen. In
Fortsetzung ist für 2013 geplant, einen ergänzenden Aufbaukurs im Frühjahr anzubie-
ten (Termine siehe www.baek.de). Zudem ist davon auszugehen, dass in dem regulären
Seminar zukünftig die 2012 intensiv geführte Diskussion zu Chef- und Oberarztverträ-
gen sowie kritischen Zielvereinbarungen Eingang in das Seminar finden werden.

3.3.2 Ständige DRG-Fachkommission der Bundesärztekammer und der
AWMF – Weiterentwicklung des G-DRG-Fallpauschalensystems

Die Ständige DRG-Fachkommission der Bundesärztekammer und der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) hat auch 2012
ihre Beratungen zur Weiterentwicklung des G-DRG-Fallpauschalensystems fortgesetzt.
In einer Frühjahrs- und Herbstsitzung wurden die entscheidenden und aktuellen Fragen
zu den Auswirkungen und zu dem Weiterentwicklungsbedarf des Vergütungssystems
für die stationäre Versorgung in Deutschland erörtert. Die Fachkommission bietet eine
Plattform für führende Repräsentanten der Fachgesellschaften, der Trägerorganisatio-
nen, der Vertreter der Selbstverwaltung und der Gesundheitspolitik, aktuelle medizini-
sche, aber auch ökonomische Fragen gemeinsam zu erörtern. Die Fachkommission wird
geleitet von Rudolf Henke, Mitglied des Vorstands der Bundesärztekammer, Vorsitzen-
der ihrer Krankenhausgremien und Präsident der Ärztekammer Nordrhein, sowie vom
Präsidenten der AWMF, Prof. Dr. Karl-Heinz Rahn. Regelmäßig beteiligt ist das Institut
für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK GmbH), das im Auftrag der Selbstverwal-
tungspartner, bei gleichzeitiger Abstimmung mit dem Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG), die jährliche Kalkulation sowie die Modifikation des G-DRG-Systems vor-
nimmt. 
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Vor dem Hintergrund des erheblichen jährlichen Finanzvolumens der stationären Ver-
sorgung (ca. 61 Milliarden Euro) haben die Steuerungswirkungen der Fallpauschalen-
systematik und der einzelnen DRGs erhebliche Auswirkungen einerseits auf die medizi-
nischen Versorgungstrukturen, andererseits auf die Arbeits- und Rahmenbedingungen
von Ärztinnen und Ärzten in Deutschland. Auch wenn derzeit die dritte Runde der Er-
gebnisse der Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG zu Beginn des Jahres 2013 zu er-
warten ist, bleibt gerade die bisherige wissenschaftliche Erhebung die wesentlichen Ant-
worten und Anregungen zur Weiterentwicklung des Systems schuldig. Insbesondere
medizinische Aspekte werden nur sehr bedingt beleuchtet. 

Auch wenn die geplante Neueinführung einer Finanzierungssystematik gem. § 17b
KHG für die Bereiche der Psych-Fachdisziplinen ab dem 01.01.2013 keine DRG-Syste-
matik erhalten soll, hat sich die Ständige DRG-Fachkommission dennoch entschieden,
den Dialog zur Neueinführung zu begleiten, damit unterschiedlichste Anregungen und
Erfahrungen bei der beginnenden Implementierung rechtzeitig berücksichtigt werden
können.

In diesem Zusammenhang wurden folgende Fragestellungen auch im Rahmen der
Frühjahrssitzung der Ständigen DRG-Fachkommission am 03.04.2012 erörtert:

• Aktuelle Informationen zur geplanten Neueinführung der Finanzierungssystematik
gem. § 17d KHG, insbesondere eine aktuelle Einschätzung der Deutschen Gesell-
schaft für Psychiatrie, Psychosomatik und Neurologie (DGPPN) 

• Auswirkungen des neuen Kataloges des G-DRG-Systems 2012 auf die Chirurgie
(Zwischenbilanz). Perspektive aus den Bereichen der Viszeral-Chirurgie und Unfall-
Chirurgie,

• Arbeits- und Rahmenbedingungen für Ärztinnen und Ärzte. Personalgewinnung un-
ter G-DRG-Bedingungen: Was hat sich im Laufe der Jahre geändert?

• § 17d KHG – Referentenentwurf des Bundesministeriums für Gesundheit aus Sicht
der Kinder- und Jugendpsychiatrie

• Aktuelle Erfahrungen mit PKMS und OPS, OPS-Komplexziffern: Sind wir noch auf
dem richtigen Weg?

• Erste Eindrücke nach dem Systemstart der Swiss-DRG 2012

• G-DRG: Finanzierung und Nutzen von Innovationen – eine Zwischenbilanz 

• Gesundheitspolitische Einschätzung unter Berücksichtigung des zum 01.01.2012 in
Kraft getretenen Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) 

Darüber hinaus konnte in der Frühjahrssitzung der Dialog mit dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) fortgesetzt werden. Nach wie vor gibt es bun-
desweit erhebliche Diskussionspunkte und Streitigkeiten zu den Prüfungen in den Kli-
niken. Die Diskussion innerhalb der Fachkommission zeigt, dass diese Streitigkeiten ei-
nerseits auf Unschärfen der Kodiervorgaben beruhen, andererseits aber auch auf einer
Fülle von Missverständnissen zwischen den Beteiligten. 

In der Herbstsitzung der Ständigen DRG-Fachkommission der Bundesärztekammer
und der AWMF am 26.11.2012 wurden nachfolgende Schwerpunkte diskutiert:
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• Perspektiven der Gesundheitspolitik und der stationären Versorgung 2012/2013, ins-
besondere vor dem Hintergrund des Psych-Entgeltgesetzes vom 21.07.2012 und des
zum Berichtszeitpunkt in Diskussion befindlichen Entwurfs eines Patientenrechtege-
setzes.

• G-DRG-2013: Aktueller Sachstand zu den wesentlichen Regelungen im neuen Fall-
pauschalenkatalog 2013

• Neueinführung der Finanzierungssystematik gem. § 17d KHG 

• Aktuelle Einschätzung der DGPPN durch deren President-elect, Prof. Dr. Wolfgang
Maier, zur geplanten Ersatzvornahme durch das BMG

• Neueinführung des Orientierungswertes. Erstmalige Präsentation der Berechnungs-
grundlagen des Orientierungswertes durch das Statistische Bundesamt, Wiesbaden

• Dialog mit dem Bundesrechnungshof: Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Kran-
kenhausrechnungsprüfungen 2011/2012 aus Sicht des Bundesrechnungshofes

• G-DRG-Fallpauschalensystem: Auswirkungen auf die Pädiatrie – Zwischenfazit

• Ein Jahr Swiss-DRG – Zwischenfazit der Schweizer Ärzteschaft

• Implizite Eintages-DRGs: Zukünftige Transparenz der Kalkulationsgrundlagen

Orientierungswert

Erfreulicherweise hatte sich das Statistische Bundesamt bereiterklärt, erstmals fachöf-
fentlich die Berechnungs- und Kalkulationsgrundlagen für den neuen Orientierungs-
wert darzulegen. Mit dem Ziel der Ablösung der längerfristig sowohl von der Ärzteschaft
als auch von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) kritisierten Grundlohnrate
wurde dieser sogenannte Orientierungswert durch das Statistische Bundesamt vorberei-
tet und am 28.09.2012 veröffentlicht. Der Orientierungswert gibt die durchschnittliche
jährliche prozentuale Veränderung der Krankenhauskosten wieder und wird ab Septem-
ber 2012 in der Krankenhausfinanzierung Anwendung finden. Definitionsgemäß han-
delt es sich um die durchschnittliche prozentuale Veränderung der Krankenhauskosten,
in diesem Fall für den Zeitraum des zweiten Halbjahres 2011 und des ersten Halbjahres
2012 gegenüber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum. Der Orientierungswert wurde
auf 2,0 Prozent festgelegt. Damit liegt dieser Wert unter dem 2,04 Prozent betragenden
Wert der Grundlohnrate. Es ist daher für das Jahr 2013 eine intensive Erörterung einer-
seits zu den Berechnungsmodalitäten, andererseits zur Höhe und weiteren Nutzung des
Orientierungswertes zu erwarten. Dies zeigt sich auch in der Drucksache 432/12 des
Bundesrates, in der auf Antrag des Freistaates Bayern eine Entschließung zur Weiterent-
wicklung des Vergütungsrechts für Krankenhäuser gefordert wird. Dieser Antrag bein-
haltet, dass der vorgesehene Orientierungswert eine stärkere Berücksichtigung der tat-
sächlichen Kostensteigerungen sicherstellen soll. Es wird u. a. gefordert, dass anstelle
der gegenwärtigen Anrechnung von höchstens einem Drittel der Differenz zur Grund-
lohnrate eine zwingende Anrechnung der tatsächlichen Kostensteigerung gesetzlich
festgeschrieben wird.

Darüber hinaus wurde das Jahr 2012 maßgeblich durch eine Mengenbegrenzungsde-
batte innerhalb der stationären Versorgung geprägt. In diesem Zusammenhang fordert
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z. B. der Bundesrat, dass für den Fall, dass zur Vermeidung angebotsinduzierter Men-
gensteigerungen auch nach dem Jahr 2014 finanzielle Abschläge für Mehrleistungen
notwendig werden, hierfür neue, gerecht gestaffelte Mehrleistungsregelungen imple-
mentiert werden. 

Die Situation wird zudem verschärft, da sich die kontinuierliche Reduktion der Investi-
tionsbereitschaft der Bundesländer in der Krankenhausinvestitionsfinanzierung auch
2012 fortgesetzt hat. Wurden im Jahr 2001 noch ca. 3,39 Milliarden Euro von den Bun-
desländern für diesen Zweck aufgewendet, waren es 2011 nur noch 2,67 Milliarden
Euro. Die draus resultierende Investitionsquote beträgt somit nur noch ca. vier Prozent.
Die wiederholte Forderung der Bundesärztekammer an die Bundesländer, ihre Kranken-
hausinvestitionsfinanzierungsbemühungen zu intensivieren, wurde nicht zuletzt durch
Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr während des diesjährigen Deutschen Kranken-
haustages in Düsseldorf am 14.11.2012 flankiert. 

Das besondere Verhältnis der Investitionsbereitschaft des Bundes und der Länder in die
stationäre Versorgung beflügelt derzeit auch die kritischen Diskussionen der deutschen
Universitätskliniken. Für 2013 wird erwartet, dass bis zu 50 Prozent der Universitätsklin-
ken eine negative Bilanz vorweisen werden. Ebenso stehen zunehmend eine Reihe von
versorgungsrelevanten Kliniken der Grund- und Regelversorgung (insbesondere in
ländlichen Regionen) vor dem Problem, ihre wirtschaftliche Basis alleine mit Hilfe des
G-DRG-Finanzrahmens nicht mehr sicherstellen zu können. Es ist daher davon auszu-
gehen, dass die Jahre 2013 bis 2015 von einer generellen Diskussion zur Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems geprägt sein werden.

Die Bundesärztekammer und die AWMF werden im Jahr 2013 die Diskussion zu diesen
Inhalten und den Überarbeitungsbedarf des G-DRG-Finanzierungssystems fortsetzen
und intensivieren.

3.3.3 G-DRG-System 2013

Im Gegensatz zu der Notwendigkeit einer Ersatzvornahme durch das Bundesministe-
rium für Gesundheit im Vorjahr konnte das G-DRG-System 2013 nach eingehenden
Verhandlungen unter Beteiligung der Bundesärztekammer gem. § 17b KHG im Be-
richtsjahr einvernehmlich verabschiedet werden. Konnten im Vorjahr noch 245 Kliniken
an der Kalkulationsbasis des G-DRG-Systems teilnehmen, waren es 2012 nur noch 241.
Auch die Zahl der beteiligten Universitätskliniken reduzierte sich auf zehn. Im G-DRG-
System 2013 sind 1.187 DRGs vorgesehen. Dies sind sechs weniger als im Vorjahr. Auch
unter Berücksichtigung der weiteren DRG-Kataloggestaltung, wie z. B. der teilstationä-
ren DRGs oder aber der Einbelegungtags-DRGs kann seitens der Bundesärztekammer
konstatiert werden, dass das G-DRG-System eine stabile Quantität von Fallpauschalen
erreicht hat. Nicht zuletzt auf Basis der Beratungen der DRG-Fachkommission der Bun-
desärztekammer und der AWMF konnten 104 Vorschlagseinsendungen von Fachgesell-
schaften und Verbänden sowie 93 Vorschlagseinsendungen anderer Einsender in das
Vorschlagsverfahren 2013 zur Weiterentwicklung des DRG-Systems Eingang finden.
Derzeit ist von einer Umsetzungsquote von ca. 33 Prozent der Vorschläge auszugehen.
Darüber hinaus wurde bei der diesjährigen Bearbeitung des G-DRG-Systems insbeson-
dere die sogenannte CCL-Matrix überarbeitet. Neben den aus den Vorschlags- und An-
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frageverfahren 2012/2013 ca. 110 resultierenden Diagnosen wurden darüber hinaus 900
weitere Diagnosen untersucht. War in den letzten Jahren der Schwerpunkt der Überar-
beitung der CCL-Matrix die Zeilenverschiebung von Diagnosen innerhalb der Matrix,
wurde 2012 ein inhaltlicher Wandel der Matrixbearbeitung vorgenommen. Fokus ist
jetzt die Betrachtung einzelner problematischer Konstellationen sowie die Umsetzung
in einzelne betroffene DRGs. Dies führt zu differenzierten Einzelanalysen der CCL-Kon-
stellationen und ermöglicht zum Teil präzisere Korrekturen von nicht mehr mit höheren
Kosten verbundenen Complexity- und Comorbidity-Bewertungen (CC-Bewertungen).
Ebenfalls damit verbunden ist ein massiv gestiegener Bearbeitungs- und Rechenauf-
wand. Subsumierend konnten über 600 spezifische Neubewertungen erfolgen. Aller-
dings muss gleichzeitig festgehalten werden, dass diese Systematik für den normalen
Anwender und die Vorschlagenden aus der Ärzteschaft derzeit kaum noch transparent
ist. Dies betrifft auch die entsprechenden Kalkulationsgrundlagen der impliziten Einta-
ges-DRGs. Vor diesem Hintergrund wird die Bundesärztekammer zusammen mit der
AWMF bzw. mit unterschiedlichen Fachgesellschaften 2013 nochmals eine deutlich ver-
besserte Transparenz der zugrunde liegenden Kalkulationsgrundlagen einfordern. Nur
vor diesem Hintergrund kann eine suffiziente Fortsetzung des Vorschlagsverfahrens er-
folgen. Diese Initiative wird auch durch die mitberatenden Fachgesellschaften getragen.

Innovationen

Inzwischen verstetigt sich der schon in den letzten Jahren zu beobachtende Trend, dass
Innovationen nur noch in einem sehr geringen Ausmaß Eingang in das G-DRG-System
finden. Auch wenn seitens der Ärzteschaft/der Fachgesellschaften eine Fülle von Vor-
schlägen im Rahmen des Vorschlagsverfahrens für „Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden“ (NUB) eingereicht wurden, ist die aktuelle Innovationsfähigkeit im
Sinne des Ausbaus der sektorenübergreifenden Versorgung ebenfalls nur sehr gering
ausgeprägt. Sowohl im Bereich der teilstationären als auch der belegärztlichen Versor-
gung sind nach wie vor keine maßgeblichen Fortschritte zu verzeichnen. Angesichts die-
ser Entwicklung hat die Bundesärztekammer im Berichtsjahr 2012 die Zukunft der In-
novationen in der stationären Versorgung mit dem damaligen Unparteiischen Vorsit-
zenden des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), Dr. jur. Rainer Hess, erörtert.
Neben den Schwierigkeiten im G-DRG-Fallpauschalensystem entwickelt der G-BA gem.
§ 137e SGB V über das NUB-Verfahren hinaus eine Erprobungsregelung für Innovatio-
nen im Gesundheitswesen. Damit dürfte sich die Zeitachse des Zugangs von Innovatio-
nen in die stationäre Versorgung nochmals ändern. 

Ebenfalls nur bedingt sind die Fortschritte im Rahmen der Finanzierungsmodalitäten
zur „Krisenreaktionsfähigkeit“ des Fallpauschalensystems. 2011 hatte die Bundesärzte-
kammer über ein Schreiben ihres Präsidenten vom 16.06.2011 an den Vorsitzenden der
Gesundheitsministerkonferenz (GMK) die Notwendigkeit einer stabilen Finanzierungs-
systematik zur Kompensation von Ausnahmesituationen (wie z. B. der Infektionswelle
EHEC) eingefordert. Wesentliche Entwicklungsschritte konnten für das Jahr 2012 nicht
verzeichnet werden. Es gilt daher, an diese Diskussion auch im Jahr 2013 anzuknüpfen
und Regelungen einzufordern. 
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Prüfungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)

In Fortsetzung der seit einigen Jahren etablierten Kooperation mit dem MDK seitens der
Bundesärztekammer und der AWMF fand eine gemeinsame Erörterung aktueller Pro-
blemkonstellationen im Rahmen der Ständigen DRG-Kommission statt. Darüber hinaus
steht die Bundesärztekammer in einem regelmäßigen Austausch mit dem MDK in den
Arbeitsgruppen der Selbstverwaltungspartner, wie z. B. zu den Deutschen Kodierrichtli-
nien oder Klassifikationen. Keine Einigung konnte bisher im Bereich der „unteren und
oberen Grenzverweildauer“ erzielt werden. 2012 wurde erstmals die Feststellung der
Bundesärztekammer, dass das aktuell vorliegende Krankenhausabrechnungs- und Prüf-
system zu komplex ist, auch durch die Experten des Bundesrechnungshofes gestützt.
Der Bundesrechnungshof kommt im Rahmen seiner Krankenhausabrechnungsprüfun-
gen zu dem Schluss, dass das G-DRG-Abrechnungssystem „unwirtschaftlich“ ist und
„die Bindung von personellen und sachlichen Ressourcen bei Krankenhäusern, Kran-
kenkassen und Medizinischen Diensten in Millionenhöhe“ stattfindet. Zudem werden
„streitfördernde Wirkungen zwischen den Akteuren“ konstatiert. Der Bundesrech-
nungshof fordert u. a., dass das derzeitige System der Krankenhausabrechnungen ver-
einfacht werden muss. 

Angesichts sich verknappender Ressourcen im Gesundheitswesen bei gleichzeitiger
wachsender Steigerung der Komplexität der G-DRG-Fallpauschalensystematik und der
zugrunde liegenden Deutschen Kodierrichtlinien/Klassifikationen ist für das Jahr 2013
eine Intensivierung der Diskussionen zu Krankenhausabrechnungsprüfungen zu er-
warten. Nur wenn es gelingt, die verantwortlichen Selbstverwaltungspartner davon zu
überzeugen, dass eine deutliche Entschlackung der Deutschen Kodierrichtlinien, der
Abrechnungsregeln, der Fallpauschalensystematik/des Zusatzentgeltkataloges sowie der
zugrunde liegenden Klassifikationen vorgenommen wird und gleichzeitig die Quantität
der Krankenhausrechnungsprüfungen durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung reduziert werden, kann eine deutliche Verbesserung für die Ärztinnen und
Ärzte sowie Kliniken erreicht werden. Es bleibt zu hoffen, dass diese Form der Versach-
lichung und Entbürokratisierung im Dialog 2013 ausgebaut werden kann.

ICD-GM-2013

Am 26.09.2012 wurde die ICD-10-GM-Version 2013 in der endgültigen Fassung durch
das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ver-
öffentlicht. Erfreulicherweise konnten über 56 Vorschläge aus dem Bereich der Ärzte-
schaft/der Fachgesellschaften sowie der Kliniken in die Modifikation für das Jahr 2013
einfließen. Wesentliche Änderungen sind u. a. im Bereich des Vorhofflimmerns, der
Hernia ventralis sowie Verschiebungen in das Kapitel XI der Krankheiten des Verdau-
ungssystems vorgenommen worden. Die Diskussionen in der dazugehörigen Arbeits-
gruppe werden durch die Bundesärztekammer begleitet und gestalten sich nach wie vor
sehr sachgerecht. Die differenzierten Änderungen der Klassifikation sind der kostenfrei
zugänglichen Aktualisierungsliste unter www.dimdi.de zu entnehmen.
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OPS-Version 2013

Der OPS 2013 konnte seitens des Deutschen Instituts für Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI) letztendlich erst am 23.10.2012 den Anwendern zur Verfügung gestellt
werden. Auch im Bereich der Prozeduren gelang es 2012, knapp 300 Vorschläge aus der
Ärzteschaft/den Fachgesellschaften bzw. den Kliniken einzubringen. Dieses Engage-
ment, über neue Vorschläge Anregungen einzubringen, hat nicht nur Bedeutung für die
Vergütungssysteme wie das G-DRG-System, den einheitlichen Bewertungsmaßstab
(EBM) oder die Amtliche Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), sondern auch für die ent-
sprechenden Qualitätssicherungsdokumentationen.

Die Fachdiskussion zur Weiterentwicklung des OPS wird durch die Bundesärztekam-
mer eng begleitet und findet in Abstimmung mit dem DIMDI, den Selbstverwaltungs-
partnern, dem Bundesministerium für Gesundheit (BMG) sowie dem Institut für das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) statt. Änderungen des systematischen Verzeich-
nisses des OPS 2013 beziehen sich u. a. auf die Überarbeitung und Ergänzung der 
Kodes für die Operationen an den Augen, der partiellen Resektion des Blinddarms bei
gleichzeitiger Streichung der Kodes für die erweiterte Kolon- und Rektumresektion.
Ebenso erfolgen Ergänzungen der Kodes für die ECMO-Therapie. 

Nach wie vor wird die Integration berufsgruppenspezifischer Kodes, wie z. B. des Pflege-
komplexmaßnahmen-Scores (PKMS), in den OPS aus Sicht der Bundesärztekammer ab-
gelehnt. Die Implementierung der PKMS hat sich weiterhin nicht als zielführend erwie-
sen und ist mit einer deutlichen Steigerung der Dokumentationsroutinen verbunden.

Darüber hinaus wurden in Vorbereitung für die zum 01.01.2013 erfolgende Einführung
des Entgeltsystems gem. § 17d KHG (Psych-Entgeltsystematik) weitere Modifikationen
an den zugrunde liegenden OPS-Ziffern vorgenommen. Es bestätigt sich jedoch nach
wie vor, dass die derzeit verfügbaren OPS-Kodes für diesen Bereich eine sachgerechte
Abbildung der in den Kliniken erbrachten Leistungen bei weitem noch nicht ermögli-
chen. Es sind daher für 2013/2014 erhebliche Nachjustierungsnotwendigkeiten abseh-
bar. Dies war nicht zuletzt einer der Gründe dafür, warum die Bundesärztekammer die
Ersatzvornahme des BMG zum § 17d KHG abgelehnt und eine Verbesserung der Leis-
tungsabbildbarkeit bis zum September 2013 in Kooperation mit den Fachgesellschaften
empfohlen hat.

Deutsche Kodierrichtlinien 2013

Die Bundesärztekammer ist beratend an der zuständigen Arbeitsgruppe der Selbstver-
waltungspartner beteiligt. Es wurden Anpassungen an die aktuelle ICD-10-GM und den
OPS in der Version 2013 sowie die G-DRG-Klassifikation in der Version 2013 beraten.
Die Anpassungen der Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) 2013 beschränken sich auf
das notwendige Maß, um auch zukünftig überproportionale Neuschulungen für Ärztin-
nen und Ärzte, Pflegekräfte sowie Kliniken vermeiden zu können. Dennoch sind sich
die Beteiligten bewusst, dass in dem einen oder anderen Kapitel ein weitergehender Be-
arbeitungsbedarf gesehen wird. Diesen zu beheben dürfte jedoch mit nicht unerhebli-
chen Schwierigkeiten verbunden sein, da weitreichende Änderungen der Deutschen Ko-
dierrichtlinien für Ärztinnen und Ärzte, die Kliniken und die gesetzlichen Krankenkas-
sen konsekutiv finanzrelevante Auswirkungen (im Sinne von Verschiebungen) hätten.
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Daher muss angenommen werden, dass sich auch in den nächsten Jahren die Änderun-
gen der Deutschen Kodierrichtlinien auf einem redaktionellen und überschaubaren Ni-
veau halten werden. Diese „Stabilität“ könnte u. a. dazu genutzt werden, dass zuneh-
mend die technische Kodierarbeit von den Ärztinnen und Ärzten in Zeiten des Ärzte-
mangels auf medizinische Kodierfachkräfte unter ärztlicher Leitung übergeht. Hier sind
insbesondere die organisatorisch Verantwortlichen in den Verwaltungen der Kliniken
gefragt, um die notwendige Entbürokratisierung und somit die Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen von Ärztinnen und Ärzten zu ermöglichen.

Einführung eines neuen Vergütungssystems für die Psychiatrie/Psychosomatik
gem. § 17d KHG

In Fortsetzung der lebhaften und sehr kontroversen Diskussionen zur anstehenden Ein-
führung eines neuen Vergütungssystems für die Psychiatrie/Psychosomatik gem. § 17d
KHG zum 01.01.2013 hat die Bundesärztekammer den Dialog mit dem Bundesministe-
rium für Gesundheit, den beteiligten Selbstverwaltungspartnern sowie den betroffenen
Fachgesellschaften und Institutionen im Berichtsjahr fortgesetzt. Nicht zuletzt vor dem
Hintergrund des Kabinettsentwurfs des Psych-Entgeltgesetzes und der daraus resultie-
renden Stellungnahme des Bundesrates vom 02.03.2012 (BR-Drs. 30/12) im Vorfeld der
zu erwartenden Gegenäußerung der Bundesregierung hat die Bundesärztekammer über
ein ausführliches Schreiben ihres Präsidenten vom 30.06.2012 an den Bundesminister
für Gesundheit und das Bundeskanzleramt nochmals nachdrücklich ihre Positionen
und Grundlagen zur aktuellen Personalausstattung, zu den Finanzierungsgrundlagen,
zur Entbürokratisierung, zur Umsetzbarkeit der geplanten Finanzsystematik, zur Einbe-
ziehung von medizinischen Fachexpertisen sowie zu der dem Kabinettsentwurf eben-
falls immanenten Neueinführung eines Orientierungswertes deutlich gemacht. 

Anfang September wurde erstmals der neugeplante Entgeltkatalog für das Finanzie-
rungssystem gem. § 17d KHG durch das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) den Selbstverwaltungspartnern und den zuständigen Institutionen/Fachgesell-
schaften vorgelegt. Der Entwurf des Entgeltkataloges (PEPP-Entgeltkatalog) stieß auf
einhellige Kritik. Diese Kritik zeigte sich in den Einschätzungen der Experten der Ärzte-
schaft/der Fachgesellschaften und des Großteils der durch Verbände repräsentierten
Klinikgeschäftsführungen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat daher am
05.10.2012 das Scheitern der Verhandlungen der Selbstverwaltungspartner gem. § 17d
KHG erklärt. Daraufhin wurden seitens des Bundesministeriums für Gesundheit
(BMG) eine Fachanhörung am 15.10.2012 und eine Anhörung zum resultierenden Ver-
ordnungsentwurf zu einer geplanten Ersatzvornahme des BMG am 12.11.2012 durchge-
führt. Die Nichtberücksichtigung der Anregungen der Expertinnen und Experten der
Fachgesellschaften und Verbände in der Anhörung am 15.10.2012 führte zur Etablie-
rung eines übergreifenden Aktionsbündnisses „Mehr Zeit für psychische Gesundheit“.
Dieses Aktionsbündnis blieb der Anhörung zum Verordnungsentwurf am 12.11.2012
aus Protest fern. Die Bundesärztekammer wurde gebeten, deren Position mit zu vertre-
ten. Seitens des neuen Aktionsbündnisses fand gleichzeitig die Übergabe einer Protest-
note und von Unterschriftenlisten an einen Repräsentanten des BMG statt. Die Bundes-
ärztekammer verdeutlichte in der Anhörung nochmals, dass der vorliegende Entwurf
des Entgeltkataloges nicht geeignet ist, eine leistungsgerechte Abbildung der derzeit in
den Kliniken und Abteilungen erbrachten Leistungen zu ermöglichen. Die Diagnose-
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orientierung der Finanzsystematik wird als unzureichend abgelehnt. Ebenso kann die
implizite Degressionsregelung auch in den anstehenden budgetneutralen Optionsjah-
ren durchaus eine ungewollte verweildauersenkende Wirkung auslösen. Die Bundesärz-
tekammer empfahl, die Zeit bis zum 01.10.2013 zu nutzen, in intensiven Erörterungen
mit den beteiligten Fachexperten der Selbstverwaltung, aber auch der Fachgesellschaften
und Institutionen eine deutliche Verbesserung der Leistungsabbildbarkeit zu erarbeiten.
Darüber hinaus wurde nochmals nachdrücklich darauf hingewiesen, dass eine derart
starke Anlehnung an die G-DRG-Systematik gegeben ist, dass der gesetzliche Auftrag
vom 17.02.2009 zur Einführung einer tagespauschalierten Systematik nicht erreicht
wird. Dem potenziellen Zeitgewinn durch eine schnelle Einführung ab dem 01.01.2013
entsteht somit eine erkennbar unzureichende Personal-, Finanz- und Systemausstattung
gegenüber, deren Unausgewogenheit und übermäßige Komplexität erhebliche Nachbes-
serungen in den nächsten Jahren erfordern wird. Das derzeit verfügbare Vorschlagsver-
fahren ist aus Sicht der Bundesärztekammer nicht geeignet, diese umfänglichen Nach-
justierungen zu ermöglichen. 

Trotz intensiver Erörterungen entschied sich das Bundesministerium für Gesundheit
zur Durchführung der Ersatzvornahme. Damit wird das Vergütungssystem für die Psy-
chiatrie/Psychosomatik gem. § 17d KHG auf unzureichender Basis -allerdings budget-
neutral – zum 01.01.2013 eingeführt. Die Bundesärztekammer hat im Nachgang diese
Problematik intensiv in der Ständigen DRG-Fachkommission der Bundesärztekammer
und der AWMF am 26.11.2012 beraten. Die Kritik an der dem aktuell vorliegenden
PEPP-Entgeltkatalog 2013 immanenten Fallpauschalensystematik im Sinne einer Diag-
noseorientierung wurde einhellig geteilt. Eine Fortsetzung dieser fachlichen Erörterung
ist im Rahmen der Frühjahrssitzung 2013 vorgesehen.

Kooperation mit den Schweizer Ärztinnen und Ärzten (FMH) in Fragen der Kranken-
hausfinanzierung und -planung sowie der Verbesserung der Arbeitsbedingungen für
Ärztinnen und Ärzte

Nach intensiven gemeinsamen Beratungen der Bundesärztekammer und der FMH im
Vorfeld der Einführung des Swiss-DRG-Systems zum 01.01.2012 konnten im Berichts-
jahr erstmals praktische Auswirkungen der Einführung des Fallpauschalensystems in
der Schweiz erörtert werden. So ist zu verzeichnen, dass in der Schweiz unter den neuen
Bedingungen Tarifverhandlungen relativ häufig scheitern (alternativ wird eine provisori-
sche Base Rate der Kantone genutzt). Darüber hinaus werden durch sogenannte „Preis-
überwacher“ unrealistisch tiefe Base-Rate-Empfehlungen gegeben, die sich in der Regel
anhand der preiswertesten in der Schweiz orientieren. Vergleichbar den Anfangserfah-
rungen in Deutschland sind die zugrunde liegende Datenqualität für die Finanzierungs-
systematik sowie die Ausprägung der Zusatzentgelte, der Innovationsregelungen und
der Hochkostenfälle noch sehr problembehaftet. Der administrative Aufwand führt zu-
nehmend zu einem sogenannten Fakturierungsstau. Qualitätsaussagen können derzeit
noch in keiner Weise getroffen werden. Eine Besonderheit der Schweizer Systematik
sind die daraus resultierenden unterschiedlichen Kantonsbeiträge für die ärztliche Wei-
terbildung. Insbesondere dieser Punkt wird in Zukunft intensiver diskutiert werden, da
die Schweiz vor einer erheblichen Verschärfung des Ärztemangels steht. Dies führt suk-
zessive zu einem massiven Abwerbedruck auf das deutsche Gesundheitswesen. Unter
Berücksichtigung der unzureichenden Lösungen in Deutschland versucht man in der
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Schweiz für die Thematik „Innovationen“ ein Schnellverfahren zu entwickeln. Gegebe-
nenfalls könnte dies zukünftig beispielgebend für die deutsche Systematik werden. 

Im Bereich der Psychiatriefinanzierung wird nicht auf die Entwicklungen in Deutsch-
land (Nutzung des PEPP-Kataloges) gewartet. Schweizweit soll ein einheitliches leis-
tungsorientiertes Tarifsystem für die stationäre Psychiatrie eingeführt werden. Dieses
soll eine Kombination von Tages- und Fallpauschalen beinhalten und als sogenanntes
TARBSY ab 2015 einsetzbar sein.

Neben dem sehr produktiven Austausch mit den Expertinnen und Experten der FMH
konnte auch der Erfahrungsaustausch mit der Geschäftsführung des Verbandes Schwei-
zerischer Assistenz- und Oberärztinnen/-ärzte (VFAO) intensiviert werden. Neben ei-
nem Meinungsaustausch zur Thematik Krankenhausfinanzierung und -planung stehen
zunehmend auch mögliche Maßnahmen zur Verbesserung der Arbeits- und Rahmenbe-
dingungen für Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz sowie in Deutschland im Vorder-
grund. Ebenso wurden die Erörterungen zu möglichen Lösungsoptionen gegen den Ärz-
temangel fortgesetzt. 

Im Berichtsjahr 2012 ist erstmals zu verzeichnen, dass wieder eine leicht steigende Zahl
von deutschen Ärztinnen und Ärzten, die in der Schweiz derzeit tätig sind, Interesse an
einer Wiederaufnahme einer ärztlichen Tätigkeit in Deutschland haben. Dies dürfte
nicht zuletzt eine Reaktion auf die Verschärfung des Ärztemangels in Deutschland sein.
Kliniken in Deutschland sind zunehmend gezwungen, Ärztinnen und Ärzten deutlich
bessere Rahmenbedingungen und Verträge anzubieten. Für 2013 ist eine Fortführung
und Intensivierung des Fach- und Meinungsaustausches mit der Schweizer Ärzteschaft
geplant. 

3.3.4 Krankenhausbedarfsplanungsanalysen

Geografisches Krankenhausanalysesystem (GeKAS)

Ende 2008 wurde eine aus Mitgliedern der Krankenhausgremien bestehende Arbeits-
gruppe zur Thematik „Krankenhausbedarfsplanungsanalyse“ eingerichtet. Vorsitzender
dieser Arbeitsgruppe ist Rudolf Henke, Mitglied des Vorstands der Bundesärztekammer,
Vorsitzender ihrer Krankenhausgremien und Präsident der Ärztekammer Nordrhein.
Das GeKAS-Software-Analysetool wurde in Fortsetzung der Aktivitäten der Vorjahre
auch 2012 – soweit möglich – aktualisiert. Diese umfasst einerseits Nachjustierungen im
Bereich der Qualitätsberichtsdaten, andererseits ICD- und OPS-Einpflegungen. Nicht
zuletzt vor dem Hintergrund der mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
neugeschaffenen sektorenübergreifenden Beratungsgremien gem. § 90a SGB V wird ein
zunehmender Erörterungs- und Beratungsbedarf auf Landesebene zu erwarten sein.
Analysen und Simulationen mit Hilfe des Geografischen Krankenhausanalysesystems
können dabei helfen, Fragen zu spezifizieren bzw. weitere Lösungsoptionen und Vor-
schläge zu erschließen.

Am 12.11.2012 wurde ein eintägiger Workshop zu GeKAS-Nutzungsoptionen durchge-
führt. Nach einer Einführung in die Funktionalitäten von GeKAS mit einem Überblick
über den aktuellen Stand und die aktuellen PC-Funktionalitäten wurden anhand von
Praxisbeispielen zur Neugliederung der Notfallversorgung in Westfalen-Lippe und zur
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Analyse der Perinatalversorgung in Nordrhein-Westfalen auch praktische Erfahrungen
bei dem Einstieg einer Landesärztekammer am Beispiel Niedersachsen erörtert. Die um-
fängliche Beteiligung von Verantwortlichen in den unterschiedlichen Landesärztekam-
mern zeigt, dass nicht zuletzt die Diskussionen und Anforderungen zu den neu geplan-
ten Gremien gem. § 90a SGB V, aber auch die zunehmende Involvierung der Landesärz-
tekammern mit ihrer spezifischen Expertise in die Krankenhausplanungsdebatte eine
Fortführung des Expertenaustausches sinnvoll werden lässt. Für das Jahr 2013 ist daher
sowohl die Tagung der zuständigen Arbeitsgruppe GeKAS als auch die Wiederholung ei-
nes Workshops für Mitarbeiter der Bundesärztekammer sowie der Landesärztekam-
mern geplant.

Die zukünftig verstärkte Integration ärztlicher Expertise in die Krankenhaus- und Be-
darfsplanungsdebatte sichert u. a. eine verbesserte Versorgung der Bevölkerung, eine
Analyse möglicher Nachjustierungsnotwendigkeiten im Bereich der Notfallversorgung
sowie indirekt die Adaptierung von verbesserten Arbeitsbedingungen in Klinik und Pra-
xis. In diesem Zusammenhang wird die Bundesärztekammer ebenfalls prüfen, inwie-
weit das Geografische Krankenhausanalysesystem auch im Bereich der ärztlichen Wei-
terbildung bei der Analyse spezifischer Weiterbildungsfragen unterstützend eingesetzt
werden kann. 

3.3.5 Gesundheitsmarkt/Gesundheitswirtschaft

Neben dem „klassischen“ Gesundheitswesen im Regelungsbereich des SGB V werden
im deutschen Gesundheitswesen zunehmend Diskussionen zur Bedeutung der Ge-
sundheitswirtschaft geführt. Vor diesem Hintergrund ist es zu begrüßen, dass der Fach-
austausch zwischen den betroffenen Ministerien, nämlich dem Bundesministerium für
Gesundheit (BMG) sowie dem Bundesministerium für Wirtschaft und Technologie
(BMWi) in Verbindung mit dem Bundesministerium für Bildung und Forschung
(BMBF) deutlich zugenommen hat. Nicht zuletzt die Thematik „Personalmangel“ steht
zukünftig z. B. auch für Unternehmungen und Projekte der Gesundheitswirtschaft in
Deutschland im Vordergrund. Es ist absehbar, dass es zu einer Zunahme der Konkur-
renz um hochqualifizierte Fachkräfte im Bereich der Forschung zwischen dem klassi-
schen Gesundheitswesen und der Gesundheitswirtschaft kommen wird. Neben den er-
heblichen Erweiterungen der wettbewerbsrechtlichen Rahmenbedingungen ist für das
Berichtsjahr festzuhalten, dass sich die Beteiligten in der Gesundheitswirtschaft deutlich
stärker zu Wort melden. Zudem wurde die neue Begrifflichkeit „Industrielle Gesund-
heitswirtschaft“ eingeführt. 

In Verknüpfung mit einer im Oktober 2012 veröffentlichten Studie der Technischen
Universität Berlin soll den verantwortlichen Politikern sowie der Bevölkerung seitens
der Industrie zunehmend verdeutlicht werden, dass sich die Gesundheitswirtschaft zu
einem der entscheidenden Wirtschaftsbereiche des Landes entwickelt hat. Insgesamt er-
wirtschaftete die Gesundheitsbranche im Jahr 2011 knapp elf Prozent des Bruttoinlands-
produktes. Jeder siebte Beschäftigte in Deutschland ist im Bereich des Gesundheitswe-
sens beschäftigt. Damit wird dieser Sektor derzeit zum größten Sektor der deutschen
Volkswirtschaft. Da das Gesundheitswesen bzw. der Gesundheitsmarkt bisher haupt-
sächlich als Kostenfaktor wahrgenommen wurde, haben sich namhafte Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft zusammengeschlossen (Bayer, Böhringer Ingelheim, Frese-
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nius, Grünental, Merck, Roche und Sanofi), um einige wesentliche Unternehmensdaten
gemeinsam auswerten zu lassen. Auf Basis der Ergebnisse wurde im Oktober 2012 u. a.
dargelegt, welche Relevanz diese und andere Unternehmen im Bereich der Bruttowert-
schöpfung, der Investitionen, der Beschäftigung, der Ausgaben für Forschung und Ent-
wicklung sowie im Export für das Land haben sollen. 

Die weitere Debatte im Berichtsjahr zeigt, dass ähnlich wie die Beteiligten im klassi-
schen Gesundheitswesen die in der Gesundheitswirtschaft Engagierten zunehmend ein
massives Interesse haben, Maßnahmen gegen den Fachkräftemangel zu initiieren sowie
langfristige, nachhaltige und verlässliche Rahmen- und Investitionsbedingungen durch
die Politik zu erhalten.

Ebenso öffnet sich die Gesundheitswirtschaft zunehmend der Thematik der Vernet-
zung. Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 in Nürnberg hatte wiederholt auf die Notwendig-
keit einer stärkeren Vernetzung, Kooperation und Zusammenarbeit zwischen den Betei-
ligten im Gesundheitswesen hingewiesen. Hierbei wurde auch deutlich, dass derzeit
noch nicht im ausreichenden Maße funktionsfähige Tools (z. B. IT-Systeme) Fortschritte
dieser Kooperationsprojekte – wie z. B. in den Arztnetzen – ermöglichen. 

In den unterschiedlichen Diskussionen des Jahres 2012 zeigte sich zudem, wie wesent-
lich es für die Zukunftsfähigkeit des Gesundheitswesens und der Gesundheitswirtschaft
– und somit auch für den für Deutschland sehr relevanten Export – ist, dass Innovatio-
nen im Gesundheitswesen zeitnah Einzug halten können sowie mittel- und langfristig
planbar bleiben. Den Instrumentarien des sogenannten „Vorschlagsverfahrens für Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden“ sowie den Erprobungsverfahren des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) wird daher nicht nur eine erhebliche Bedeu-
tung für den Bereich des SGB V, sondern auch für die Exportfähigkeit der Gesundheits-
wirtschaft zukommen.

Abzuwarten bleibt, wie weit dies in den weiteren Diskussionen zur Adjustierung der
Rahmenbedingungen 2013 Berücksichtigung finden wird. Insgesamt könnte die derzei-
tige Diskussion zur Gesundheitswirtschaft zum Teil dazu beitragen, dass das Gesund-
heitswesen und die damit verbundenen Finanzmittel nicht mehr nur als Kosten und Be-
lastungen wahrgenommen werden. Andererseits gilt es für das Jahr 2013 darauf zu ach-
ten, dass nicht unter dem Stichwort „Gesundheitswirtschaft“ finanzielle Mittel aus dem
Bereich der klassischen Gesundheitsversorgung zweckentfremdet werden (z. B. unter
dem Gesundheitswirtschaftsverständnis zur Prävention oder der Thematik Wellness).

3.3.6 Wettbewerb im Gesundheitswesen unter besonderer Berücksichtigung
des stationären Sektors 

Im Jahre 2011 war über eine Regelung im Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz
(AMNOG) zur Adaptierung des § 69 SGB V eine wesentliche Änderung des Kartellrech-
tes zum 01.01.2012 eingeleitet worden. Damit wurde in Verbindung mit § 1 des Gesetzes
zur Änderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkung (GWB) die Vorschrift
über „Verbotene Verhaltensweisen bei marktbeherrschender Stellung“ grundsätzlich
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern 2012 anwendbar. Im Berichtsjahr
legte die Bundesregierung einen Entwurf eines Achten Gesetzes zur Änderung des Ge-
setzes gegen Wettbewerbsbeschränkung (8. GWB-ÄndG) vor. Die mit der Novelle ver-
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bundene Anwendbarkeit des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen auf das Ver-
hältnis von Krankenkassen und ihrer Verbände untereinander (und zu den Versicher-
ten) wurde seitens des GKV-Spitzenverbandes, aber auch in einer Stellungnahme des
Bundesrates vom 11.05.2012 (BR-Drs. 176/12 [Beschluss]) zu diesem Entwurf explizit
abgelehnt. Damit schloss sich der Bundesrat indirekt einer Argumentationslinie der
Bundesärztekammer in den Jahren 2010/2011 an, demgemäß Krankenkassen nicht nur
keine Unternehmen im kartellrechtlichen Sinn darstellen, sondern auch als Teil der mit-
telbaren Landes- bzw. Bundesverwaltung mit Rechtsaufsicht in ein konsistentes System
eingebettet sind, das insbesondere durch das Genehmigungserfordernis von freiwilligen
Vereinigungen von Krankenkassen durch die Rechtsaufsicht den Bedarf an einer
Fusionskontrolle vollständig „befriedigt“. Seitens der Bundesregierung wurde im Be-
richtsjahr argumentiert, dass die Prüfung einer Fusion durch das Bundeskartellamt
darauf abziele, eine Verschlechterung der Wettbewerbsstrukturen zu verhindern. Dieser
Schutz wird laut Bundesregierung nicht durch die Prüfung der sozialrechtlichen
Aufsichtsbehörden sichergestellt. Der Gesetzentwurf der Bundesregierung (BT-Drs.
17/9852) zielt darauf ab, die wettbewerblichen Rahmenbedingungen, insbesondere im
Bereich der Fusionskontrolle, der Missbrauchsaufsicht und des Verfahrens bei Kartell-
verstößen, weiter zu modernisieren. Ebenso wird in dem 2012 diskutierten Entwurf klar-
gestellt, dass eine Regelung für den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vorsieht,
dass die Aufgaben, zu deren Erfüllung der G-BA gesetzlich verpflichtet ist, aus dem An-
wendungsbereich des Kartellrechtes ausgeschlossen sind. 

Festzuhalten bleibt für das Berichtsjahr, dass keine dezidierte Diskussionen über die
möglichen Kollateralwirkungen der vorgesehenen kartellrechtlichen und wettbewerbs-
rechtlichen Regelungen auf den Bereich des Sozialrechtes zu verzeichnen waren. Ange-
sichts paradigmatischer Änderungen für das Gesundheitswesen dürfte zukünftig mit er-
heblichen, derzeit noch nicht näher erörterten Auswirkungen zu rechnen sein. Für Ärz-
tinnen und Ärzte, die z. B. zukünftig bei einer entsprechenden Krankenkasse noch
Forderungen offen hätten, könnte eine mögliche Komplettinsolvenz einer Krankenkasse
(keine Stützung durch andere Krankenkassenverbände wie im Jahr 2010), weitreichende
Folgen nach sich ziehen. 

Die Bundesärztekammer wird daher 2013 ihre konstruktiv-kritische Diskussion mit den
Beteiligten, u. a. dem Bundesministeriums für Wirtschaft und Technologie (BMWi) so-
wie dem Bundesministeriums für Gesundheit (BMG), fortsetzen.

Freiberuflichkeit: Der Beruf des Arztes – ein freier Beruf heute und in Zukunft

Auch 2012 hat sich die Bundesärztekammer nicht zuletzt vor dem Hintergrund der Be-
ratungen des 112. Deutschen Ärztetages 2009 zur Thematik weiter für die Stärkung der
Freiberuflichkeit in Klinik und Praxis eingesetzt. Nicht zuletzt hat der Präsident der Bun-
desärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, bei der Eröffnungsrede des
115. Deutschen Ärztetages 2012 in Nürnberg nachdrücklich den Erhalt der Freiberuf-
lichkeit eingefordert. Die Diskussion des 115. Deutschen Ärztetages war auch geprägt
von der Zukunft der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung in Deutschland.
Vor diesem Hintergrund forderte der Präsident: „Wir Ärzte stehen für Therapiefreiheit,
freie Arztwahl und Freiberuflichkeit. Wir wollen Pluralität statt Einheitsversicherungen.
Wir wollen einen sozial geregelten, gerechten Wettbewerb, aus dem Fortschritt und Zu-
kunft erwachsen können“. Zudem wies er darauf hin: „Die Freiheit ärztlicher Entschei-
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dungen in medizinischen Fragen sei zugleich eine Grundfreiheit der Patienten. Wie soll
denn ein Patient, aufgeklärt und wissend, frei und mündig etwas zu seiner eigenen Zu-
kunft entscheiden, wenn er nicht weiß, ob der Arzt, der ihn berät und behandelt, als
Sachwalter der Interessen der Patienten auftritt oder nicht als Vertreter des Staates oder
Krankenkassen?“ In diesem Zusammenhang verwies der Präsident auf die höchstrich-
terliche Entscheidung, dass freiberuflich tätige Ärzte bei der Ahndung von Korruption
als „Beauftragte“ der Krankenkassen gelten sollten, und führte aus, dass es gefährlich
sei, wenn – wie beabsichtigt – Ärztinnen und Ärzte generell zu Erfüllungsgehilfen oder
Beauftragten von Krankenkassen gemacht würden. Sie würden damit in allen kosten-
wirksamen Entscheidungen in den Konflikt zwischen den Interessen des Patienten und
der Kassen gezwungen. 

Der 115. Deutsche Ärztetag nahm diese Anregung auf und fasste den Beschluss, dass
das auf dem 116. Deutschen Ärztetag 2013 in Hannover vorzulegende tragfähige Kon-
zept zur Finanzierung des Krankenversicherungssystems in Deutschland den Grundsät-
zen der ärztlichen Freiberuflichkeit sowie der Subsidiarität und Eigenverantwortung ge-
recht werden muss (DÄT-Drs. II-09 und II-12). Ebenso wurde in einem weiteren Be-
schluss deutlich gemacht, dass die Zukunft der Weiterbildungsordnung als Instrument
zur Stärkung der ärztlichen Freiberuflichkeit genutzt werden soll (DÄT-Drs. IV-18). „Die
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) ist die entscheidende Grundlage für die
Qualität der medizinischen Versorgung der Bevölkerung und gleichzeitig die inhaltliche
Basis der ärztlichen Freiberuflichkeit und damit ein wichtiges Instrument in unserem
Kampf gegen Deprofessionalisierung und Substitution“.

Bezüglich der potenziellen (in)direkten Einschränkung ärztlicher Freiberuflichkeit
durch weitere Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) bleibt im Be-
richtsjahr zu konstatieren, dass durch die fehlende direkte Beteiligung der Bundesärzte-
kammer an den Beratungen des G-BA dort keine wesentlichen Fortschritte zur Siche-
rung der ärztlichen Unabhängigkeit erzielt werden konnten. Es gilt daher umso mehr
für das Jahr 2013, auch dem neuen Vorsitzenden des G-BA deutlich zu machen, welche
Relevanz die Unabhängigkeit des Patienten-Arzt-Verhältnisses und die Freiberuflichkeit
für die generelle Akzeptanz des Gesundheitswesens haben.

3.3.7 Gesetz zur Änderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
– Verbesserung der Krankenhaushygiene

Im Sommer 2011 nahm das Gesetz zur Änderung des Infektionsschutzgesetzes und
weiterer Gesetze die parlamentarischen Hürden. Nachdem der Bundesrat in seiner Sit-
zung im Juli 2011 den Vermittlungsausschuss nicht anrief, konnte dieses Gesetz, wel-
ches sich insbesondere die Verbesserung der hygienischen Bedingungen in den Kran-
kenhäusern und weiteren Einrichtungen des Gesundheitswesens zum Ziel setzte, zum
1. August 2011 in Kraft treten (siehe nähere Einzelheiten im Tätigkeitsbericht 2011).

Nach diesen gesetzlichen Neuregelungen haben die Leiter von Krankenhäusern und
Einrichtungen für ambulantes Operieren, aber auch Tageskliniken, Arztpraxen und wei-
tere Einrichtungen die Verhütung von Infektionen und die Vermeidung der Weiterver-
breitung von Krankheitserregern auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft sicherzu-
stellen. Die Einhaltung wird vermutet, wenn die veröffentlichten Empfehlungen der
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Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) und der
Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART) beachtet worden sind. Die
Verpflichtung zur Erstellung und Einhaltung von Hygieneplänen können seitens der
Landesregierungen per Rechtsverordnung auf Arzt- und Zahnarztpraxen ausgeweitet
werden.

Die Landesregierungen wurden verpflichtet, bis zum 31. März 2012 Hygieneverordnun-
gen zu erlassen. Darin haben die Länder neben Präventionsmaßnahmen und Konzepten
zur Infektionsvermeidung insbesondere Regelungen über die erforderliche personelle
Ausstattung mit Hygienefachkräften und Krankenhaushygienikern sowie die Bestellung
von hygienebeauftragten Ärzten zu treffen. Im Hinblick auf die derzeit nicht in ausrei-
chender Zahl auf dem Arbeitsmarkt zur Verfügung stehenden Fachärzte, Hygienefach-
kräfte und hygienebeauftragten Ärzte sind auf Landesebene Übergangsregelungen vor-
zusehen, welche befristet bis zum 31. Dezember 2016 möglich sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird beauftragt, in seinen Richtlinien bis
zum 31. Dezember 2012 Anforderungen an die Qualität der Hygiene in der Versorgung
festzulegen. Neben Indikatoren für die einrichtungsübergreifende Qualitätssicherung
hat der G-BA weitere geeignete Anforderungen, z. B. zum internen Qualitätsmanage-
ment oder zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität zu bestimmen. Außerdem wird
der G-BA verpflichtet, Indikatoren festzulegen, mit denen relevante Qualitätsaspekte der
hygienischen Versorgung in den Krankenhäusern geprüft und zwischen den Einrichtun-
gen verglichen werden können.

Die Krankenhäuser haben die Ergebnisse der vom G-BA neu festgelegten Hygieneindi-
katoren – sofern sie für eine Veröffentlichung geeignet sind – in den Qualitätsberichten
darzustellen. Diese sind ab dem Jahr 2013 jährlich und nicht mehr wie bisher im Ab-
stand von zwei Jahren zu veröffentlichen. Das Gesetz verpflichtet die Bundesregierung
ferner, bis zum 31. Dezember 2014 einen Evaluationsbericht (Begleitforschung) über die
neuen Bestimmungen im Infektionsschutzgesetz (IfsG) vorzulegen.

3.3.8 Ökonomisch orientierte Bonusvereinbarungen im Rahmen von
Chefarztverträgen

Zunehmend unterbreiten Krankenhäuser neu einzustellenden Chefärzten Verträge, die
gemäß dem von der Deutschen Krankenhausgesellschaft herausgegebenen Chefarztver-
tragsmuster im Rahmen der Chefarztvergütung variable Vergütungsbestandteile im
Sinne von erfolgsabhängigen, auf ökonomische Zielerreichungsgrößen ausgerichtete
Bonuszahlungen vorsehen. Auf breiter Front haben Bonuszahlungen im Rahmen von
Chefarztverträgen (variable Gehaltsboni in Abhängigkeit von der Einhaltung ökonomi-
scher Zielerreichungsgrößen) erstmals in das von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) in sechster geänderter Auflage 2002 herausgegebene Chefarztvertragsmus-
ter Eingang gefunden. In einer gemeinsam mit dem Verband der Leitenden Kranken-
hausärzte Deutschlands und dem Marburger Bund erarbeiteten und vom Vorstand der
Bundesärztekammer im Frühjahr 2003 verabschiedeten Stellungnahme sind die in die-
sem Vertragsmuster als Empfehlung der Krankenhausträger vorgesehenen variablen
Vergütungsbestandteile im Sinne von erfolgsabhängigen Bonuszahlungen strikt abge-
lehnt worden.
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Das DKG-Vertragsmuster sieht vor, dem Chefarzt neben einer Festvergütung variable
Vergütungsbestandteile zu gewähren. Die variable Vergütung erfolgt durch eine prozen-
tuale Beteiligung an den Einnahmen des Krankenhausträgers in im Vertrag im Einzel-
nen angeführten Bereichen. Ferner beinhaltet die variable Vergütung einen möglichen
Bonus, welcher gewählt wird, wenn der Chefarzt die in einer jährlich zu treffenden Ziel-
vereinbarung festgelegten Zielgrößen erreicht hat.

Insbesondere die Bindung der dem Chefarzt eingeräumten möglichen Boni an die Ein-
haltung von vorrangig ökonomisch ausgerichteten Zielgrößen ist von der Bundesärzte-
kammer insoweit als höchst bedenklich bewertet worden, als hierdurch eine nicht hin-
nehmbare Verknüpfung der Chefarztvergütung mit vorrangig ökonomisch ausgerichte-
ten Zielkriterien bewirkt wird, die das Risiko in sich bergen, dass der Chefarzt durch
finanzielle Anreize veranlasst werden kann, Leistungseinschränkungen oder -auswei-
tungen zu erwägen, welche zulasten der Patientenversorgung gehen können oder nicht
angezeigt sind. Eine derartige Koppelung ärztlich-medizinischer Gesichtspunkte und
ökonomischer Erwägungen widerspricht dem ärztlichen Berufsethos und wird daher
von der Bundesärztekammer strikt abgelehnt. Auch wenn die Anerkennung und Be-
rücksichtigung ökonomischer Erfordernisse notwendig und unbestritten ist, darf dies
nicht dazu führen, dass auf diese Weise medizinische Entscheidungen im Krankenhaus
primär von wirtschaftlichen Kriterien determiniert werden.

Die Bundesärztekammer, der Verband Leitender Krankenhausärzte und der Marburger
Bund haben in ihrer seinerzeitigen und in den grundlegenden Bewertungen nach wie
vor Bestand habenden Stellungnahme Ärztinnen und Ärzten dringend empfohlen, sich
im Hinblick auf Verhandlungen über einen Chefarztvertrag und vor seiner Unterzeich-
nung kompetenten und individuellen rechtlichen Rates durch im ärztlichen Berufs-,
Arbeits- und Vertragsrecht versierte Juristinnen und Juristen zu versichern. Hierbei sol-
len die vorstehenden Bewertungen weitest möglich Berücksichtigung finden.

Darüber hinaus haben die Berufsordnungsgremien der Bundesärztekammer im Jahr
2007 ein im Deutschen Ärzteblatt veröffentlichtes Thesenpapier mit dem Titel „Wah-
rung der ärztlichen Unabhängigkeit – Umgang mit der Ökonomisierung des Gesund-
heitswesens. Hinweise und Erläuterungen“ beschlossen, in welchem auch die Frage
erörtert wird, inwieweit finanzielle Anreize im Rahmen von Vergütungsregelungen in
Chefarztverträgen zulässig sind. Hierin findet sich u. a. die Feststellung, dass variable
Vergütungsbestandteile grundsätzlich keinen berufsrechtlichen Bedenken begegnen.
„Mit jedem Bonus für das Erreichen vertraglich vereinbarter Ziele ist jedoch eine Gefähr-
dung der ärztlichen Unabhängigkeit verbunden, weil sich der Arzt im Einzelfall ver-
anlasst sehen könnte, zum Erreichen des Bonus nicht die für den Patienten günstigste
Behandlungsform zu wählen“. Deshalb wird auf § 23 Abs. 2 (Muster-)Berufsordnung
(MBO) verwiesen, wonach die Vergütung oder Vergütungsvereinbarung den Arzt nicht
in der Unabhängigkeit seiner medizinischen Entscheidungen beeinträchtigen darf. Wei-
tere Hinweise und Erläuterungen zur Ausgestaltung von Boni werden gegeben. Zuletzt
hat sich der Berufsordnungsausschuss in seiner Sitzung am 26.06.2012 mit dem Thema
Bonuszahlungen an Chefärzte befasst und diese Positionen nochmals bestätigt.

Ebenso hat jüngst der 115. Deutsche Ärztetag 2012 die kritische Haltung der Ärzteschaft
gegenüber solchen auf ökonomische Kriterien ausgerichteten Bonuszahlungen bei
Chefarztvergütungen in einer einstimmig angenommen Entschließung nachdrücklich
bekräftigt (DÄT-Drs. IV-12). Hierin fordert der Deutsche Ärztetag die Krankenhausträger
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auf, rein ökonomisch orientierte Anreizmechanismen zu vermeiden und die berufs-
rechtlich gebotene ärztliche Unabhängigkeit von medizinischen Entscheidungen nicht
zu gefährden.

Berufsrechtlich unbedenklich oder sogar begrüßenswert sind demgegenüber Bonuszah-
lungen, welche nicht an die Erreichung von ökonomischen, sondern von leistungsbezo-
genen Zielen im ärztlich-medizinischen Bereich anknüpfen. So könnten Bonuszahlun-
gen vor allem an medizinisch-qualitativen Kriterien (z. B. Einführung von Qualitäts-
kennzahlen bzw. Patientensicherheitssystemen – Aufgaben der Aus- und Weiterbildung/
Mitarbeiterzufriedenheit etc.) ausgerichtet werden.

Entsprechend der Beratungen und Empfehlungen der Ständigen Konferenz der
Vertreter der Geschäftsführungen der Landesärztekammern in ihrer Sitzung am
13./14.09.2012 hat der Vorstand der Bundesärztekammer in seiner Sitzung am
20./21.09.2012 beschlossen, dass sich die Bundesärztekammer dieser Problematik wei-
terhin kontinuierlich annimmt, indem sie in Kooperation mit dem Verband der Leiten-
den Krankenhausärzte eine Kontaktstelle „Zielvereinbarung (Chef-)Arztverträge“ ein-
richtet, an welche entsprechende Vertragspassagen gemeldet werden können. Ziel soll
es sein, in dieser Hinsicht berufsrechtlich kritische Vorgaben breitest möglichst zu iden-
tifizieren sowie diese in den Berufsordnungs- und Krankenhausgremien der Bundesärz-
tekammer auf rechtlich und/oder ethisch-moralisch zweifelhafte Inhalte zu prüfen. Als
Ergebnis dieser Prüfung könnte die rechtliche und/oder ethisch-moralische Würdigung
besonders relevanter Vertragspassagen auch veröffentlicht werden, um dem Abschluss
solcher Vereinbarungen möglichst frühzeitig entgegenwirken zu können.

Die rechtliche Bewertung von Verträgen bzw. neuralgischen Klauseln soll weiterhin die
zuständige Landesärztekammer auf der Grundlage der jeweiligen Berufsordnung, aber
nunmehr in Kenntnis von kritisch zu bewertenden Vertragspassagen aus anderen Lan-
desärztekammerbereichen vornehmen. In der in Kooperation mit dem Verband der Lei-
tenden Krankenhausärzte eingerichteten Kontaktstelle zur Meldung von fragwürdigen
Zielvereinbarungen in Chefarztverträgen sollen diese identifiziert und die entsprechen-
den Vertragspassagen dokumentiert werden. Die Bundesärztekammer wird sich vorbe-
halten, ihre Prüfungsergebnisse bei rechtlich oder ethisch-moralisch besonders kriti-
schen Fällen auch zu veröffentlichen. 

In einer Pressemitteilung vom 27.11.2012 hat flankierend zu dieser Initiative der Präsi-
dent der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft Unterstützung bei der Erstellung von diesen Kritik aufgreifenden
und berücksichtigenden Chefarztvertragsmustern angeboten. Für alle Beteiligten wäre
es von großem Vorteil, wenn hierüber sogar wieder gemeinsame Formulierungshilfen
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Bundesärztekammer, des Verbandes der
Leitenden Krankenhausärzte und des Marburger Bundes erreicht werden könnten. 

Unterstützt wird die ablehnende Haltung der Ärzteschaft gegenüber Chefarztboni von
der Unionsfraktion im Bundestag. Bereits im Zuge der Beratungen des Patientenrechte-
gesetzes legte der gesundheitspolitische Sprecher der CDU/CSU-Fraktion, Jens Spahn,
einen Entwurf für einen Änderungsantrag vor, der eine Offenlegungspflicht für Bonus-
vereinbarungen vorsah. So sollten Krankenhäuser in ihren Qualitätsberichten darlegen,
ob und in welcher Form sie Bonusvereinbarungen mit den ärztlichen Beschäftigten ge-
troffen haben, die die fachliche Unabhängigkeit der medizinischen Entscheidungen ge-
fährden könnten. Allerdings scheiterte der Antrag, weil sich die Fraktionen von Union
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und FDP im Gesundheitsausschuss des Bundestags nicht auf eine gemeinsame Formu-
lierung einigen konnten. Einen neuen Anlauf unternahmen die Fachpolitiker im De-
zember 2012. So wurde im Rahmen der Beratungen zum Krebsregistergesetz diskutiert,
dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft in ihren Beratungs- und Formulierungshil-
fen für Verträge der Krankenhäuser mit leitenden Ärzten im Einvernehmen mit der
Bundesärztekammer Empfehlungen zu denjenigen Zielvereinbarungen abgeben soll,
bei denen sich finanzielle Anreize auf einzelne Leistungen beziehen. Doch wurde auch
dieser Entwurf eines Änderungsantrages zurückgezogen, weil dem Vernehmen nach
weiterer Diskussionsbedarf zwischen den Koalitionspartnern bestand.

3.4 Sektorenübergreifende Versorgung

Der Begriff der Integrierten Versorgung wurde erstmalig mit dem Gesetz zur Reform
der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 in das Fünfte Sozialgesetzbuch
(SGB V) eingeführt. Die Bestrebungen, die starren Sektorengrenzen aufzuheben bzw.
ihnen zu mehr Durchlässigkeit zu verhelfen, bestehen allerdings schon deutlich länger
und wurden in den letzten Jahren durch eine Vielzahl gesetzgeberischer Vorhaben um-
zusetzen versucht. Eine handfeste Erfolgsgeschichte resultierte hieraus allerdings bisher
nicht. Im Jahr 2012 standen die Einführung der Gemeinsamen Landesgremien gemäß
§ 90a SGB V und die Neufassung des § 116b SGB V durch das Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz – GKV-VStG) im Mittelpunkt. 

3.4.1 Sektorenübergreifende Versorgungsplanung

Die bereits eingetretene und vor allem auch die für die Zukunft sich abzeichnende Un-
gleichheit beim Zugang zu gesundheitlicher Versorgung stellt seit mehreren Jahren ein
wichtiges gesundheitspolitisches Thema dar. Sowohl der 112. als auch der 113. Deutsche
Ärztetag in den Jahren 2009 bzw. 2010 hatten darauf hingewiesen, dass es konzertierter
Aktionen der Selbstverwaltungspartner und Planungsbehörden auf Landesebene ge-
meinsam mit den Landesärztekammern und den Kommunen bedürfe, um den Versor-
gungsengpässen in der Fläche wirksam entgegenzutreten. Dabei wirkt sich die bereits in
ländlichen Regionen und städtischen sozialen Brennpunkten bestehende Unterversor-
gung, insbesondere bei älteren, chronisch und mehrfach erkrankten Patienten, negativ
aus. Sie wird sich nach Einschätzung der Ärzteschaft in den kommenden Jahren ver-
schärfen, wenn nicht eine bessere Vernetzung zwischen niedergelassenen Ärzten,
Krankenhäusern sowie ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen gefördert
wird. Notwendig ist nach Ansicht der Ärzteschaft nicht nur die Weiterentwicklung der
jeweils sektorspezifischen Bedarfsplanungsregelungen und -instrumente, sondern ins-
besondere auch die systematische Verknüpfung von Krankenhausplanung und Bedarfs-
planung für die vertragsärztliche Versorgung hin zu einer sektorenübergreifenden Ver-
sorgungsplanung. 

Diese Entwicklung wird auch von den Bundesländern mit Sorge betrachtet. So hatte die
82. Gesundheitsministerkonferenz (GMK) 2009 das Erfordernis der Sicherung einer be-
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darfsgerechten, flächendeckenden und der demografischen Entwicklung angepassten
sowie sektorenübergreifenden Versorgung der GKV-Versicherten betont. Nach Ansicht
der Länder ist hierzu die Stärkung der regionalen Steuerungsmöglichkeiten erforder-
lich, um die Belange der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen in den Ländern ge-
währleisten zu können. Basierend auf ihrem Beschluss aus dem Jahr 2009 hat die
83. Gesundheitsministerkonferenz in ihrer Sitzung im Sommer 2010 in Hannover be-
schlossen, den Bundesgesetzgeber aufzufordern, bei den anstehenden Reformen im Ge-
sundheitswesen folgende Aspekte zu berücksichtigen und die Länder in die Entwicklung
entsprechender gesetzgeberischer Maßnahmen frühzeitig einzubeziehen:

1. Um den Problemen der aktuellen Bedarfsplanung zu begegnen, muss die Bedarfspla-
nung künftig: 

– die Demografie und Morbiditätsentwicklung berücksichtigen und sich am tatsäch-
lichen Versorgungsbedarf orientieren,

– auf lokale Disparitäten angemessen reagieren, d. h. flexibel und kleinräumig ge-
staltet werden und

– sektorenübergreifende (Rahmen-)Planung ermöglichen.

2. Die Länder werden an den Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) zu Fragen der Bedarfsplanung in der ambulanten Versorgung (§ 92 Abs. 1
Ziff. 9 SGB V) und zu sektorenübergreifenden Qualitätsindikatoren zwingend mit be-
teiligt. Dabei erhalten die Länder bei den in ihrer Zuständigkeit liegenden Punkten
ein Mitberatungsrecht. Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwe-
senheit bei der Beschlussfassung.

3. Die Länder werden ermächtigt, ihre Beteiligungsrechte im Landesausschuss nach
§ 90 SGB V nach Maßgabe des Landesrechts auszugestalten und wahrzunehmen.

4. Eine sektorenübergreifende Bedarfsplanung ist künftig erforderlich. Die für die Be-
darfsplanung in der ambulanten und stationären Versorgung zuständigen Gremien
werden durch ein sektorenübergreifendes Gremium ergänzt. Die rechtliche Ausge-
staltung wird im SGB V und das Nähere durch Landesrecht geregelt.

5. Alle Verträge zwischen Kassen und Leistungserbringern mit Auswirkungen auf das
landesbezogene Versorgungsgeschehen sind unabhängig von der aufsichtsrecht-
lichen Zuständigkeit für die Kassen dem Land vorzulegen. Der Aufsichtsbehörde des
Landes ist mit Blick auf Gesichtspunkte der Bedarfsplanung ein Beanstandungsrecht
einzuräumen. Darüber hinaus steht ihr ein Initiativrecht auf Landesebene zu.

6. Die Kassen werden gesetzlich verpflichtet, für jede Kassenart einen Bevollmächtigten
zu bestimmen, der mit Abschlussbefugnis für gemeinsam und einheitlich zu tref-
fende Entscheidungen und Verträge auf Landesebene verantwortlich ist. Die Bevoll-
mächtigten bilden eine Landesarbeitsgemeinschaft, die der Länderaufsicht unterliegt.
Eine verbindliche Konfliktregelung zwischen den Bevollmächtigten ist notwendig,
um eine Entscheidungsfähigkeit der Landesarbeitsgemeinschaften zu gewährleisten.

7. Um zukünftig Lösungen ohne Grundgesetzänderungen zu ermöglichen, wird ange-
regt, in das Grundgesetz eine entsprechende Ermächtigungsklausel in Art. 87 Abs. 2
GG aufzunehmen, der durch folgenden Satz 3 ergänzt werden sollte: „Durch Bundes-
gesetz, das der Zustimmung des Bundesrates bedarf, kann geregelt werden, unter
welchen Voraussetzungen auch abweichend von den Sätzen 1 und 2 soziale Versiche-
rungsträger zur Verwaltungszuständigkeit der Länder gehören.“ 
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Die Gesundheitsministerkonferenz fasste diesen Beschluss in der Befürchtung, ihren
Verfassungsauftrag für eine allgemeine Daseinsvorsorge, zu dem auch die Gewährleis-
tung einer allen Bürgern zur Verfügung stehenden umfassenden medizinischen Versor-
gung gehört, nicht mehr ausführen zu können. Durch den Konzentrationsprozess der
Krankenkassen und die Tendenz zu Selektivverträgen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern erscheint den Ländern die Wahrnehmung dieser Aufgabe zuneh-
mend erschwert. 

Der aus Sicht der Länder notwendige gesetzliche Änderungsbedarf aus dem Beschluss
„Stärkung der Gestaltungsmöglichkeiten der Länder in der medizinischen Versorgung“
der 83. Gesundheitsministerkonferenz wurde anlässlich ihrer Sondersitzung am
25.10.2010 vorgelegt. Neben zahlreichen Vorschlägen zur Weiterentwicklung der sektor-
spezifischen Bedarfsplanung sprachen sich die Länder dafür aus, die für die Bedarfs-
planung der ambulanten und stationären Versorgung zuständigen Gremien künftig
durch ein sektorenübergreifendes Gremium zu ergänzen. Konkret schlug die Gesund-
heitsministerkonferenz vor, eine neue Vorschrift (§ 90a neu) in das SGB V aufzuneh-
men, in dem dieses neue Gremium (Gemeinsames Landesgremium) geregelt wird. 

Dieser Vorschlag wurde zunächst jedoch vom Bundesministerium für Gesundheit
(BMG) mit der Begründung abgelehnt, dass eine bessere Verzahnung der Versorgung
nicht durch Planung, sondern durch Öffnung eines ambulanten spezialärztlichen Be-
reichs für Krankenhäuser und Vertragsärzte zu gleichen Bedingungen erreicht werden
soll. Konsequenterweise wurde ein sektorenübergreifendes Planungsgremium auch
nicht in dem Mitte Februar 2011 vom BMG vorgelegten Positionspapier zum geplanten
Versorgungsgesetz erwähnt. Tatsächlich erfolgte Ende März 2011 eine Einigung zwi-
schen Bund und Ländern dahingehend, dass den Ländern im SGB V das Recht einge-
räumt werden sollte, ein sektorenübergreifendes Gremium auf Landesebene zu schaf-
fen. Der gefundene Konsens sah ferner vor, dass die nähere Ausgestaltung und Beset-
zung den Ländern überlassen bleiben sollte und die Beschlüsse des Gremiums nur
Empfehlungscharakter ohne unmittelbare Bundeswirkung haben sollten. Dieser Kom-
promiss hat dann auch Eingang in das zum 01.01.2012 in Kraft getretene GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz gefunden.

3.4.2 Gemeinsames Landesgremium 

In einem Schreiben an die Gesundheitsminister und -senatoren der Länder anlässlich
der Sondersitzung der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) am 06.04.2011 wurde von
Seiten der Bundesärztekammer unter Berücksichtigung der aktuellen Beratungsergeb-
nisse der AG „Sektorenübergreifende Versorgungsplanung“ von Bundesärztekammer
und Landesärztekammern am 23.03.2011 nochmals eindringlich für die Schaffung eines
Gemeinsamen Landesgremiums sowie für die stimmberechtigte Einbindung der Lan-
desärztekammern in dieses Gremium geworben. Trotz der eindringlichen Appelle der
Bundesärztekammer – u. a. in mehreren Schreiben im Vorfeld des Gesetzgebungsver-
fahrens sowie in den Stellungnahmen zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz – konnte
nicht erreicht werden, dass die Landesärztekammern vom Bundesgesetzgeber als feste
Mitglied vorgesehen wurden. Von daher kommt es nun darauf an, ob die Landesärzte-
kammern in ihren jeweiligen Ländern eine Aufnahme in den Kreis der Beteiligten errei-
chen können. 
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Um den aktuellen Sachstand in den Bundesländern nachzuhalten, führt die Bundesärz-
tekammer regelmäßig Abfragen bei den Landesärztekammern durch. Grundsätzlich
zeigte sich Ende 2012 ein heterogenes Bild bei der Umsetzung des § 90a SGB V. Wäh-
rend in einem Bundesland eine gesetzliche Grundlage bereits geschaffen wurde, ist in
einem anderen Bundesland die Frage noch offen, ob es überhaupt zur Bildung des Ge-
meinsamen Landesgremiums kommt. Auch die Einbeziehung bzw. die Beteiligungs-
rechte der Landesärztekammern fallen deutlich unterschiedlich aus. Zum jetzigen Zeit-
punkt kann daher noch kein abschließender Sachstand über die Einbeziehung der Lan-
desärztekammern in die Gemeinsamen Landesgremien gegeben werden kann.

3.4.3 Schnittstellenmanagement

Ein Ansatz zur Optimierung der sektorenübergreifenden Versorgung stellt das Schnitt-
stellenmanagement dar. Aus diesem Grunde beauftragten Bundesärztekammer und
Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) eine interdisziplinäre Expertengruppe unter
Moderation des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ), entsprechende
Empfehlungen zu entwickeln. Als Ergebnis dieser Zusammenarbeit wurden Checklis-
ten zur ärztlichen Orientierungshilfe erarbeitet, die im März 2012 in erster Auflage er-
schienen sind. Die Checklisten orientieren sich an einer Stellungnahme der Konferenz
der Fachberufe im Gesundheitswesen bei der Bundesärztekammer. Die Checklisten sol-
len dazu beitragen, den Übergang zwischen Praxis und Krankenhaus so zu organisieren,
dass eine gute, individuelle Patientenversorgung ohne Hemmnisse im Behandlungsver-
lauf gewährleistet wird. In einem zweiten Schritt soll die Umsetzbarkeit der Checklisten
in der Praxis in einem Feldversuch überprüft werden. Nach der Evaluation ist eine Erwei-
terung der Empfehlungen vorgesehen, an der auch andere medizinische Berufsgruppen
beteiligt werden sollen. Die Checklisten können im Netz heruntergeladen werden unter
http://www.aezq.de/mdb/edocs/pdf/info/checklisten-schnittstellenmanagement.pdf.

3.4.4 Förderung kooperativer Versorgungsstrukturen

Mit der Förderung kooperativer Versorgungsformen hat sich der 115. Deutsche Ärztetag
2012 in Nürnberg in einem eigenen Tagesordnungspunkt eingehend befasst. Nach Ein-
schätzung des Ärztetages lassen sich durch mehr Kooperation und Vernetzung zwi-
schen Hausärzten, Fachärzten, Krankenhausärzten und weiteren Gesundheitsberufen
die Versorgung patientenzentriert organisieren, dem Effizienz- und Wirtschaftlichkeits-
druck eher begegnen und nicht zuletzt die eigene Berufszufriedenheit steigern. Die vom
Ärztetag mit großer Mehrheit verabschiedete Entschließung „Kooperation und Vernet-
zung in der ärztlichen Versorgung stärken und dadurch die Patientenversorgung verbes-
sern“ (DÄT-Drs. III-01) schließt mit einem Appell an die junge Ärztegeneration, aktiv
neue Wege ärztlicher Kooperationen und Netzwerkbildung mitzugestalten und somit
die medizinische Versorgung der Bevölkerung zukunftssicher zu machen. In Anbe-
tracht der politischen Bedeutung und des zukünftigen Handlungsauftrages für die Bun-
desärztekammer ist diese Entschließung nachfolgend im Wortlauft angefügt:

„In seinen ,Gesundheitspolitischen Leitsätzen der Ärzteschaft‘, dem sogenannten
Ulmer Papier, hat bereits der 111. Deutsche Ärztetag 2008 in Ulm die Notwendigkeit
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einer flexiblen Nutzung sektorenübergreifender Kooperationsformen herausgestellt.
Das entscheidende Optimierungspotenzial für die ärztliche Versorgung der Zukunft
liegt auch nach weiteren Forderungen Deutscher Ärztetage vor allem in der Förderung
von Kooperation und Vernetzung. Die Koordination, in der Regel Aufgabe des Haus-
arztes, muss hierbei medizinisch begründbaren Regularien folgen, welche zwischen den
Versorgungsebenen vereinbart werden. Hochtechnisierte Diagnostik und Therapie so-
wie multimodale Behandlungskonzepte machen bereits jetzt eine stärkere interdiszipli-
näre und berufsgruppenübergreifende Zusammenarbeit unabdingbar. Durch mehr Ko-
operation und Vernetzung zwischen Hausärzten, Fachärzten, Krankenhausärzten und
weiteren Gesundheitsberufen lässt sich die Versorgung patientenzentriert organisieren,
dem Effizienz- und Wirtschaftlichkeitsdruck eher begegnen und nicht zuletzt die eigene
Berufszufriedenheit steigern.

So hat auch der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen in seinem Jahresgutachten 2009 hervorgehoben, dass die hausärztlichen,
ambulanten und stationären fachärztlichen sowie pflegerischen Behandlungsleistungen
im Rahmen einer interdisziplinären Kooperation mit Angeboten zur Prävention, zur
Rehabilitation, zur Arzneimittelversorgung sowie mit Leistungen von sozialen Einrich-
tungen und Patientenorganisationen sinnvoll zu verzahnen sind.

Förderung innovativer Versorgungskonzepte

Innovative Formen der Kooperation und Zusammenarbeit sowohl mit der eigenen als
auch mit anderen Berufsgruppen resultieren nicht nur aus dem Ärztemangel, sondern
entsprechen vielmehr den im Vergleich zu früheren Generationen anders ausgerichte-
ten Vorstellungen junger Ärztinnen und Ärzte von ihrer Berufstätigkeit. Zwar wird
sicherlich sowohl die hausärztliche als auch die fachärztliche Versorgung zukünftig wei-
terhin auch in Einzelpraxen stattfinden, insgesamt wird aber das Spektrum möglicher
Kooperations- und Berufsausübungsformen deutlich breiter und vielfältiger werden.
Haus- und fachärztliche Gemeinschaftspraxen mit mehreren, zum Teil auch angestell-
ten Ärztinnen und Ärzten werden die Versorgungslandschaft zunehmend prägen. Die
Sicherstellung der haus- und fachärztlichen Versorgung, insbesondere auf dem Lande,
erfordert die Entwicklung und Erprobung innovativer Konzepte. Bei Bedarf gehören
hierzu auch kommunale Fahr- und Transportmöglichkeiten für Patienten zur ärztlichen
Versorgung im Sinne einer Verbesserung der Infrastruktur im ländlichen Raum. 

Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 fordert daher zur Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung die Förderung innovativer kooperativer Versorgungskonzepte. Hierzu gehören:

• Gemeinschaftspraxen im Gebiet und gebietsübergreifend, Versorgungspraxen, fach-
ärztliche Satellitenpraxen mit ggf. abwechselnder Besetzung durch unterschiedliche
Fachärztinnen und Fachärzte, Ärztehäuser oder regionale Versorgungszentren.

• Kooperation in Praxisnetzen durch Vernetzung von Ärzten einer Region, ggf. ein-
schließlich anderer Gesundheitsberufe, möglichst unter Einbeziehung des stationä-
ren Bereichs und insbesondere der Regelung des Übergangs zwischen den einzelnen
Versorgungsbereichen (ambulant/stationär/ambulant).

• Intensivierung der Kooperation von Haus- und Fachärzten mit den Pflegekräften im
Pflegeheim und mit den ambulanten Pflegediensten.
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• Ausbau ambulanter Rehabilitationseinrichtungen, insbesondere der geriatrischen
Rehabilitation, durch Bildung ambulanter Rehabilitationszentren, in welchen die Zu-
sammenarbeit der Ärzte der verschiedenen beteiligten Fachrichtungen mit den zu-
ständigen Gesundheitsberufen erfolgt.

• Ausbau der Prävention durch Einbeziehung aller relevanten Gesundheitsfachberufe
sowie anderer Berufe, wie Übungsleiter der Sportvereine (z. B. Rezept für Bewegung).

• Ausbau der Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen, der Jugendhilfe, der Suchthilfe
und psychiatrischen Tagesstätten.

Mit der Novellierung des ärztlichen Berufsrechts, dem Vertragsarztrechtsänderungsge-
setz (VÄndG) und dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) wurden die erfor-
derlichen Voraussetzungen für eine Flexibilisierung der ärztlichen Kooperationsformen
geschaffen, wobei im Hinblick auf die Schnittstelle zwischen ambulantem und stationä-
rem Bereich im Sinne einer sektorenübergreifenden Versorgung die gleichzeitige Tätig-
keit als Vertragsarzt und Krankenhausarzt hervorzuheben ist. Nicht zuletzt wird eine
verstärkte Kooperationsbereitschaft dazu beitragen, die Wettbewerbsfähigkeit der in
wirtschaftlicher Selbstständigkeit tätigen Ärztinnen und Ärzte langfristig zu sichern.
Einen weiteren wesentlichen Schritt zur Förderung von Praxis- bzw. Ärztenetzen hat der
Gesetzgeber im Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes mit der Anpassung des
§ 87b SGB V unternommen. Die Kassenärztlichen Vereinigungen können zusätzliches
Honorar für bestimmte qualitätsverbessernde Maßnahmen ausweisen oder das Hono-
rar für die medizinische Versorgung einer Region zur Verfügung stellen. Ebenso muss
es möglich sein, im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung die vernetzte Versor-
gung bestimmter Krankheitsbilder oder einer bestimmten Region zu etablieren und
hierfür zusätzliches Honorar zu vereinbaren.

Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 fordert Ärztekammern, Kassenärztliche Vereini-
gungen und Berufsverbände auf, niedergelassene Ärztinnen und Ärzten mit einem Be-
ratungsangebot bei der rechtssicheren Umsetzung vorhandener Kooperationsmöglich-
keiten sowie bei den hierfür erforderlichen Qualitätsmanagement-, Führungs- und
Steuerungsaufgaben zu unterstützen. Hierzu gehören weiterhin die Einrichtung von
Fallkonferenzen, der Ausbau von Qualitätszirkeln und berufsgruppenübergreifende
Fortbildungen. Die Weiterentwicklung der Verbundweiterbildung in allen Gebieten der
Patientenversorgung trägt zur gebiets- und berufsübergreifenden Kooperation bei.

Entscheidend ist, dass die jetzige Ärztegeneration die Versorgungsstrukturen zukunfts-
fest macht, damit die nachwachsende Ärztegeneration ihre Vorstellungen umsetzen
kann. 

Förderung des Belegarztwesens, insbesondere in seiner kooperativen Ausprägung

In Anbetracht der ansonsten immer noch stark ausgeprägten sektoralen Abgrenzung
zwischen ambulanter und stationärer Versorgung stellt das Belegarztwesen schon seit
jeher eine effektive Verzahnung zwischen beiden ärztlichen Versorgungsbereichen dar.
Insbesondere das kooperative Belegarztwesen, d. h. die gemeinsame Tätigkeit mehrerer
Belegärzte der gleichen Fachrichtung, ermöglicht eine nahtlose ambulante, vorstatio-
näre, stationäre und nachstationäre Patientenbehandlung durch niedergelassene Fach-
ärztinnen und Fachärzte. Der Deutsche Ärztetag hat immer wieder hervorgehoben, dass
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insbesondere die gemeinsame Tätigkeit mehrerer Ärztinnen und Ärzte in einer beleg-
ärztlich geführten Abteilung zu einer Bündelung des medizinischen Sachverstandes
führt, die eine Verbesserung der Patientenversorgung bewirkt.

Den im kooperativen Belegarztwesen tätigen Ärztinnen und Ärzten bietet sich vor allem
die Möglichkeit der gegenseitigen Beratung und Unterstützung einschließlich der Assis-
tenz bei Eingriffen sowie einer besseren Vertretung für den Fall von Krankheit, Urlaub
oder Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen. Erfahrene Belegärzte können die fach-
lichen Ressourcen des Krankenhauses maßgeblich verstärken und damit die Leistungsfä-
higkeit, insbesondere kleinerer Krankenhäuser im ländlichen Raum, deutlich steigern.
Auch aus Sicht der Patientinnen und Patienten ergeben sich aus einer Versorgung im ko-
operativen Belegarztwesen wesentliche Vorteile, so z. B. die Aufhebung der Trennung
zwischen ambulanter und stationärer Versorgung als integrierte Versorgung schlechthin.

Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 begrüßt daher, dass die Regierungskoalition gemäß
der Koalitionsvereinbarung aus dem Jahr 2009 das Belegarztwesen in seiner jetzigen
Form beibehalten und stärken will. Hierbei muss der individuelle Behandlungsvertrag
zwischen Patient und Arzt erhalten, die freiberufliche Ausprägung belegärztlicher Tätig-
keit in wirtschaftlicher Selbstständigkeit bewahrt und deren Vergütung den hohen Leis-
tungsanforderungen entsprechend ausgestaltet werden. Ferner muss für den Einsatz in-
novativer Behandlungen in der stationären Versorgung auch für Belegärzte anstatt des
Erlaubnisvorbehaltes des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) – wie auch für
Krankenhaushauptabteilungen – der Verbotsvorbehalt des G-BA gelten, damit Innova-
tionen in der belegärztlichen Versorgung ermöglicht werden.

Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 fordert Regierungskoalition und Gesetzgeber nach-
drücklich auf, der programmatischen Ankündigung in der Koalitionsvereinbarung nun-
mehr auch konkrete politische Schritte zur Stärkung des Belegarztwesens folgen zu
lassen, und appellierte an die Politik und an die Partner der gemeinsamen Selbstverwal-
tung von Ärzten und Krankenkassen, Regelungen vorzusehen, die einen fairen Wettbe-
werb an der Schnittstelle ambulant/stationär ermöglichen. 

Appell an die nachwachsende Ärztegeneration

Die nach 1980 geborenen Ärztinnen und Ärzte – die Generation Y – ist aktuellen Umfra-
gen zufolge pragmatisch, kooperativ und bildet aktiv Netzwerke. In dieser Generation
besteht eine klare Präferenz für geregelte und vor allem planbare Arbeitszeiten, auch in
Teilzeit, mit dem Wunsch nach Vereinbarkeit von Familie und Beruf im kollegialen
Ärzteteam. Gewünscht wird auch eine verstärkte Möglichkeit sektorenübergreifender
Patientenversorgung, des wissenschaftlichen Austausches mit Kollegen und der Versor-
gung von Patienten mit einem interessanten breiten Spektrum an Krankheiten und
Therapien. Auch die Ressource ‚Arzt‘ ist knapp, daher müssen neue Wege der gemein-
samen hausärztlichen und fachärztlichen Patientenversorgung sektorenübergreifend
gegangen werden, damit diese Vorstellungen zur ärztlichen Berufstätigkeit bei weiter-
hin umfassender Sicherstellung der Patientenversorgung verwirklicht werden können.

Der 115. Deutsche Ärztetag appelliert an die junge Ärztegeneration, aktiv neue Wege
ärztlicher Kooperationen und Netzwerkbildung mitzugestalten und somit die medizini-
sche Versorgung der Bevölkerung zukunftssicher zu machen.“ 
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3.5 Rehabilitation

Der besonderen Bedeutung der Rehabilitation in Klinik und Praxis trägt die Arbeit des
Ausschusses „Gesundheitsförderung, Prävention und Rehabilitation“ der Bundesärzte-
kammer Rechnung. Unter Vorsitz von Rudolf Henke, Präsident der Ärztekammer Nord-
rhein und Mitglied des Vorstands der Bundesärztekammer, berät der Ausschuss die aus
der ärztlichen Tätigkeit in der Rehabilitation erwachsenden Fragen und Themen wegen
der engen Zusammenhänge mit der Gesundheitsförderung und der Prävention in
einem deshalb bewusst derart integriert angelegten Gremium.

Nach jüngsten Angaben des Statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2011 in den
1.235 (Vorjahr: 1.237) deutschen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen knapp
zwei Millionen Patientinnen und Patienten vollstationär versorgt und damit ungefähr
gleich viel wie in 2010. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten betrug
25,4 Tage, wie bereits in 2010. Ende 2011 wurden in den Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen – ebenso wie in 2010 – knapp 171.000 Betten vorgehalten. Zugleich sank
die Anzahl der Pflegetage um über eine Million auf 49,1 Mio., infolgedessen verringerte
sich die Bettenauslastung um 1,4 Prozentpunkte auf 78,7 Prozent. 

Anders als bei den Krankenhäusern sind bei den Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen private Träger die größten Anbieter. Nach wie vor stehen zwei Drittel aller Betten
(113.000) in einer privat geführten Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung und nur
knapp 1.000 Betten in einer öffentlich getragenen Einrichtung. 92.400 Vollkräfte versorg-
ten in 2011 die vollstationären Patientinnen und Patienten in den Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen, davon entfielen 8,9 Prozent auf den ärztlichen Dienst.

Im Jahr 2010 haben die Sozialleistungsträger insgesamt 28,8 Mrd. Euro für Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft ausgegeben. In absoluten Zahlen wurden 2010 etwa eine
Milliarde Euro mehr ausgegeben als 2009. Damit zeigen die Ausgaben 2010 mit 3,7 Pro-
zent weiterhin, wie bereits im Vorjahr (5,5 Prozent), einen deutlichen Anstieg.

3.5.1 Gesetzliche Neuregelungen für den Bereich der medizinischen
Rehabilitation als Grundlage für deren Weiterentwicklung

Durch das Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz – GKV-WSG) hat der Bereich der medizini-
schen Rehabilitation in 2009 für Versicherte, Leistungsträger und Leistungserbringer
weitreichende Änderungen erfahren, welche sich auch zukünftig auf das Rehabilita-
tionsgeschehen nachhaltig auswirken werden. Die wesentlichen Neuregelungen werden
daher im Folgenden noch einmal kurz dargestellt.

Der Anspruch auf geriatrische Rehabilitation wurde im Zusammenhang mit den Leis-
tungen der Pflegeversicherung ein entscheidendes Instrument zur Vermeidung, Minde-
rung und Verhütung einer Verschlimmerung von Pflegebedürftigkeit. Weiterhin wur-
den die spezialisierte ambulante Palliativversorgung sowie Verbesserungen bei der
Hilfsmittelversorgung und der häuslichen Krankenpflege eingeführt. Die Rehabilitation
für ältere Menschen wurde verbessert, damit die Betroffenen nach einem Unfall oder
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nach einer Krankheit nicht in einem Pflegeheim untergebracht werden müssen, son-
dern in ihrem gewohnten häuslichen Umfeld bleiben können. Gerade mit dem Ausbau
der ambulanten Palliativversorgung ist dem Wunsch vieler schwer kranker Menschen
Rechnung getragen worden, in ihrer häuslichen Umgebung bleiben zu können. Ferner
wurde im Zusammenhang mit der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung die
Übernahme der Kosten für die Behandlungspflege durch die Krankenkassen für Perso-
nengruppen mit besonders hohem Versorgungsbedarf geregelt. Zudem ist die Einbezie-
hung der Pflege in die integrierte Versorgung vorgesehen. Dem entspricht, dass im
SGB XI (Gesetzliche Pflegeversicherung) der durchgängige Verweis auf die medizini-
sche Rehabilitation angelegt ist. So soll erreicht werden, dass es künftig auch im Bereich
der Pflege zur Umsetzung des bestehenden Vorrangs der Rehabilitation vor Pflege und
dementsprechend zur Anwendung von Assessments bei der Bestimmung der Pflegestu-
fen nach dem SGB XI kommen wird.

Die große Zahl chronisch kranker Menschen und der demografische Wandel, der mit ei-
nem Anstieg chronischer Erkrankungen verbunden ist, werden zukünftig eine stärkere
rehabilitative Orientierung des Gesundheitssystems erfordern. Neben der vorerwähnten
geriatrischen Rehabilitation und den sogenannten Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen
(§§ 24, 41 SGB V) sind nunmehr durch eine entsprechende Änderung des § 40 SGB V
sämtliche Leistungen von bisher Ermessens- zu Regel- bzw. Pflichtleistungen bestimmt
worden.

3.5.2 Perspektiven und zukünftige Potenziale der medizinischen
Rehabilitation

Eine aus namhaften Vertretern aus dem Bereich des Rehabilitationsgeschehens in der
Bundesrepublik Deutschland bestehende Arbeitsgruppe im Rahmen der Gesellschaft
für Versicherungswirtschaft und -gestaltung e. V. (GVG) hat unter maßgeblicher Mitwir-
kung der Bundesärztekammer Ende 2010 einen in der Fachöffentlichkeit vielbeachteten
Überblick über die vorhandenen und zunehmend wichtiger werdenden Möglichkeiten
der medizinischen Rehabilitation gegeben. Herausgestellt wurde vor allem, mit wel-
chem Potenzial die Rehabilitation – und hier insbesondere die medizinische Rehabilita-
tion – dazu beitragen kann, dass chronisch Kranke, Behinderte und von chronischer
Krankheit und Behinderung bedrohte Menschen im Alltag, in der Familie und im Beruf
selbstbestimmt, gleichberechtigt und eigenverantwortlich leben können. Rehabilitation
hilft ihnen, den dauerhaften Eintritt einer Behinderung oder Pflegebedürftigkeit zu ver-
meiden oder mit den Folgen ihrer Erkrankung besser zurechtzukommen. 

Die Rehabilitation bietet mit diesem Ziel der Selbstbestimmung und gleichberechtigten
Teilhabe den Betroffenen in jeder Lebenssituation passende Angebote: Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben und in der Gemeinschaft, Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sowie unterhaltssichernde und ergänzende Leistungen. Die Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation sind fester Bestandteil des Gesundheitssystems in
Deutschland und werden vor allem von der gesetzlichen Kranken-, Renten- und Unfall-
versicherung zur Verfügung gestellt. Das Spektrum der Leistungen unterscheidet sich
dabei jeweils nach dem gesetzlichen Auftrag des Trägers. 
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Für die einzelnen Betroffenen trägt die Rehabilitation durch Verbesserung ihres
Gesundheitszustandes und ihrer Lebensqualität dazu bei, ihre Teilhabe zu sichern. Der
Nutzen der medizinischen Rehabilitation geht zugleich weit über den unmittelbaren
Nutzen für die Betroffenen hinaus: Für die Leistungsträger bedeuten erfolgreiche Reha-
bilitationsmaßnahmen gewonnene Beitragszahlungen und reduzierte Folgekosten we-
gen einer Behinderung oder Krankheit. In den Unternehmen erhält die medizinische
Rehabilitation wertvolles Know-how. Leistungsfähige Arbeitnehmer sind eine Vorausset-
zung für hohe Produktivität in den Unternehmen. Insbesondere in Anbetracht des
demografischen Wandels ist für die Gesellschaft die Leistungsfähigkeit älterer Arbeit-
nehmer ein Motor für Wohlstand und Wachstum. Die medizinische Rehabilitation trägt
dazu bei, dass deren Erwerbsfähigkeit erhalten oder wiederhergestellt werden kann. Be-
rechnungen zeigen, dass dieser Nutzen der medizinischen Rehabilitation klar beziffert
werden kann und sich Rehabilitation damit auch finanziell rechnet. 

Deutschland verfügt über ein europaweit beispielhaftes und effektives Rehabilitations-
system. Als wesentlicher Baustein sozialer Sicherung stellt es auch einen positiven
Standortfaktor dar. Angesichts zu erwartender Veränderungen der Bevölkerungs- und
Erwerbsstruktur in Deutschland und angesichts begrenzter Mittel gilt es, das Potenzial
der Rehabilitation auszuschöpfen und weiterhin zu stärken. Dies erfordert, den Fokus
noch stärker auf die verbliebenen Fähigkeiten der Menschen auszurichten und der indi-
viduellen Lebenssituation der Betroffenen noch stärker Rechnung zu tragen. Dazu ge-
hört auch, die Angebote noch flexibler zu gestalten und die Vernetzung im Versorgungs-
system zu verbessern. Auch ist es notwendig, die Wirksamkeit und Qualität der Rehabi-
litation stärker wissenschaftlich zu evaluieren. 

Mit dieser Expertise über die Möglichkeiten der medizinischen Rehabilitation wurden
das Wissen und die Erfahrungen der Kostenträger (Kranken-, Renten- und Unfallver-
sicherung), der Leistungsträger (ambulante und stationäre Rehabilitationseinrichtun-
gen) und derjenigen, die Impulse zur Rehabilitation geben oder sie veranlassen (Ärzte,
Arbeitsmediziner, Arbeitgeber) zusammengetragen, um zentrale Fragen der medizini-
schen Rehabilitation zusammenfassend und anschaulich darzustellen, Zusammen-
hänge zu verdeutlichen und einen Ausblick auf mögliche zukünftige Herausforderun-
gen und Anforderungen an die Rehabilitation zu geben.

3.5.3 Sachverständigenrat der Ärzteschaft in der Bundesarbeitsgemeinschaft
für Rehabilitation (BAR)

Vorrangige Aufgabe und Ziel der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation ist es,
die Vielfalt der Initiativen im Bereich der Rehabilitation sowie hierauf ausgerichtete Ini-
tiativen zu fördern, zu unterstützen und zu stärken. In der Bundesarbeitsgemeinschaft
für Rehabilitation arbeiten die Spitzenorganisationen der Rentenversicherung, der
Unfallversicherung, der Krankenversicherung, der Hauptfürsorgestellen und der über-
örtlichen Träger der Sozialhilfe unter Mitwirkung der Ärzteschaft mit Bund und Län-
dern zusammen. Die Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft umfassen insbesondere die
Konkretisierung und Harmonisierung der Voraussetzungen und Inhalte von Rehabilita-
tionsmaßnahmen sowie die Verbesserung der Zusammenarbeit aller an der Rehabilita-
tion Beteiligten. In dem vor allem für Fragen der medizinischen, aber auch der beruf-
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lichen und sozialen Rehabilitation zuständigen „Sachverständigenrat der Ärzteschaft“
der BAR sind die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) durch Dr. Wolfgang-Axel
Dryden, Erster Vorsitzender der Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe, und die
Bundesärztekammer durch Dr. Hans-Jürgen Maas als für diesen Bereich zuständiger
Geschäftsführer vertreten. Hiermit ist zwar die Bundesärztekammer seit nunmehr drei
Jahrzehnten neben der Kassenärztlichen Bundesvereinigung im Sachverständigenrat
der Ärzteschaft in der BAR vertreten, anders als die KBV kann sie jedoch aus nach Auf-
fassung der BAR satzungsrechtlich bestimmten Gründen nicht Mitglied dieser Arbeits-
gemeinschaft sein; sie gehört somit weder deren Mitgliederversammlung noch deren
Vorstand als Entscheidungsträger an. 

Im Vordergrund der Arbeit des Sachverständigenrates der BAR stand die Erarbeitung
des Positionspapiers zu „Perspektiven der Rehabilitation“. Mit diesen Eckpunkten zur
Weiterentwicklung der Rehabilitation soll nach der Zielsetzung des Sachverständigenra-
tes ein Beitrag zur Bewältigung zukünftiger Herausforderungen, die sich beispielsweise
aus der demografischen Entwicklung ergeben, sowie zur Zukunftssicherung der Rehabi-
litation im Gesundheitswesen geleistet werden. Im Verlaufe der Erarbeitung wurde vor
dem Hintergrund der komplexen Strukturen und Versorgungsabläufe sowie der ökono-
mischen und politischen Implikationen der Rehabilitationsversorgung rasch deutlich,
dass eine Beschränkung auf die besonderen sozialmedizinischen Kompetenzbereiche
des Sachverständigenrates und seiner Mitglieder notwendig war. Ausgehend von den
veränderten Rahmenbedingungen in der Rehabilitationsversorgung im Spannungsfeld
zwischen Ökonomie und Qualität ist der Fokus auf eine stärkere Berücksichtigung indi-
vidueller Bedarfskonstellationen, auf die Strukturierung von Leistungen an Hand von
Erkenntnissen der evidenzbasierten Medizin und auf Erfahrungen aus entsprechenden
Leitlinien und Empfehlungen gelegt worden.

Das vom Sachverständigenrat der Ärzteschaft nach über dreijährigen Beratungen unter
Mitwirkung der Bundesärztekammer erarbeitete und vom Vorstand der BAR verabschie-
dete Positionspapier „Perspektiven der Rehabilitation“ geht davon aus, dass vor dem
Hintergrund des zunehmenden Wettbewerbs auch für rehabilitative Leistungen inner-
halb der Europäischen Union sich die in Deutschland etablierte rehabilitative Versor-
gung im internationalen Vergleich für die Herausforderungen der Zukunft gut gerüstet
sehen kann. Die Zunahme chronischer Erkrankungen, von Multimorbidität und alters-
assoziierten Erkrankungen geht mit einer Zunahme von aktivitäts- und teilhaberelevan-
ten Schädigungen und Beeinträchtigungen einher, die ihrerseits erheblichen Unterstüt-
zungsbedarf bei Verlust von Selbstständigkeit und Autonomie nach sich ziehen. Gleich-
zeitig nimmt bei zunehmender Eigenständigkeit vieler Menschen und weiter fallenden
Bevölkerungszahlen die Bedeutung von Autonomie und Fähigkeiten zu selbstständigem
Handeln im Einzelfall zu. Der Wunsch, auch durch präventive Maßnahmen den kom-
plexer werdenden Belastungen des Alltags gewachsen zu bleiben, verstärkt sich. Dies er-
fordert in Ergänzung zur Förderung adäquater präventiver Maßnahmen eine Zielorien-
tierung der Rehabilitation von der Herstellung der Erwerbsfähigkeit bis hin zum Erhalt
von Selbstständigkeit und Autonomie auch bei fehlender Aussicht auf Wiedereingliede-
rung in das Erwerbsleben. Dem betrieblichen Eingliederungsmanagement und der ge-
riatrischen Rehabilitation, welche weiterentwickelt und ausgebaut werden müssen, wird
darüber hinaus eine zunehmende Bedeutung zukommen. Die wesentlichen Kernaus-
sagen dieses Positionspapiers können wie folgt zusammengefasst werden:
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• Rehabilitation und Teilhabe müssen sich „wie aus einer Hand“ über alle Versorgungs-
bereiche erstrecken.

• Die Ausrichtung der Rehabilitation auf individuelle Bedarfe muss auf der Grundlage
einer konsequenten Anwendung der Internationalen Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) erfolgen.

• Wunsch- und Wahlrecht sowie das Persönliche Budget können die Autonomie der Be-
troffenen stärken.

• Sozialmedizinisch nicht begründbare Unterschiede in der frührehabilitativen Versor-
gung müssen beseitigt werden. 

• Zugangssteuerung und Durchführung der Rehabilitation sollen wissenschaftlich fun-
diert erfolgen. 

• Die Nachhaltigkeit von Rehabilitationsleistungen muss erhöht werden. 

• In der Aus-, Weiter- und Fortbildung besteht Handlungsbedarf für alle am Rehabilita-
tionsprozess beteiligten Berufsgruppen.

• Prävention und Rehabilitation müssen stärker aufeinander abgestimmt sein. 

Das Positionspapier kann auf der Internetseite www.bar-frankfurt.de heruntergeladen
werden.

Aus der Arbeit des Sachverständigenrates der Ärzteschaft hervorzuheben ist weiterhin
der in 2011 in 13. Auflage veröffentlichte Wegweiser „Rehabilitation und Teilhabe behin-
derter Menschen“. Dieser Wegweiser setzt sich das Ziel, Zugänge zu Teilhabeleistungen
zu ermöglichen und auch Lebenschancen zu eröffnen. Damit behinderte Menschen
diese Chancen bekommen und selbstbestimmte Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
gelingt, ist mit dem Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) 2002 der Grundstein für ein bürger-
nahes Rehabilitations- und Teilhaberecht gelegt worden. Seither gab es eine Vielzahl von
Veränderungen, Neuanfängen und Neuaufstellungen – nicht nur im Gesundheitswesen
allgemein, sondern auch insbesondere im Rehabilitationsgeschehen. Das sogenannte
Persönliche Budget ist seit dem 01.01.2008 Gesetz; die Gemeinsamen Servicestellen der
Rehabilitationsträger sollen jeden Rat- und Hilfesuchenden in allen Fragen der Rehabi-
litation beraten. Ebenso sind die Vereinbarungen von Gemeinsamen Empfehlungen ein
wichtiger Aspekt für Menschen mit Behinderung, ihre Leistungen zügig und individuell
abgestimmt zu erhalten. Der Wegweiser „Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen“ soll dabei ein Lotse sein, der eine präzise Orientierungshilfe im Dschungel mög-
licher Rehabilitations- und Teilhabeleistungen ermöglicht.

3.5.4 REHACare International 2012

Die Bundesärztekammer ist neben einer Vielzahl weiterer Organisationen, Verbände,
Behörden und Ministerien seit der REHA ‘81 als dem ersten internationalen Rehabilita-
tionskongress in der Bundesrepublik Deutschland kontinuierlich an diesem weltweit
größten Fachkongress als zugleich auch wichtiger nationaler Plattform für die Rehabili-
tationswelt beteiligt.
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Die diesjährige REHACare International fand – wieder unter ideeller Mitträgerschaft der
Bundesärztekammer – vom 10. bis 13. Oktober 2012 in der Messe Düsseldorf statt. Über
51.000 Besucher informierten sich über die von 851 Ausstellern aus 32 Ländern vorge-
stellten Produkte und Dienstleistungen sowie über Hilfsmittel aus dem Bereich von
Rehabilitation und Pflege. Die REHACare International 2012 sowie mit ihr der REHA-
Care-Kongress und der Themenpark rund um altersgerechte Wohnkonzepte sowie bar-
rierefreies Bauen und Wohnen stießen auf großen Zuspruch der Besucher und Teilneh-
mer. In den fachspezifischen Vorträgen und Workshops wurde eine Vielzahl in diesem
Zusammenhang stehender sozialpolitischer Themen erörtert. Bevölkerungsrückgang
und Alterung führen zu neuen Herausforderungen für unsere Gesellschaft. Der Kon-
gress nahm Bezug zu dieser Thematik und stellte innovative – nicht nur technische –
Lösungsansätze vor. Im Fokus standen „intelligente“ Technologien, die das Leben älterer
und/oder hilfebedürftiger Menschen erleichtern und unterstützen, sodass diese die
Chance erhalten, selbstbestimmt in ihrem häuslichem Umfeld leben zu können. Auf-
greifen konnte die REHACare 2012 damit erneut die demografische Entwicklung, wel-
che den Markt rund um Rehabilitation und Pflege in starkem Maße prägt und zugleich
das Interesse an altersgerechten Produkten fördert. 

Mit weit über 600 Fachleuten, Betroffenen und Angehörigen als Teilnehmern verlief
auch der REHACare-Kongress 2012 erfolgreich. Unter dem Titel „Wohn(t)raum – Selbst-
bestimmtes Wohnen und Pflege zu Hause“ bot die Veranstaltung in fünf parallel statt-
findenden Vortragsreihen Informationen über altersgerechtes Bauen und Wohnen und
über die Möglichkeiten, Rehabilitation und Pflege im häuslichen Umfeld zu organisie-
ren.

Die nächste REHACare findet vom 25.09. bis 28.09.2013 wieder in Düsseldorf statt.

3.5.5 Beirat für die Teilhabe behinderter Menschen

Mit dem Inkrafttreten des Sozialgesetzbuches IX „Rehabilitation und Teilhabe behinder-
ter Menschen“ am 01.07.2001 haben Bundesregierung und Gesetzgeber die rechtlichen
Grundlagen dafür geschaffen, dass behinderte Menschen ihr Leben so weit wie möglich
in freier Selbstbestimmung gestalten und am Leben in der Gesellschaft umfassend teil-
haben können. Hiermit hat ein bedeutsamer Paradigmenwechsel seinen legislativen
Ausdruck gefunden. Mit dem SGB IX wurde ein Beirat für die Teilhabe behinderter
Menschen im Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) gebildet, der es in
Fragen der Teilhabe behinderter Menschen berät und bei Aufgaben der Koordinierung
unterstützt. Zu den Aufgaben des Beirates gehören insbesondere auch die Unterstüt-
zung bei der Förderung von Rehabilitationseinrichtungen und die Mitwirkung bei der
Vergabe der Mittel der Ausgleichsfonds sowie die Anregung und Koordinierung von
Maßnahmen zur Evaluierung der gesetzlichen Regelungen im Rahmen der Rehabilita-
tionsforschung. Als forschungsbegleitender Ausschuss unterstützt er das BMAS bei der
Festlegung von Fragestellungen und Kriterien. Das Ministerium trifft Entscheidungen
über die Vergabe der Mittel des Ausgleichsfonds nur auf Grund von Vorschlägen des Bei-
rats. 

Der Beirat besteht aus 48 Mitgliedern. Mit Inkrafttreten des SGB IX wurden die Bundes-
ärztekammer und die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) als Mitglieder neu auf-
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genommen. Der vorher bestehende „Beirat für behinderte Menschen“ sah diese Mit-
gliedschaft nicht vor. Für die Bundesärztekammer ist Rudolf Henke, Vorsitzender des
Ausschusses „Gesundheitsförderung, Prävention und Rehabilitation“, als Mitglied sowie
Dr. Annegret Schoeller als seine Stellvertreterin vom Bundesministerium für Arbeit und
Soziales berufen worden. Weitere Mitglieder sind Vertreter der Arbeitnehmer und
Arbeitgeber im Verwaltungsrat der Bundesanstalt für Arbeit, Behindertenverbände, die
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände, Integrationsämter, die Bundes-
anstalt für Arbeit, die Spitzenverbände der Krankenkassen, die Spitzenvereinigungen
der Träger der gesetzlichen Unfallversicherung, der Verband deutscher Rentenversiche-
rungsträger, die Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege, die Bundesarbeitsgemein-
schaft für unterstützte Beschäftigung, die Arbeitsgemeinschaften der Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation, die Berufsförderungswerke, die Berufsbildungswerke,
die Werkstätten für behinderte Menschen und der Integrationsfirmen sowie Interessen-
vertreter ambulanter und stationärer Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene.

In seinen zwei Sitzungen im Berichtsjahr am 13. Juni und 7. November 2012 hat sich der
Beirat für die Teilhabe behinderter Menschen intensiv mit den aktuellen Problemen der
Integration und Eingliederung behinderter Menschen auf nationaler wie auf europäi-
scher Ebene befasst und die Ausrichtung entsprechender Kongresse beschlossen. 

3.5.6 Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationären Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

Im Sommer 2012 legte das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) den Referenten-
entwurf eines Gesetzes zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationären Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vor. Die Bundesärztekammer nahm gegen-
über dem Ministerium wie auch anschließend im Rahmen der Anhörung des Ausschus-
ses für Gesundheit des Bundestages am 24.10.2012 zu dem Gesetzentwurf wie folgt
Stellung: 

„Die durch das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus vom
30.07.2009 bewirkte Sicherung eines Assistenzpflegebedarfs bei stationärer Kranken-
hausbehandlung für pflegebedürftige Menschen, die ihre Pflege durch von ihnen be-
schäftige besondere Pflegekräfte ambulant nach den Vorschriften des Sozialgesetzbu-
ches XII (SGB XII) im sogenannten Arbeitgebermodell sicherstellen, wurde von der
Bundesärztekammer seinerzeit ausdrücklich begrüßt.

Die nunmehr durch den Referentenentwurf eines Gesetzes zur Regelung des Assistenz-
pflegebedarfs in stationären Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vorgesehene
Ausweitung dieses Assistenzpflegeanspruchs für den genannten Personenkreis auch
auf stationäre Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen wird von der Bundesärzte-
kammer als konsequente Erweiterung dieses Anspruchs daher ebenso begrüßt. 

Derzeit ist die besondere pflegerische Versorgung von Pflegebedürftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen selbst beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen, auch während
eines Aufenthalts in einer stationären Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nur un-
zureichend sichergestellt. Diese Feststellung war auch das Ergebnis eines Experten-
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gespräches des Ausschusses für Gesundheit des Deutschen Bundestages u. a. mit der
Bundesärztekammer, der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der
Sozialhilfe, dem Forum selbstbestimmter Assistenz behinderter Menschen, dem Deut-
schen Heilbäderverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung sowie dem GKV-Spitzenverband am 23. März 2011.

Der Gesetzentwurf leistet hiermit insoweit einen weiteren, wesentlichen Beitrag zur Ver-
wirklichung der Ansprüche von Menschen mit Behinderungen gemäß der UN-Behin-
dertenrechtskonvention und des Gesetzes zu dem Übereinkommen der Vereinten Natio-
nen vom 13.12.2006 über die Rechte von Menschen mit Behinderungen sowie zu dem
Fakultativprotokoll vom 13.12.2006 zum Übereinkommen der Vereinten Nationen über
die Rechte von Menschen mit Behinderungen vom 21.12.2008.“

3.5.7 Perspektiven und weitere Entwicklungen in der Rehabilitation

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation sind derzeit immer noch viele „Baustel-
len“, festzustellen, so nicht zuletzt die immer stärker rückläufige Entwicklung der Leis-
tungsgewährung durch die Kostenträger, die immer größer werdenden Antragsstaus
sowie die zwar angelaufene, aber immer noch unzulängliche Funktionsweise der Ge-
meinsamen Servicestellen. Als aus Sicht der Ärzteschaft ebenso unzureichend müssen
die Arbeits- und Vergütungsbedingungen der Ärztinnen und Ärzte in den Rehabilitati-
onskliniken bewertet werden; hier müssen in den Tarifverhandlungen dringend Verbes-
serungen erzielt werden. Bei vielen positiv zu bewertenden gesetzlichen Vorschriften
und hierauf aufbauenden Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner lässt eine ins-
gesamt zügige Umsetzung dieser neuen Regelungen zur realen Verbesserung der An-
sprüche der Patientinnen und Patienten in den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen vielfach noch immer auf sich warten. 

Eine wesentliche Voraussetzung hierfür ist auch eine von der Politik zu fordernde Auf-
stockung der Finanzmittel für die Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung. Angesichts des dort erheblich steigenden Leistungsbedarfs ist die nach wie vor be-
stehende Kopplung der Ausgaben an die Entwicklung der Bruttolöhne und -gehälter ge-
radezu kontraproduktiv. Zu den Faktoren, die zu einem erheblichen Anstieg des Bedarfs
an Rehabilitationsleistungen führen werden, zählen die steigende Zahl chronischer Er-
krankungen bei einer älter werdenden Bevölkerung, die höheren Versichertenzahlen in
den rehabilitationsintensiven Alterskohorten, die Zunahme der Anschlussheilbehand-
lungen sowie die Konsequenzen aus der schrittweisen Einführung der Rente mit 67. 

Dennoch kann auch festgehalten werden: Die medizinische Rehabilitation hat große Po-
tenziale. Sie ist in Deutschland hoch entwickelt und fest im Sozialsystem verankert. Bei
weiterhin erforderlichen Bemühungen um eine gesicherte Finanzierung können die
Perspektiven durchaus positiv und zukunftsträchtig sein. Diese Potenziale auch zum
Wohle der von Krankheit oder Behinderung betroffenen Menschen zu nutzen, muss da-
her vorrangiges Ziel aller am Rehabilitationsgeschehen Beteiligter und damit auch der
Ärzteschaft sein.
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3.6 Betriebsärztliche Versorgung

Nach dem Arbeitssicherheitsgesetz hat der Unternehmer die Aufgabe, von der berufli-
chen Tätigkeit ausgehende Gefahren für die Beschäftigten abzuwenden. Für diese Auf-
gabe kann er Experten wie Betriebsärzte für gesundheitliche Belange oder Fachkräfte für
Arbeitssicherheit für sicherheitstechnische Fragen bestellen. Die Gesundheit zu erhal-
ten und zu fördern, aus dem Arbeitsleben resultierende schädliche Einflüsse zu verhin-
dern, Krankheiten und Gesundheitsschäden früh zu erkennen sowie eine berufliche
Wiedereingliederung nach länger dauerndem krankheitsbedingten Ausfall zu begleiten,
ist Ziel einer wirksamen Gesundheitsvorsorge am Arbeitsplatz. Insbesondere vor dem
Hintergrund neuer rechtlicher Grundlagen haben die hierauf ausgerichteten Bemühun-
gen der Arbeitsmedizin an Bedeutung gewonnen. Angesichts zunehmender Erkennt-
nisse über arbeitsbedingte Erkrankungen hat sich in den letzten Jahrzehnten die
Arbeitsmedizin zu einer quasi vierten Säule im Gesundheitswesen neben der ambulan-
ten und stationären Versorgung sowie dem öffentlichen Gesundheitsdienst entwickelt.
Aus diesem Grund erfährt die Arbeitsmedizin eine besondere Unterstützung in der ärzt-
lichen Selbstverwaltung. So werden Besonderheiten der betriebsärztlichen Versorgung
in den Arbeitsmedizingremien der Bundesärztekammer unter dem Vorsitz von Dr. Udo
Wolter, Präsident der Landesärztekammer Brandenburg und Mitglied des Vorstands der
Bundesärztekammer, erörtert und eine Vielzahl von Initiativen ergriffen. 

3.6.1 Arbeitsmedizinische Weiter- und Fortbildung

Entwurf der Weiterbildungsordnung von Hamburg

In Anbetracht des sich anbahnenden Mangels an Betriebsärzten sieht die Ärztekammer
Hamburg eine Änderung der „Weiterbildungsordnung der Hamburger Ärztinnen und
Ärzte“ vor. Die bisherige Formulierung im Abschnitt Weiterbildungszeit der Weiterbil-
dungsordnung (WBO):

„- 24 Monate im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin“

soll wie folgt ersetzt werden:

„- 24 Monate stationäre Weiterbildung im Gebiet Innere Medizin, davon können 12 Mo-
nate in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung angerechnet werden“.

Die Weiterbildungszeit in der Inneren Medizin stellt häufig einen Engpass für an der
Arbeitsmedizin interessierte Ärztinnen und Ärzte dar. Dennoch ist sie aufgrund der ab-
gebildeten Krankheitsbilder und dominierenden diagnostischen Verfahren eine wesentli-
che Voraussetzung für das Gebiet Arbeitsmedizin und sollte daher für zwölf Monate im
stationären Bereich abgeleistet werden. Eine Öffnung hin zu den Gebieten der unmittel-
baren Patientenversorgung würde die Ausrichtung auf das präventive Querschnittsfach
Arbeitsmedizin sinnvoll ergänzen. Die Weiterbildung sollte mindestens 24 Monate klini-
sche Tätigkeit beinhalten, davon zwölf Monate in der Inneren Medizin. Die verbleibenden
zwölf Monate könnten in der Inneren Medizin, aber auch in einem anderen Fach, wel-
ches zu den Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung gehört, abgeleistet werden.

Die geforderte Weiterbildungszeit beträgt 60 Monate. Davon entfallen 36 Monate auf die
Arbeitsmedizin, von denen 24 Monate im Kernfach selbst abgeleistet werden müssen
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und zwölf Monate in anderen Gebieten angerechnet werden können. Damit der arbeits-
medizinische Anteil nicht zu gering ausfällt, sollte die Variabilität nicht in den 36 Mona-
ten Arbeitsmedizin, sondern im Bereich der anderen Fächer liegen. 

Der in der jetzt überarbeiteten Weiterbildungsordnung vorgesehene mögliche Ersatz der
Inneren Medizin durch Allgemeinmedizin sollte zugunsten des eingangs genannten
Änderungsvorschlags wieder aus der WBO herausgenommen werden. Die Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin erfolgt überwiegend im ambulanten und nicht im statio-
nären Bereich. Damit wäre eine Weiterbildung im Gebiet Arbeitsmedizin faktisch ohne
klinische Weiterbildung möglich. Diese würde den Anspruch an die Qualität der Weiter-
bildung nicht erfüllen.

Ausschuss und Ständige Konferenz Arbeitsmedizin der Bundesärztekammer plädieren
dafür, dass nicht der Terminus „stationäre Weiterbildung“, sondern „Weiterbildung in
der unmittelbaren Patientenversorgung“ gebraucht werden soll, da „Stationäre Weiter-
bildung“ zunehmend ein Nadelöhr darstellt.

So ist nach Auffassung der Arbeitsmedizingremien die alleinige Fixierung auf die Wei-
terbildungszeit in der Inneren Medizin nicht mehr zeitgemäß. Die Anrechnung von
Weiterbildungszeiten in der Psychiatrie und Neurologie in Anbetracht des beachtlichen
Problems mit psychischen Erkrankungen am Arbeitsplatz ist sehr sinnvoll. Ebenso sind
Weiterbildungszeiten in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde oder Dermatologie zu befür-
worten. Ausschuss und Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“ unterstützen somit den
„Änderungsantrag zur WBO Arbeitsmedizin“ des Ausschusses „Arbeitsmedizin“ der
Ärztekammer Hamburg. Entsprechend dem Diskussionsergebnis soll jedoch der Novel-
lierungsvorschlag abgeändert wie folgt lauten:

„… 24 Monate Weiterbildung im Gebiet Innere Medizin, davon können 12 Monate in
einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung angerechnet werden.“

Die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin soll entfallen. 

Kriterien für Weiterbildungsbefugte

Die derzeitigen Verfahren zur Erteilung der Weiterbildungsbefugnis sind von Kammer
zu Kammer sehr heterogen, es wird des Öfteren eine Ausstattung der Praxis verlangt, die
nicht erforderlich ist. Ausschuss und Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“ sprachen
sich in ihrer Sitzung am 25.01.2012 für die Erarbeitung einheitlicher Kriterien für Wei-
terbildungsbefugte aus, die den Ärztekammern als Empfehlungen einer Arbeitsgruppe
aus Mitgliedern der Arbeitsmedizingremien an die Hand gegeben werden sollen.

114. Deutscher Ärztetag 2011: Erwerb der Zusatzbezeichnung Sportmedizin

Gemäß einem Beschluss des 114. Deutschen Ärztetages soll auch für Fachärztinnen/
-ärzte für Arbeitsmedizin und Öffentliches Gesundheitswesen der Erwerb der Zusatzbe-
zeichnung Sportmedizin möglich sein.

Begründet wird dieses Ansinnen damit, dass die (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) in § 2a Abs. 7 die Gebiete der „unmittelbaren Patientenversorgung“ definiert.
Nicht enthalten sind hier die Fachgebiete Arbeitsmedizin und Öffentliches Gesundheits-
wesen. Die MWBO sieht vor, für die Zusatzbezeichnung Sportmedizin die „Facharztan-
erkennung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung“ vorauszusetzen.
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Gerade das Fachgebiet Arbeitsmedizin hat mit seinem präventiven Auftrag der Gesund-
heitsvorsorge am Arbeitsplatz das Ziel, die Gesundheit zu erhalten und zu fördern. Dazu
gehören auch die Förderung der Bewegung und sportlicher Aktivitäten. Eine Zusatzqua-
lifikation dieser Berufsgruppe ist sinnvoll und muss auch möglich sein. Der Antrag for-
dert daher, dass der Erwerb der Zusatzbezeichnung Sportmedizin an die Voraussetzung
„Facharztanerkennung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung oder
Facharztanerkennung für Arbeitsmedizin oder Öffentliches Gesundheitswesen“ gebun-
den ist.

Ausschuss und Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“ und die Ständige Konferenz
„Ärztliche Weiterbildung“ sprachen sich dafür aus, dass Fachärztinnen und Fachärzte
für Arbeitsmedizin und Öffentliches Gesundheitswesen die Zusatzbezeichnung „Sport-
medizin“ erwerben können.

Handlungsoptionen zur Nachwuchsförderung in der Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin

Folgende Handlungsoptionen zur Bewältigung der Nachwuchsproblematik in der
Arbeitsmedizin wurden von den Arbeitsmedizinexperten aufgezeigt:

Verbesserte Studienbedingungen:
• mehr Möglichkeiten der Berufserkundung im vorklinischen Teil des Studiums
• Famulatur in werksärztlichen Diensten
• bessere Vermittlung spezifisch arbeitsmedizinischer Aspekte im Studium (das Fach

Arbeitsmedizin ist durch die letzte Novelle eigenständig in der Approbationsordnung
aufgeführt)

Beschränkung der ärztlichen Tätigkeit auf die ärztliche Kernkompetenz:
• Delegation auf nichtärztliches Personal unter Anordnungsverantwortung des Arztes

unter der Voraussetzung, dass Aufklärung, Diagnostik, Differenzialdiagnose, Thera-
pie und ärztliche Beratung nicht delegierbar sind.

Optimierung der arbeits- bzw. betriebsmedizinischen Weiterbildung:
• Evaluation der Weiterbildungsbedingungen als Ist-Analysen
• Qualifizierung der Weiterbilder durch die Ärztekammer
• bei fehlender qualifizierter Weiterbildung durch den Befugten Entzug der Befugnis
• Weiterentwicklung des Kursbuches für den dreimonatigen theoretischen Kurs in

Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin; Weiterentwicklung der didaktischen Werkzeuge
zur Vermittlung der Inhalte

• adäquate Weiterbildungsstätten
• Anwendung der Logbücher
• verbesserte Weiterbildungsbedingungen in Teilzeit, insbesondere für Ärztinnen
• adäquate Vergütung der Tätigkeit

Gezielte Imagekampagnen:
• Präsentation einzelner Betriebe sowie arbeitsmedizinischer Dienste in Hochschulen
• Imagekampagnen in Betrieben, um darzulegen, welchen Gewinn eine betriebsärzt-

liche Betreuung für den Betrieb darstellt im Sinne von Wertschöpfung durch Arbeits-
schutz und Primärprävention.
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Die Handlungsoptionen sollen im Rahmen von Vorträgen, Artikeln etc. bekannt ge-
macht werden, um eine breite Diskussion und die erforderlichen Maßnahmen zu indu-
zieren.

Nachwuchsförderung in der Arbeitsmedizin durch Bund und Länder
Vertreter aller Bundesländer starteten im Jahr 2009 eine Initiative durch die Arbeits- und
Sozialministerkonferenz (ASMK). Die Initiative mündete in dem Beschluss der
86. ASMK vom 21./22. Oktober 2009 in München, den Bundesminister für Arbeit und
Soziales zu bitten, den Handlungsbedarf zur aktuellen und langfristigen Sicherung des
notwendigen Bedarfs an Ärztinnen und Ärzten mit arbeitsmedizinischer Fachkunde
festzustellen und Lösungswege zu beschreiben. 

In der 87. Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2010 in Wiesbaden wurde im Rahmen
des Tagesordnungspunktes „Sicherung des arbeitsmedizinischen Nachwuchses“ der
entsprechende Bericht des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS) bera-
ten und darauf hingewiesen, dass das Fachgebiet Arbeitsmedizin in medizinischen Krei-
sen offensichtlich noch nicht ausreichend bekannt ist. Die Sitzungsteilnehmer stellten
fest, dass Studenten wie auch Ärztinnen und Ärzte häufig nur Teilaspekte der arbeitsme-
dizinischen Tätigkeit kennen. Daher ist eine gute Öffentlichkeitsarbeit mit Aufklärung
über das Profil, die ethischen Vorstellungen und die Ziele arbeitsmedizinischer Präven-
tion eine notwendige Voraussetzung für die Nachwuchsgewinnung. Förderlich kann fer-
ner der Hinweis auf geregelte Arbeitszeiten und gute Chancen zur Teilzeitarbeit sein.
Des Weiteren wurde aufgezeigt, dass Möglichkeiten zur Verbesserung der arbeitsmedi-
zinischen Weiterbildung (ggf. auch finanzielle Förderung), zur angemessenen Bezah-
lung der Betriebsärzte und zum vermehrten Einsatz von fachkundigem Hilfspersonal
erörtert werden müssen. 

Die 87. ASMK stellte fest, dass die langfristige Sicherung des erforderlichen arbeitsme-
dizinischen Nachwuchses dringend vermehrter Anstrengungen aller Akteure erfordert,
die sich mit der Gesunderhaltung der Beschäftigten befassen. Im Ausschuss für Arbeits-
medizin (AfAMed) beim BMAS sind die Sozialpartner, die Länder, die Unfallversiche-
rungsträger sowie die Wissenschaft und die Bundesärztekammer und damit alle wesent-
lichen Entscheidungsträger bzw. Multiplikatoren vertreten. Das BMAS hat dem AfAMed
vorgeschlagen, das Thema Nachwuchssicherung im Rahmen einer öffentlichkeitswirk-
samen Konferenz zu behandeln. Die verschiedenen Bänke wie Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmervertreter, Vertreter der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV),
Bund- und Ländervertreter, Vertreter der Deutschen Gesellschaft für Arbeitsmedizin
und Umweltmedizin e. V. (DGAUM) und des Verbandes Deutscher Betriebs- und
Werksärzte e. V. (VDBW) sowie der Bundesärztekammer sollen dort ihren möglichen
Beitrag zur Verbesserung der Lage der Betriebsärzte zur Diskussion stellen. Das Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales hat daraufhin den AfAMed gebeten, eine solche
Konferenz auszurichten. Hierzu hat der AfAMed bereits eine Arbeitsgruppe eingerich-
tet, an deren Arbeit auch die Bundesärztekammer maßgeblich beteiligt ist. Die Arbeits-
gruppe hat im Berichtsjahr viermal getagt. Die Konferenz findet am 14.01.2013 statt.

Ausschuss und Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“ begrüßten in ihrer Sitzung am
25.01.2012 ausdrücklich diese Initiative der Arbeits- und Sozialministerkonferenz der
Länder sowie des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales zur Sicherung des
arbeitsmedizinischen Nachwuchses und werden sich engagiert hierzu einbringen. 
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3.6.2 Betriebsärztliche Berufsausübung

Prävention in der Arbeitswelt – Möglichkeiten und Chancen in der betriebsärztlichen
Versorgung als Thema des 115. Deutschen Ärztetages 2012

Der Vorstand der Bundesärztekammer hat in seiner Sitzung am 18.11.2011 beschlossen,
auf dem 115. Deutschen Ärztetag 2012 in Nürnberg die Thematik „Prävention in der
Arbeitswelt – Möglichkeiten und Chancen in der betriebsärztlichen Versorgung“ auf die
Tagesordnung zu setzen. Begründet wurde dieser Vorschlag von Dr. Udo Wolter, Vorsit-
zender der Arbeitsmedizingremien, damit, dass Prävention ein wichtiger Baustein für
die Gesundheit unserer Gesellschaft ist. Sie muss zu allererst bei Kindern und Jugendli-
chen ansetzen, so Prof. Dr. Fred Zepp, Mainz, auf dem Deutschen Ärztetag 2011 in Kiel.
Zielgruppenspezifische Aufklärung soll dazu beitragen, Eigenverantwortlichkeit und
Gesundheitsbewusstsein zu stärken. Die betriebliche Prävention spielt hierbei eine be-
sondere Rolle. Die Möglichkeiten insbesondere der Betriebsärzte, in Kontakt mit Men-
schen zu kommen sowie Präventionsmaßnahmen zu initiieren und durchzuführen,
müssen hier stärker genutzt werden. Für diesen Tagesordnungspunkt wurde als Refe-
rent Prof. Dr. Dipl.-Ing. Stephan Letzel, seinerzeitiger Präsident der Deutschen Gesell-
schaft für Arbeits- und Umweltmedizin e. V. sowie Mitglied des Ausschusses „Arbeits-
medizin“ der Bundesärztekammer, vorgeschlagen. Damit wurde die Arbeitsmedizin als
Versorgungssektor erstmals Gegenstand der Beratungen eines Deutschen Ärztetages. 

Nach wie vor sind die Möglichkeiten der betrieblichen Prävention in der Gesellschaft
und auch bei den kurativ tätigen Ärzten zu wenig bekannt. Prävention und Gesundheits-
förderung haben sowohl für den einzelnen Menschen als auch für die Gesellschaft ins-
gesamt eine zunehmende Bedeutung. Es besteht ein breit getragener Konsens darüber,
dass die Stärkung von Prävention und Gesundheitsförderung nicht nur für die Lebens-
qualität, sondern auch zur ökonomischen Stabilisierung unseres Gesundheitswesens
unverzichtbar ist. Hierzu bedarf es einer an bestehenden Setting-Ansätzen ausgerichte-
ten Systematik von Prävention und Gesundheitsförderung, die sowohl die Verantwor-
tung des einzelnen Menschen als auch die seiner Umgebung als ein Zusammenspiel
zwischen Verhaltens- und Verhältnisprävention fördert. 

Auf Antrag des Vorstands der Bundesärztekammer (DÄT-Drs. VI-01) fasste der
115. Deutsche Ärztetag einstimmig folgende Entschließung:

„Prävention in der Arbeitswelt – Möglichkeiten und Chancen in der betriebsärztlichen
Versorgung
Die deutsche Volkswirtschaft verliert jährlich rund 225 Milliarden Euro durch die Krank-
heit ihrer Arbeitnehmer. Die Studie ‚Vorteil Vorsorge – die Rolle der betrieblichen Prä-
vention für die Zukunftsfähigkeit des Wirtschaftsstandortes Deutschland‘ von Booz &
Company (2011) errechnet in dieser Höhe die krankheitsbedingten Kosten für Unter-
nehmen und Volkswirtschaft und legt den Nutzen betrieblicher Gesundheitsvorsorge
dar. Nach dieser Analyse zahlt sich jeder Euro, der in betriebliche Gesundheitsförderung
(BGF) und Prävention investiert wird, für die Unternehmen und Volkswirtschaft mit
fünf bis 16 Euro aus. Die Untersuchung belegt: Betriebliche Gesundheitsvorsorge hilft
Unternehmen, die erwerbstätigen Menschen gesund und arbeitsfähig zu erhalten und
damit Kosten zu senken sowie die Produktivität zu steigern. In einer weiteren Studie
(2010) zeigt Prof. Dr. Peter Oberender auf, dass 76 Prozent der Ausfälle, die durch chro-
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nische Erkrankungen entstehen, durch betriebliche Prävention verhindert werden kön-
nen.

Eine besondere Rolle im Betrieb spielen hierbei Betriebsärzte. Diese sind aufgrund ihrer
Aus- und Weiterbildung die Einzigen, die sowohl die medizinischen Befunde interpre-
tieren können als auch die Arbeitsbedingungen des Betriebes kennen. Die Vorsorge ge-
schieht mit den Mitteln der Primärprävention (Schadensverhütung), Sekundärpräven-
tion (Früherkennung) und Tertiärprävention (berufliche Wiedereingliederung). Es wird
einerseits auf gesundheitsgerechte salutogenetische Arbeitsbedingungen (Verhältnis-
prävention) hingewirkt, andererseits werden die Beschäftigten befähigt, die Verantwor-
tung für ihre Gesundheit zu übernehmen (Verhaltensprävention). Eine Herausforde-
rung für die Arbeitsmedizin stellt das zunehmende Alter der Belegschaften durch den
demografischen Wandel und damit eine absehbare Zunahme chronisch Kranker in den
Unternehmen dar. Bei einer länger werdenden Lebensarbeitszeit müssen ältere Be-
schäftigte und chronisch Kranke gezielter bei präventiven Maßnahmen berücksichtigt
werden, um ihnen die längere, gesetzlich verankerte Lebensarbeitszeit zu ermöglichen.

Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 erhebt zur Stärkung der Prävention in der Arbeitswelt
folgende Forderungen:

• Das System der sozialen Sicherung, wie der staatliche Arbeits- und Gesundheits-
schutz sowie die gesetzliche Unfall-, Renten- und Krankenversicherung, hat gesetzli-
che Aufgaben in der betrieblichen Gesundheitsförderung und in der Prävention. De-
ren Zusammenarbeit muss optimiert werden, damit Beschäftigte ohne Verzögerung
präventiv versorgt werden können.

• Ein regionales sektorenübergreifendes Konzept zur Vernetzung von betrieblicher Ge-
sundheitsförderung und Prävention durch den Betriebsarzt im Betrieb sowie weitere
Diagnostik und Therapie durch niedergelassene Haus- und Fachärzte oder Kliniken
muss unter Einbeziehung der Landesärztekammern und der arbeitsmedizinischen
Wissenschaft erarbeitet sowie vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales
(BMAS) und dem Bundesministerium für Gesundheit (BMG) unterstützt werden.

• Mit Hilfe der Präventionsstrategie des BMG muss die präventive Ausrichtung des Ge-
sundheitswesens verstärkt werden. Eine qualitätsgesicherte betriebliche Gesundheits-
förderung nach den betriebsärztlichen Regeln und Erkenntnissen sollte durch die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nach §§ 20a, b, 65a SGB V in der Region ge-
währleistet werden. Betriebsärzte und Hausärzte müssen die gleichen Leistungsver-
gütungen durch die GKV für Vorsorgemaßnahmen wie z. B. Impfungen oder Krebs-
vorsorge erhalten.

• Positiv bewertet wird die Ausrichtung des „Ausschusses Arbeitsmedizin“ des BMAS,
weil dort die arbeitsmedizinische Vorsorge – auch mittels der Expertise der Bundes-
ärztekammer – weiterentwickelt wird. Dieses Expertengremium wendet sich den
Herausforderungen zu, die sich aus der Dynamik und Komplexität der modernen
Arbeitswelt ergeben.

• Die Unternehmen werden aufgefordert, die Vorschrift „Betriebsärzte und Fachkräfte
für Arbeitssicherheit“ (DGUV Vorschrift 2) ihrer Zielsetzung entsprechend engagiert
anzuwenden. Die Qualitätssicherung und die Evaluation von Präventionsmaßnah-
men in Deutschland müssen im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments mit Betriebsärzten als Moderatoren etabliert werden.
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• Die Länder werden aufgefordert, die arbeitsmedizinischen Lehrstühle an den Univer-
sitäten deutlich auszubauen. Dies ist zum einen im Bereich der Lehre dringend erfor-
derlich, damit jeder Studierende der Humanmedizin qualitätsgesichert zu den Wech-
selbeziehungen von Arbeit, Gesundheit und Krankheit unterrichtet wird. Zum ande-
ren bedarf es als Grundlage für eine evidenzbasierte betriebliche Prävention und
praktische Arbeitsmedizin vermehrter arbeitsmedizinischer Forschung, die sowohl
den Wandel der Arbeitswelt als auch die gesamtgesellschaftlichen Veränderungen be-
rücksichtigt.

• Die Arbeitsmedizin und die betriebsärztliche Betreuung müssen zu einer zentralen
Säule der Gesundheitsvorsorge in Deutschland ausgebaut werden. Betriebsärzte er-
reichen auch diejenigen Menschen, die aus eigener Initiative keine präventiven Maß-
nahmen in Anspruch nehmen. Sie haben als ärztliche Berater von Beschäftigten und
Unternehmen eine Schlüsselstellung in allen Fragen von Arbeit und Gesundheit. Be-
triebsärztinnen und Betriebsärzte im Unternehmen haben eine wichtige Lotsenfunk-
tion zwischen präventiver und kurativer Medizin.“

Entwurf einer „Verordnung zur Neufassung der Verordnung über Sicherheit und
Gesundheitsschutz bei Tätigkeiten mit Biostoffen und zur Änderung anderer
Verordnungen“

Die Bundesärztekammer nahm zum Referentenentwurf einer „Verordnung über Sicher-
heit und Gesundheitsschutz bei Tätigkeiten mit Biostoffen“ (Biostoffverordnung – Bio-
StoffV) des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales schriftlich und im Rahmen
einer Anhörung am 17.10.2012 wie folgt Stellung:

„Die Bundesärztekammer begrüßt die Initiative des Bundesministeriums für Arbeit und
Soziales, die Richtlinie 2010/32/EU des Rates vom 10. Mai 2010 zur Durchführung der
von HOSPEEM und EGÖD geschlossenen Rahmenvereinbarung zur Vermeidung von
Verletzungen durch scharfe/spitze Instrumente im Krankenhaus- und Gesundheitssek-
tor (ABl. L 134/66 vom 01.06.2010, nachfolgend Nadelstich-Richtlinie) in nationales
Recht umzusetzen. Die Richtlinie zielt darauf ab, eine sichere Arbeitsumgebung zum
Schutz aller in Einrichtungen des Gesundheitsdienstes tätigen Personen vor Verletzun-
gen durch spitze oder scharfe medizinische Arbeitsgeräte. Die Richtlinie regelt damit
Maßnahmen zum Schutz der Sicherheit und Gesundheit der Beschäftigten bei Tätigkei-
ten mit Infektionsgefährdung und soll branchenübergreifend umgesetzt werden, um
ein einheitliches, auf die jeweilige Gefährdung bezogenes Schutzniveau aufrechtzuer-
halten. Unseres Erachtens ist diese Regelung geeignet, für die Beschäftigten ebenso risi-
koorientiert wie branchenunabhängig das Schutzniveau bei Tätigkeiten im Umgang mit
Biostoffen weiter zu verbessern. Da dieser Regelungsbereich bereits jetzt Gegenstand
der Biostoffverordnung ist, wird die Richtlinie im Rahmen der Verordnung über Sicher-
heit und Gesundheitsschutz bei Tätigkeiten mit Biostoffen umgesetzt. Die Bundesärzte-
kammer unterstützt die Anpassung der bestehenden Regelungen der Biostoffverord-
nung an neuere wissenschaftliche und technische Entwicklungen und deren sprachliche
Weiterentwicklung. Zur klaren Darstellung insbesondere der gesundheitlichen Dimen-
sion empfehlen wir, den Begriff ‚Arbeitsschutz‘ generell durch den Begriff ‚Arbeits- und
Gesundheitsschutz‘ zu ersetzen. Der Begriff ‚Gesundheitsschutz‘ findet schon in zahl-
reichen Regelwerken Anwendung, zum Beispiel im § 3 Satz 1 Arbeitssicherheitsgesetz,
ebenso der Titel des Artikels 1 dieses Entwurfes.
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Zu § 2 Absatz 1 und 9: (…) ‚Fachkundig im Sinne dieser Verordnung ist, wer zur Aus-
übung einer in dieser Verordnung bestimmten Aufgaben befähigt ist‘ (…).

Die Anforderungen an die Fachkunde im Sinne der Verordnung sind abhängig von der
jeweiligen Art der Aufgabe und der Höhe der Gefährdung. Die erforderlichen Kennt-
nisse sind durch eine geeignete Berufsausbildung oder eine zeitnahe berufliche Tätig-
keit sowie einschlägiger Berufserfahrung nachzuweisen. Die Teilnahme an spezifischen
Fortbildungsmaßnahmen kann zusätzlich erforderlich sein. Die hier beschriebenen
Qualifikationsmerkmale für die Fachkunde sind zu unpräzise. Die beschriebenen An-
forderungen an die Fachkunde müssen geeignet sein, einen hohen Qualitätsstandard zu
gewährleisten.

Die Bundesärztekammer begrüßt grundsätzlich die Differenzierung der geforderten
Fachkunde in Bezug auf Anforderungen in Abhängigkeit der durchzuführenden Auf-
gabe und der Höhe der Gefährdung. Es wird hingewiesen, dass Ärztinnen und Ärzte mit
der Gebietsbezeichnung ‚Arbeitsmedizin‘ oder der Zusatzbezeichnung ‚Betriebsmedi-
zin‘ aufgrund ihrer speziellen ärztlichen Weiterbildung im arbeitsmedizinischen Be-
reich über ein hohes Maß an Qualifikationen und damit die erforderliche Fachkunde
verfügen, sodass diese in der Verordnung selbst, zumindest im Technischen Regelwerk
als ‚fachkundig‘ ausgewiesen werden. Eine Einschränkung nach § 4 Abs. 1, dass selbst
bei Fachärzten für Arbeitsmedizin über die ärztliche Weiterbildung hinaus Kenntnisse
nachzuweisen sind, ist weder notwendig und praktikabel noch sachgerecht (…).“

Entschließung des 114. Deutschen Ärztetages 2011: Delegation versus Substitution im
betriebsärztlichen Bereich

Auf dem 114. Deutscher Ärztetag 2011 in Kiel wurde der nachfolgend zitierte Ent-
schließungsantrag „Delegation versus Substitution im betriebsärztlichen Bereich“ 
(DÄT-Drs. VI-65) zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesärztekammer über-
wiesen.

„Betriebsärztliche Betreuungsmodelle ohne ärztliche Verantwortung im Sinne von Sub-
stitution ärztlicher Tätigkeit dürfen nicht realisiert werden.

Begründung:

• Das Ziel einer wirksamen Gesundheitsvorsorge am Arbeitsplatz ist es, die Gesund-
heit zu erhalten und zu fördern, aus dem Arbeitsleben resultierende schädliche Ein-
flüsse zu verhindern, Krankheiten und Gesundheitsschäden früh zu erkennen sowie
eine berufliche Wiedereingliederung nach länger dauerndem krankheitsbedingten
Ausfall zu begleiten.

• Die Arbeitsmedizin hat sich angesichts zunehmender Erkenntnisse über arbeitsbe-
dingte Erkrankungen und den Wechselbeziehungen zwischen Arbeit und Gesund-
heit zu einer weiteren, vorrangig präventiven Säule (4. Säule!) im Gesundheitswesen
entwickelt.

• Der integrative Ansatz im betrieblichen Gesundheitssystem erfordert insbesondere
die ärztliche Kompetenz der Betriebsärzte.

• Deshalb muss jede Form von Substitution ärztlicher Verantwortung durch nichtärzt-
liche Mitarbeiter entschieden abgelehnt werden.
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• Delegation auf nichtärztliches Personal erfolgt immer unter Anordnungsverantwor-
tung des Arztes und unter der Beachtung, dass Aufklärung, Diagnostik, Differential-
diagnostik, Therapie und ärztliche Beratung nicht delegierbar sind.

• Der Berufsverband Verband der Deutschen Betriebs- und Werksärzte e. V. (VDBW)
erarbeitet zurzeit einen Katalog der delegierungsfähigen Leistungen für die betriebs-
ärztliche Betreuung.“

Ausschuss und Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“ empfahlen dem Vorstand der
Bundesärztekammer in ihrer Sitzung am 25.01.2012, dem Anliegen des Antrags IV-65
uneingeschränkt zuzustimmen.

Der Verband Deutscher Betriebs- und Werksärzte e. V. (VDBW) hat in diesem Zusam-
menhang erstmalig einen Vorschlag zu Delegationsmöglichkeiten von arbeitsmedizini-
schen Leistungen in einem Sonderheft des VDBW veröffentlicht (Dezember 2011) und
den Arbeitsmedizingremien vorgelegt.

Die persönliche Leistungserbringung ist eines der wesentlichen Merkmale freiberufli-
cher Tätigkeit. Sie prägt wie kein anderes Merkmal das Berufsbild des Arztes und steht
dafür, dass der Arzt seine Leistungen auf der Grundlage einer besonderen Vertrauensbe-
ziehung erbringt. Persönliche Leistungserbringung bedeutet nicht, dass der Arzt jede
Leistung höchstpersönlich erbringen muss. Sie erfordert von Ärztinnen und Ärzten aber
immer, dass sie bei Inanspruchnahme nichtärztlicher oder ärztlicher Mitarbeiter zur Er-
bringung eigener beruflicher Leistungen leitend und eigenverantwortlich tätig werden.
Grundlage für die Erläuterungen des Berufsverbandes ist die Stellungnahme der Bun-
desärztekammer und Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) vom 29.08.2008 „Per-
sönliche Leistungserbringung – Möglichkeiten und Grenzen der Delegation ärztlicher
Leistungen“.

Leistungen, die der Arzt wegen ihrer Art oder der mit ihnen verbundenen besonderen
Gefährlichkeit für den Patienten oder wegen der Umstände ihrer Erbringung, insbeson-
dere der Schwere des Krankheitsfalles, nicht höchstpersönlich erbringen muss, darf er
an nichtärztliche Mitarbeiter delegieren. Die Entscheidung, ob und an wen der Arzt eine
Leistung delegiert, ob er den betreffenden Mitarbeiter ggf. besonders anzuleiten und wie
er ihn zu überwachen hat, muss der Arzt von der Qualifikation des jeweiligen Mitarbei-
ters abhängig machen. 

Die vorgelegte Liste beinhaltet delegationsfähige Leistungen, welche in Form einer Ta-
belle dargestellt sind. Diese Übersicht beschreibt die in der betriebsärztlichen Praxis
häufig vorkommenden Leistungen. Die Leistungskapitel sind nach den entsprechenden
Expositionen gegenüber bestimmten stofflichen Gefährdungen und arbeitsmedizini-
schen relevanten Umgebungs- und Tätigkeitsbedingungen differenziert. Innerhalb der
Kapitel sind die einzelnen Leistungen, wie Anamnese, Indikation, Untersuchungs- bzw.
Behandlungsdurchführung, Diagnose und Dokumentation entsprechend der Differen-
zierung der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) stichwortartig beschrieben. Laborpara-
meter sind im Gegensatz zur GOÄ-Darstellung nicht einzeln aufgeführt, sondern in ih-
rer abstrakten Gesamtheit.

Für das bessere Verständnis und die Anwendbarkeit der Delegationsübersicht im be-
triebsärztlichen Alltag werden ärztliche Tätigkeiten wie die Erstellung des ärztlichen
Befundberichts, der Bestandteil nahezu jedes Kapitels ist, wiederholend aufgeführt. Jede
Leistung ist einer der beiden Kategorien zugeordnet, entweder durch den Arzt zu er-
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bringen oder der Möglichkeit zur Delegation. In der Spalte „Bemerkung“ ist die Notwen-
digkeit der ärztlichen Beauftragung aufgeführt. Der VDBW empfiehlt im Sinne einer
zeitgemäßen Arbeitsorganisation, der Ressourcenschonung, der Attraktivität der be-
triebsärztlichen Tätigkeit und insbesondere der rechtssicheren Anwendung, die höchst-
persönliche Durchführung der betriebsärztlichen Leistungen und die Delegation an
nichtärztliches Personal nach dieser Kategorisierung vorzunehmen. Angestrebt wird
eine anerkannte Regelung der arbeitsmedizinischen Leistungserbringung, wobei in be-
sonders begründeten Fällen von dieser Empfehlung abgewichen werden kann. Der
VDBW weist darauf hin, dass diese Liste als ein erster Diskussionsentwurf anzusehen
ist. Weitere Ergänzungen delegierbarer betriebsärztlicher Leistungen werden folgen.

Bezüglich der Frage, ob das Impfen eine delegierbare Leistung sein soll, wird darauf hin-
gewiesen, dass in der Stellungnahme der Bundesärztekammer und Kassenärztlichen
Bundesvereinigung von 2008 (Seite 8, 3. Absatz, Überschrift: „Subkutane und intramus-
kuläre Injektionen“) Injektionen auch an entsprechend qualifiziertes nichtärztliches
Personal delegiert werden können. Zu diesen Injektionen gehören auch Impfungen, wo-
bei die Impfanamneseerhebung und die Aufklärung zur Impfung nicht delegierbar
sind. Allergietests (Prick-Test [Subkutan Test]) können ebenfalls an entsprechend quali-
fiziertes nichtärztliches Personal delegiert werden, erfordern aber aufgrund des Risikos
eines allergischen Schocks die Anwesenheit des Arztes in unmittelbarer Nähe. 

Ausschuss und Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“ haben sich dafür ausgesprochen,
dass das Impfen wegen des drohenden allergischen Schocks keine delegierbare Leistung
darstellen soll. Es wird ferner darauf hingewiesen, dass zudem bis zum Jahr 2008 immer
wieder in Frage gestellt wurde, ob Betriebsärzte überhaupt impfen dürfen. Diese Frage
ist durch einen Beschluss des Vorstands der Bundesärztekammer, nach dem jeder ap-
probierte Arzt zu impfen berechtigt ist, geklärt worden. Es wäre ein falsches Signal,
wenn diese Leistung nun an nichtärztliches Personal delegierbar sein soll. 

Ferner wurde empfohlen, invasive Tätigkeiten, wie Knochenbiopsie, Leberbiopsie, gynä-
kologische Untersuchungen, ganz aus der Liste herauszunehmen, weil diese Untersu-
chungen über die Kompetenzen des Betriebsarztes hinausgehen. Dies gilt auch für die
Leberdiagnostik.

Ausschuss und Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“ begrüßten die Initiative des
VDBW, Listen arbeitsmedizinischer Leistungen und deren Delegationsmöglichkeiten
vorgelegt zu haben, empfahlen jedoch dem VDBW, die oben angeführten Änderungen
zu berücksichtigen.

Abrechnung betriebsärztlicher Leistungen gegenüber dem Arbeitgeber

Betriebsärzte, die nicht beim Arbeitgeber angestellt sind, rechnen häufig direkt mit dem
Arbeitgeber die erbrachten betriebsärztlichen Leistungen ab. Die Bundesärztekammer
hatte die Forderung des Verbandes Deutscher Betriebs- und Werksärzte unterstützt, dass
Betriebsärzte über die GOÄ abrechnen dürfen und nicht wie früher ausschließlich über
Pauschalbeträge. In diesem Zusammenhang kam jedoch die Frage auf, welche Daten
der Arbeitgeber im Rahmen der Rechnung über die betriebsärztlichen Leistungen erhal-
ten darf. Berichtet wurde von Betriebsärzten, die sich von Arbeitnehmern von der
Schweigepflicht befreien lassen, um nach GOÄ abrechnen zu können. Fraglich war, ob
dies zulässig ist.
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Weiter wurde gefragt, ob die Landesärztekammern es übernehmen können, vom Arbeit-
geber angezweifelte GOÄ-Rechnungen des Betriebsarztes zu überprüfen. Andernfalls
sei es möglich, dass das Bundesministerium für Arbeit und Soziales eine solche Stelle
zur Überprüfung einrichtet.

Bereits im August 2011 hatte die damalige gemeinsame Rechtsabteilung von Bundesärz-
tekammer und Kassenärztlicher Bundesvereinigung diese Fragestellung überprüft und
festgestellt, dass bei Abrechnungen von betriebsärztlichen Leistungen gegenüber dem
Arbeitgeber gem. § 8 Abs. 1 Satz 3 ASiG die ärztliche Schweigepflicht uneingeschränkt
gilt. Aus der Rechnung darf der Arbeitgeber keine Rückschlüsse auf die Person des Ar-
beitnehmers ziehen können. Soweit dem Betriebsarzt gegenüber dem Arbeitgeber eine
Offenbarungsbefugnis bzw. Informationspflicht zukommt, habe er diese außerhalb der
Rechnung zu bedienen.

Generell gilt, dass eine Datenweitergabe durch den Betriebsarzt an den Arbeitgeber der
Einwilligung des Arbeitnehmers bedarf. Widerspricht der Arbeitnehmer einer Daten-
weitergabe, so ist für die Annahme einer mutmaßlichen oder konkludenten Einwilli-
gung kein Platz. Eine pauschale vertragliche Vereinbarung im Arbeitsvertrag zur Ent-
bindung des Betriebsarztes von der Schweigepflicht ist unwirksam. Dies kommt einer
Generalermächtigung gleich, welche laut Bundesverfassungsgericht gegen das informa-
tionelle Selbstbestimmungsrecht (Art. 2 Abs. 1 i. V. m. Art. 1 Abs. 1 GG) verstößt. Die Er-
klärung der Schweigepflichtentbindung muss danach die Reichweite der Entbindung
hinreichend bestimmen und zweckgenau beschreiben (vgl. FAKomm-MedR/Rehborn,
§ 9 MBO, Rn. 3).

Ist der Patient allerdings gesetzlich verpflichtet, sich einer Untersuchung zu stellen (z. B.
arbeitsmedizinische Einstell- und Nachuntersuchungen), erhält der Arbeitgeber eine Be-
scheinigung über das Untersuchungsergebnis. Dies stellt eine gesetzliche Offenba-
rungsbefugnis des Arztes gegenüber dem Arbeitgeber dar. Die Mitteilung an den Arbeit-
geber kann der Patient nicht verhindern. Wahrnehmungen, die der Sachverständige „ne-
benbei“ gemacht hat oder die sich auf Mitteilungen stützen, die mit dem Gutachten in
keinem Zusammenhang stehen, unterliegen in vollem Umfang der Schweigepflicht
(vgl. Heidelberger Kommentar, Arztrecht, Krankenhausrecht, Medizinrecht; zur Schwei-
gepflicht: Kiesecker, Rn. 18/19).

Den Ärztekammern ist durch die Heilberufs- und Kammergesetze der Länder die Auf-
gabe übertragen, Streitigkeiten zwischen den Kammermitgliedern und Dritten zu
schlichten. Darunter fallen auch Honorarstreitigkeiten. Für die Frage der Angemessen-
heit des Honorars sieht § 12 Abs. 3 MBO eine Verpflichtung der Ärztekammer vor, ein
Gutachten auf Antrag der Beteiligten zu erstellen. Geprüft wird die Vereinbarkeit mit
den Normen der GOÄ.

Die Ständige Konferenz der Rechtsberater der Bundesärztekammer/Landesärztekam-
mern hat sich am 9./10. Oktober 2012 in Berlin mit dieser Thematik befasst und ist zum
folgenden Ergebnis gekommen:

Grundsätzlich besteht ein Dauerschuldverhältnis zwischen Arbeitgeber und Betriebs-
arzt. Darüber wird es regelmäßig Vereinbarungen geben, wie die Leistungen zu vergü-
ten sind. Daneben gibt es aber auch Leistungen, die nach der GOÄ abgerechnet werden.
Diskutiert werden sollte, wie die Rechnung nach § 12 GOÄ ausgestaltet sein muss, damit
der ärztlichen Schweigepflicht genüge getan wird. Anknüpfend an die obigen Ausfüh-
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rungen vertreten die Rechtsberater die Auffassung, dass Betriebsärzte einzelne Leistun-
gen nach GOÄ abrechnen dürfen, soweit für diese Leistungen Gebührenordnungsposi-
tionen bestehen. Die Rechnung hat grundsätzlich den Anforderungen, die sich aus § 12
GOÄ ergeben, zu genügen.

Da die Rechnung auch personenbezogene Daten enthält, muss insbesondere gewähr-
leistet sein, dass die Rechnung nicht einer bestimmten Person zugeordnet werden kann.
Daraus folgt, dass im Zweifel die abgerechneten Leistungen so weit zu aggregieren sind,
dass jeglicher Rückschluss auf einzelne Personen ausgeschlossen ist. In Kleinstbetrie-
ben können die Daten nicht mehr aggregiert werden, da die Personenzahl zu klein ist
und dadurch die Gebührenpositionen mühelos den einzelnen Beschäftigten zugeordnet
werden können. Damit ist die Schweigepflicht nicht mehr gewährleistet. In diesem Fall
wird die Anwendung von Vergütungspauschalen empfohlen.

Eine Überprüfung von Rechnungen von strittigen betriebsärztlichen Leistungen wird
auf Basis des § 12 Abs. 3 MBO von den Landesärztekammern wahrgenommen. § 12
Abs. 3 „Honorar und Vergütungsabsprachen“ besagt: „Auf Antrag eines Beteiligten gibt
die Ärztekammer eine gutachterliche Äußerung über die Angemessenheit der Honorar-
forderung ab.“

Betriebliches Gesundheitsmanagement: Beitrag der Arbeitsmedizin

Immer mehr Unternehmen führen ein betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)
ein. Welche Rolle sollen Betriebsärzte im BGM zukünftig einnehmen? In der heutigen
Zeit wird unter BGM die Entwicklung betrieblicher Rahmenbedingungen sowie betrieb-
licher Strukturen und Prozesse verstanden, die die gesundheitsförderliche Gestaltung
von Arbeit und Organisation und die Befähigung zum gesundheitsfördernden Verhalten
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Ziel haben und der Arbeitsmedizin, den Be-
schäftigten wie dem Unternehmen gleichermaßen zugutekommen.

In den vergangenen 30 Jahren haben die Gesellschaft und die Wirtschaft in den Indus-
trienationen einen enormen Wandel erlebt, dessen Dynamik alle vorherigen sozioökolo-
gischen Entwicklungsprozesse übertrifft. Das betriebliche Gesundheitsmanagement
stellt keine Luxusleistung dar, sondern in Anbetracht der dramatischen Veränderungs-
dynamik in der Gesellschaft und Wirtschaft eine zwingende Notwendigkeit. Globalisie-
rung des Wirtschaftens, neue Techniken und Rationalisierung sind die großen Treiber
dieser Entwicklung. Gleichzeitig steigt der Wunsch nach Selbstverwirklichung. Die tra-
ditionellen Verbünde wie Ehe, Familie und Kirche lösen sich auf. Die Arbeit bekommt
Konkurrenz durch die Freizeit. Das alles bleibt nicht ohne Konsequenzen für die Struk-
turen von Arbeit und Beruf. Beschäftigungsverhältnisse verändern sich in Form von be-
fristeten Jobs und Teilzeitarbeit. Leiharbeit und Menschen mit mehreren Arbeitsverhält-
nissen nehmen zu. Früher waren es eher physikalische und chemische Belastungen wie
schweres Heben und Tragen sowie Gefahrstoffe, welche erhebliche personelle Ausfälle
sowie Erkrankungsrisiken und Kompensationskosten mit sich brachten. Heute sind es
vorwiegend psychosoziale Belastungen, die zwar nicht immer kausal und zeitnah Krank-
heit nach sich ziehen, aber dennoch die Leistungsfähigkeit und Motivation der Mitarbei-
ter erheblich einschränken und so ebenfalls zu Produktionseinbußen führen können. 

Kernprozesse des betrieblichen Gesundheitsmanagements sind Diagnose, Interven-
tionsplanung, Intervention und Evaluation („Do-Plan-Act“). Das Bundesministerium für
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Gesundheit (BGM) wird durch einen Steuerungskreis koordiniert. Hier fallen alle wich-
tigen strategischen Entscheidungen. Mitglieder dieses Steuerungsgremiums können
sein: Betriebsärzte, Unternehmer, Betriebs- oder Personalräte, Fachkräfte für Arbeits-
sicherheit, Vertreter aus den Bereichen Organisation sowie aus dem Bereich Personal-
entwicklung und Qualitätsmanagement. Die fünf Handlungsfelder des betrieblichen
Gesundheitsmanagements sind Gesundheitsschutz und Arbeitsschutz, Arbeitsorganisa-
tion, Führungs- und Unternehmenskultur, Qualifizierung/Kompetenzentwicklung
sowie Personalpolitik. Konkrete Verbesserungsvorschläge aus den Reihen der Beschäf-
tigten werden in Qualitätszirkeln erarbeitet.

Betriebliches Gesundheitsmanagement stellt die beste Möglichkeit dar, die Beschäftig-
ten gesund zu erhalten. Außerhalb der Expertenrolle, die neben der Fachberatung auch
das Publizieren von Gesundheitsberichten beinhalten kann, kann der Betriebsarzt je
nach Unternehmensinfrastruktur die Rolle des Promotors durch Information über öf-
fentlichkeitswirksame Aktionen oder die Rolle des Koordinators übernehmen. Die Qua-
lifikation eines Koordinators umfasst: Erfahrungen bezüglich der Moderation von Grup-
pen, psychische und soziale Kompetenzen, pädagogische Fähigkeiten, Organisations-
kompetenz sowie Projektmanagementerfahrung und rhetorisches Geschick.

Ausschuss und Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“ hoben hervor, dass betriebliches
Gesundheitsmanagement gemeinsame Maßnahmen aller Beteiligten im Unternehmen
zur Verbesserung der Gesundheit am Arbeitsplatz umfasst. Betriebsärzte sollen im Rah-
men des BGM eine steuernde koordinierende Funktion einnehmen. Weiterhin soll das
Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement im Kursbuch „Arbeitsmedizin/Betriebs-
medizin“ noch mehr Berücksichtigung finden.

DGUV-Vorschrift 2 – Konsequenzen für Betriebsärzte

Die Unfallverhütungsvorschrift für Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit
(DGUV-Vorschrift 2) ist zum 01.01.2011 in Kraft getreten. Bei der Betreuung der Be-
schäftigten wird nach dieser neuen DGUV-Vorschrift 2 nunmehr eine gemeinsame Ein-
satzzeit von Betriebsärzten und Fachkräften für Arbeitssicherheit vorgesehen, die indivi-
duell aufgeteilt werden muss. Das neue Konzept der DGUV sieht eine Grundbetreuung
mit festen Einsatzzeiten und eine betriebsspezifische Betreuung vor, deren Umfang von
jedem Betrieb selbst zu ermitteln ist. 

Das Besondere an dem betriebsspezifischen Teil der Betreuung ist die individuelle Ermitt-
lung des Betreuungsbedarfs durch den Unternehmer. Dreh- und Angelpunkt ist damit der
Unternehmer bzw. Arbeitgeber. Wenn der Arbeitgeber ambitioniert ist sowie im Arbeits-
schutz und in der Arbeitsmedizin Chancen für seinen Betrieb und damit für seine Be-
schäftigten sieht, dann wird er sich eingehend vom Betriebsarzt, von der Fachkraft für Ar-
beitssicherheit und den betrieblichen Interessenvertretern beraten lassen, um einen vor-
bildlichen Arbeitsschutz durch Betriebsarzt/Fachkraft für Arbeitssicherheit und anderen
Professionen zu gewährleisten. Wenn der Arbeitgeber keinen Vorteil in der Gesundheits-
vorsorge seiner Mitarbeiter sieht, ist zu befürchten, dass kaum betriebsärztliche Betreuung
stattfindet. Diese Gefahr besteht insbesondere in kleinen und mittleren Unternehmen.

Die neue Ausrichtung der DGUV-Vorschrift 2, nach Handlungsfeldern bzw. Aufgaben-
feldern vorzugehen, ist ein wesentlicher Ansatz. Es werden beispielsweise Aufgabenfel-
der im Bereich der psychischen und physischen Fehlbeanspruchungen, der Einsatz von
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Fremdfirmen und Zeitarbeitnehmern, Nachtschichtarbeit, Wiedereingliederung, alters-
gerechte Tätigkeit etc. aufgeführt. Die Arbeitsmedizingremien erachteten jedoch die ge-
meinsame Einsatzzeit für Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit als proble-
matisch. Demnach ist es bei schlechten Bedingungen möglich, dass Betriebsärzte kaum
in den Betrieben tätig werden. Die Befürchtungen werden damit begründet, dass Unter-
nehmen oft aus Kostengründen eher Fachkräfte für Arbeitssicherheit für die Betreuung
der Beschäftigten im Betrieb nutzen, weil deren Einsatzstunden günstiger sind als die
der Betriebsärzte. Von Seiten der DGUV wird hingegen berichtet, dass Musterbetriebe,
die bereits diese neue Bestimmung umsetzen, sogar einen Mehraufwand der betriebs-
ärztlichen Betreuung von 30 Prozent feststellen. Die DGUV-Vorschrift 2 sieht zwar for-
mal keine Übergangsbestimmungen bzw. -fristen vor, aber inoffiziell wird eine soge-
nannte „Schonfrist“ von einem Jahr eingeräumt, in der sich die betriebsärztliche und si-
cherheitstechnische Betreuung den neuen Gegebenheiten anpassen kann. 

Ausschuss und Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“ plädierten in ihrer Sitzung am
25.01.2012 für eine eingehende und umfassende Beobachtung und Analyse der Umset-
zung dieser neuen Regelung und ggf. hierbei festzustellender Probleme. Es soll im
Sinne einer Begleitforschung eine Evaluation der DGUV-Vorschrift 2 durch ein unab-
hängiges Institut, z. B. durch die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
durchgeführt werden.

Betriebliche Gesundheitsförderung: Weiterentwicklung der §§ 20a, b, d SGB V

Die betriebliche Gesundheitsförderung ist heute eine freiwillige Leistung des Arbeitge-
bers. Allerdings gehört sie auch zur Pflichtleistung der Krankenkassen (§ 20a SGB V).
Zudem kann die Krankenkasse in ihrer Satzung vorsehen, dass bei Maßnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung sowohl der Arbeitgeber als auch die teilnehmenden
Versicherten einen Bonus erhalten. Außerdem sind Maßnahmen, die den allgemeinen
Gesundheitszustand verbessern und der betrieblichen Gesundheitsförderung dienen,
bis zu einem Betrag von 500 Euro pro Jahr und Arbeitnehmer von der Einkommens-
steuer befreit.

Im Rahmen der „Nationalen Präventionsstrategie“ des Bundesministeriums für Ge-
sundheit (BMG) muss auch die Überarbeitung der §§ 20a SGB V „Betriebliche Gesund-
heitsförderung“, 20b SGB V „Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren“ und
20d SGB V „Primäre Prävention durch Schutzimpfungen“ angestrebt werden. Die Kran-
kenkassen führen bereits zahlreiche Aktivitäten in den Betrieben durch, diese können
aber noch optimiert werden. Hier haben die Arbeitsmedizingremien vorgeschlagen,
dass die Krankenkassen bestehende Strukturen der Prävention in den Betrieben
(Arbeitsmedizin) nutzen, um den tatsächlichen Bedarf festzustellen, damit so zielgerich-
tete betriebliche Gesundheitsförderung bzw. Primärprävention durchgeführt werden
kann. Als Ergebnis ihrer Beratungen am 25.01.2012 begrüßten Ausschuss und Ständige
Konferenz „Arbeitsmedizin“ die Initiative des BMG, die „Nationale Präventionsstrate-
gie“ verstärkt auch auf das Setting „Betrieb“ auszurichten. 

Folgende Punkte müssen im Rahmen einer Stellungnahme zur Nationalen Präventions-
strategie berücksichtigt werden:

• Zu § 20a SGB V „Betriebliche Gesundheitsförderung“: In § 20a Abs. 1 SGB V muss
noch deutlicher herausgestellt werden, dass die Krankenkassen zielgerichteter be-
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triebliche Gesundheitsförderung betreiben sollen, indem sie auf Basis von Gefähr-
dungsanalysen vorgehen. Nur nach einer genauen Ist-Analyse ist eine gezielte Inter-
vention möglich. Hierbei soll die Kompetenz von Betriebsärzten mehr genutzt wer-
den. 

• Zu § 20b SGB V „Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren“: Auch hier sollen
die Krankenkassen Projekte zur Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
auf Basis von strukturierten Gefährdungsanalysen mit Hilfe von Betriebsärzten
durchführen lassen. 

• Zu § 20d SGB V „Primäre Prävention durch Schutzimpfungen“: Die Durchimpfungs-
rate in Deutschland ist erschreckend niedrig. Hier muss auf eine Erhöhung der Impf-
rate hingewirkt werden. Das Setting „Betrieb“ ist eine wichtige Möglichkeit, viele Be-
schäftigte zu erreichen und zu impfen. Neben den Hausärzten sollte auch das Poten-
zial der Betriebsärzte im Hinblick auf Impfungen ausgeschöpft werden. Hierzu muss
eine transparente Vergütungsregelung für die Leistungen der Betriebsärztinnen und
-ärzte sowie der Sachkosten geschaffen werden. Bereits derzeit sind – wenn auch z. T.
mühsam – Impfvereinbarungen mit den Ländern, den Betrieben und den Kranken-
kassen abgeschlossen worden. Der Gesetzestext muss so modifiziert werden, dass es
den Krankenkassen ermöglicht wird, Impfvereinbarungen mit den Betrieben/Be-
triebsärzten zu schließen. Ferner muss in dem interdisziplinären Ansatz der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung die Rolle des Betriebsarztes gestärkt werden.

G-20-Untersuchung – Durchführungsberechtigung

Laut (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) müssen die notwendigen Kenntnisse
und Fertigkeiten zur Erlangung der Gebietsbezeichnung Arbeitsmedizin u. a. folgende
Punkte umfassen: Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in der ar-
beitsmedizinischen Vorsorge-, Tauglichkeits- und Eignungsuntersuchung einschließ-
lich der Beurteilung mittels einfacher apparativer Techniken.

Im Hinblick auf die Beurteilung des Hör- und Sehvermögens sind im Rahmen der zwei-
ten Auflage des Kursbuches „Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin“ deutlich mehr Stunden
zur Vermittlung der Lerninhalte eingeräumt worden. Auch der Weiterbildungsbefugte
muss seinem Weiterzubildenden praktische Fertigkeiten vermitteln. 

Die Bestimmungen des Grundsatzes G 20 „Lärm“ der DGUV in der ursprünglichen
Form gelten nicht mehr. Nach der Verordnung zur Arbeitsmedizinischen Vorsorge
(ArbMedVV), welche keinen verpflichtenden zusätzlichen Kurs für die Durchführung
der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung G 20 vorsieht, entwickelt der Aus-
schuss für Arbeitsmedizin beim Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS)
derzeit eine arbeitsmedizinische Regel zur Thematik „Arbeitsmedizinische Vorsorgeun-
tersuchung des Hörvermögens“ (AMR). 

Nach der (Muster-)Weiterbildungsordnung, nach den (Muster-)Richtlinien zu den Inhal-
ten sowie nach dem (Muster-)Kursbuch Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin ist kein zusätz-
licher verpflichtender Kurs zur Beurteilung des Hör- und Sehvermögens notwendig und
einforderbar, da die notwendigen Kenntnisse bereits in der praktischen und theoreti-
schen Weiterbildung zur Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin vermittelt werden. 
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Im Rahmen seiner nach der Berufsordnung bestehenden Fortbildungsverpflichtung
kann jedoch jeder Arbeitsmediziner/Betriebsmediziner unbeschadet dessen in derarti-
gen Kursen seine hier erforderlichen Kenntnisse, Fertigkeiten und Fähigkeiten vertiefen. 

Statistik „Arbeitsmedizinische Fachkunde“ 2011

Die Bundesärztekammer führt seit 1988 jährlich eine Statistik „Arbeitsmedizinische
Fachkunde“ durch. Sie bildet die Entwicklung der Anzahl von Ärztinnen und Ärzten mit
Arbeitsmedizinischer Fachkunde, regional nach Ärztekammerbereichen sowie zusam-
mengefasst auf Bundesebene ab. 
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Tabelle 1: Zahl der Ärzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemäß §§ 3 u. 6 UVV
„Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ nach Landesärztekammern (DGUV V2)
(Stand: 31.12.2011)

Landesärztekammer Ärztinnen und Ärzte 
mit arbeitsmedizinischer

Fachkunde

Davon:

Gesamtzahl davon
Ärztinnen

Gebiets-
bezeichnung

„Arbeits-
medizin“

Zusatz-
Weiterbildung

„Betriebs-
medizin“

Fachkunde 
§ 6 Abs. 1
Nr. 1 und 

2a) bzw. 2b)

absolut absolut absolut absolut absolut

0 1 2 3 4 5

Baden-Württemberg 1.626 612 676 852 98

Bayern 1.999 690 682 1.102 215

Berlin 648 381 425 188 35

Brandenburg 325 185 213 112 0

Bremen 95 41 61 34 0

Hamburg 300 138 203 94 3

Hessen 367 164 152 176 39

Mecklenburg-Vorpommern 227 138 105 122 0

Niedersachsen 471 180 189 270 12

Nordrhein 1.342 541 724 519 99

Rheinland-Pfalz 487 157 205 247 35

Saarland 169 55 63 85 21

Sachsen 1.121 694 319 802 0

Sachsen-Anhalt 470 296 191 279 0

Schleswig-Holstein 379 129 150 227 2

Thüringen 338 199 179 159 0

Westfalen-Lippe 997 359 437 452 108

Bundesgebiet insgesamt 11.361 4.959 4.974 5.720 667

Quelle: © Bundesärztekammer



Nur Ärztinnen und Ärzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde sind berechtigt, in Betrie-
ben betriebsärztlich tätig zu werden. Aktuell weisen 11.361 Ärztinnen und Ärzte eine ar-
beitsmedizinische Fachkunde nach. Gegenüber dem Vorjahr ist deren Anzahl allerdings
um 7,1 Prozent zurückgegangen (Stand: 31. Dezember 2011). Erstmals wurde die An-
zahl der Ärztinnen mit arbeitsmedizinischer Fachkunde bestimmt. Demnach liegt der
Anteil der Ärztinnen an allen Ärztinnen und Ärzten mit arbeitsmedizinischer Fach-
kunde mit 4.959 bei 43,7 Prozent (siehe Tabelle bzw. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Zahl der Ärzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemäß §§ 3 u. 6 UVV
„Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ nach Landesärztekammern (DGUV V2)
(Stand: 31.12.2011)
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Die Analyse nach Altersgruppen im Jahr 2011 zeigt, dass 6.397 Ärztinnen und Ärzte be-
reits 60 Jahre alt und älter sind (56,3 Prozent). Von diesen sind sehr viele zwar noch be-
triebsärztlich tätig, jedoch ist abzusehen, dass sie mittelfristig dem Arbeitsmarkt nicht
mehr zur Verfügung stehen werden. Die Zahl der 35- bis 39-Jährigen beträgt nur 225,
mit einer Verringerung gegenüber dem Vorjahr um 8,5 Prozent. Die Zahl der 40- bis 
44-Jährigen liegt bei 684 und hat sich damit gegenüber dem Vorjahr um 18,6 Prozent
verringert (siehe Tabelle bzw. Abbildung 2). Diese Zahlen zeigen, dass zu wenig Ärztin-
nen und Ärzte sich für die Arbeitsmedizin neu entscheiden. Oftmals fällt die Entschei-
dung aber später, nachdem bereits eine erste Facharztqualifikation erlangt wurde.

200

Tabelle 2: Zahl der Ärzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemäß §§ 3 u. 6 UVV 
„Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ (DGUV V2) nach Altersgruppen –
Bundesgebiet insgesamt (Stand: 31.12.2011)

Altersgruppe Ärztinnen und Ärzte mit ar-
beitsmedizinischer Fachkunde

Davon:

Gesamtzahl davon
Ärztinnen

Gebiets-
bezeichnung

„Arbeits-
medizin“

Zusatz-
Weiterbildung

„Betriebs-
medizin“

Fachkunde 
§ 6 Abs. 1 
Nr. 1 und 

2a) bzw. 2b)

absolut absolut absolut absolut absolut

0 1 2 3 4 5

Unter 35 Jahre 41 25 38 3 0

35 bis 39 Jahre 225 122 172 53 0

40 bis 44 Jahre 680 352 465 213 2

45 bis 49 Jahre 1.210 629 735 474 1

50 bis 54 Jahre 1.408 648 699 703 6

55 bis 59 Jahre 1.456 615 669 753 34

60 bis 64 Jahre 1.573 524 550 902 121

65 Jahre und älter 4.768 2.044 1.646 2.619 503

Summe Altersgruppen 11.361 4.959 4.974 5.720 667

Quelle: © Bundesärztekammer



Die Entwicklung der Zahl der Ärztinnen und Ärzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde
gemäß §§ 3 und 6 UVV „Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ (DGUV V2)
von 1988 bis 2011 sind in Abbildung 3 dargestellt. 

Diese Entwicklung zeigt, dass in den nächsten Jahren deutlich mehr Betriebsärztinnen
und Betriebsärzte aus der betriebsärztlichen Tätigkeit ausscheiden als nachwachsen wer-
den. Trotz dieser Zahlen ist aber nach wie vor noch kein eklatanter Mangel an Betriebs-
ärztinnen und -ärzten zu beobachten. Zu erklären ist dieses Phänomen damit, dass viele
Betriebsärztinnen und Betriebsärzte auch über das 65. Lebensjahr hinaus betriebsärzt-
lich tätig sind. Ein Mangel an Betriebsärztinnen und -ärzten wird jedoch mittelfristig
sichtbar werden.

Ziel muss es sein, die Arbeitsmedizin für den Nachwuchs attraktiver zu machen. Dies
bedeutet auch, dass die Arbeitsbedingungen und die Vergütung der weiterzubildenden
Ärztinnen und Ärzte deutlich verbessert werden müssen. Aber auch in der Öffentlich-
keit und in den Betrieben muss deutlich werden, dass das präventivmedizinisch ausge-
richtete Fach Arbeitsmedizin und die Zusatzqualifikation Betriebsmedizin – als Kompe-
tenz in der Primär-, Sekundär- und Terziärprävention – einen wichtigen Platz im Arbeits-
schutz und im Gesundheitssystem einnehmen.
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Abbildung 2: Zahl der Ärzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemäß §§ 3 u. 6 UVV „Be-
triebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ (DGUV V2) nach Altersgruppen – Bundesge-
biet insgesamt (Stand: 31.12.2011)
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Gesellschaft zur Qualitätssicherung in der betriebsärztlichen Betreuung (GQB)

Ein wichtiger Bestandteil der Berufsausübung ist die Sicherung der Qualität der ärztli-
chen Tätigkeit. Der Verband Deutscher Betriebs- und Werksärzte e. V. (VDBW) gründete
nach eingehenden Vorarbeiten bereits 1999 eine unabhängige Gesellschaft mit dem
Namen „Gesellschaft zur Qualitätssicherung in der betriebsärztlichen Betreuung“. Als
Gesellschafter dieser Gütegemeinschaft stellt der Berufsverband sicher, dass die Quali-
tätssicherung betriebsärztlicher Berufsausübung in ärztlicher Hand bleibt. Die Gütege-
meinschaft hat die Geschäftsform einer GmbH mit Sitz in Karlsruhe und ist Trägerin
des Qualitätssicherungssystems. Sie führt auf Antrag Qualitätsprüfungen durch, dazu
bedient sie sich qualifizierter Auditoren. Die Schulung der Auditoren orientiert sich an
dem Leitfaden für das Audit für Qualitätssicherung sowie an dem „Curriculum für ärzt-
liches Qualitätsmanagement“ der Bundesärztekammer. Der Aufbau der GQB wurde ins-
besondere in den Anfangsjahren von der Bundesärztekammer aktiv mit erheblichem
Ressourceneinsatz maßgeblich unterstützt.

Der Gütegemeinschaft ist ein Beirat unter Beteiligung der Bundesärztekammer, der Ärz-
tekammer Schleswig-Holstein, des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales, des
Länderausschusses für Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik, der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung, der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände,
des Deutschen Gewerkschaftsbundes, des Verbandes Deutscher Sicherheitsingenieure,
der Deutschen Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin sowie des Verban-
des Deutscher Betriebs- und Werksärzte zur Seite gestellt. Die Bundesärztekammer hat
für jeweils drei Jahre, wechselnd mit Vertretern der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
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Abbildung 3: Entwicklung der Zahl der Ärzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemäß
§§ 3 u. 6 UVV „Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ ab dem Jahr 1988 bis 2010
(DGUV V2) (Stand: 31.12.2011)
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cherung (DGUV) und des Länderausschusses für Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik
(LASI), den Vorsitz in diesem Beirat. Die letzte Sitzung fand am 20.11.2012 statt.

Ausschuss für Arbeitsmedizin (AfAMed) beim Bundesministerium für Arbeit und
Soziales (BMAS)

Das seinerzeitige Bundesministerium für Wirtschaft und Arbeit hatte bereits im Jahr
2004 durch eine Bundesratsinitiative (BR-Drs. 413/04) den Auftrag bekommen zu über-
prüfen, ob zukünftig die Anforderungen an die arbeitsmedizinische Vorsorge in einer
eigenen Verordnung zu regeln ist. Weniger Bürokratie, weniger staatliche Reglementie-
rung – so forderte diese Bundesratsinitiative aus Baden-Württemberg. 

Das Bundesarbeitsministerium gründete daraufhin eine Arbeitsgruppe mit arbeitsmedi-
zinischen Experten, an der auch die Bundesärztekammer beteiligt war. Es wurde geprüft,
ob eine Zusammenführung von arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen aus
den vielfältigen Gesetzes- und Verordnungsbereichen sinnvoll ist, und welche Vorsorge-
untersuchung eine Pflicht- oder eine Angebotsuntersuchung sein soll. Als Ergebnis die-
ser Prüfung wurde eine entsprechende Rechtsverordnung erarbeitet. Nach langwieri-
gem Verordnungsgebungsverfahren trat am 24.12.2008 die „Verordnung zur arbeitsme-
dizinischen Vorsorge“ (ArbMedVV) in Kraft. Die Verordnung hat eine Rechtsgrundlage
geschaffen, die zukunftsorientiert konzipiert ist. Früher stand der Schutz vor Berufs-
krankheiten, der Arbeitsschutz mit vorwiegender Betrachtung der Gefährdungsrisiken
im Vordergrund, heute sind eher der Erhalt der Gesundheitsressourcen und die Förde-
rung der Gesundheit das Ziel, um die Beschäftigungsfähigkeit zu erhalten. 

Der durch diese Rechtsverordnung gegründete „Ausschuss für Arbeitsmedizin“ hat sich
am 19.03.2009 konstituiert. Das zuständige Bundesministerium für Arbeit und Soziales
berief Vertreter der Arbeitgeber, der Gewerkschaften, der Länderbehörden, der Gesetzli-
chen Unfallversicherung und der arbeitsmedizinischen Wissenschaft in den neuen Aus-
schuss. Zum Vorsitzenden wählte der Ausschuss Prof. Dr. Stephan Letzel, ehemaliger
Präsident der Deutschen Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e. V. und
heutiger Leiter des Instituts für Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Johannes-
Gutenberg-Universität Mainz. Neben dem Verband Deutscher Betriebs- und Werksärzte
ist auch die Bundesärztekammer in diesem Ausschuss durch Dr. Udo Wolter, Vorsitzen-
der der Arbeitsmedizingremien, als Mitglied und Dr. Annegret Schoeller als stellvertre-
tendes Mitglied vertreten. 

Im Ausschuss für Arbeitsmedizin ist somit breiter arbeitsmedizinischer Sachverstand
vereint. Die Mitglieder sollen mit dem Ziel des „ganzheitlichen Gesundheitsansatzes“
bzw. des „erweiterten Präventionsauftrages“ Regeln und Erkenntnisse zur Anwendung
der neuen Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge ermitteln, Empfehlungen zu
Wunschuntersuchungen aussprechen, Konzepte zur betrieblichen Gesundheitsvorsorge
erstellen sowie das BMAS in allen Fragen der arbeitsmedizinischen Vorsorge und des
medizinischen Arbeitsschutzes beraten. Damit sollen die Verbesserung der Präventions-
kultur in den Betrieben und die Stärkung der Gesundheitskompetenz der Beschäftigten
erreicht werden.

Die bisherigen Regeln der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung/Berufsgenos-
senschaften gelten solange weiter, bis der Ausschuss für Arbeitsmedizin neue techni-
sche Regeln verabschiedet hat. In den Unterausschüssen, Projektgruppen und Arbeits-
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kreisen werden konkrete Regeln unter Beteiligung der Bundesärztekammer erarbeitet.
Im Berichtsjahr tagte der AfAMed am 27.03.2012 und 13.09.2012.

Ausschuss für Biologische Arbeitsstoffe (ABAS)

Zur Beratung in allen Fragen des Arbeitsschutzes ist nach § 17 Biostoffverordnung (Bio-
StoffV) beim Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) bereits im Jahr 2000
ein Ausschuss für Biologische Arbeitsstoffe (ABAS) gebildet worden, in dem sachver-
ständige Vertreter der Arbeitgeber, der Gewerkschaften, der Länderbehörden, der Träger
der Gesetzlichen Unfallversicherung und der Wissenschaft repräsentiert sind. Das
BMAS räumt der Bundesärztekammer seit dem Jahr 2003 ein Vorschlagsrecht zur Beset-
zung eines Mitgliedes des Ausschusses ein. Der Berufungszeitraum beträgt vier Jahre.
Im Jahr 2008 wurde Dr. Annegret Schoeller auf Vorschlag des Vorstands der Bundes-
ärztekammer als Mitglied bestellt. Diese Mitarbeit ist insbesondere deshalb wesentlich,
weil die Beschlüsse des ABAS sich direkt auf die Arbeitsbedingungen von Ärztinnen
und Ärzten im Gesundheitswesen auswirken. Die Sitzungen im Berichtsjahr fanden am
29.03.2012 und 08./09.11.2012 statt. 

Arbeitsgruppe „Betriebliche Gesundheitsförderung“ beim Bundesministerium für
Arbeit und Soziales (BMAS)

Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) schuf bereits im Jahr 2000 eine
Plattform auf Bundesebene, um die Akteure der Primärprävention und der betrieblichen
Gesundheitsförderung zusammenzuführen, Transparenz zu schaffen, Synergien zu er-
reichen, Erfahrungsaustausch und gemeinsame Projekte zu ermöglichen sowie Qualität
zu sichern.

Mitglieder der AG „Betriebliche Gesundheitsförderung“ sind Vertreter des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit, des Bundesministeriums des Innern, des GKV-Spitzenver-
bandes, der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, der Arbeitgeberverbände und
Gewerkschaften, der Bertelsmann-Stiftung, des Fachbereichs Gesundheitsmanagement
der Universität Bielefeld, der freiberuflichen Gesundheitsmanagementgesellschaften,
des Länderausschusses für Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik, des Berufsverbandes
der Physiotherapeuten und weiterer Akteure im Bereich „Betriebliche Gesundheitsför-
derung“ sowie Vertreter der Deutschen Gesellschaft für Arbeits- und Umweltmedizin,
des Verbandes Deutscher Betriebs- und Werksärzte, der Bundesvereinigung Prävention
und Gesundheitsförderung (BVPG), des BMG und der Bundesärztekammer. Die Ge-
schäftsführung hat die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
übernommen.

Nach wie vor gestaltet es sich nicht einfach, in diese Arbeiten den Sachverstand der Ar-
beitsmedizin als präventivmedizinisches Fach im erforderlichen Umfang einzubringen.
Die AG „Betriebliche Gesundheitsförderung“ tagte im Berichtsjahr am 28.03.2012 und
12.11.2012. Hierbei wurde auch darauf hingewiesen, dass eine Zusammenarbeit mit
dem Aktionsbündnis Seelische Gesundheit angestrebt wird. Vorgeschaltete Workshops
sollen bewirken, dass die Akteure gegenseitig ihre Positionen austauschen und koope-
rieren können. Die Arbeitsgruppe „Betriebliche Gesundheitsförderung“ beim Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales hat „Empfehlungen für eine neue Kultur der Ge-
sundheit im Unternehmen – Deutschlands Wettbewerbsvorteil“ erarbeitet.
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Symposienreihe „Menschen mit psychischen Erkrankungen in der Arbeitswelt“

Auf Empfehlung der Arbeitsmedizingremien wird seit 2009 eine Symposienreihe „Men-
schen mit psychischen Erkrankungen in der Arbeitswelt“ gemeinsam von der Bundes-
ärztekammer und dem Aktionsbündnis Seelische Gesundheit durchgeführt.

So wurde im Jahr 2009 ein Symposium „Psychisch kranke Menschen in der Arbeitswelt“
veranstaltet. Im Berichtsjahr fand am 18.09.2012 ein Folgesymposium „Mitten im Ar-
beitsleben – trotz psychischer Erkrankung“ statt. Hauptthema der Veranstaltung war die
betriebliche Wiedereingliederung von psychisch Erkrankten. Etwa 150 Fachleute ver-
schiedener medizinischer Fachrichtungen und therapeutischer Professionen nahmen
daran teil. 

Experten aus Wissenschaft und Praxis betonten, dass Arbeit allein nicht psychisch krank
macht. Einflüsse der Arbeitswelt wie steigende Leistungsanforderungen und Unsicher-
heit erzeugende Beschäftigungsverhältnisse wirken immer im Zusammenspiel mit psy-
cho-biologischen und sozialen Faktoren. Berufliche Wiedereingliederung nach oder mit
psychischer Erkrankung kann gelingen – wenn die Betroffenen von einem kompetenten
Netz an Betreuern aufgefangen werden. Die Veranstaltung schlug einen Bogen von den
wissenschaftlichen Fakten über die Sicht der beteiligten Akteure aus den Bereichen
Neurologie/Psychiatrie, hausärztliche Versorgung und Arbeitsmedizin bis hin zu den
umfassenden Konzepten großer Betriebe, die auf kompetente Teams und Netzwerke zur
beruflichen Wiedereingliederung setzen. Doch von diesen Netzwerken gibt es noch viel
zu wenige. Deswegen sollen diese erfolgreichen sektorenübergreifenden Kooperations-
modelle alle ermutigen, solche Strukturen aufzubauen, auch wenn es für Akteure in
mittleren und kleinen Unternehmen eine größere Herausforderung darstellt als für
Akteure in Großbetrieben.

Die Experten des Symposiums stellten fest, dass der Arbeitsplatz ein wichtiger Faktor für
die Selbstwertstärkung und soziale Einbindung für erkrankte Mitarbeiter ist und sich ge-
nerell positiv auf die seelische Gesundheit auswirkt. Außerdem bestand Einigkeit darü-
ber, dass eine Rückkehr an den Arbeitsplatz so früh wie möglich stattfinden muss, um
die Chancen auf eine vollständige Wiedereingliederung zu erhöhen. Über dieses Sympo-
sium ist im Dezember 2012 ein Themenheft der Zeitschrift Arbeitsmedizin – Sozialme-
dizin – Umweltmedizin (ASU) erschienen.

Ausblick

Einen Versorgungssektor außerhalb des gesetzlichen Regelungssystems des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit (BMG) stellt das präventivmedizinisch ausgerichtete Fach
Arbeitsmedizin dar. Arbeitsmediziner agieren im gesetzlichen Regelungssystem des
Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS). Vor diesem Hintergrund ist es
ein großes Anliegen der Betriebsärzte, im Interesse der Beschäftigten sektorenübergrei-
fend mit Haus- und Fachärzten in der kurativen Versorgung zu kooperieren und damit
die Sektorengrenzen zu überwinden. Es wird deshalb weiterhin eine vorrangige Aufgabe
der Bundesärztekammer und ihrer Arbeitsmedizingremien sein, das präventivmedizini-
sche Fach Arbeitsmedizin und mit ihr die betriebsärztliche Versorgung der Beschäftig-
ten als quasi vierte Säule des Gesundheitswesens gegenüber der Politik in Bund und
Ländern zu stärken. 
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Ziel muss es vor allem auch sein, die Arbeitsmedizin für den Nachwuchs attraktiver zu
machen. Dies bedeutet nicht zuletzt, dass die Arbeitsbedingungen und die Honorierung
der weiterzubildenden Ärztinnen und Ärzte deutlich verbessert werden müssen. Auch
muss deutlich gemacht werden, dass das Fach Arbeitsmedizin und die Zusatzqualifika-
tion Betriebsmedizin – als Kompetenz in der Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention
– einen wichtigen Platz im Arbeitsschutzsystem und in der Gesundheitsversorgung ein-
nehmen.

3.7 Öffentlicher Gesundheitsdienst

Dem Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) als „dritter Säule“ des Gesundheitswesens
mit seinen vorrangigen Aufgaben im Bereich der Bevölkerungsmedizin, der Prävention,
der Gesundheitsförderung und der Beratung kommt neben der ambulanten und statio-
nären Versorgung ein besonderer Stellenwert zu. Die Aufgaben des ÖGD werden zuneh-
mend durch die Entwicklung von Wissenschaft, Medizin und Technik, die wachsende
Bedeutung des Umwelt- und Verbraucherschutzes sowie die fortschreitende Gesund-
heits- und Sozialgesetzgebung geprägt. Die subsidiären bzw. komplementären Leis-
tungsangebote der Gesundheitsämter – insbesondere in ihren sozialkompensatorischen
Funktionen – ergänzen den ambulanten und stationären Bereich zu einem in allen
Zweigen zusammenwirkenden Gesundheitswesen. Ein wichtiger Ausgangspunkt bei
allen Überlegungen ist die Stellung des Arztes im ÖGD nicht nur in der Öffentlichkeit,
sondern vor allem auch in der Beziehung zu den im Krankenhaus und in freier Praxis
tätigen Ärzten. 

Vorsitzender des bei der Bundesärztekammer gebildeten Ausschusses „Ärzte im öffent-
lichen Dienst“ ist Dr. Udo Wolter, Mitglied des Vorstands der Bundesärztekammer und
Präsident der Landesärztekammer Brandenburg. Den stellvertretenden Vorsitz hat
Dr. Ute Teichert-Barthel, Vorsitzende des Bundesverbandes der Ärzte des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes. 

Gesetz zur Durchführung der Internationalen Gesundheitsvorschriften und zur
Änderung weiterer Gesetze

Dem Bundesverband der Ärzte im Öffentlichen Gesundheitsdienst (BVÖGD) und der
Bundesärztekammer waren im Frühjahr 2011 ein Referentenentwurf eines Gesetzes zur
Durchführung der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) und zur Änderung
weiterer Gesetze (Entwurf IGV-Durchführungsgesetz – IGV-DG) zur Stellungnahme
übersandt worden. In ihren abgestimmten Stellungnahmen vom 28.07. bzw. 29.07.2011
begrüßten der BVÖGD und die Bundesärztekammer insbesondere, dass die drei Rechts-
verordnungen, die zur Durchführung der früheren Internationalen Gesundheitsvor-
schriften aus dem Jahr 1969 erlassen worden waren, durch dieses einheitliche IGV-
Durchführungsgesetz abgelöst werden. Die am 23.05.2005 in Genf angenommenen
Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV) sind das zentrale Rechtsinstrument im
Zuständigkeitsbereich der Weltgesundheitsorganisation (WHO), um eine grenzüber-
schreitende Ausweitung von Krankheiten zu verhindern. Es sollen die internationale
Verbreitung von Krankheiten verhütet und bekämpft und Gesundheitsschutzmaßnah-
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men eingeleitet werden, die spezifisch auf Gefahren für die öffentliche Gesundheit aus-
gerichtet sind, um eine unnötige Beeinträchtigung des internationalen Schiffs- und
Flugverkehrs sowie des internationalen Handels zu vermeiden.

Im Rahmen ihrer Stellungnahme vom 16.08.2011 zu einem zweiten Entwurf hat die
Bundesärztekammer folgende Hinweise gegeben: In Art. 1 § 1 Abs. 2 Nr. 5 IGV-DG
wurde „ärztlich“ als „durch dazu befugtes medizinisches Personal“ definiert: „(…) ärztli-
che Untersuchung (ist) die vorläufige Beurteilung von Personen durch dazu befugtes
medizinisches Personal oder durch unter der unmittelbaren Aufsicht der zuständigen
Behörde tätige Personen zur Bestimmung des gesundheitlichen Zustands und der
potenziellen Gefahr für die öffentliche Gesundheit, die eine Prüfung der Gesundheits-
dokumente wie auch die körperliche Untersuchung umfassen kann, wenn die Um-
stände des Einzelfalls dies rechtfertigen.“ Diese Formulierung hätte ärztliche Untersu-
chungen durch Nichtärzte erlaubt: „Medizinisches Personal“ schließt auch nichtärzt-
liche Berufe ein, der einschränkende Zusatz „befugt“ stellt nicht eindeutig klar, auf
welcher gesetzlichen Grundlage diese Befugnis beruhen soll. Die Beurteilung des Ge-
sundheitszustandes eines Reisenden (also eine Diagnosestellung), sollte – auch wenn sie
nur vorläufig sein soll – keinesfalls delegierbar sein. Der zweite Satzteil vergrößert den
Spielraum für den Einsatz von Nichtärzten für ärztliche Untersuchungen noch, indem
lediglich von „Personen“ ausgegangen wird, die unter „unmittelbarer Aufsicht der zu-
ständigen Behörde“ tätig werden. Sollten hiermit ausschließlich Ärzte gemeint sein, was
nicht erkennbar ist, mag dies vielleicht im Sinne einer Rechtsaufsicht durch die Behörde
gelten, eine fachliche Aufsicht hingegen läuft dem Anspruch ärztlicher Entscheidungs-
und Handlungsfreiheit zuwider. Dass es sich tatsächlich um ärztliche Untersuchungen
und nicht lediglich um die Kontrolle von Papieren handeln soll, ist durch die Konkreti-
sierung „körperliche“ Untersuchung, zu der in Deutschland nur Ärzte und Heilprakti-
ker – das Einverständnis des Patienten vorausgesetzt – berechtigt sind, unzweifelhaft.

Insofern geht Art. 1 § 1 Abs. 2 Nr. 5 IGV-DG an den Regelungen des Arztvorbehalts, wie
er in Deutschland gehandhabt wird, vorbei. In anderen Ländern, insbesondere solchen
mit einem staatlichen Gesundheitsdienst, mag diese Problematik so nicht vorliegen.
Auch wenn aus Perspektive der WHO die spezifisch deutschen Regelungen – wer wen
untersuchen darf – ein nachrangiges Detail darstellen mögen, liegt hier jedoch ein landes-
spezifischer Anpassungsbedarf vor. Die Anliegen eines effektiven Gesundheitsschutzes
und der Beachtung des Gemeinwohls, welches in der Begründung des Gesetzentwurfs
explizit über die Berufsausübungsfreiheit von Ärztinnen und Ärzten gestellt wird, müs-
sen auch im deutschen Gesundheitswesen in der bestehenden Form gewährleistet wer-
den. Das Recht auf Autonomie nationaler Gesundheitswesen gilt zumindest im europä-
ischen Kontext und darf nicht durch WHO-Rechtsinstrumente in Frage gestellt werden. 

Im Oktober 2011 wurden die Empfehlungen der Ausschüsse des Bundesrates (BR-Drs.
522/1/11) zum Entwurf des IGV-DG der Bundesärztekammer zur Stellungnahme zuge-
sandt. In der Stellungnahme der Bundesärztekammer vom 11.10.2011 wurden noch-
mals die Anmerkungen der vorherigen Stellungnahme aufgegriffen und zusätzlich im
Rahmen dieser Stellungnahme ein Gesetzgebungsvorschlag zur Änderung des Gesetzes
über genetische Untersuchungen bei Menschen (Gendiagnostikgesetz – GenDG) ge-
macht. Diese Kritikpunkte der Bundesärztekammer sind vom Gesetzgeber weitgehend
aufgegriffen worden. Im dritten von drei möglichen Versuchen ist es dem Vermittlungs-
ausschuss gelungen, eine Einigung im Streit um die Kosten zur Umsetzung internatio-
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naler Gesundheitsvorschriften zu erzielen (BR-Drs. 17/12170). Die Länder erhalten
künftig mehr Spielräume, wie sie sich an Flughäfen und Häfen auf die Abwehr übertrag-
barer Krankheiten vorbereiten können.

Hintergrund: Nach Abschluss der parlamentarischen Beratungen im Bundestag am
9. Februar 2012 (BR-Drs. 66/12) hatte sich die Länderkammer am 2. März 2012 dafür
ausgesprochen, zum IGV-DG-Entwurf den Vermittlungsausschuss einzuberufen (BR-
Drs. 66/12 [B]). Die Länder waren der Ansicht, dass es der Bund sei, der die Kosten für
die Schaffung und Unterhaltung der nach den Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts
zu schaffenden und vorzuhaltenden Kapazitäten zu tragen habe. 

Erweiterung der Erhebungsparameter der Ärztestatistik

In Deutschland sind in rund 450 Gesundheitsämtern 17.000 Mitarbeiter, davon 2.800
Ärztinnen und Ärzte, beschäftigt. Die Zahl der Fachärzte für öffentliches Gesundheitswe-
sen nicht nur in Gesundheitsämtern, sondern insgesamt, beträgt 866 (Stand: 31.12.2011).
Die Analyse der Ärztestatistik im Hinblick auf „Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen
und ärztlichem Tätigkeitsbereich“ ergibt, dass zwar Ärztinnen und Ärzte mit der Fach-
arztbezeichnung Ärztin/Arzt für öffentliches Gesundheitswesen in der Ärztestatistik be-
rücksichtigt werden, nicht aber Ärztinnen und Ärzte mit anderen Facharztbezeichnun-
gen, welche ebenfalls in Gesundheitsämtern tätig sind. Da aber auch die Gesamtzahl der
in den Gesundheitsämtern tätigen Ärztinnen/Ärzte aller Fachrichtungen für weitere Pla-
nungen im ÖGD von großer Relevanz ist, hat der Ausschuss „Ärzte im öffentlichen
Dienst“ der Bundesärztekammer in seiner Sitzung am 18.11.2010 es als notwendig erach-
tet, in der Ärztestatistik in Tabelle 3 in der Spalte „Behörden, Körperschaften und andere“
neben der bereits bestehenden Darunter-Spalte „Sanitätsoffiziere“ noch eine weitere Da-
runter-Spalte „Ärztinnen und Ärzte in Gesundheitsbehörden“ vorzusehen. 

Auf der Basis einer derartig erweiterten aussagekräftigeren Datenlage ist es besser mög-
lich, für die Ärztinnen und Ärzte, die in den unteren Gesundheitsbehörden tätig sind,
adäquate Rahmenbedingungen zu fordern und dem Öffentlichen Gesundheitsdienst
wieder eine Chance bei der Akquirierung von qualifizierten und leistungsfähigen Ärz-
tinnen und Ärzten zu geben. Diese Bitte des Ausschusses „Ärzte im öffentlichen Dienst“
wurde von dessen Vorsitzenden, Dr. Wolter, in den Vorstand hineingetragen. Der Vor-
stand der Bundesärztekammer bat daraufhin in seiner Sitzung am 30.03.2011 den
Arbeitskreis „Informationstechnik“ (AK IT), die technischen Richtlinien zum nächst-
möglichen Zeitpunkt so zu verändern, dass eine differenzierte Erfassung entsprechend
dem vorgetragenen Anliegen ermöglicht wird. Der Arbeitskreis IT hat einer solchen Er-
hebung mit der Darunter-Spalte „Ärztinnen und Ärzte in unteren Gesundheitsbehör-
den“ schon für das Jahr 2012 zugestimmt. 

Ausblick

Der Ausschuss „Ärzte im öffentlichen Dienst“ betrachtet mit großer Besorgnis den im-
mer weiter um sich greifenden Abbau des Öffentlichen Gesundheitsdienstes. Ein beson-
deres Anliegen der Bundesärztekammer ist daher auch weiterhin die Stärkung des ÖGD
als dritter Säule des Gesundheitswesens.
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3.8 Nationale Pandemieplanung

Influenzapandemie

Sich national und international auf eine Influenzapandemie vorzubereiten, ist eine we-
sentliche Aufgabe von Politik und Ärzteschaft. In politischen Erklärungen hat sich die
Bundesärztekammer zur Verantwortung der Ärzteschaft bekannt, im Pandemiefall alle
Anstrengungen zu unternehmen, um die ambulante und stationäre ärztliche Versor-
gung der Patienten so weit wie möglich zu gewährleisten. Eine besondere Herausforde-
rung ist der Umstand, dass die Bekämpfung einer Influenzapandemie im Rahmen der
Regelversorgung stattfinden soll und damit finanzielle und haftungsrechtliche Fragen
für Ärztinnen und Ärzte zu klären sind. Die Bundesregierung muss hierfür gesetzliche
Rahmenbedingungen schaffen, die Aufgaben und Verantwortlichkeiten der einzelnen
Akteure im Gesundheitswesen festschreiben und klären, wer die Kosten für die Vorbe-
reitung auf eine Pandemie und die Behandlung der Patienten mit dem damit verbunde-
nen ärztlichen Mehraufwand übernimmt. 

Zur Koordinierung der Vorbereitungen der Ärzteschaft auf eine Influenzapandemie,
aber auch zur Koordinierung der Bewältigung einer Pandemie wurde bereits Anfang
2006 eine Arbeitsgruppe „Influenza-Pandemiebeauftragte der Landesärztekammern“
bei der Bundesärztekammer geschaffen. Die deutsche Ärzteschaft hat nicht nur sehr
früh auf eine drohende Influenzapandemie hingewiesen, sondern von Anfang an auch
ihre Bereitschaft signalisiert, an der Erarbeitung und Umsetzung entsprechender Arzt-
und Patienteninformationen mitzuwirken. Dieses Gremium setzt wichtige Impulse für
den Aufbau einer Pandemieplanung der Ärzteschaft.

2009/2010 wurde erstmalig in diesem Jahrhundert eine Influenzapandemie in Deutsch-
land bekämpft (H1N1-v-2009/2010, sog. Neue Influenza). Dies war eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Welche Lehren können gezogen werden? Es besteht die Notwendig-
keit, aus dem Krisenmanagement zu lernen. Deswegen erfolgten in den Jahren 2010 bis
2012 auf unterschiedlichsten institutionellen Ebenen Bestandsaufnahmen und Evalua-
tionen zur Influenzapandemie. 

Bezüglich der Konzeption, der Strukturen, der Koordination und der Kommunikation
für die zukünftige Pandemieplanung erscheinen für ein mögliches Auftreten künftiger
Pandemien verschiedene Verbesserungsansätze relevant zu sein, welche bei künftigen
Auswertungen durch die jeweiligen zuständigen Institutionen auf lokaler, Landes- und
Bundesebene sowie im internationalen Kontext aufgegriffen werden sollen (vgl. Kapitel
3.8 im Tätigkeitsbericht 2011 der Bundesärztekammer). 

Ein erster Erfahrungsaustausch zur H1N1-Pandemie in Deutschland 2009/2010 erfolgte
im Rahmen eines Workshops Anfang März 2010 in Berlin, den das Robert-Koch-Institut
ausgerichtet hat. Dieser Workshop war ein wichtiger Meilenstein bei der Analyse der
Pandemieplanung. Von den fast hundert Teilnehmern waren Vertreter des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit, des Bundesministeriums des Innern sowie des Bundesmi-
nisteriums der Verteidigung vertreten. Ebenso nahmen zahlreiche Vertreter des Bundes-
instituts für Arzneimittel und Medizinprodukte, des Paul-Ehrlich-Instituts, der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung, des Friedrich-Löffler-Instituts, der Landes- und
Kommunalbehörden von klinisch tätigen Ärztinnen und Ärzten sowie von anderen Be-
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rufsgruppen, Verbänden und Institutionen teil, darunter auch Vertreter der Bundes-
ärztekammer, der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft. Im Rahmen dieser Tagung wurden unter anderem mit Berücksichti-
gung der von der Bundesärztekammer eingebrachten Verbesserungsvorschläge sehr
viele Erkenntnisse thematisiert und auch eingeordnet, die in 2011/2012 in Maßnahmen
umgesetzt wurden. So wird daraufhin derzeit der nationale Pandemieplan von Bund,
Ländern und dem Robert-Koch-Institut überarbeitet, ein Expertenbeirat „Influenza“ ein-
gerichtet (s. u.), Verträge des Bundesministeriums für Gesundheit mit Pharmaverbän-
den offen gelegt, Haftungsfragen bei der Impfstoffgabe geklärt (Haftung übernehmen
die Länder und die Pharmafirmen) sowie die Risikokommunikation verbessert. Ferner
soll DEMIS, ein elektronisches Meldesystem für Infektionskrankheiten, etabliert werden.

Expertenbeirat „Influenza“ beim Robert-Koch-Institut

Am 12.11.2012 konstituierte sich der Expertenbeirat „Influenza“ beim Robert-Koch-
Institut (RKI). Dieser Beirat ist der Nachfolger der 2007 gegründeten Pandemiekommis-
sion am RKI und der Expertenarbeitsgruppe „Pandemieplanung“ des RKI.

Aufgabe des Expertenbeirates „Influenza“ (kurz: Beirat) ist es, das Robert-Koch-Institut
zu beraten. Das RKI seinerseits informiert, berät und unterstützt zuständige Einrichtun-
gen des Bundes und der Länder. Denn eine Influenzapandemie kann hinsichtlich ihrer
Ausbreitungsdynamik und den damit ggf. verbundenen Erkrankungs- und Todesraten
ein Ereignis mit einem besonders hohen Gefahren-, Risiko- und Gesundheitsschädi-
gungspotenzial darstellen. Dies ist abhängig von den konkreten Eigenschaften des jewei-
ligen Erregers, der Immunitätslage der Bevölkerung sowie der Möglichkeiten und Wirk-
samkeit präventiver und therapeutischer Interventionen.

Der Beirat berät das RKI in Vorbereitung auf und während einer Influenzapandemie bei
fachlichen Fragen, insbesondere zu klinischen Fragen, zu Expositions- und Arbeits-
schutzmaßnahmen, zu Grundsatzfragen der Impfprävention und pandemisch relevan-
ten Arzneimitteln, (ausgenommen Aufgaben der Ständigen Impfkommission – STIKO),
zu Diagnostik, zu bevölkerungsbezogenen nichtpharmazeutischen Maßnahmen, zu
Öffentlichkeitsarbeit und Risikokommunikation.

Der Beirat ist in der interpandemischen Phase gegründet worden und soll regelmäßig
tagen (mindestens einmal pro Jahr), um Fragen der Pandemieplanung zu beraten und
bei Bedarf unverzüglich zusammentreten zu können. Der Beirat setzt sich aus möglichst
nicht mehr als fünfzehn Mitgliedern sowie zusätzlichen Gästen zusammen. Diese sollen
die maßgeblichen Fachrichtungen sowie Institutionen/Körperschaften repräsentieren
und über persönliche fachliche Expertise mit Bezug zur Influenzaerkrankung beim
Menschen bzw. Influenzapandemieplanung verfügen. Der Vorsitz des Beirats liegt beim
Präsidenten des Robert-Koch-Instituts. Das RKI führt die Geschäftsstelle des Beirats.
Der Beirat wird bei Bedarf durch den Präsidenten des RKI oder seine von ihm benannte
Vertretung einberufen. Für die Bundesärztekammer wurde ihr Hauptgeschäftsführer,
Dr. Bernhard Rochell, und als Stellvertreterin Dr. Annegret Schoeller für den Experten-
beirat „Influenza“ benannt.
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Antrag der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN

Der Antrag der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN an den Ausschuss für Gesundheit
des Deutschen Bundestages mit dem Titel „Mehr Flexibilität und Transparenz bei der
Pandemiebekämpfung (BT-Drs. 17/3544)“ wurde der Bundesärztekammer zur schrift-
lichen Stellungnahme am 21.11.2012 mit einer Einladung zu einer Anhörung am
30.01.2013 übersandt.

In der Stellungnahme der Bundesärztekammer wird darauf hingewiesen, dass die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) 1999 Muster für eine Pandemieplanung erstellt und
die Nationen gebeten hat, auch eine nationale Influenzapandemieplanung durchzufüh-
ren. Damit ist es erstmals möglich geworden, sich auf eine Pandemie vorzubereiten. Im
Jahr 2004 veröffentlichten Bund und Länder sowie das Robert-Koch-Institut erstmalig
den Nationalen Pandemieplan. 

Am 24.04.2009 wurde erstmals eine Häufung respiratorischer Erkrankungen mit dem
neuen Influenzavirus A (H1N1) in Mexiko bekannt. Innerhalb weniger Wochen entwi-
ckelte sich die erste Influenzapandemie des 21. Jahrhunderts, deren erste Welle
Deutschland im Herbst 2009 erreichte und 1,8 bis 3,5 Millionen zusätzliche Arztbesuche
verursachte. Für den Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) war diese Pandemie eine
der größten Herausforderungen der vergangenen Jahrzehnte. Der Nationale Pandemie-
plan fand erstmalig seine Anwendung.

Bei der Bewältigung der sogenannten Schweinegrippepandemie (Neue Influenza A
[H1N1] 2009) sind viele Anstrengungen gelungen, einiges erwies sich jedoch auch als
verbesserungsbedürftig. Die Aufarbeitung der Pandemiebekämpfungsmaßnahmen in
Deutschland erfolgte bereits in einem Workshop des Robert-Koch-Instituts am 22. und
23.03.2010 (Kraus et al.: Erster Erfahrungsaustausch zur H1N1-Pandemie in Deutsch-
land 2009/2010, Bundesgesundheitsblatt 5/2010). Viele Maßnahmen, welche als defizi-
tär angesehen wurden, sind bereits entsprechend den Erfordernissen angepasst worden.

Im Rahmen eines schriftlichen Verfahrens wird die Bundesärztekammer im Januar
2013 zum Antrag Stellung nehmen können. Der Bundesärztekammer wird ferner die
Gelegenheit gegeben, am 30.01.2013 im Rahmen einer Anhörung vor dem Gesundheits-
ausschuss des Bundestages ihre Position darzulegen.

Aus der Vergangenheit zu lernen, hält auch die Bundesärztekammer grundsätzlich für
sinnvoll und unterstützt diese Bestrebungen. Jedoch ist Kritik oft auch vor dem Hinter-
grund zu sehen, dass im Bereich der Daseinsvorsorge, auch der gesundheitlichen, seit
Jahrzehnten und in der Regel von Nichtbeteiligten und insbesondere von nicht in Ver-
antwortung stehenden Beteiligten nach Unglücken, Katastrophen oder eben Nichtkata-
strophen die Frage aufgeworfen wird, ob bestimmte Ausgaben für Vorbereitungen/Vor-
haltungen, hier beispielsweise für Impfstoffe, gerechtfertigt waren. In der Rückschau
wird dabei regelmäßig, so auch hier, auf der Basis des gesamten derzeit vorhandenen
Kenntnisstandes argumentiert. Unberücksichtigt bleibt dabei der Aspekt, welche Reak-
tionen das Unterlassen von Vorsorge, hier beispielsweise eine verspätete Impfstoffbe-
stellung, hervorgerufen hätte und welche Auswirkungen dies im Fall einer schwerwie-
genden Influenzapandemie auf die Bevölkerung (und Wirtschaft) gehabt hätte.

Daher muss die kritische Rückschau mit dem Ziel, Erkenntnisgewinn für eine Verbesse-
rung der Entscheidungsfindung und Organisation zu erhalten, unterstützt werden.
Ebenso muss eine kluge, sachliche und werteorientierte Abwägung zwischen notwendi-
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ger Vorsorge, inklusive der finanziellen Belastung, und den Auswirkungen einer fehlen-
den, eingeschränkten oder verspäteten Vorsorge eingefordert werden.

Ausblick

Vor große Herausforderungen hat die H1N1-Influenzapandemie von 2009 alle mit der
Pandemie befassten Institutionen und Personen auf allen Ebenen gestellt, obwohl sie im
Vergleich zu früheren Pandemien nicht sehr schwerwiegend verlief. Der Öffentliche Ge-
sundheitsdienst sowie die Fachkräfte in der medizinischen Versorgung und in den
Bundesbehörden waren durch ihr Engagement in der Lage, auftretende planerische,
strukturelle und kommunikative Herausforderungen und Defizite zu kompensieren. 

Es wurde deutlich, dass bei einer anders gearteten epidemiologischen Lage diese Kom-
pensationsmechanismen leicht an ihre Kapazitätsgrenzen hätten geraten können.
Wenngleich zu Beginn mit Knappheit zu rechnen ist, hat sich gezeigt, dass ein wirksa-
mer und verträglicher Pandemieimpfstoff wenige Monate nach dem Auftreten eines
neuen Influenzavirus verfügbar sein kann. Auch die Einbeziehung der Ärzteschaft muss
vereinfacht werden. Das Geflecht von Zuständigkeiten ist in Deutschland derart kom-
plex, dass die Verhandlungs- und Entscheidungsprozesse in Bezug auf Impflogistik und
Impfkostenerstattung vorbereitet sein müssen.

Bezüglich der Ziele, des Nutzens und der Risiken von Impfungen und Infektionsschutz-
maßnahmen müssen Kenntnis und Sachverstand der Ärzteschaft und der Öffentlichkeit
gefördert werden. Transparenter und vorausschauender muss eine offene und klare
Kommunikation über getroffene und geplante Entscheidungen und Maßnahmen betrie-
ben werden. Ebenso muss es Ziel sein, dass auch die Ärzteschaft mit einer Sprache
spricht. Es muss aus der Schweinegrippepandemie gelernt werden, um danach die Maß-
nahmenplanung auszurichten. Auch hier muss es Ziel sein, im Falle einer weiteren Pan-
demie das Vertrauen der Bevölkerung aufrechtzuerhalten und deren Gesundheit wirk-
sam zu sichern.

3.9 Notfall- und Katastrophenmedizin

Die Bundesärztekammer begleitet die Themen Notfall- und Katastrophenmedizin sowie
Bevölkerungsschutz unter zahlreichen Gesichtspunkten, von denen hier nur eine Aus-
wahl beispielhaft erwähnt werden kann. Der Ausschuss „Notfall-/Katastrophenmedizin
und Sanitätsdienst“ berät den Vorstand der Bundesärztekammer in allen entsprechen-
den Fachfragen.

3.9.1 Qualifikation in der Notfallmedizin

Der Vorstand der Bundesärztekammer hat den Ausschuss „Notfall-/Katastrophenmedi-
zin und Sanitätsdienst“ gebeten, in Zusammenarbeit mit der Bundesvereinigung der
Arbeitsgemeinschaften der Notärzte Deutschland e. V. (BAND) einen punktuell aktuali-
sierten Entwurf des (Muster-)Kursbuches Notfallmedizin zu erarbeiten, wobei die
Grundstruktur des 80-Stunden-Weiterbildungskurses zum Inhalt der Zusatz-Weiterbil-
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dung „Notfallmedizin“ gemäß (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) der Bundes-
ärztekammer erhalten bleibt. Eine erste Arbeitssitzung ist im Frühjahr 2013 zu erwar-
ten. Die Einbindung der Landesärztekammern und Weiterbildungsgremien erfolgt im
Anschluss daran.

3.9.2 Ärztlicher Leiter Rettungsdienst

Die aus dem Jahr 1994 stammenden Empfehlungen der Bundesärztekammer zum Ärzt-
lichen Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) werden seit Mitte des Berichtsjahres unter Beteili-
gung des Vorsitzenden des Vorstands der Bundesvereinigung Ärztlicher Leiter Rettungs-
dienst, Prof. Dr. Dr. rer. nat. Alex Lechleuthner, überarbeitet. Bereits im März wurden die
Landesärztekammern um Anregungen gebeten. Neben berufspolitischen Forderungen
sollten unter anderem die Aufgaben der ÄLRD sowie die Rahmenbedingungen für ihre
Arbeit, die seit den 1990er-Jahren bundesweit sehr unterschiedlich etabliert wurden, be-
rücksichtigt werden.

Der Entwurf einer neuen Empfehlung zum ÄLRD wurde von einer Facharbeitsgruppe
erarbeitet und kann im Frühjahr 2013 im Ausschuss „Notfall-/Katastrophenmedizin und
Sanitätsdienst“ und anschließend im Vorstand der Bundesärztekammer beraten wer-
den.

3.9.3 Notarztindikationskatalog

Der „Indikationskatalog für den Notarzteinsatz“ der Bundesärztekammer aus dem Jahr
2001 wurde in den letzten Jahren in den Ländern fachlich weiterentwickelt und um bis-
her nicht berücksichtigte Bedrohungslagen erweitert. Nach einer bundesweiten Be-
standsaufnahme und Einbeziehung der Landesärztekammern im März des Berichtsjah-
res wurde im Juli 2012 der Entwurf eines überarbeiteten Notarztindikationskataloges er-
stellt. Noch ausstehend ist die Rückmeldung der BAND, die sich voraussichtlich im
Januar 2013 mit unserem Entwurf beschäftigen wird. Eine Beschlussfassung noch im
Frühjahr 2013 im Vorstand der Bundesärztekammer wird angestrebt.

3.9.4 Ärztliche Sichtung

Die Schutzkommission beim Bundesministerium des Innern (BMI) hat sich Ende Okto-
ber 2012 erneut dem Thema Sichtung gewidmet und eine Konsensuskonferenz unter
Beteiligung der Bundesärztekammer durchgeführt. Neue Aspekte der Sichtung und Vor-
sichtung sowie neue juristische Aspekte wurden ausführlich diskutiert und in Arbeits-
gruppen ersten konsentierten Meinungen zugeführt. Eine zusammenfassende Publika-
tion wird von der Schutzkommission erstellt werden. In der Oktoberkonferenz der
Schutzkommission wurden die unterschiedlichen Vorstellungen zur Vorsichtung disku-
tiert und weitgehend Einigkeit darüber hergestellt, dass eine Vorsichtung, insbesondere
unter Berücksichtigung neuer Szenarien, die zu einem Massenanfall von Verletzten
(MANV) führen könnten, angewendet werden muss. Grund dafür ist unter anderem die
in diesen Ausnahmesituationen nicht angemessene Verfügbarkeit von Notärztinnen
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und Notärzten. Es wurde konsentiert, dass die Vorsichtung, in Weiterentwicklung der
Definition der Bundesärztekammer, nur einen überbrückenden Charakter haben kann
und dem Zweck dient, Patientinnen und Patienten mit akuter vitaler Bedrohung
schnellstmöglich zu identifizieren und einer Sofortbehandlung zuzuführen. Die Vor-
sichtung ist somit als vorläufig anzusehen. Baldmöglichst muss eine ärztliche Sichtung
erfolgen. Es bestand Konsens, dass Vorsichtung und Sichtung von Ärzten durchgeführt
werden. Die Vorsichtung kann auch auf besonders geschultes, medizinisch qualifizier-
tes Personal lageabhängig übertragen werden. Einzelheiten zur Qualifikation des vor-
und sichtenden Personals sowie des ggf. anzuwendenden Algorithmus sowie haftungs-
rechtliche Fragen müssen in einer weiteren Konsensuskonferenz geklärt werden.

3.9.5 Novellierung Rettungsassistentenausbildung/Notfallsanitätergesetz

Seit 2007 beschäftigt sich das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) erneut mit der
Novellierung des Rettungsassistentengesetzes. Die Bundesärztekammer hat den Dis-
kussionsprozess in den letzten Jahren in einer Expertengruppe zu den Themen Ausbil-
dungsziel und -inhalte, Kompetenzen sowie zur Ausbildungs- und Prüfungsordnung ei-
ner dreijährigen novellierten Rettungsassistentenausbildung aktiv unterstützt. Im Mai
wurde der Referentenentwurf eines Notfallsanitätergesetzes vorgelegt, nach einer Anhö-
rung im BMG im Oktober der Regierungsentwurf, der kurzfristig in einer Sondersit-
zung des Gesundheitsausschusses des Bundesrates und anschließend im Plenum des
Bundesrates beraten wurde. Noch am gleichen Tag erfolgte die Gegenäußerung der Bun-
desregierung und kurz darauf die erste Lesung im Bundestag mit einer erwarteten Über-
weisung an die Ausschüsse Gesundheit (Federführung), Inneres und Arbeit und Sozia-
les. Die Bundesärztekammer hat den Gesetzgebungsprozess eng begleitet und sowohl
zum Referentenentwurf Stellung genommen als sich auch im Vorfeld der ersten Bun-
desratsbefassung an die Ministerpräsidenten der Länder gewandt. Der geplante zeitliche
Gesetzgebungsverlauf lässt vermuten, dass das Notfallsanitätergesetz zügig verabschie-
det und nachfolgend auch die Ausbildungs- und Prüfungsverordnung in Kraft treten sol-
len. Bedauerlicherweise werden derzeit die Einwände und Hinweise der Ärzteschaft
kaum wahrgenommen oder berücksichtigt, sondern als reines „Standesdenken“ abge-
tan. Verkannt wird dabei die zu befürchtende komplette Veränderung der präklinischen
notfallmedizinischen Versorgung, einhergehend mit einer Verschlechterung der Patien-
tenversorgung, einer Verminderung der Patientensicherheit, einer Verteuerung des ge-
samten Systems sowie erheblichen haftungsrechtlichen Folgen.

3.9.6 Bevölkerungsschutz

Der Begriff „Bevölkerungsschutz“ hat sich als Übersetzung der international verwende-
ten Bezeichnung „Civil Protection“ etabliert. Die internationale Einteilung der Gefahren-
abwehr in fünf Phasen – Prävention, Vorsorge oder Vorplanung, Einsatzabwicklung,
Wiederherstellung und Auswertung – lässt sich im Bereich des gesundheitlichen Bevöl-
kerungsschutzes durch das gesamte Gesundheitswesen abbilden. Herausforderungen
ergeben sich dabei insbesondere bei den Zuständigkeiten an den Schnitt- und Nahtstel-
len sowohl innerhalb des Gesundheitswesens als auch beim Zusammenwirken mit dem
Katastrophen- oder Zivilschutz. 
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Medical Task Force

Der Bund hat im Rahmen der gesamtstaatlichen Sicherheitsvorsorge die Gesetzge-
bungskompetenz für den Schutz der Zivilbevölkerung im Verteidigungsfall. Gemäß
Zivilschutz- und Katastrophenhilfegesetz (ZSKG) ergänzt der Bund den Katastrophen-
schutz der Länder in den Aufgabenbereichen Brandschutz, Betreuung, ABC und Sani-
tätswesen. Auf dieser Grundlage verabschiedete die Innenministerkonferenz der Länder
(IMK) 2007 ein Ausstattungskonzept des Bundes. Zur Aufrechterhaltung der medizini-
schen Versorgung in Großschadenslagen beziehungsweise bei Speziallagen wurde 2009
das Projekt Medical Task Force (MTF) initiiert. Die MTF wurde definiert als arztbesetz-
ter sanitätsdienstlicher Einsatzverband mit Spezialfähigkeiten und besonderem Verstär-
kungspotenzial zur Unterstützung regulärer Einheiten bei der Behandlung und dem
Transport Verletzter/Erkrankter bei Großschadensereignissen/Katastrophen sowie im
Verteidigungsfall. Die MTF soll Ressourcen für die überörtliche Hilfeleistung zum Auf-
bau und Betrieb einer Verletztendekontaminationsstelle, zur Versorgung von Verletz-
ten/Erkrankten auf einem Behandlungsplatz sowie zur Verstärkung vorhandener Pa-
tiententransportkapazitäten bereitstellen. Schon zu einem frühen Zeitpunkt wurden
Fahrzeuge mit entsprechendem Sanitätsmaterial konzipiert, jedoch ohne dass das da-
hinterliegende medizinische Einsatz- und Behandlungskonzept feststand. Das Bundes-
amt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe des Bundesministeriums des In-
nern (BBK) hat nun die Aufgabe, im Nachgang katastrophenmedizinische Handlungs-
empfehlungen bei schon vorhandenen Rahmenbedingungen sowie Fahrzeugen zu
erstellen. Die Bundesärztekammer wurde gebeten, in einer entsprechenden Experten-
gruppe mitzuarbeiten. 2012 fanden drei Workshops statt, in denen unter anderem ein
arztspezifisches Fortbildungskonzept für das MTF-Personal erarbeitet wird. Die Vorstel-
lungen gehen insbesondere bezüglich der zeitlichen Fortbildungsmöglichkeiten der
Ärztinnen und Ärzte noch weit auseinander. Weiterhin ungeklärt ist die Gewinnung von
ehrenamtlichen Ärztinnen und Ärzten für die Mitwirkung in der MTF, insbesondere
unter Berücksichtigung der Situation der Notärzteschaft, auf die im Wesentlichen zu-
rückgegriffen werden soll.
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4. Ärztliche Berufsausübung

4.1 Medizinethik – Grundsatz- und Verfahrensfragen

4.1.1 Ausschuss für ethische und medizinisch-juristische Grundsatzfragen

Der Ausschuss hat im Jahr 2012 viermal getagt und zu Beginn der neuen Legislaturperi-
ode insbesondere über die neuen Arbeitsschwerpunkte beraten. Im Mittelpunkt stand
die Ausarbeitung eines Arbeitspapiers zum Verhältnis von Patientenverfügung und
Organspendeerklärung. Das im Jahr 2009 in Kraft getretene Dritte Gesetz zur Änderung
des Betreuungsrechts („Patientenverfügungsgesetz“) hat u. a. dazu geführt, dass Patien-
tenverfügungen und andere Willensbekundungen zunehmende Bedeutung erlangen.
Damit steigt auch die Wahrscheinlichkeit, dass im klinischen Alltag solche vorsorglichen
Willensbekundungen mit Organspendeerklärungen zusammentreffen. Dies führt zu
Fragen des Verhältnisses einer vorsorglichen Willensbekundung und einer Organspen-
deerklärung. Damit befasst sich das vom Ausschuss für ethische und medizinisch-juris-
tische Grundsatzfragen erstellte Arbeitspapier. Darin werden verschiedene Fallkonstella-
tionen diskutiert und aus rechtlicher und ethischer Sicht bewertet. Das Arbeitspapier
soll Ärztinnen und Ärzten eine Orientierung geben, wie mit Konfliktsituationen umge-
gangen werden kann (Abschnitt B). Es enthält Empfehlungen (Abschnitt C) und Text-
bausteine zur Ergänzung bzw. Vervollständigung einer Patientenverfügung (Abschnitt
D). Über das Arbeitspapier soll in der Sitzung des Vorstands der Bundesärztekammer
am 17./18.01.2013 beraten werden. 

Darüber hinaus hat der Ausschuss u. a. die Auswirkungen der Entscheidung des Ver-
waltungsgerichts Berlin vom 30.03.2012 zum ärztlich assistierten Suizid (Az.: 9 K 63/09)
diskutiert. Zudem hat sich der Ausschuss mit dem Referentenentwurf des Bundes-
ministeriums der Justiz (BMJ) zum Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der ge-
werbsmäßigen Förderung der Selbsttötung befasst. Anregungen und Anmerkungen der
Ausschussmitglieder sind in die Stellungnahme der Bundesärztekammer zum Referen-
tenentwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der gewerbsmäßigen Förderung der Selbst-
tötung vom 31.05.2012 eingeflossen. Eine weitere Stellungnahme wurde von der Bun-
desärztekammer zum Regierungsentwurf dieses Gesetzes am 10.12.2012 abgegeben.
Beide Stellungnahmen sind über den Internetauftritt der Bundesärztekammer abrufbar
(http://baek.de/downloads/stellbaek_gewerbsmaessige_foerderung_selbsttoetung_310
52012.pdf ; http://baek.de/downloads/stellbaek_selbsttoetung_10122012.pdf).

4.1.2 Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der 
Medizin und ihren Grenzgebieten bei der Bundesärztekammer 
(Zentrale Ethikkommission)

Der rasche Wissenszuwachs in den letzten Jahrzehnten und die technologische Entwick-
lung in der Biomedizin ebenso wie Verteilungsprobleme bei relativer Ressourcenknapp-
heit im Gesundheitswesen haben den Vorstand der Bundesärztekammer 1994 veran-
lasst, zusätzlich zu den bestehenden medizinischen Ethikkommissionen der Ärztekam-
mern und der medizinischen Fakultäten eine Zentrale Kommission zur Wahrung
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ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommis-
sion) bei der Bundesärztekammer einzurichten. Das besondere Profil der Zentralen
Ethikkommission (ZEKO) liegt in ihrer Herkunft und ihrer Zuständigkeit: Sie ist eine
Kommission der verfassten Ärzteschaft. Diesem Selbstverständnis entsprechend wid-
met sich die Kommission vorwiegend Themen, die eine besondere Nähe zur ärztlichen
Praxis aufweisen.

Die bisher veröffentlichten Stellungnahmen der Zentralen Ethikkommission sowie das
Statut finden sich auf der Homepage unter www.zentrale-ethikkommission.de. Die Mit-
gliederübersicht ist sowohl auf der oben genannten Website als auch im Kapitel 13.4.2,
S. 605, des vorliegenden Berichts aufgeführt.

Sechste Amtsperiode (2010 – 2013)

Innerhalb des Berichtszeitraums hat das Plenum unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Dr.
phil. Urban Wiesing, Tübingen, insgesamt viermal getagt und folgende Themen in den
Arbeitskreisen beraten.

Arbeitskreis „Ärztliche Behandlungen ohne Krankheitsbezug unter besonderer
Berücksichtigung der ästhetischen Chirurgie“
Der unter Federführung von Prof. Dr. phil. Dieter Birnbacher, Düsseldorf, eingerichtete
Arbeitskreis befasste sich mit der Zunahme ärztlicher Leistungserbringung ohne Bezug
zu Krankheit insbesondere im Bereich der ästhetischen Chirurgie. Im Vordergrund
stand die Erarbeitung von Empfehlungen für einen verantwortungsvollen Umgang der
Ärzteschaft mit diesen medizinisch nicht indizierten Leistungen. Der Arbeitskreis hat
im Berichtszeitraum eine Sitzung durchgeführt, in der die Ausrichtung des Papiers mit
Sachverständigen aus dem Bereich der ästhetischen Chirurgie beraten und diskutiert
wurde. Die im Arbeitskreis konsentierte Stellungnahme wurde im Juli 2012 von der
Kommission verabschiedet. Auf Grund der besonderen Relevanz der Stellungnahme für
die Landesärztekammern haben der Vorsitzende, Prof. Wiesing, und Prof. Dr. jur.
Jochen Taupitz, Heidelberg, die Stellungnahme dem Vorstand der Bundesärztekammer
vorgestellt. Nachdem die Anregungen des Vorstands im Plenum der ZEKO beraten
worden waren, wurde die Stellungnahme im Oktober 2012 im Bekanntmachungsteil
des Deutschen Ärzteblatts veröffentlicht (Dtsch Arztebl 2012; 109[40]: A 2001-2004
[05.10.2012]).

Arbeitskreis „Versorgung von nicht regulär krankenversicherten Patienten mit
Migrationshintergrund“
Der unter Federführung von PD Dr. Dipl.-Soz. Tanja Krones, Zürich, stehende Arbeits-
kreis verfolgt das Ziel, Spannungsfelder in der medizinischen Behandlung von Migran-
ten aufzuzeigen, konstruktive Handlungsempfehlungen für die ethischen und prakti-
schen Dilemmata für Ärzte und andere im Gesundheitswesen Tätige zu entwerfen sowie
Forderungen an die politischen Entscheidungsträger zur Begegnung der faktischen Un-
gleichbehandlung von Migranten in der Gesundheitsversorgung zu formulieren. Für
einen stärkeren Praxisbezug wurde der Arbeitskreis um externe Sachverständige aus
den Bereichen interkulturelle Medizinethik, Pflegewissenschaft sowie Sozialrecht erwei-
tert; Sachkundige aus dem Bereich der medizinischen Flüchtlingshilfe wurden ange-
hört. Der Arbeitskreis hat im Berichtszeitraum einmal getagt. Als der Arbeitsgruppe ein
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Entwurfspapier vorlag, wurde eine Redaktionsgruppe – bestehend aus zwei Kommis-
sionsmitgliedern, Prof. Dr. Claudia Wiesemann, Göttingen, und Prof. Dr. theol. Franz-
Josef Bormann, Tübingen – eingerichtet, die eine abschließende Überarbeitung des Pa-
piers vornahm. Im Dezember 2012 ist eine Vorstellung des vorläufigen Papiers beim
zweiten Treffen der Menschenrechtsbeauftragten der Landesärztekammern erfolgt, bei
dem die Ausarbeitung eines entsprechenden Papiers ausdrücklich befürwortetet wurde.
Die Verabschiedung einer Stellungnahme ist für das Frühjahr 2013 geplant. 

Arbeitskreis „Zwangsbehandlung bei psychischen Erkrankungen“
Die UN-Konvention für die Rechte behinderter Menschen wurde im Dezember 2006 von
der Generalversammlung der Vereinten Nationen verabschiedet (vgl. www.un.org/esa/
socdev/enable/rights/convtexte.htm#convtext). Die Bundesregierung hat die Konven-
tion im März 2007 gezeichnet, im März 2009 ist diese in Deutschland in Kraft getreten.
Sie stellt u. a. umfangreiche Anforderungen an ärztliches Handeln dar und impliziert
strukturelle Maßnahmen im Gesundheitswesen. Vor diesem Hintergrund hat die ZEKO
in der vorhergehenden Amtsperiode bereits eine Stellungnahme „Die neue UN-Konven-
tion für die Rechte von Menschen mit Behinderung als Herausforderung für das ärzt-
liche Handeln und das Gesundheitswesen“ herausgegeben (vgl. Dtsch Arztebl 2010;
107[7]: A 297-300). Kontroverse wissenschaftliche Auffassungen zur Vereinbarkeit von
Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie mit der Konvention waren Anlass für die
ZEKO, zur gesonderten Behandlung dieses Aspektes einen weiteren Arbeitskreis einzu-
setzen. Die Federführung des Arbeitskreises obliegt Prof. Dr. rer. nat. Dr. phil. Sigrid
Graumann, Bochum. Die Arbeitsgruppe hat in dem Berichtszeitraum sechsmal getagt.
Zur Beleuchtung der Probleme in der Praxis wurde eine Anhörung durchgeführt, an der
Vertreter von Angehörigen psychisch Kranker, Psychiatrieerfahrenen, in der Psychiatrie
tätigen Ärzten und Pflegekräften sowie Betreuern und Betreuungsrichtern teilnahmen.
Die Verabschiedung einer Stellungnahme wird im Frühjahr 2013 angestrebt.

Arbeitskreis „Ärztliches Handeln zwischen Berufsethos und Ökonomisierung. 
Das Beispiel der Verträge mit leitenden Klinikärztinnen und -ärzten“
Im November 2011 hat die ZEKO einen Arbeitskreis zur Thematik „Ärztliches Handeln
zwischen Berufsethos und Ökonomisierung. Das Beispiel der Verträge mit leitenden Kli-
nikärztinnen und -ärzten“ eingesetzt. Die Federführung für diesen Arbeitskreis obliegt
Prof. Dr. Dipl.-Theol. Matthias Volkenandt, München. Der Arbeitskreis verfolgt das Ziel,
ethische und juristische Kriterien als Orientierungsempfehlung insbesondere für eine
Vertragsgestaltung von leitenden Ärzten in einem sich immer stärker kompetitiv entwi-
ckelnden Gesundheitssystem zu erarbeiten. Der Arbeitskreis hat im Berichtszeitraum
viermal getagt. Die Veröffentlichung und Publikation einer Stellungnahme wird im
Frühjahr 2013 angestrebt.

Weitere Aktivitäten der ZEKO

Für eine Unterstützung der ethisch-philosophischen Diskussion sind die ZEKO-Mitglie-
der Prof. Dr. phil. Dieter Birnbacher, Prof. Dr. theol. Franz Josef Bormann, Prof. Dr. jur.
Friedhelm Hufen, Prof. Dr. jur. Jochen Taupitz und Prof. Dr. Claudia Wiesemann im
Arbeitskreis des Wissenschaftlichen Beirats zur Fortschreibung der Richtlinien zur Fest-
stellung des Hirntodes (siehe Kapitel 5.7.4) sowie anschließend daran im Arbeitskreis
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zur Ausarbeitung einer wissenschaftlichen Veröffentlichung zur Bedeutung des Hirn-
tods als sicheres Todeszeichen vertreten.

Änderung des Statuts der ZEKO

Der Vorstand der Bundesärztekammer hat auf Anregung der ZEKO das Statut der ZEKO
im April 2012 ausführlich beraten und mit Änderungen neu beschlossen. Die geänderte
Fassung des Statuts wurde am 23. Juli 2012 im Deutschen Ärzteblatt bekannt gegeben
und ist am Folgetag in Kraft getreten (Dtsch Arztebl 2012; 109[29/30]: A 1509-1510; im
Internet unter http://www.zentrale-ethikkommission.de/page.asp?his=0.2.29).

4.1.3 Ständige Konferenz der Geschäftsführungen und der Vorsitzenden der
Ethik-Kommissionen der Landesärztekammern

Die Ständige Konferenz der Geschäftsführungen und der Vorsitzenden der Ethik-Kom-
missionen der Landesärztekammern dient dem regelmäßigen Erfahrungs- und Gedan-
kenaustausch der Ethik-Kommissionen der Landesärztekammern. Vorsitzender der
Konferenz ist seit Mitte 2011 Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, Präsident der Bundes-
ärztekammer; Stellvertretende Vorsitzende ist weiterhin Dr. rer. nat. Silke Schrum, Ärz-
tekammer Hamburg. Zum zweiten stellvertretenden Vorsitzenden wurde im Oktober
2012 Prof. Dr. Hans-Werner Bothe M.A., Ärztekammer Westfalen-Lippe, gewählt. Das
Gremium tagte im Berichtsjahr einmal im Plenum und bearbeitete verschiedene The-
men im schriftlichen Verfahren. Die Arbeitsgruppen der Ständigen Konferenz tagten
insgesamt achtmal, darüber hinaus nahmen Mitglieder der Ständigen Konferenz an der
Veranstaltung „BfArM im Dialog: Klinische Prüfungen von Medizinprodukten – Erfah-
rungen mit Genehmigung und Durchführung“, an dem Workshop „Dialog mit den
Ethikkommissionen – Anforderungen an die Prüfstelle“ sowie an der Konferenz des
„European Forum for Good Clinical Practice“ zu „Options and Challenges for Ethical
Assessment in the Clinical Trial Regulation Proposal“ teil.

Im Vordergrund der Arbeiten stand die Positionierung zu Neuregelungen des Arznei-
mittelgesetzes (AMG) sowie zu EU-Verordnungsvorschlägen über klinische Prüfungen
mit Humanarzneimitteln und mit Medizinprodukten bzw. mit In-vitro-Diagnostika. Da-
bei waren folgende Themen von besonderem Interesse:

• Bewertung der Qualifikation von Prüfern und der Eignung von Prüfstellen
• Ausnahmen von der Versicherungspflicht für bestimmte klinische Prüfungen
• Effektive Beteiligung der Mitgliedstaaten an der Nutzen-Risiko-Bewertung klinischer

Prüfungen
• Ausdrückliche Einbindung unabhängiger Ethik-Kommissionen in das Bewertungs-

verfahren
• Versagenswirkung der Entscheidung von Ethik-Kommissionen
• Einführung einer Öffnungsklausel zur Sicherstellung eines höheren nationalen

Schutzniveaus für vulnerable Gruppen

Die Stellungnahmen und Empfehlungen der Ständigen Konferenz zu den folgenden
Vorschlägen sind im Internet unter www.bundesaerztekammer.de/skoeklaek abrufbar.
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Arzneimittelrechtliche Fragen

Seit der Zwölften Novelle des Arzneimittelgesetzes (AMG) 2004 obliegt den Ethik-Kom-
missionen die Prüfung und Bewertung der „Qualifikation der Prüfer“ und der „Geeig-
netheit der Prüfstellen“, die sich an klinischen Prüfungen nach dem AMG beteiligen. Da
die genannten Begriffe gesetzlich jedoch nicht näher bestimmt sind, hat die Bundes-
ärztekammer „Empfehlungen zur Bewertung der Qualifikation von Prüfern und Geeig-
netheit von Prüfstellen durch Ethik-Kommissionen bei klinischen Prüfungen nach dem
AMG“ veröffentlicht (Dtsch Arztebl 2010; 107[1/2]: A 48-51). Die Teilnahme an einschlä-
gigen Fortbildungen/Prüferschulungen wird darin als ein zentrales Merkmal der Quali-
fikation ärztlicher Prüfer genannt. Der Vorstand der Bundesärztekammer hat sich daher
für die Befassung der Ständigen Konferenz – in Abstimmung mit den zuständigen Fach-
dezernaten der Bundesärztekammer – zur Erarbeitung entsprechender Inhalte für die
ärztliche Fort- und Weiterbildung ausgesprochen. Die in 2009 eingerichtete Arbeits-
gruppe „Entwicklung von Fortbildungsangeboten für Prüfärzte“ befasst sich seither un-
ter der Federführung von RAin Caroline Schulz, Ärztekammer Nordrhein, mit der Ent-
wicklung eines Konzepts für Basis- und Aufbaukurse zur Fortbildung von Prüfärzten.
Die Arbeitsgruppe hat im Berichtszeitraum viermal getagt, davon dreimal in einer ge-
meinsamen Sitzung mit der Arbeitsgruppe „Inhalt von Prüferkursen“ des Arbeitskreises
Medizinischer Ethik-Kommissionen. Mitglieder der Arbeitsgruppe nahmen im Mai
2012 an einem Dialog-Workshop zwischen Ethik-Kommissionen und Vertretern der
Überwachungsbehörden der Länder (GCP-Inspektorate) in Schwerin teil, in dem v. a.
Fragen zu Anforderungen an die Qualifikation/Geeignetheit von Prüfern und Prüfstel-
len diskutiert wurden. Die Erarbeitung einer Checkliste zur zukünftigen harmonisierten
Bewertung der Qualifikation der Prüfer und Stellvertreter sowie der Geeignetheit der
Prüfstelle wurde in der Sitzung vom Oktober 2012 beraten und wird in einer weiteren
Sitzung der Arbeitsgruppe abgestimmt. Demgegenüber ist der Entwurf eines Grund-
lagenkurses für Prüfer/Stellvertreter und Mitglieder einer Prüfgruppe abgeschlossen
und soll dem Vorstand der Bundesärztekammer im Jahr 2013 vorgelegt werden. 

Eine Arbeitsgruppe unter der Federführung von Prof. Dr. Sebastian Harder, Ethik-Kom-
mission der Landesärztekammer Hessen, befasst sich seit 2008 mit Fragen der Beratung
epidemiologischer Forschung und von Anwendungsbeobachtungen als nichtinterven-
tionelle Prüfungen gemäß § 4 Abs. 23 Satz 2 AMG durch Ethik-Kommissionen. Die
Arbeitsgruppe hat im Berichtsjahr einmal getagt.

Der Referentenentwurf des „Zweiten Gesetzes zur Änderung arzneimittelrechtlicher
und anderer Vorschriften“ (AMG-E) wurde der Bundesärztekammer Ende 2011 mit der
Möglichkeit zur Stellungnahme vorgelegt. Im Februar 2012 folgte der Gesetzentwurf.
Die Änderungen sollen vorrangig der Umsetzung europäischer Richtlinien zur Schaf-
fung eines Gemeinschaftskodexes für Humanarzneimittel hinsichtlich der Pharmakovi-
gilanz sowie zur Verhinderung des Eindringens von gefälschten Arzneimitteln in die le-
gale Lieferkette dienen. Darüber hinaus wurden Änderungen des Prüferbegriffs sowie
zur Bewertung der Prüferqualifikation durch die Ethik-Kommission vorgenommen. So
sah der AMG-E nur noch die Benennung eines Prüfers pro Prüfstelle vor, dessen Verant-
wortlichkeiten z. B. hinsichtlich der Überwachung weiterer Mitglieder der Prüfergruppe
präzisiert wurden. Der AMG-E sah zudem Ausnahmen von der Pflicht zum Abschluss
einer Probandenversicherung für klinische Prüfungen mit zugelassenen Arzneimitteln
vor, sofern diese im Rahmen ihrer Zulassung eingesetzt werden und zusätzliche Stu-
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dienmaßnahmen nur mit geringen Risiken und Belastungen verbunden sind und so-
fern eine anderweitige Haftpflichtversicherung für Prüfer und Sponsor vorliegt. Die
Ethik-Kommissionen der Landesärztekammern wurden um ihre Einschätzung gebeten.
Ihre Positionen sind in die oben genannte Stellungnahme der Bundesärztekammer zum
Referentenentwurf der AMG-Novelle vom 11.01.2012 und zum Gesetzentwurf der
Bundesregierung vom 09.03.2012 eingeflossen. In den Stellungnahmen wurden insbe-
sondere die Bewertung des Stellvertreters des Prüfers sowie die Ablehnung von Ausnah-
men zur Versicherungspflicht gefordert. Die Forderung der Bundesärztekammer nach
einer Bewertung des Stellvertreters des Prüfers wurde im Gesetz, welches im Oktober
2012 in Kraft getreten ist, verankert. 

Medizinrechtliche Änderungen in der Europäischen Union

Die Europäische Kommission veröffentlichte am 17.07.2012 den Vorschlag für eine Ver-
ordnung des Europäischen Parlaments und des Rates über klinische Prüfungen mit
Humanarzneimitteln und zur Aufhebung der Richtlinie 2001/20/EG (KOM[2012]369).
Die Richtlinie 2001/20/EG zur Angleichung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften
der Mitgliedstaaten über die Anwendung der Guten klinischen Praxis (GCP) bei der
Durchführung von klinischen Prüfungen mit Humanarzneimitteln vom April 2001 ent-
hält spezifische Vorschriften für die Durchführung von klinischen Prüfungen, ein-
schließlich multizentrischer klinischer Prüfungen, die mit Arzneimitteln an Menschen
vorgenommen werden. 

Die Mitglieder der Ständigen Konferenz der Geschäftsführungen und die Vorsitzenden
der Ethik-Kommissionen der Landesärztekammern wurden im Rahmen einer schriftli-
chen Umfrage um ihre Einschätzung zu dem Verordnungsentwurf gebeten; zusätzlich
tagte im August 2012 eine Ad-hoc-Arbeitsgruppe der Ständigen Konferenz unter Feder-
führung von Ass. jur. Jan Paus, Landesärztekammer Westfalen-Lippe. Die Bundesärzte-
kammer nahm im August 2012 auf Grundlage der schriftlichen Rückmeldungen von
Mitgliedern der Ständigen Konferenz und der Ergebnisse der Ad-hoc-Arbeitsgruppe in
Abstimmung mit der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) Stel-
lung zu dem Verordnungsentwurf. (Die Stellungnahme ist abrufbar unter http://baek.
de/page.asp?his=%200.6.38.3568.) Darin begrüßt die Bundesärztekammer prinzipiell
den Vorsatz der Europäischen Kommission, die Attraktivität der EU als Standort für kli-
nische Forschung durch eine Harmonisierung von Rechtsnormen zu steigern. Die Bun-
desärztekammer kritisiert allerdings die fehlende Festschreibung zentraler ethischer
Prinzipien und ärztlicher Überzeugungen in dem Verordnungsentwurf. Dieser entziehe
den betroffenen Mitgliedstaaten die Entscheidungskompetenz in Kernfragen der ethi-
schen Bewertung einer klinischen Prüfung und unterlaufe den Beitrag, den Ethik-Kom-
missionen derzeit zum Schutz der Studienteilnehmer, zur wissenschaftlichen Qualität
und zum Vertrauen der Öffentlichkeit in die klinische Forschung leisten. Des Weiteren
reduziere der Verordnungsentwurf den Schutz vor fremdnütziger Forschung, insbeson-
dere bei Minderjährigen und Notfallpatienten. Die Bundesärztekammer fordert in ihrer
Stellungnahme daher eine effektive Beteiligung der betroffenen Mitgliedstaaten an der
Nutzen-Risiko-Bewertung durch die Einführung ausreichender Konsultationsfristen,
eine Pflicht des berichterstattenden Mitgliedstaates, eingegangene Anmerkungen ge-
bührend zu berücksichtigen, zu dokumentieren, im Bewertungsbericht auszuweisen
und hier die Abweichungen zu begründen. Ferner sind Erweiterungen der Opt-out-Mög-
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lichkeiten für betroffene Mitgliedstaaten z. B. aufgrund von Bedenken hinsichtlich der
ärztlichen Vertretbarkeit vorzusehen. Zusätzlich fordert die Bundesärztekammer eine
ausdrückliche Einbindung unabhängiger Ethik-Kommissionen im Sinne der Deklara-
tion von Helsinki und der Leitlinie zur Guten klinischen Praxis der International Confe-
rence on Harmonisation of Technical Requirements for Registration of Pharmaceuticals
for Human use (ICH-GCP) in beiden Teilen der Bewertung von klinischen Prüfungen.
Die Sicherstellung, dass eine ablehnende Entscheidung der Ethik-Kommissionen zu
einer Versagung der Genehmigung führt, fordert die Bundesärztekammer in ihrer Stel-
lungnahme ebenso wie eine Öffnungsklausel für die Einführung höherer Schutzstan-
dards für vulnerable Gruppen durch die Mitgliedstaaten. Die Bundesärztekammer lei-
tete ihre Stellungnahme zu dem Verordnungsentwurf u. a. dem Bundesministerium für
Gesundheit (BMG), den Gesundheitsausschüssen von Bundestag und Bundesrat, den
zuständigen Landesministerien, den Abgeordneten des Gesundheitsausschusses im
Europäischen Parlament und dem Ständigen Ausschuss der Europäischen Ärzte
(CPME) zu. Weitere politische Aktivitäten bezüglich des Verordnungsentwurfs von Sei-
ten der Bundesärztekammer sind für das erste Quartal in 2013 geplant. 

Zur Diskussion über den Vorschlag für eine Verordnung des Europäischen Parlaments
und des Rates über klinische Prüfungen mit Humanarzneimitteln führte das „European
Forum for Good Clinical Practice“ im November 2012 ein Treffen in Brüssel durch, an
dem Ass. jur. Jan Paus als Vertreter der Bundesärztekammer teilnahm. Bei diesem Tref-
fen stellte Fabio D‘Atri von der Europäischen Kommission die durch den Verordnungs-
entwurf geplanten rechtlichen Neuerungen bei klinischen Prüfungen mit Humanarz-
neimitteln dar. Neben den oben aufgeführten Neuerungen enthält der Verordnungsent-
wurf zudem Änderungen im Hinblick auf die Einrichtung eines einheitlichen
EU-Portals für die Antragseinreichung, ein koordiniertes Bewertungsverfahren und eine
Risikoadaptierung des Bewertungsverfahrens.

Mitglieder der Ständigen Konferenz nahmen im März 2012 an einem Dialog-Workshop
des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) teil, in dem v. a. Er-
fahrungen mit Genehmigung und Durchführung bei klinischen Prüfungen von Medi-
zinprodukten diskutiert wurden.

Am 26.09.2012 wurde von der Europäischen Kommission ein Vorschlag für eine Verord-
nung des Europäischen Parlaments und des Rates über Medizinprodukte und zur Ände-
rung der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der Verordnung
(EG) Nr. 1223/2009 (KOM[2012]542) sowie eine Verordnung des Europäischen Parla-
ments und des Rates über In-vitro-Diagnostika (KOM[2012]541) veröffentlicht. Der Ver-
ordnungsentwurf der Europäischen Kommission zu Medizinprodukten sieht eine
grundlegende und weitreichende Neuregelung des Medizinprodukterechts vor.

Die in der Sitzung der Ständigen Konferenz am 24.10.2012 neu gegründete Arbeits-
gruppe „EU-Verordnungsvorschlag Medizinprodukte“ unter Federführung von Dr. jur.
Karsten Scholz, Ärztekammer Niedersachsen, befasste sich im Dezember 2012 erstma-
lig mit der Erarbeitung eines Beitrags zu einer Stellungnahme der Bundesärztekammer
zu den Verordnungsentwürfen. Im Fokus der Kritik der Bundesärztekammer stehen
u. a. das fehlende System einer Zulassung von Medizinprodukten zumindest der Klas-
sen IIb und III vor dem Inverkehrbringen, die unzureichende Beteiligung der betroffe-
nen Mitgliedstaaten an der Bewertung klinischer Prüfungen, die mangelnde Einbin-
dung unabhängiger Ethik-Kommissionen im Sinne der Deklaration von Helsinki, das
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Fehlen einer Öffnungsklausel für die Einführung höherer Schutzstandards für vulnera-
ble Gruppen und eine Überwachung klinischer Prüfungen durch die zuständigen Be-
hörden. Die Bearbeitung der Stellungnahme wird im Jahr 2013 fortgesetzt.

4.2 Ärztliche Berufsordnung

4.2.1 Berufsordnungsgremien

Ausschuss „Berufsordnung für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte“

Der Ausschuss „Berufsordnung für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte“
tagte im Jahr 2012 dreimal. Gegenstand der Beratungen des Berufsordnungsausschus-
ses war unter anderem die Umsetzung der auf dem 114. Deutschen Ärztetag beschlos-
senen Änderung des § 16 Muster-Berufsordnung (MBO) (Beistand für Sterbende). Ein
großer Teil der Landesärztekammern hat die Neuregelung des § 16 MBO unverändert
übernommen. Die teilweise beschlossenen Abweichungen wurden ebenso diskutiert
wie eine mögliche Weiterentwicklung des § 16 MBO. In diesem Zusammenhang wurde
der Ausschuss über die Position der Bundesärztekammer zum Entwurf eines Gesetzes
zur Strafbarkeit der gewerbsmäßigen Förderung der Selbsttötung informiert. Themati-
siert wurde auch die Entscheidung des Verwaltungsgerichts Berlin vom 30.03.2012 zum
ärztlich assistierten Suizid. Mögliche Auswirkungen für die Landesärztekammern wur-
den z. B. hinsichtlich der Themen Doppel- und Mehrfachmitgliedschaften identifiziert.

Vor dem Hintergrund einer österreichischen Gesetzesinitiative erörterte der Ausschuss
die Frage, ob im Hinblick auf die Durchführung von Schönheitsoperationen auch in
Deutschland eine gesetzliche Regelung der ärztlichen Qualifikation notwendig er-
scheint. Im Ergebnis wurde dies als zu weitgehend abgelehnt.

Des Weiteren wurde die Thematik „Bonuszahlungen an Chefärzte“ diskutiert. Hierbei
wurden die aus dem Jahr 2002 stammenden „Gemeinsamen Hinweise“ der Bundes-
ärztekammer, des Verbands der leitenden Krankenhausärzte Deutschlands (VLK) und
des Marburger Bundes (MB) zu der „Beratungs- und Formulierungshilfe Chefarztver-
trag“ der Deutschen Krankenhaus Gesellschaft (DKG) erörtert. Der Ausschuss bestätigte
die seinerzeit formulierte Position, dass sich Ärzte in entsprechenden Verhandlungen
rechtlichen Rat einholen sollten. Die Bundesärztekammer wird sich des Themas durch
die Kontaktstelle „Zielvereinbarungen (Chef-)Arztverträge“ annehmen, an die sich Ärzte
mit entsprechenden Fragestellungen wenden können. Der Berufsordnungsausschuss
hat auf die vorrangige berufsrechtliche Zuständigkeit der Landesärztekammern hinge-
wiesen und die Bereitschaft bekundet, in grundsätzlichen Fragen als Beratungsgremium
zur Verfügung zu stehen. Gegenstand der Erörterung war auch das von den Berufsord-
nungsgremien der Bundesärztekammer im Jahr 2007 beschlossene und im Deutschen
Ärzteblatt publizierte Thesenpapier mit dem Titel „Wahrung der ärztlichen Unabhängig-
keit – Umgang mit der Ökonomisierung des Gesundheitswesens – Hinweise und Erläu-
terungen“ (Dtsch Arztebl 2007; 104[22]: A-1607). Die dortigen Ausführungen zur Proble-
matik finanzieller Anreize in Vergütungsbestimmungen von Chefarztverträgen werden
diskutiert und als weiterhin zutreffend angesehen.
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Eingang in die Beratungen des Berufsordnungsausschusses hat auch das Arbeitspapier
„Unternehmerische Betätigungen und Beteiligungen von Ärzten an Unternehmen –
Möglichkeiten und Grenzen aus berufs- und vertragsärztlicher Sicht“ gefunden. Die
vom Ausschuss einberufene Arbeitsgruppe „Juristen“ hat über den Stand dieses Arbeits-
papiers informiert.

Die Auswirkungen des zukünftigen Patientenrechtegesetzes auf das Berufsrecht wurden
erörtert und die Normierung eines Behandlungsvertrags in den §§ 630a ff. BGB-E und
die damit verbundenen Pflichten der Behandelnden als zentraler Punkt identifiziert.
Nach Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes wird der Ausschuss die Auswirkungen
auf das Berufsrecht beraten und den sich ergebenden Änderungsbedarf hinsichtlich der
MBO herausarbeiten.

Diskutiert und befürwortet wurde das Anliegen, die Thematik „Definition der ärztlichen
Heilkunde“ im Rahmen der Arbeit des Berufsordnungsausschusses aufzugreifen. Ge-
genstand zukünftiger Beratungen in einer eigens gegründeten Arbeitsgruppe soll die
Frage sein, ob ein gemeinsames Verständnis zur ärztlichen Heilkunde seitens der Ärzte-
schaft entwickelt werden kann und ob die Definition ärztlicher Heilkunde gesetzlich ver-
ankert werden soll.

Schließlich wurden dem Berufsordnungsausschuss auf Beschluss des Vorstands der
Bundesärztekammer mehrere Anträge des 115. Deutschen Ärztetages zur Beratung vor-
gelegt. So wurde etwa, unter Beteiligung der Arzneimittelkommission der Deutschen
Ärzteschaft (AkdÄ), die Reformbedürftigkeit des § 6 MBO vor dem Hintergrund der eu-
ropäischen Arzneimittelgesetzgebung erörtert und im Ergebnis verneint. 

In den Sitzungen des Berufsordnungsausschusses wurden zahlreiche weitere berufs-
rechtliche Fragestellungen diskutiert, die auf Anfragen der Landesärztekammern oder
von dritter Seite zurückgehen. Gegenstand entsprechender Erörterungen waren etwa die
Gründungsvoraussetzungen einer Ärztegesellschaft gemäß § 23a MBO und einer inter-
disziplinären medizinischen Kooperationsgemeinschaft gemäß § 23b MBO. 

Arbeitsgruppe „Juristen“ des Berufsordnungsausschusses

Die AG „Juristen“ hat 2012 dreimal getagt und das Arbeitspapier „Unternehmerische
Betätigung und Beteiligung von Ärzten an Unternehmen – Möglichkeiten und Grenzen
aus berufs- und vertragsärztlicher Sicht“ beraten. Die Ausarbeitungen wurden in der Sit-
zung des Berufsordnungsausschusses am 04.12.2012 vorgestellt und diskutiert. Es ist
beabsichtigt, das Arbeitspapier in der ersten Jahreshälfte 2013 fertigzustellen.

4.2.2 Arbeitsgruppe „Heilberufe- und Kammergesetze“

Die AG „Heilberufe- und Kammergesetze“ hat sich auf Beschluss der Ständigen Konfe-
renz der Vertreter der Geschäftsführungen der Landesärztekammern im Jahre 2008 kon-
stituiert. Sie versteht sich als Informationsplattform für die Landesärztekammern. Ziel
ist es, den Informationsaustausch über die Heilberufe- und Kammergesetze, insbeson-
dere über die neuen Entwicklungen und Regelungen, zu intensivieren. 
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Die AG hat im Jahr 2012 viermal getagt, davon einmal gemeinsam mit Vertretern der AG
„Berufe im Gesundheitswesen“ der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehörden (AOLG). Im Wesentlichen wurden die im Folgenden aufgeführten The-
men erörtert.

Umsetzung des Anerkennungsgesetzes auf Landesebene

Die Thematik wurde intensiv in mehreren Sitzungen beraten. Schwerpunkt der Diskus-
sion war, wie sich die durch das Anerkennungsgesetz bedingten Änderungen bezüglich
des Berufszugangs von Nicht-EU-Ausländern (Drittstaatlern) auf das Weiterbildungs-
recht auswirken könnten. Es wurden verschiedene Alternativen hinsichtlich des Rege-
lungsortes erörtert. Als denkbare Optionen wurden Änderungen der Heilberufe- und
Kammergesetze in Erwägung gezogen sowie die Einführung von Regelungen über
Berufsqualifikationsfeststellungsgesetze (BQFG) der Länder. Seitens der Bundesärzte-
kammer wurde eine entsprechende Änderung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) für sinnvoll gehalten. In diesem Zusammenhang wurde durch die Bundesärz-
tekammer ein Entwurf der Neufassung der §§ 18 und 19 MWBO erarbeitet. Die Mehrheit
der AG-Teilnehmer sprach sich für eine Änderung der MWBO aus. Es wurde ein Argu-
mentationspapier erstellt, welches die Kernargumente für Regelungen in der MWBO
enthält. 

Datenaustausch und effektive Berufsaufsicht

Diskutiert wurde die Frage, ob künftig Vorschriften zu den Themen Datenerhebung, 
-verwaltung und -übertragung möglichst einheitlich in den Heilberufe- und Kammerge-
setzen normiert werden sollten, da die bisherigen Regelungen uneinheitlich sind. Es
wurde festgestellt, dass Probleme bestehen, die Berufsaufsicht effektiv auszuüben, wenn
es am Recht zur Weitergabe von Daten und Informationen fehle. Die Berufsaufsicht sei
eine zentrale Aufgabe der Kammern. Sinnvoll und notwendig seien daher Weitergaben
von Daten an die zuständige Kassenärztliche Vereinigung und an das jeweilige Versor-
gungswerk. Die AG kam zu dem Ergebnis, dass ein gemeinsamer Handlungsbedarf der
Kammern besteht. Der Datenfluss von den Kassenärztlichen Vereinigungen zu den
Kammern und den Approbationsbehörden müsse gesetzlich geregelt werden. 

Effektive Berufsaufsicht und Patientenschutz

Es wurden Fälle berufsrechtlicher Verfahren diskutiert. In diesem Zusammenhang
wurde deutlich, dass Kammern oftmals Probleme haben, berufsrechtlich tätig werden
zu können. Diskutiert wurde insbesondere über grundsätzliche Probleme (Dauer der
Verfahren, Verzögerung der Verfahren, begrenzte Möglichkeiten der Kammern bei Er-
mittlungsverfahren). Solche Angelegenheiten der Kammern könnten nicht durch ein
Bundesgesetz, sondern müssten durch Landesgesetze geregelt werden. Es wurde der
Wunsch geäußert, den Kammern stärkere Ermittlungs- und Einflusskompetenzen zu
geben. Diese müssten sich einzelfallbezogen bei begründeten Zweifeln ein Bild ver-
schaffen können. Dies sei derzeit nicht möglich. Diese Thematik wird auch künftig in
der AG diskutiert werden. 
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Beratung von Einzelthemen 

Erörtert wurden weitere Themen, wie beispielsweise die Notwendigkeit gesetzlicher
Grundlagen für Regelungen zur Fortbildung (einschließlich § 7 Abs. 3 GenDG) oder die
Anwendung der Berufsordnung auf Dienstleister (der Fall Konstantinidis und seine Aus-
wirkungen). 

Am 27.04.2012 fand in der Bundesärztekammer die gemeinsame Sitzung der AG „Heil-
berufe- und Kammergesetze“ mit Vertretern der AG „Berufe des Gesundheitswesens“
der AOLG statt. Es erfolgte ein konstruktiver Meinungsaustausch zu den oben genann-
ten Themen. Weiterhin tauschten die Teilnehmer sich zum Stand der Diskussion zur
Berufshaftpflichtversicherung aus. 

In der letzten Sitzung der AG „Heilberufe- und Kammergesetze“ des Jahres am
13.11.2012 erfolgte eine Bilanzierung der Tätigkeiten der AG seit dem Jahr 2008. Insge-
samt wurde eine positive Bilanz gezogen. Diskutiert wurde aber auch, wie die Arbeit der
AG optimiert werden könnte, um die Umsetzung der Arbeitsergebnisse zu verbessern.

4.2.3 Berufshaftpflichtversicherung

Projektgruppe „Berufshaftpflichtversicherung“

Von Januar bis Dezember 2011 hat sich die Projektgruppe „Berufshaftpflichtversiche-
rung“ mit der Frage befasst, wer als sogenannte „Meldestelle“ nach dem Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) für die Überprüfung des Nachweises über das Bestehen der
Berufshaftpflichtversicherung zuständig sein sollte: die Ärztekammern oder die Appro-
bationsbehörden. Die Projektgruppe unter Vorsitz des Präsidenten der Bundesärzte-
kammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, und unter Geschäftsführung der Rechts-
abteilung hat mit den Mitgliedern Dr. Udo Wolter (Landeärztekammer Brandenburg),
Michael Hahn (Ärztekammer Berlin) und Gabriela Luth (Ärztekammer Hamburg) die
jeweiligen Pro- und Kontra-Argumente zusammengestellt und dem Vorstand der
Bundesärztekammer zur Beratung vorgelegt. Der Vorstand sprach sich u. a. dafür aus,
dass die Ärztekammern Meldestelle nach § 117 VVG werden sollten. Diese Positionie-
rung wurde auch in Abstimmung mit Vertretern der AG „Berufe im Gesundheitswesen
der AOLG“ und der Referate 316 und 317 des Bundesministeriums für Gesundheit
(BMG) in der Anhörung vor dem Gesundheitsausschuss des Bundestages zum Regie-
rungsentwurf eines Patientenrechtegesetzes im Herbst 2012 vorgetragen. Danach sieht
§ 6 der Bundesärzteordnung (BÄO) künftig eine fakultative Ruhensanordnung der
Approbation bei fehlendem Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung vor. Ergän-
zend werden die Länder im Kammergesetz regeln, dass die Kammern zuständige Stelle
nach § 117 VVG sind und jede Meldung des Versicherers über Beginn, Beendigung oder
Kündigung entgegennehmen. Die Kammern werden dann im Rahmen der Berufsauf-
sicht über die anzuwendenden Sanktionsmöglichkeiten unter Einbeziehung des § 6
BÄO im Sinne eines gestaffelten Verfahrens entscheiden können. 
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Arbeitsgruppe (zur Weiterentwicklung der) Berufshaftpflichtversicherung

Von August bis Dezember 2011 hat sich die AG „Berufshaftpflichtversicherung“ unter
Vorsitz von Klaus Labuhn (Ärztekammer Niedersachsen), mit den Mitgliedern Dr. rer.
pol. Wolfgang Klitzsch (Ärztekammer Nordrhein), Dr. phil. Michael Schwarzenau
(Ärztekammer Westfalen-Lippe) und RA Manuel Maier (Landesärztekammer Hessen),
mit Problemen im Bereich der ärztlichen Berufshaftpflichtversicherung befasst. Die
Arbeitsgruppe hat Handlungsfelder in den Bereichen „Rückführung der Zellenbildung“,
„Vergesellschaftung des Geburtenrisikos“ und „Konkretisierung/Ausgestaltung der
Pflichtversicherung“ identifiziert und dem Vorstand der Bundesärztekammer zur Bera-
tung vorgelegt. 

Der Vorstand hat beschlossen, eine „AG zur Weiterentwicklung der Berufshaftpflichtver-
sicherung“ einzusetzen. Diese AG unter Vorsitz von Dr. Martina Wenker, Vizepräsiden-
tin der Bundesärztekammer, und unter Geschäftsführung der Rechtsabteilung, mit den
Mitgliedern Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, Dr. Ellen Lundershausen, Dr. Max
Kaplan, Dr. Schwarzenau, RA Maier, Dr. Klitzsch, RA Johann Neu (Geschäftsführer der
Schlichtungsstelle für Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen Ärztekammern) sowie
RA Patrick Weidinger (Deutsche Ärzteversicherung AG), hat den Auftrag, die ärztliche
Berufshaftpflichtversicherung unter Berücksichtigung auch alternativer Modelle zu kon-
kretisieren und weiterzuentwickeln. Dabei soll u. a. die Frage der Vergesellschaftung des
Geburtenrisikos und die Einpreisung der Prämien in die Honorare untersucht werden.
Das Modell der Rückführung der sogenannten Zellenbildung wird nicht verfolgt. Nach-
dem die AG im April und Dezember 2012 auch unter Einbeziehung von Nils Hellberg,
Gesamtverband der deutschen Versicherungswirtschaft, sowie Dr. Christian Albring,
Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, erster Vorsitzender und Präsident des
Berufsverbandes der Frauenärzte e. V. und Vorstandsmitglied der deutschen Gesell-
schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V., tagte, wurde die Rechtsabteilung beauf-
tragt, ein Konzeptpapier zu diskutierten und Optionen der Prämienreduzierung zu er-
stellen. Dabei wird die grundsätzliche Frage eines Wechsels zu anderen Ersatzsystemen
(freiwillige oder ggf. verpflichtende), wie z. B. einer Behandlungsrisikoversicherung
oder einer Patientenversicherung, zurückgestellt.

4.3 Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Mit Gründung der ersten Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen im Jahr
1975 hat sich die Ärzteschaft aktiv der Aufgabe gewidmet, Patienten eine Anlaufstelle für
die Überprüfung von Behandlungsfehlervorwürfen zu geben und Ärzte vor unberechtig-
ten Klagen zu schützen. Daraus ist mittlerweile eine anerkannte Streitschlichtungskul-
tur entstanden. Über ihre Arbeit tauschen sich die Vertreter der Gutachterkommissio-
nen und Schlichtungsstellen regelmäßig auf ihrer Ständigen Konferenz aus. Ein derarti-
ges Treffen fand erstmals im Jahr 1979 im Ärztehaus Bayerns statt. Dort wurde auch
beschlossen, in Zukunft eine gemeinsame Jahresstatistik aller Stellen zu führen und die
Ständige Konferenz zu einem regelmäßigen Austausch zu nutzen. Seit über dreizehn
Jahren findet die Ständige Konferenz unter dem Vorsitz des Präsidenten der Ärztekam-
mer Mecklenburg-Vorpommern, Dr. Andreas Crusius, in Dierhagen statt. Im Mittel-
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punkt aller Beratungen der letzten Jahre steht die gemeinsame Statistik, die in jedem
Jahr im Tätigkeitsbericht veröffentlicht wird. Nachdem die Zahlen zunächst nur die
Tätigkeit der Gremien als solche abgebildet haben, werden die Meldungen seit 2003 mit
Hilfe eines elektronischen Statistikbogens vorgenommen. Das Medical Error Reporting
System (MERS) hat erheblich zum Erfolg und Bekanntwerden der Tätigkeit der Gutach-
terkommissionen und Schlichtungsstellen beigetragen. Es ist zudem ein Instrument der
Fortbildungs- und Qualitätssicherungsmaßahmen. 

Die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen geben sich allerdings nicht damit
zufrieden, bereits viel erreicht zu haben. Sie sind an einer ständigen Verbesserung ihrer
Tätigkeiten interessiert. So stand in diesem Jahr auf der Ständigen Konferenz der Gut-
achterkommissionen und Schlichtungsstellen die Beratung über die Weiterentwicklung
des MERS auf der Tagesordnung. Die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
sind sich darüber einig, dass dieses System weiter entwickelt werden soll. Hierzu soll
eine Arbeitsgruppe errichtet werden, die sich mit diesem Thema beschäftigt. 

Ein weiterer Schwerpunkt der Beratungen war das Patientenrechtegesetz, das Anfang
2013 in Kraft treten soll. Hierzu hat Ministerialrätin Bettina Godschalk aus dem Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) sachkundig die Teilnehmer der Ständigen Konfe-
renz über die geplanten Inhalte des Gesetzes informiert (Entwurf des Gesetzes zur Ver-
besserung der Rechte von Patientinnen und Patienten, BT-Drs. 17/10488). In diesem Zu-
sammenhang wurde auch die Errichtung eines verschuldensunabhängigen Hilfsfonds
diskutiert. Zu Einzelheiten des Entwurfs des Patientenrechtegesetzes wird auf die ge-
meinsame Stellungnahme von Bundesärztekammer und Kassenärztlicher Bundesverei-
nigung (KBV) vom 9. März 2012 zum Referentenentwurf (http://baek.de/downloads/
stellbaek_kbvpatientenrechtegesetz_09032012.pdf) und auf das gemeinsame Statement
von Bundesärztekammer und KBV vom 24. September 2012 zum Regierungsentwurf
(http://baek.de/downloads/stellbaek_patrg_240912.pdf) verwiesen.

Wie in jedem Jahr standen auch diesmal die bundeseinheitliche Statistik über die Tätig-
keit der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen sowie die Vorbereitung der
Pressekonferenz am 19. Juni 2012 auf der Tagesordnung. Den Teilnehmern wurde die
statistische Erhebung 2011 zur Kenntnis und Abstimmung gegeben, die nachstehend
wiedergegeben wird.
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Statistische Erhebung der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen für das
Statistikjahr 2011

Tabelle 2: Patientenvorwürfe

Patientenvorwürfe 2010 2011

2.1 Anzahl aller Sachentscheidungen 7.355 7.452

2.2 Gesamtzahl der Vorwürfe (Bezug: 2.1; max. 4 Sachentscheidungen) 14.079 14.095

2.3 Die häufigsten Vorwürfe (Bezug: 2.2)

Therapie operativ, Durchführung 3.580 3.808

Therapie postoperative Maßnahmen 1.118 1.205

Diagnostik, bildgebende Verfahren 1.117 1.077

Diagnostik, Anamnese/Untersuchung 1.137 1.076

Aufklärung, Risiko 746 707

Aufklärung, Pharmaka 640 691

Therapie, konservativ 651 587

Indikation 572 574

Diagnostik Labor/Zusatzuntersuchungen 513 516

Therapie postoperativ, Infektion 400 402

Erläuterung:
Begutachtungsanträge können einen oder mehrere Behandlungsfehlervorwürfe betreffen. Bei mehreren Vorwürfen
werden maximal die vier wichtigsten statistisch erfasst. Deshalb ist die Zahl der unter 
2.2 angegebenen Gesamtzahl der Vorwürfe größer als die Bezugszahl unter 2.1 (Sachentscheidungen).
2.3 Zahlen der zehn häufigsten erhobenen Vorwürfe, gegliedert nach Teilbereichen ärztlicher Tätigkeit.

Tabelle 1

Anträge und Entscheidungen 2010 2011 Veränderung

Anzahl der gestellten Anträge 11.016 11.107 0,83%

Anzahl der erledigten Anträge 11.096 11.033 – 0,58%

1.3 Anzahl aller Sachentscheidungen 
(z. B. gutachterliche Bescheide)

7.355 7.452 1,32%

1.4 Anteil der Sachentscheidungen an Erledigungen 66,29% 67,55% 1,91%

Erläuterung:
1.1 Zahl der bei den Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen im Berichtsjahr eingegangenen Begutachtungs-

anträge. Erfasst wird die Zahl der Begutachtungsfälle, d. h. der unter einem Aktenzeichen geprüften Fälle, unab-
hängig davon, ob sich das Begutachtungsverfahren gegen einen oder mehrere Ärzte richtet.

1.2 Zahl der im Berichtsjahr insgesamt abgeschlossenen Begutachtungsverfahren (Gesamterledigungen). Die Gesamt-
erledigungen gliedern sich in:
Formale Erledigungen (z. B. bei örtlicher oder sachlicher Unzuständigkeit der angerufenen Stelle, sonstiger Verfah-
renshindernisse wie z. B: Verstreichung der Antragsfrist, Klageerhebung, Strafanzeige, Antragsrücknahme) und
Sachentscheidungen mit Bestätigung oder Ausschluss eines ärztlichen Fehlers und/oder eines darauf zurückzufüh-
renden Gesundheitsschadens nach medizinischer Überprüfung des Sachverhalts (Erledigungen nach medizinischer
Beurteilung).

1.3 Zahl der Sachentscheidungen (Nr. 1.3), die in der Zahl der Gesamterledigungen (Nr. 1.2) enthalten sind.
1.4 Prozentualer Anteil der Sachentscheidungen an den Gesamterledigungen
In den Spalten Vorjahr/Veränderungen sind zum Vergleich die Vorjahreszahlen und die Entwicklung (Zunahme oder Ab-
nahme) im Vergleich zum Vorjahr angegeben.
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Tabelle 3

Behandlungsfehler bejaht/verneint 2011

3. Anzahl aller Sachentscheidungen 7.452

3.1 Behandlungsfehler/Risikoaufklärungsmangel verneint 5.165

3.2 Nur Risikoaufklärungsmangel bejaht 46

3.3 Behandlungsfehler bejaht 2.241

3.4 Behandlungsfehler/Risikoaufklärungsmangel bejaht und Kausalität verneint 386

3.5 Behandlungsfehler/Risikoaufklärungsmangel und Kausalität bejaht 1.901

3.6 Schäden, iatrogen fehlerbedingt (Bezug: 3.5) 1.901

3.6.1 Bagatellschaden 64

3.6.2 Schaden: passager leicht/mittel 740

3.6.3 Schaden: passager schwer 277

3.6.4 Dauerschaden leicht/mittel 525

3.6.5 Dauerschaden schwer 196

3.6.6 Tod 99

Erläuterung:
3.1 Zahl der Verfahren, in denen kein Behandlungsfehler oder Risikoaufklärungsmangel festgestellt wurde.
3.2 Zahl der Verfahren, in denen zwar kein Behandlungsfehler, aber ein Mangel der Risikoaufklärung festgestellt wurde.

(Anmerkung: Ein Mangel der Risikoaufklärung ist definitionsgemäß kein Behandlungsfehler. Bei Mängeln der Risi-
koaufklärung ist die Einwilligung in den ärztlichen Eingriff unwirksam und der Eingriff rechtswidrig mit der Folge,
dass der Arzt für alle Folgen des Eingriffs haftet.)

3.3 Zahl der Verfahren, in denen ein oder mehrere Behandlungsfehler (ggf. zusätzlich auch Mängel der Risikoaufklä-
rung) festgestellt worden sind.

3.4 Zahl der Verfahren, in denen die festgestellten Behandlungsfehler oder Risikoaufklärungsmängel nicht ursächlich
für einen Gesundheitsschaden waren.

3.5 Zahl der Verfahren, in denen die festgestellten Behandlungsfehler oder Risikoaufklärungsmängel ursächlich für ei-
nen Gesundheitsschaden waren.
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Tabelle 5: Antragsgegner/Behandlungsorte

Antragsgegner/Behandlungsorte 2011

5.1 Gesamtzahl der Antragsgegner bei Sachentscheidungen 8.493

5.2 Krankenhausbereich 6.130

5.3 Niedergelassener Bereich (Praxis, MVZ) 2.363

Erläuterung:
5.1 Zahl der Antragsgegner, maximal vier Antragsgegner pro Begutachtungsverfahren.

Anmerkung: Bei Beteiligung mehrerer Ärzte einer Praxis/Krankenhausabteilung wird die Behandlungseinrichtung
nur einmal als Antragsgegner gezählt. 

5.2/5.3 Verteilung der Anträge auf die Versorgungsbereiche Krankenhaus und Praxis.

Tabelle 4

Die häufigsten Diagnosen, die zur Antragsstellung führten 2011

4.1 Anzahl aller Sachentscheidungen 7.452

4.2 Die häufigsten Einzeldiagnosen/ICD10 (Bezug: 4.1)

M17: Gonarthrose 291

M16: Koxarthrose 289

S82: Unterschenkel- u. Sprunggelenkfraktur 164

S52: Unterarmfraktur 158

M51: Bandscheibenschäden, lumbal 140

S72: Femurfraktur 129

M20: Deformität, Zehen/Finger 120

C50: BN Mamma 118

M23: Kniebinnenschaden (degenerativ) 112

4.2.10 S42: Schulter- u. Oberarmfraktur 107

Erläuterung:
Angegeben sind – in der Reihenfolge ihrer Häufigkeit – die zehn häufigsten Diagnosen. Für jedes Verfahren wird eine
(korrekte) Diagnose (Betrachtungsweise ex post), wegen der die beanstandete Behandlung durchgeführt worden ist, be-
rücksichtigt; bei mehreren Diagnosen nur die führende. 
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6.4 Fachgebietsbeteiligung der Antragsgegner 2011

Niedergelassener Bereich Krankenhausbereich

6.4.1 Unfallchirurgie/Orthopädie 573 Unfallchirurgie/Orthopädie 1.977

6.4.2 Hausärztlich tätiger Arzt 320 Allgemeinchirurgie 1.003

6.4.3 Allgemeinchirurgie 243 Innere Medizin 461

6.4.4 Innere Medizin 201 Frauenheilkunde 394

6.4.5 Frauenheilkunde 152 Neurochirurgie 252

6.4.6 Augenheilkunde 150 Anästhesiologie und Intensivmedizin 234

6.4.7 Radiologie 129 Urologie 213

6.4.8 Urologie 99 Geburtshilfe 196

6.4.9 Haut- und Geschlechtserkrankungen 92 Neurologie 146

6.4.10 HNO-Heilkunde 80 HNO-Heilkunde 144

Erläuterung:
6.2 Zahl und Verteilung der festgestellten Behandlungsfehler und Risikoaufklärungsmängel auf die Versorgungsberei-

che Praxis und Krankenhaus (1 Behandlungsfehler je Fachgebiet/Behandlungseinrichtung-Bezug: Nr. 5.1).
6.3 Zahl und Verteilung der Verfahren, in denen ausschließlich Mängel der Risikoaufklärung (vgl. Nr. 3.2) festgestellt

worden sind (1 Risikoaufklärungsfehler pro Verfahren – Bezug: Nr. 5.1). Die hier erfassten Mängel der Risikoaufklä-
rung sind in Nr. 6.2 nicht enthalten. 

6.4 Fachgebietsbeteiligung der Antragsgegner
Angegeben sind – unterteilt nach den Versorgungsbereichen Niedergelassener Bereich und Krankenhausbereich –
die zehn Fachgebiete, die am häufigsten von einem Begutachtungsantrag betroffen waren (Bezug: Tabelle 5, je Ver-
fahren maximal vier Antragsgegner/Fachgebiete). 
Erfassungskriterium ist die ausgeübte Tätigkeit, nicht die Facharztkompetenz im Sinne der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung.

Tabelle 6: Behandlungsfehler und Behandlungsort

Behandlungsfehler und Behandlungsort Praxis 2011 Krankenhaus 2011

6.1 Ort des Behandlungsgeschehens Bezug: 2.363 Bezug: 6.130

6.2 Antragsgegner/Fehler/Risikoaufklärungsmangel bejaht 674 1.649

6.3 Antragsgegner/nur Risikoaufklärungsmangel bejaht 24 36
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Tabelle 6 (Fortsetzung)

6.5 Die häufigsten Fehler 2011 (max. zwei Fehler pro Antragsgegner)

Niedergelassener Bereich Krankenhausbereich

6.5.1 Diagnostik, bildgebende Verfahren 152 Therapie operativ, Durchführung 525

6.5.2 Diagnostik, Labor/Zusatzuntersuchungen 84 Diagnostik, bildgebende Verfahren 294

6.5.3 Therapie operativ, Durchführung 83 Therapie, postoperative Maßnahmen 212

6.5.4 Diagnostik, Anamnese/Untersuchung 82 Indikation 149

6.5.5 Indikation 69 Diagnostik, Anamnese/Untersuchung 124

6.5.6 Therapie, Pharmaka 67 Diagnostik, Labor/Zusatzuntersuchungen 113

6.5.7 Therapie, konservativ 31 Therapie, Pharmaka 94

6.5.8 Therapie, postoperative Maßnahmen 31 Therapie postoperativ, Infektion 86

6.5.9 Überweisung, Facharzt, Konsil 23 Therapie, konservativ 53

6.5.10 Diagnostik, allgemein 23 Überweisung, Facharzt, Konsil 51

6.6 Die häufigsten fehlbehandelten Krankheiten 2011

Niedergelassener Bereich Krankenhausbereich

6.6.1 Unterarmfraktur 16 Koxarthrose 80

6.6.2 Unterschenkel- u. Sprunggelenkfraktur 15 Gonarthrose 71

6.6.3 BN Mamma 15 Unterarmfraktur 65

6.6.4 Kniebinnenschäden (degenerativ) 14 Femurfraktur 63

6.6.5 Kataract, sonst. 13 Unterschenkel- u. Sprunggelenkfraktur 52

6.6.6 Bandscheibenschäden, lumbal 13 Schulter- u. OA-Fraktur 31

6.6.7 Rückenschmerzen 13 Hand- u. Handgelenkfraktur 30

6.6.8 Hand- u. Handgelenkfraktur 12 Oberflächliche Verletzung, n. n. b. 26

6.6.9 Gonarthrose 11 Cholelithiasis 23

6.6.10 Oberflächliche Verletzung, n. n. b. 10 Uterus myomatosus 21

Erläuterung:
6.5 Die häufigsten Fehlerarten

Angegeben sind – unterteilt nach den Versorgungsbereichen Niedergelassener Bereich und Krankenhausbereich –
die zehn häufigsten Behandlungsfehlerarten, unabhängig davon, ob der festgestellte Behandlungsfehler ursächlich
für einen Gesundheitsschaden war oder nicht (maximal zwei Behandlungsfehler je Sachentscheidung). 

6.6 Die häufigsten fehlbehandelten Krankheiten
Angegeben sind – unterteilt nach den Versorgungsbereichen Niedergelassener Bereich und Krankenhausbereich –
die zehn Krankheitsbilder, bei denen am häufigsten Behandlungsfehler oder Mängel der Risikoaufklärung festge-
stellt worden sind, unabhängig davon, ob der festgestellte Behandlungsfehler ursächlich für einen Gesundheits-
schaden war oder nicht.



4.4 Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement und
Patientensicherheit

4.4.1 Arbeitsschwerpunkte berufsimmanenter Qualitätssicherung

Ausschuss „Qualitätssicherung“

Der Ausschuss „Qualitätssicherung“ berät aktuelle Themen der Qualitätssicherung und
unterstützt den Vorstand der Bundesärztekammer bei entsprechenden Beschlussfassun-
gen. Durch inhaltliche Rückkopplungen mit der Ständigen Konferenz „Qualitätssiche-
rung“ (siehe dazu separaten Abschnitt S. 238f.) können relevante Themen selektiv einer
breiteren Diskussion zugeführt werden oder umgekehrt die Ergebnisse solcher Diskus-
sionen mit Vertretern der Landesebene in die Ausschussberatungen eingebunden wer-
den. Der Ausschuss „Qualitätssicherung“ hatte im Berichtszeitraum unter dem Vorsitz
von Dr. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, am 10.12.2012 getagt.

Anknüpfend an die Beratungen des Vorjahres wurden aktuelle Entwicklungen in den
Bereichen Qualitätsmanagement (QM), Qualitätssicherung (QS) und Patientensicher-
heit vor dem Hintergrund der stetigen Weiterentwicklung des Gesundheitssystems dis-
kutiert, insbesondere mit Blick auf das Spannungsfeld zwischen marktwirtschaftlichem
Wettbewerb und staatlicher Regulierung. Jenseits der nationalen Ebene rücken außer-
dem zunehmend Regelungen der Europäischen Union (EU) ins Blickfeld, hier insbeson-
dere die Entwicklungen im Bereich der Normung von Dienstleistungen, die auch ärztli-
che Qualifikationen beinhalten. 

Die Regelungsdichte, aber auch die Arbeitsbedingungen in Kliniken und Praxen bleiben
nicht ohne Wirkung auf die Wahrnehmung und Umsetzung ärztlicher Qualitätssiche-
rung. Die Mitglieder des Ausschusses „Qualitätssicherung“ beurteilten die Akzeptanz
von QM- und QS-Maßnahmen in der deutschen Ärzteschaft als heterogen. Als Indikator
einer positiven Haltung ist eine ungebrochene Nachfrage nach QM-Kursangeboten zu
beobachten. Auf der anderen Seite schrecken bürokratischer Aufwand und Kosten nach
wie vor viele Ärzte ab, sich aktiv in die Umsetzung von QS-Maßnahmen einzubringen
und mitzugestalten. Dazu trägt auch die nicht unbegründete Wahrnehmung bei, dass
Qualitätssicherungsmaßnahmen als Steuerungsinstrument von Gesetzgeber und Kran-
kenkassen benutzt werden. 

Der Ausschuss „Qualitätssicherung“ ging auch auf die zu diesem Zeitpunkt zahlreich er-
schienenen Pressemitteilungen ein, wonach in Deutschland zu viel operiert werde. Be-
reits auf dem Hauptstadtkongress 2012 hatte sich die Bundesärztekammer durch die Be-
teiligung von Dr. Jonitz an der gut besuchten Veranstaltung „Wird in Deutschland zuviel
operiert?“ kritisch mit diesem Thema auseinandergesetzt. Jüngster Anlass für den Aus-
schuss, sich diesem Thema zu stellen, war der sogenannte AOK-Krankenhausreport, in
dem insbesondere die Häufigkeit orthopädischer Eingriffe an Hüfte und Wirbelsäule
hinterfragt worden war.

Der Ausschuss bewertete die Berichterstattung und die Diskussion als zu wenig diffe-
renziert. Als bemerkenswert wurde festgehalten, dass Zweifel an der Notwendigkeit von
Operationen nicht nur erwartungsgemäß von den Kassen, sondern auch von einzelnen
Chirurgen öffentlich geäußert worden waren. Dies wurde als Ausdruck des Ökonomisie-
rungszwangs und damit eines Systemversagens gewertet. Die kritische Haltung der
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Ärzte wurde daher begrüßt, die Kritik der Krankenkassen hingegen zurückgewiesen, da
diese als Initiatoren eines reinen Preiswettbewerbs letztlich die Verursacher der beob-
achteten Mengenausweitung sind.

Zu den spezifischen Themen mit Beschlussbedarf, die der Ausschuss „Qualitätssiche-
rung“ in 2012 beriet, gehörten:

• Qualitätssicherung in der Transplantationsmedizin

Zu den seit 2002 geltenden Richtlinien der Bundesärztekammer gemäß § 16 Trans-
plantationsgesetz (TPG) gehört auch eine Richtlinie zur Qualitätssicherung, die mitt-
lerweile als überarbeitungsbedürftig einzustufen ist. Die Richtlinie ist als Grundlage
für die externe vergleichende Qualitätssicherung nach § 137 SGB V herangezogen
worden, wobei keine eigenständige Umsetzung durch die Bundesärztekammer er-
folgt war, sondern eine mittelbare zunächst über die BQS (Institut für Qualität &
Patientensicherheit, vormals Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung) und jetzt
über das Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheits-
wesen GmbH (AQUA-Institut) in Beauftragung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA). Vor dem Hintergrund der ab Mitte 2012 bekannt gewordenen Manipula-
tionen in deutschen Transplantationszentren erhält die geplante Überarbeitung der
Richtlinie auch konkrete Anknüpfungspunkte, den Fokus künftig stärker auf klinik-
internes Qualitätsmanagement zu legen. Als Herausforderung ist die Einbettung der
Richtlinie in den komplexen Gesetzeskontext und hier insbesondere die Abstimmung
mit dem G-BA zu sehen.

• Datenbank Ärztliche Qualitätssicherungsinitiativen (ÄQSI)

Mit Hilfe einer Datenbank, die im Auftrag der Bundesärztekammer mit Unterstüt-
zung der BQS entwickelt worden ist, werden künftig freiwillige ärztliche Initiativen
zur systematischen und regelmäßigen bzw. kontinuierlichen Erfassung und Darle-
gung der ärztlichen Behandlungsqualität bei Patienten in Deutschland benutzer-
freundlich recherchierbar sein. In Abgrenzung zu anderen Projekten, Fortbildungs-
maßnahmen, wissenschaftlichen Studien etc. wurde im Sinne eines Clearings eine
Initiative im Sinne von ÄQSI definiert als „freiwillige ärztliche Initiative zur systema-
tischen und regelmäßigen bzw. kontinuierlichen Erfassung und Darlegung der ärztli-
chen Behandlungsqualität bei Patienten in Deutschland. Ziel der Initiative ist die Ver-
besserung der Behandlungsqualität“. Bis Ende 2012 konnten Informationen zu über
300 Initiativen aufgenommen werden. 

• Zentrumszertifizierung

Im Jahre 2009 war vom 112. Deutschen Ärztetag ein Entschließungsantrag „Clearing
von Zertifizierungswildwuchs“ verabschiedet worden (DÄT-Drs. VIII-09), in dem die
Erstellung valider, systematischer und reproduzierbarer Zertifizierungskriterien ge-
fordert wird, mit denen es möglich ist, die diversen Zertifizierungskonzepte einer ein-
heitlichen Bewertung zu unterziehen. Idealerweise liegt diese Aufgabe bei den Ärzte-
kammern als neutrale, von Interessenkonflikten freie Einrichtungen, sodass der
Deutsche Ärztetag die Bundesärztekammer beauftragte, ein Clearingkonzept für Zen-
trumszertifizierungen auszuarbeiten. Als Zwischenergebnis des Einsatzes einer Ar-
beitsgruppe war dem Ausschuss „Qualitätssicherung“ Ende 2012 ein Konzept aus
zwei Modulen vorgelegt worden, in dem einerseits eine Bestandsaufnahme von Zen-
tren, Definition und Qualitätszielen eines sogenannten krankheitsorientierten Zen-
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trums vorgenommen wurde, andererseits Qualitätsanforderungen an eine Zertifizie-
rung thematisiert wurden. Die Fertigstellung ist für 2013 vorgesehen.

• Leit- und Richtlinien der Bundesärztekammer: Aktualisierungsbedarf

Eine Reihe von Leit- und Richtlinien der Bundesärztekammer zur Qualitätssiche-
rung, die in den neunziger Jahren erarbeitet und verabschiedet, dann aber nicht mehr
aktualisiert wurden, entsprechen nicht mehr den heutigen Qualitätsansprüchen an
solche Regelwerke:

– Leitlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung zytologischer Untersu-
chungen im Rahmen der Früherkennung des Zervixkarzinoms

– Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung ambulanter Operatio-
nen

– Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung endoskopischer Ein-
griffe 

– Positionspapier zur Qualitätssicherung in der Pathologie
– Empfehlung der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung in der gastrointesti-

nalen Endoskopie 
– Leitlinien der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung der Magnet-Resonanz-

Tomographie

Der Ausschuss „Qualitätssicherung“ hat sich dafür ausgesprochen, die betreffenden
Leit- und Richtlinien nicht mehr zu veröffentlichen und auch auf Anfrage nicht mehr
herauszugeben. Dem Vorstand der Bundesärztekammer wird in 2013 empfohlen wer-
den, die Regelwerke zurückzuziehen. 

• Themenfindungs- und Priorisierungsverfahren im G-BA

Im G-BA ist ein Verfahren zur Identifizierung und Priorisierung von Themen, für die
Qualitätssicherungsrichtlinien oder -regeln zu erstellen sind, entwickelt worden. Die
wesentlichen Auswahlkriterien beziehen sich auf die Versorgungsrelevanz des Quali-
tätsproblems und die Umsetzbarkeit des Verbesserungspotenzials. Die Bundesärzte-
kammer zählt zu den vorschlagsberechtigten Institutionen, kann also dem G-BA
Themen nennen, für die aus Sicht der Bundesärztekammer eine Regelung des G-BA
formuliert werden sollte. Der Ausschuss „Qualitätssicherung“ diskutierte das Vor-
schlagsrecht auch unter dem Aspekt, dass der mitunter hohe Abstimmungsbedarf bei
der Maßnahmenentwicklung unter den Trägern des G-BA nicht selten für Umset-
zungsbeschlüsse mit deutlichem Kompromisscharakter sorgt und die Implementie-
rung und Durchführung der QS-Verfahren unter Alltagsbedingungen dadurch erfah-
rungsgemäß nicht immer günstig beeinflusst werden. Der Ausschuss „Qualitätssi-
cherung“ sprach sich dennoch dafür aus, vom Themenvorschlagsrecht Gebrauch zu
machen.

Weitere Themen für die Beratungen des Ausschusses „Qualitätssicherung“ lauteten:

• Arbeitsaufträge des Deutschen Ärztetages
• Qualitätssicherung In-vitro-Fertilisation (IVF)
• Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
• Normung in der Medizin
• Laborrichtlinie der Bundesärztekammer
• Curriculum Qualitätsmanagement
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• Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (M&M-Konferenzen)
• Ärztliches Peer Review
• Patientensicherheit
• Versorgungsforschung zum Qualitätsmanagement (QM)
• Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen (KTQ)
• Institut für Qualität & Patientensicherheit (BQS)

Ständige Konferenz „Qualitätssicherung“

Als Forum für den regelmäßigen Meinungs- und Erfahrungsaustausch zwischen den
Landesärztekammern, aber auch zwischen den Landesärztekammern und der Bundes-
ärztekammer, ist für den Bereich der Qualitätssicherung eine Ständige Konferenz „Qua-
litätssicherung“ eingerichtet worden. Hier treffen sich regelmäßig die haupt- und ehren-
amtlichen Vertreter der Bundes- und Landesebene der Ärzteschaft, um aktuelle Themen
auf dem Gebiet der Qualitätssicherung ärztlicher Berufsausübung zu diskutieren und
Strategien für ein Vorgehen der Ärzteschaft in der Zukunft zu entwickeln.

Im Berichtszeitraum hat die Ständige Konferenz „Qualitätssicherung“ am 08.05. und
am 11.12. getagt. Beratungsthemen waren unter anderem:

• Sektorenübergreifende Qualitätssicherung (SQS)
• Zentrumszertifizierung
• Normung in der Medizin
• Patientensicherheit
• Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen
• Ärztliches Peer Review
• Qualitätssicherungsregelungen jenseits vom SGB V
• Qualitätssicherungsstrategie von Bundesärztekammer und Landesärztekammern

Besonders zu erwähnen sind zwei Vorträge der Herbstsitzung.

Prof. Dr. Jochen Schmitt vom Zentrum für evidenzbasierte Gesundheitsversorgung,
Universitätsklinikum Dresden, stellte in seinem Beitrag das Ergebnis einer Auswertung
der Dekubitusdokumentation vor. Daraus sei abzuleiten, dass die Wahrscheinlichkeit, ei-
nen Dekubitus zu entwickeln, in den verschiedenen Klinikabteilungen der Universitäts-
klinik sehr unterschiedlich ausgeprägt sei. Es gäbe vielmehr Abteilungen wie Intensiv-
stationen mit einem hohen Risiko und Abteilungen, bei denen Dekubitus praktisch
nicht vorkomme. Man habe auch versucht herauszuarbeiten, wie groß der Unterschied
sei, wenn aufgrund von Risikoscores kein hundertprozentiges Screening bei den Patien-
ten stattfindet, sondern nur bei einer kleinen Restpopulation. Hier werde deutlich, dass
nur eine relativ geringe Erhöhung nicht frühzeitig entdeckter Dekubitusfälle stattfände.
Man könne nunmehr darüber diskutieren, ob es zumutbar sei, den Screeningaufwand
deutlich zu reduzieren und dafür in Kauf zu nehmen, dass ein geringer Anstieg an nicht
frühzeitig entdeckten Dekubitusfällen erfolgen könnte. Auf jeden Fall würden die Daten
zeigen, dass man den Aufwand zur Dekubitusprophylaxe zielgenauer in den einzelnen
klinischen Abteilungen betreiben und den Aufwand dort reduzieren könnte, wo nach-
weisbar wenige oder gar keine Fälle in der Vergangenheit aufgetreten waren.

Dr. Brigitte Sens, Leiterin des Zentrums für Qualität und Management im Gesundheits-
wesen (ZQ) der Ärztekammer Niedersachsen, berichtete über das Projekt „Proaktive,
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qualitätsorientierte, vernetzte Versorgung von Mukoviszidosepatienten“. Schwerpunkt
sei die Erhöhung der durchschnittlichen Lebenserwartung, die Verbesserung der Le-
bensqualität und die Verbesserung der Teilnahme am öffentlichen Leben. Derzeit wür-
den 80 Mukoviszidoseambulanzen sowohl aus dem klinischen als auch aus dem nieder-
gelassenen Bereich teilnehmen. Die beim ZQ eingerichtete zentrale Stelle habe auch Re-
gister- und Berichterstattungsfunktion, und es würden auch Schulungen durchgeführt.
Der Schwerpunkt des externen Vergleichs sei ein Benchmarking mit dem Ziel „Lernen
von den Besten“. Die Ambulanzen könnten sich auch zertifizieren lassen. Integriert sei
ferner ein Modul zur Patientenbefragung. Die Auswertungen zeigten, dass tatsächlich
die Lebenserwartung in den Jahren intensiven Bemühens durch eine Verbesserung der
Behandlungsqualität gesteigert werden konnte. Es sei dabei deutlich geworden, dass ein
umfassender Gesamtansatz benötigt werde. Dabei sei man zeitweilig auch an die Gren-
zen des Gesundheitssystems gestoßen.

Beide Vorträge wurden intensiv diskutiert und als Beleg gewertet, dass Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen, so sie denn von den Betroffenen selbst entwickelt und umgesetzt
würden, sehr gut zu praxisrelevanten Ergebnissen und Verhaltensänderungen führen.

Inhaltliche Details der oben genannten Beratungsthemen, die das Dezernat 3 das ganze
Jahr beschäftigt haben, werden im Folgenden ausgeführt.

Patientensicherheit

Das Thema Patientensicherheit hat sowohl in Deutschland als auch im internationalen
Kontext in den vergangenen Jahren stark an Bedeutung gewonnen. International gese-
hen war der Auslöser der im Jahr 2000 erschienene Bericht „To Err is Human: Building
A Safer Health System“ des US-amerikanischen Institute of Medicine (IOM), der erst-
malig Fragen zur Häufigkeit und zu den Ursachen von Fehlern in der Medizin in einer
umfassenden Weise dargelegt hat. 

In Deutschland beschäftigen sich bereits seit den neunziger Jahren die Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen der Landesärztekammern mit der systematischen
Erfassung von Behandlungsfehlervorwürfen. Einzelne Projekte, wie z. B. der Berliner
Gesundheitspreis 2002, der erstmals für Projekte zur Fehlervermeidung in Medizin und
Pflege verliehen wurde, stehen für eine wachsende Bedeutung des Themas in der Patien-
tenversorgung. Eine erste deutschlandweite Herangehensweise an das Thema „Patien-
tensicherheit und Fehlervermeidung“ zeichnet sich im gleichnamigen Aktionsplan des
Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ) von 2002 ab. Nach erfolgreicher
Vergabe des „Berliner Gesundheitspreises“ zum Thema Patientensicherheit wurde im
Jahr 2004 das Thema von Bundesärztekammer und Kassenärztlicher Bundesvereini-
gung (KBV) aufgegriffen und von deren Vorständen beschlossen, die Gründung eines
Netzwerkes als zentrale Grundlage für mehr Aktivitäten im Bereich der Patientensicher-
heit zu befürworten.

Auf dem 108. Deutschen Ärztetag 2005 sprach sich die deutsche Ärzteschaft für einen
Paradigmenwechsel in puncto Patientensicherheit aus: Es wurden Initiativen und Maß-
nahmen zur Schaffung einer Sicherheitskultur im deutschen Gesundheitswesen
beschlossen, die auf vertrauensbildenden Maßnahmen, ganzheitlichen Fehlervermei-
dungsstrategien, Enttabuisierung des Themas usw. beruhen. Dazu bedurfte es u. a. einer
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Netzwerkgründung, die im gleichen Jahr mit der Gründung des Aktionsbündnisses
Patientensicherheit e. V. (APS) realisiert wurde. Die öffentliche Diskussion wurde u. a.
durch die am 28.02.2008 auf einer Pressekonferenz im Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG) vorgestellten Broschüre „Aus Fehlern lernen“ (http://www.aps-ev.de/apsside
/Aus_Fehlern_lernen_0.pdf) des APS verstärkt. Insbesondere durch das Engagement
des Vorsitzenden der Qualitätssicherungsgremien, Dr. Günther Jonitz, aber auch des
ehemaligen Präsidenten der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Dr. h. c. Jörg-Dietrich
Hoppe, wurde von der Bundesärztekammer ein deutliches Zeichen für eine offene
Thematisierung von Fehlern und Beinaheschäden in der Medizin gesetzt. „Es soll das
Bewusstsein gestärkt werden, dass Fehler – auch in der Medizin – nicht in jedem Fall
vermeidbar sind und deshalb das Augenmerk auf der Ursachenanalyse und auf Maßnah-
men zur prospektiven Fehlervermeidung liegen muss.“, so Prof. Hoppe auf der Presse-
konferenz anlässlich der Vorstellung der Broschüre.

Auf EU-Ebene zeigt sich, dass Patientensicherheit neben Qualitätssicherung als überge-
ordnetes Thema aller Mitgliedstaaten betrachtet wird. Zugrunde gelegt wird dabei der
Anspruch, dass der Schutz der EU-Bevölkerung vor fehlerhafter medizinischer Versor-
gung in allen Ländern gleichermaßen gewährleistet sein müsse, unabhängig davon,
dass die Zuständigkeit für die Gesundheitsversorgung bei den einzelnen Mitgliedstaaten
selbst und nicht etwa bei der EU-Kommission liegt. Der EU-Rat erließ dazu im Jahre
2009 eine Empfehlung zur Patientensicherheit einschließlich der Prävention und Kon-
trolle von nosokomialen Infektionen. Im November 2012 erschien ein Bericht der Euro-
päischen Kommission zum Umsetzungsstand der Empfehlung in den Mitgliedstaaten.
Das Ergebnis zeigt, dass Deutschland bei der Umsetzung der 13 Hauptempfehlungen
zur Patientensicherheit mit an der Spitze liegt. 

Stellvertretend für die vielfältigen Initiativen, die durch die Bundesärztekammer ange-
stoßen wurden, sei auf zwei aktuelle internationale Projekte hingewiesen, die von der
deutschen Ärzteschaft mitgetragen werden.

1. „Joint Action on Patient Safety and Quality of Healthcare“ ist ein Projekt auf EU-
Ebene, begleitet von der Arbeitsgruppe „Patient Safety and Quality of Care Working
Group“ der Europäischen Kommission, in der regelmäßig Experten aller Mitglied-
staaten zusammenkommen und die die EU-Kommission im Bereich „Patientensi-
cherheit und Versorgungsqualität“ berät. Für Deutschland ist der Vorsitzende der
Qualitätssicherungsgremien der Bundesärztekammer, Dr. Jonitz, als Berater des Bun-
desministeriums für Gesundheit (BMG) seit 2005 aktives Mitglied in dieser EU-Ar-
beitsgruppe. Die Joint Action gliedert sich in folgende Arbeitsgruppen ( die Leitung ist
jeweils in Klammern angegeben):

– Work Package 1: Coordination: HAS (French National Authority for Health, Frank-
reich)

– Work Package 2: Dissemination: AQAH (Agency for Quality and Accreditation in
Health Care and Social Welfare, Kroatien)

– Work Package 3: Evaluation: NKUA (National and Kapodistrian University of
Athens, Griechenland)

– Work Package 4: Patient Safety – Good Clinical Practices: DSPS (Danish Society for
Patient Safety, Dänemark)

– Work Package 5: Patient Safety Initiatives – Implementation: ÄZQ (Ärztliches Zen-
trum für Qualität in der Medizin, Deutschland)
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– Work Package 6: Quality Health Care Systems – Collaboration in the EU: MSSSI
(Ministry of Health, Social Services and Equality, Spanien)

– Work Package 7: Network Sustainability: SKMoH (Ministry of Health of the Slovak
Republic, Slowakei)

Das BMG hat in Abstimmung mit der Bundesärztekammer offiziell gegenüber der
EU-Kommission das ÄZQ als teilnehmende Organisation an der Joint Action be-
nannt.

Auch das APS (Ausführung durch das Institut für Patientensicherheit) wurde als teil-
nehmende Organisation für die Joint Action (Work Package 4) benannt. Beide Orga-
nisationen befinden sich in enger Abstimmung.

2. „High 5s“ ist ein Projekt der World Alliance for Patient Safety, des Commonwealth
Fund und des WHO Collaborating Centre on Patient Safety, das in Deutschland vom
APS und vom ÄZQ getragen wird. Es konzentriert sich auf fünf der neun von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschriebene Problembereiche der Patientensi-
cherheit, die es vorrangig zu behandeln gilt (Patient Safety Solutions):

– Management von konzentrierten injizierbaren Medikamenten (Managing Concen-
trated Injectable Medicines)

– Sicherstellung der richtigen Medikation bei Übergaben im Behandlungsprozess
(Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care)

– Kommunikation bei Übergaben im Behandlungsprozess (Communication During
Patient Care Handovers)

– Verbesserte Handhygiene, um krankenhausassoziierte Infektionen zu vermeiden
(Improved Hand Hygiene to Prevent Health-Care-Associated Infections)

– Vermeidung von Eingriffsverwechslungen (Performance of Correct Procedure at
Correct Body Site).

In den am Projekt beteiligten Ländern sollen diese Maßnahmen in Krankenhäusern
implementiert und im Hinblick auf die dadurch erreichte Verbesserung der Patien-
tensicherheit evaluiert werden.

Initiativen der deutschen Ärzteschaft zur Patientensicherheit und Etablierung einer
Sicherheits- und Fehlerkultur im Gesundheitswesen

Erfassung von Behandlungsfehlervorwürfen
Die bei den Landesärztekammern angesiedelten Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen befassen sich bereits seit 1975 umfassend mit der Klärung von Behand-
lungsfehlervorwürfen und Fragen des Schadensausgleichs. Beschwerden von Patientin-
nen und Patienten werden objektiv und profund aufgearbeitet. Der Patient kann durch
ein außergerichtliches, effizientes und gebührenfreies Verfahren überprüfen lassen, ob
ein Behandlungsfehlervorwurf gerechtfertigt ist. In ca. 90 Prozent der Fälle werden die
Entscheidungen der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen von beiden Par-
teien akzeptiert und die Arzthaftungsstreitigkeiten beigelegt. Seit 2006 werden die Daten
mit Hilfe des Medical Error Reporting Systems (MERS) EDV-gestützt einheitlich erfasst
und in einer Bundesstatistik zusammengeführt (siehe Kapitel 4.3). Vertreter der Ständi-
gen Konferenz „Qualitätssicherung“ nehmen aktiv an der AG Behandlungsfehlerregis-
ter des Aktionsbündnisses Patientensicherheit teil.
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Erfassung von kritischen Ereignissen und Lernen aus Fehlern (CIRSmedical)
Ein weiteres Feld ist die Meldung und Analyse von kritischen Ereignissen im Rahmen
von sogenannten Critical Incident Reporting Systems (CIRS). Unter dem Motto „Berich-
ten und Lernen“ können Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Gesundheitswesens zu
allen sicherheitsrelevanten Ereignissen, die in der Medizin auftreten, berichten. Dies
können Fehler, Beinaheschäden, kritische Ereignisse oder auch unerwünschte Ereig-
nisse sein. Insbesondere die Analyse von Meldungen zu Beinaheschäden sind hier be-
sonders wertvoll, da kritische Ereignisse, die (noch) nicht zu einem Schaden geführt ha-
ben, gleichsam als Frühwarnsysteme auf kritische Momente in der Patientenversorgung
aufmerksam machen können. 

Die Bundesärztekammer bietet gemeinsam mit der KBV ein bundesweit zur Verfügung
stehendes Netzwerk für internetbasierte Fehlerberichts- und Lernsysteme (CIRS-Netz-
werk) an, das anonymisierte freiwillige Meldungen zu Beinaheschäden erfasst und ana-
lysiert (www.cirsmedical.de; siehe auch Kapitel 4.5). Am bundesweiten, trägerübergrei-
fenden Projekt „Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland“ (www.kh-cirs.de) des APS ist die
Bundesärztekammer durch das ÄZQ vertreten.

Fortbildung
„Lernen aus Fehlern“ bedeutet, wichtige Erkenntnisse der Fehlerforschung anzuwenden
und Verbesserungsmaßnahmen einleiten zu können. Hierfür sind konkrete Trainings-
und Fortbildungsangebote notwendig. Beispielhaft seien hier das Fortbildungskonzept
„Patientensicherheit“ des ÄZQ genannt, aber auch die zahlreichen Fortbildungsmaß-
nahmen, die von den Landesärztekammern angeboten werden und die sich auf unter-
schiedliche Themenschwerpunkte beziehen.

Leitfaden Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen
Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (M&M-Konferenzen) sind ein traditionelles
und bewährtes Instrument der ärztlichen Qualitätssicherung und Fortbildung, das ge-
genwärtig auch für die Förderung der Sicherheits- und Lernkultur vor allem in Kranken-
häusern „wiederentdeckt“ wird. M&M-Konferenzen sind sehr unmittelbar und konkret
und werden von der Ärzteschaft als hochwertiges Instrument geschätzt, das Qualitätssi-
cherung (in ärztlicher Hand) mit Weiter- und Fortbildung verknüpft. Aus der Praxis wer-
den jedoch immer wieder die Schwierigkeiten der Implementierung und die sehr unter-
schiedliche Qualität von M&M-Konferenzen beklagt, die einen großen Einfluss auf de-
ren Akzeptanz und Nutzen haben. 

Ein entsprechender, von der Bundesärztekammer zu entwickelnder methodischer Leit-
faden soll dieses Instrument auf eine systematische Grundlage stellen, seiner Etablie-
rung einen Impuls geben und die Qualität von M&M-Konferenzen fördern. Die Anre-
gung zur Entwicklung dieses Leitfadens ist aus engagierten Kreisen von Ärztekammer-
mitgliedern sowie Aktiven im Peer-Review-Verfahren an die Bundesärztekammer bzw.
an den Ausschuss „Qualitätssicherung“ herangetragen worden. Der Vorstand der Bun-
desärztekammer hat diesem Projekt am 19.10.2012 zugestimmt. Die initiale Sitzung ei-
ner entsprechenden AG fand am 18.12.2012 in der Bundesärztekammer statt.
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Vernetzung mit anderen Akteuren
Unter Beteiligung der Ärzteschaft hat sich im Jahr 2005 das deutschlandweite Aktions-
bündnis Patientensicherheit e. V. (APS) etabliert (www.aktionsbuendnis-patientensicher
heit.de), das zwischenzeitlich über 400 Mitglieder, u. a. aus den Bereichen ärztliche
Selbstverwaltung, medizinische Fachgesellschaften, Gesundheitsfachberufe und Patien-
tenvertreter, vereinigt. Zu den Gründungsmitgliedern zählen Dr. Jonitz, Vorsitzender
der Qualitätssicherungsgremien der Bundesärztekammer, und Prof. Hoppe, ehemaliger
Präsident der Bundesärztekammer. Darüber hinaus ist seit 2007 das ÄZQ als Institution
Mitglied im APS. Bundesärztekammer, KBV und Deutscher Ärzte-Verlag gehören zu
den finanziellen Unterstützern.

Ziel des APS ist es, sowohl den Austausch zwischen den Beteiligten im Gesundheitswe-
sen zu fördern als auch konkrete Problemlösungsvorschläge zu erarbeiten. Das APS hat
zu unterschiedlichen Themenschwerpunkten Arbeitsgruppen eingerichtet, die ihre Er-
gebnisse in Form von konkreten Handlungsempfehlungen veröffentlichen und allen In-
teressierten zur Verfügung stellen. Es werden unter punktueller Mitwirkung der Bun-
desärztekammer u. a. folgende Themen bearbeitet:

• Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
• Behandlungsfehlerregister
• Bildung und Training
• Patienteninformation
• Medizinproduktassoziierte Risiken 
• Der ältere Patient im Krankenhaus

Aktionsplan Arzneimitteltherapiesicherheit
Im Rahmen des Aktionsplans 2010 bis 2012 zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit (AMTS) in Deutschland, initiiert vom Bundesministerium für Gesundheit im
Herbst 2007, wurde bei der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ)
eine Koordinierungsgruppe eingerichtet, die aktuell ca. 70 Maßnahmen umsetzt und
fortschreibt. In einem zweimal jährlich stattfindenden Informationsgespräch – initiiert
durch die AkdÄ – erhält die Bundesärztekammer Gelegenheit, zu den geplanten Initiati-
ven Stellung zu nehmen.

Aktion Saubere Hände
Ziel dieser vom Bundesministerium für Gesundheit finanzierten Initiative ist es, ver-
meidbare Infektionen in Gesundheitseinrichtungen durch verbesserte Händehygiene
zu verbessern. Dazu sollen mehr Bewusstsein für die Handhygiene und konkrete Lösun-
gen in den Krankenhäusern geschaffen werden. Die Federführung dieses Projektes liegt
beim APS, dem Nationalen Referenzzentrum (NRZ) für die Surveillance von nosoko-
mialen Infektionen und der Gesellschaft für Qualitätsmanagement im Gesundheitswe-
sen (GQMG). Die Bundesärztekammer unterstützt dieses Projekt.

Patienteninformation
Zur Verbesserung der Versorgung der Patienten mit qualitätsgeprüften Gesundheitsin-
formationen beteiligt sich die Bundesärztekammer über das ÄZQ-Redaktionsgremium
von www.patienten-information.de an der Mitgestaltung dieses Internetportals.
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Berücksichtigung von Patientensicherheit im KTQ-Zertifizierungsverfahren
In den KTQ-Krankenhauskatalog wurde 2009 speziell eine Subkategorie „Patienten-
sicherheit“ aufgenommen. Krankenhäuser, die das KTQ-Zertifikat anstreben, müssen
ausführlich ihre Maßnahmen und Ergebnisse zur Erhöhung der Patientensicherheit
darlegen. Dabei sind u. a. zu berücksichtigen:

• Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgefährdung (z. B. CIRS)
• Medizinisches Notfallmanagement
• Hygienemanagement 
• Infektionsmanagement (z. B. Vermeidung nosokomialer Infektionen)
• Arzneimittel (z. B. Arzneimitteltherapiesicherheit, Meldung unerwünschter Arznei-

mittelwirkungen)
• Sicherer Umgang mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten sowie Medizinproduk-

ten.

4.4.2 Qualitätssicherung nach SGB V

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) – Beteiligungsrecht der Bundesärztekammer
nach § 137 SGB V

Die Möglichkeiten für die Bundesärztekammer, gestaltend in Richtlinienbeschlüsse des
G-BA einzugreifen, sind gesetzlich reglementiert und basieren im Wesentlichen auf
zwei Wegen, die per SGB V angelegt und in der Verfahrens- sowie der Geschäftsordnung
des G-BA konkretisiert sind (siehe Abbildung 1). Eine dieser beiden Möglichkeiten liegt
in der unmittelbaren Beteiligung von Vertretern der Bundesärztekammer auf Ebene der
Gremien des G-BA. Der zweite Weg ist die Abgabe schriftlicher Stellungnahmen zu Be-
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Abbildung 1: Schnittstellen zwischen G-BA, IQWiG und Bundesärztekammer
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schlussentwürfen kurz vor der jeweils abschließenden Beratung im zentralen Entschei-
dungsgremium des G-BA, dem Plenum (siehe Abschnitt zum Stellungnahmerecht der
Bundesärztekammer nach § 91 Abs. 5 SGB V, S. 252ff.). 

Für die unmittelbare Beteiligung sind drei Gremienebenen des G-BA zu unterscheiden:
Arbeitsgruppen, Unterausschüsse und das Plenum. Die Detailarbeit, die in der Regel
aus der Erstellung oder Änderung bereits vorliegender Richtlinien besteht, findet auf
Ebene der Arbeitsgruppen statt. Die Produkte der Arbeitsgruppen werden in dem je-
weils zuständigen Unterausschuss beraten und mit einer Beschlussempfehlung für das
Plenum versehen. Das Plenum schließlich entscheidet per Abstimmung über die
Annahme oder Ablehnung einer Beschlussempfehlung, wobei inhaltliche Detaildis-
kussionen mitunter auch auf dieser Ebene geführt werden. Für die Abstimmungen gilt
das Mehrheitsprinzip. Die Besetzung des Plenums und die Stimmrechte sind über
§ 91 Abs. 2 SGB V geregelt. Stimmberechtigt vertreten sind die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG), die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), die Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV), der GKV-Spitzenverband sowie drei Unparteiische,
darunter der Vorsitzende des G-BA. DKG, KBV und KZBV bilden die sogenannte Bank
der Leistungserbringer und haben insgesamt fünf Stimmen, Gleiches gilt für die GKV-
Bank. Die drei Unparteiischen haben jeweils eine Stimme, sodass insgesamt 13 Stim-
men bei einer Abstimmung zu berücksichtigen sind. 

Die Bundesärztekammer zählt zusammen mit der Bundeszahnärztekammer, der Bun-
despsychotherapeutenkammer, den Berufsorganisationen der Pflegeberufe und dem
Verband der privaten Krankenversicherung zu den gesetzlich Beteiligten. Da die Beteili-
gung über § 137 SGB V geregelt ist, ergibt sich eine thematische Beschränkung auf
Richtlinien und Beschlüsse des G-BA zur Qualitätssicherung. Vor Umsetzung des Ge-
setzes zur Stärkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz – GKV-WSG) in 2007 betraf dies ausschließlich die Quali-
tätssicherung stationär erbrachter Leistungen. Die Bundesärztekammer war bis zu dem
Zeitpunkt also an Entscheidungen des G-BA zu Fragen der Qualitätssicherung lediglich
dann zu beteiligen, wenn diese die Krankenhäuser betraf. Durch die Umsetzung des
GKV-WSG wurden die grundsätzlichen Vorgaben für die verpflichtenden Maßnahmen
zur Qualitätssicherung nach § 137 SGB V auf die vertragsärztliche Versorgung ausge-
weitet, um auf diese Weise das Ziel einer sektorenübergreifenden Qualitätssicherung
erreichen zu können. Damit erweiterte sich auch das Beteiligungsfeld der Bundesärzte-
kammer auf die sektorenübergreifende Qualitätssicherung.

Im Berichtsjahr 2012 nahmen Vertreter der Bundesärztekammer regelmäßig sowohl an
den üblicherweise monatlich stattfindenden Sitzungen des Plenums als auch an den
Sitzungen des ebenfalls im monatlichen Rhythmus tagenden Unterausschusses „Quali-
tätssicherung“ teil. Die Bundesärztekammer wurde auch zu Sitzungen des Unteraus-
schusses „Methodenbewertung“ eingeladen, sofern im Rahmen der hier bewerteten Ver-
fahren Beschlüsse zur Qualitätssicherung zu fassen waren oder sich aus dem schriftli-
chen Stellungnahmeverfahren das Recht auf mündliche Anhörungen ergab. 

Darüber hinaus entsandte die Bundesärztekammer ihre Vertreter in die folgenden
Arbeitsgruppen des Unterausschusses „Qualitätssicherung“: 

• AG AQUA-Abschlussberichte
• AG AQUA-Methodenpapier
• AG Externe stationäre QS
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• AG Fortbildungspflichten
• AG Früh- und Neugeborenenversorgung
• AG Nosokomiale Infektionen
• AG Sektorenübergreifende QS (Qesü-Richtlinie)
• AG QM-Richtlinie
• AG QS Bauchaortenaneurysma
• AG QS Dialyse
• AG QS-Konferenz
• AG Qualitätsbericht
• AG Themenfindung und Priorisierung
• AG Weiterentwicklung externe Qualitätssicherung

Insgesamt ergab sich für die Geschäftsführung der Bundesärztekammer im Jahr 2012
jeden Monat die Teilnahme an durchschnittlich ca. sechs bis acht Sitzungen im G-BA.
Die zum Teil fachlich überaus detailliert geführten Beratungen erfordern dabei eine in-
tensive Vor- und Nachbereitungszeit bei gleichzeitig hohem Abstimmungsbedarf, da
viele Themen aus Perspektive der Bundesärztekammer dezernatsübergreifend zu be-
handeln sind. Die hohe Sitzungsanzahl ist einerseits Folge der umfassenden Zuständig-
keit des G-BA für die medizinische Versorgung und andererseits kennzeichnend für die
Langwierigkeit der G-BA-Beratungen, in denen trotz der hohen Sitzungsfrequenzen oft-
mals kein Konsens zwischen den verschiedenen Bänken erreicht werden kann. Im Falle
der für die Konkretisierung der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung zuständigen
Arbeitsgruppe wurde angesichts des großen Erwartungsdrucks bei dieser Thematik gar
eine 14-tägige Sitzungsfrequenz eingeführt. 

Nicht zuletzt in Anbetracht der hohen Arbeitsbelastung, welche die Wahrnehmung des
Beteiligungsrechts für die Bundesärztekammer zur Folge hat, hatten sowohl der 113. als
auch der 114. Deutsche Ärztetag (2010/2011) eine Statusaufwertung der Bundesärzte-
kammer im G-BA durch Einräumung eines Stimmrechts – zumindest im Unteraus-
schuss „Qualitätssicherung“ – gefordert. Die Bundesärztekammer hat diese Forderung
auch in das Anhörungsverfahren des 2011 formulierten GKV-Versorgungsstrukturgeset-
zes (GKV-VStG) eingebracht, mit dem auch die Strukturen des G-BA reformiert worden
sind. Die Stimmrechtsforderung der Bundesärztekammer fand jedoch keinen Eingang
in das Gesetz. Eine Erweiterung erfuhr lediglich das Beteiligungsrecht der Bundesärzte-
kammer, indem die Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme nach § 91 Abs. 5 SGB V
künftig durch die Möglichkeit einer mündlichen Stellungnahme nach § 91 Abs. 9 SGB V
ergänzt werden soll. Diese Einbeziehung in die Beratungen der jeweils zuständigen Un-
terausschüsse erhöht den Präsenzbedarf von Vertretern der Bundesärztekammer in Gre-
mien des G-BA.

Als Beispiel für ein erfolgreiches Ergebnis einer kontinuierlichen Beteiligung der Bun-
desärztekammer an einem Beratungsthema des G-BA ist ein Urteil des Bundessozialge-
richts (BSG) vom 18.12.2012 zur Festlegung einer Mindestmenge für Krankenhäuser bei
der Versorgung von Frühgeborenen. Das BSG erklärte die vom G-BA beschlossene Erhö-
hung der Mindestmenge von 14 auf 30 Behandlungsfälle pro Jahr für rechtswidrig. Die
Bundesärztekammer hatte bei den Diskussionen im G-BA immer wieder darauf hinge-
wiesen, dass die Einführung dieses Schwellenwertes nicht ausreichend durch Evidenz
gestützt werden kann und Krankenhäuser benachteilige, die unterhalb der geforderten
Mindestmenge arbeiten, aber trotzdem nachweislich gute Qualität erbringen. 
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Sektorenübergreifende Qualitätssicherung (SQS)

Richtlinie des G-BA zur einrichtungs- und sektorenübergreifenden Qualitätssicherung
(Qesü-RL)
Seit Mitte der 90er-Jahre schreibt der Gesetzgeber in Deutschland eine externe einrich-
tungsübergreifende Qualitätssicherung medizinischer Leistungen vor. Maßgeblich sind
entsprechende Regelungen im SGB V (ambulante vertragsärztliche und stationäre Ver-
sorgung) bzw. SGB IX (Rehabilitation). Die Qualitätsbetrachtung erfolgte bis jetzt sektor-
spezifisch, d. h. für jeden der genannten Sektoren getrennt. Mit dem GKV-Wettbewerbs-
stärkungsgesetz (GKV-WSG) im Jahre 2007 wurden im SGB V erstmals die gesetzlichen
Grundlagen geschaffen, die Grenzen zwischen ambulanter und stationärer Versorgung
in der Qualitätssicherung zu überwinden.

Bei der einrichtungs- und sektorenübergreifenden Betrachtung stehen zum einen Lang-
zeitergebnisse der medizinischen Versorgung im Fokus. Zum Beispiel ist frühestens ein
Jahr nach einer Knieendoprothesenoperation eine sichere Aussage möglich, ob der elek-
tive Eingriff für den Patienten ein voller Erfolg war. Die auf den stationären Aufenthalt
der Operation begrenzte stationäre Qualitätssicherung lässt diese Aussage nicht zu.
Zum anderen soll die SQS mögliche Qualitätsdefizite in der Versorgungskette aufzei-
gen. Die SQS-Schnittstellen zwischen den Sektoren, z. B. zwischen Krankenhausaufent-
halt und Nachsorge, sollen hierbei im Fokus stehen.

Konkrete Maßnahmen einer SQS werden nach § 137 SGB V vom Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) in Form von Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V
festgelegt werden. Die Institution nach § 137a SGB V (AQUA-Institut GmbH, Göttin-
gen) entwickelt dazu sektorenübergreifende Instrumente und Indikatoren. 

Die Historie der Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenübergreifenden Qualitätssi-
cherung (Qesü-RL) wurde im Tätigkeitsbericht 2009 ausführlich beschrieben. Den Aus-
führungen im Tätigkeitsbericht 2010 war zu entnehmen, wie der Datenfluss gemäß
Richtlinie grundsätzlich geplant ist. Danach sollen Qualitätssicherungsdaten von gesetz-
lich versicherten Patienten, die in Vertragsarztpraxen und Krankenhäusern erhoben
werden, auf Landesebene an die jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) bzw.
an Datenannahmestellen der Krankenhäuser verschlüsselt übermittelt werden. In einer
nachgeschalteten Vertrauensstelle auf Bundesebene werden aus den patientenidentifi-
zierenden Daten der übermittelten Datensätze Patientenpseudonyme erstellt. Das
AQUA-Institut führt in seiner Funktion als sogenannte Bundesstelle schließlich alle Da-
ten zusammen. So sollen datenschutzkonforme Langzeitbeobachtungen ermöglicht
werden. Für die Rückübermittlung der Auswertungsergebnisse und die Kontaktauf-
nahme mit Ärzten oder Krankenhäusern bei statistischen Auffälligkeiten (strukturierter
Dialog) sollen sogenannte Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) zuständig sein. 

Die Rolle der Ärztekammern in der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung bleibt
unklar. Die Richtlinie des G-BA sieht lediglich eine optionale Beteiligung der Ärztekam-
mern an den zu gründenden LAG vor, während die Bundesärztekammer stets eine
gleichberechtigte Einbeziehung der Ärztekammern nach dem Vorbild der Lenkungsgre-
mien für die stationäre Qualitätssicherung gefordert hat. Zum Jahresbeginn 2013 sind
die Verhandlungen zur Bildung der LAG in den Bundesländern unterschiedlich weit ge-
diehen. 
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Im Jahr 2010 wurde der Richtlinientext des allgemeinen Teils der Qesü-RL vom G-BA
verabschiedet. Konkrete Einzelheiten der geplanten SQS-Verfahren sollen zukünftig
jeweils im themenspezifischen Teil der Richtlinie festgelegt werden. Eine G-BA-Arbeits-
gruppe, bestehend aus Vertretern aller Bänke des G-BA und des AQUA-Instituts, erar-
beitet Einzelheiten der Verfahren und der Richtlinie zu den ersten geplanten SQS-Ver-
fahren. Die Bundesärztekammer ist in dieser und in andern AGs vertreten und beteiligt
sich konstruktiv an der Entwicklungsarbeit. An den Sitzungen der zuständigen Entschei-
dungsgremien, d. h. dem Unterausschuss „Qualitätssicherung“ bzw. dem Plenum des
G-BA, darf sie zwar teilnehmen, ist aber nicht stimmberechtigt.

Aktueller Stand der Entwicklung
Nachdem das AQUA-Institut Vorschläge für die ersten beauftragten sektorenübergrei-
fenden Qualitätssicherungsmaßnahmen entwickelt und vorgelegt hatte, stand das Jahr
2012 im Zeichen der Erprobung und Vorbereitung für den zukünftigen Regelbetrieb.
(Eine Übersicht über den Stand der einzelnen Verfahren zeigt Tabelle 1, S. 251). Dabei
ist eine Reihe methodischer, technischer und organisatorischer Probleme aufgetreten,
welche die Entwicklung insgesamt ins Stocken gebracht hat. 

Nachfolgend werden einige dieser Probleme näher erläutert:

• Methodenpapier

Das AQUA-Institut legt alle zwei Jahre mit einer neuen Version seines Methodenpa-
piers eine Richtschnur vor, mit der in den nächsten Jahren die Entwicklung der sekto-
renübergreifenden Qualitätssicherung vorangetrieben werden soll. Die aktuelle Ver-
sion 3.0 musste auf Wunsch des G-BA Ende 2012 vom AQUA-Institut noch einmal
überarbeitet werden. Das Methodenpapier vermag allerdings nicht die Vielzahl der
Probleme zu lösen. 

• QS-Auslösung

In den Abschlussberichten des AQUA-Instituts wurde vorgeschlagen, für die meisten
Qualitätsindikatoren Daten elektronisch erfassen zu lassen. Als eine der bedeutends-
ten methodischen Schwierigkeiten hat sich bei der Umsetzung dieser Vorschläge die
Auslösung der Qualitätssicherungsdokumentation insbesondere bei Follow-up-Un-
tersuchungen, z. B. nach Operationen, erwiesen. Dazu wird nämlich ein Kriterium
benötigt, das dem nachbehandelnden Arzt zuverlässig mitteilt, ob ein Patient, der sich
bei ihm in Behandlung begibt, ein „QS-Fall“ ist und darum für diesen Patienten ein
QS-Datensatz auszufüllen ist. Derartige Kriterien könnten z. B. in der Praxis verwen-
dete ICD-, OPS- oder EBM-Kodes sein. So soll beispielsweise in einem der ersten ge-
planten QS-Verfahren vier bis sechs Wochen nach einer Kataraktoperation die Refrak-
tion des operierten Auges gemessen werden, um sie mit der präoperativ geplanten
Zielrefraktion zu vergleichen. Für diese Patienten müsste dazu vom nachbehandeln-
den Augenarzt der Refraktionswert ermittelt und dokumentiert werden. Weder der
„Zustand nach Kataraktoperation“ noch der richtige postoperative Zeitraum von vier
bis sechs Wochen lassen sich aber gegenwärtig durch externe Kriterien sicher auslö-
sen. Je komplexer ein Patientenbehandlungspfad mit verschiedenen stationären und
ambulanten Behandlungen ist, desto schwieriger gestaltet sich die Nachverfolgung
des Behandlungsverlaufs für die Qualitätssicherung. Wenn die Auslösung nicht si-
cher gelingt, ist auch eine Vollzähligkeitsstatistik, d. h. ein Soll-Ist-Abgleich, nicht
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möglich. Es kann also nicht rückwirkend nachgeprüft werden, wie viele QS-Fälle hät-
ten dokumentiert werden müssen. Eine technische Möglichkeit, die diskutiert wird,
ist die Nutzung der neuen deutschlandweit einzuführenden elektronischen Gesund-
heitskarte (eGK) für GKV-Patienten. Auf der Karte könnte markiert werden, dass es
sich bei einem Patienten um einen „QS-Fall“ handelt und eine QS-Dokumentation
auszulösen ist. Diese als „QS-Marker“ bezeichnete Option wird aber in Folge der ver-
zögerten eGK-Verbreitung kurz- bis mittelfristig für die SQS nicht zur Verfügung ste-
hen.

• Probebetriebe

Für die Entwicklung von SQS-Verfahren sieht der G-BA die Durchführung von soge-
nannten Machbarkeitsprüfungen und Probebetrieben vor. Während bei Ersterer das
AQUA-Institut potenzielle QS-Datensätze vor Ort bei einzelnen Vertragsarztpraxen
und Krankenhäusern testet, sollen in den Probebetrieben von einer begrenzten Teil-
nehmerzahl Echtdaten im Datenfluss gemäß Qesü-RL übermittelt und ausgewertet
werden. Für die ersten SQS-Verfahren „Kataraktoperation“ und „Konisation“ fanden
sich jedoch weder genügend Ärzte und Krankenhäuser noch KVen und Landeskran-
kenhausgesellschaften, die bereit waren, an den freiwilligen Probebetrieben 2012 teil-
zunehmen. Die betroffenen Softwareanbieter waren zudem meistens nicht bereit,
Qualitätssicherungssoftware für die Probebetriebe zu erstellen, da keine Nachfrage
ihrer Kunden danach bestand. Letztlich wurde im Jahre 2012 lediglich im Leistungs-
bereich „Kataraktoperation“ ein eingeschränkter Probebetrieb durchgeführt, an de-
nen einige Augenärzte und die KV Nordrhein teilnahmen. Krankenhäuser nahmen
hingegen nicht teil. Im Leistungsbereich „Konisation“ gelang überhaupt kein Probe-
betrieb. 

• Patientenbefragung

Ein wesentliches neues Element der SQS soll die Einbeziehung der Patientenperspek-
tive in Form von Patientenbefragungen sein. Da Informationen über mögliche Quali-
tätsprobleme in der Versorgungskette häufig über andere Datenquellen nicht sicher
zu erheben sind, kommt dem Patienten/der Patientin als Informationsquelle eine zu-
nehmend wichtige Rolle zu. Neben der grundsätzlichen Unklarheit, wie und in wel-
chem Umfang Befragungsergebnisse in der externen einrichtungsübergreifenden
Qualitätssicherung praktisch einzusetzen sind, besteht noch inhaltlicher Entwick-
lungsbedarf der Fragebögen seitens des AQUA-Instituts. Noch völlig ungeklärt ist die
Organisation des Fragebogenversands. Ein Versand über Vertragsärzte und Kranken-
häuser wird von KBV bzw. Deutscher Krankenhausgesellschaft (DKG) wegen des zu
erwartenden Aufwands und von den Patientenvertretern beim G-BA wegen befürch-
teter Verfälschungseffekte abgelehnt. Andere Versandoptionen erfordern aber aus Da-
tenschutzgründen die Einwilligungserklärung der Patienten/Patientinnen zur Wei-
tergabe ihrer Adressen.

• QS-Routinedaten

Bis dato war eine gesetzlich Grundlage zur Einbeziehung von Routinedaten der Kran-
kenkassen in die SQS nicht vorhanden. Erst mit der Neufassung des § 299 Abs. 1a
SGB V im GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) sind ab dem Jahre 2012 auch
Krankenkassen „berechtigt und verpflichtet“, erhobene und gespeicherte Sozialdaten
zum Zwecke der Qualitätssicherung zu verarbeiten oder zu nutzen. Organisatorische
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und technische Grundlagen werden zurzeit erarbeitet. Eine Detailregelung der Daten-
flüsse von den Krankenkassen über eine Datenannahmestelle und die Vertrauens-
stelle zum AQUA-Institut steht noch aus.

• Externe Begutachtung

Für die meisten Qualitätsindikatoren sind in den geplanten sektorenübergreifenden
Verfahren Vollerhebungen vorgesehen. Dies steht eigentlich im Widerspruch zu § 299
SGB V, nach dem zukünftig die Qualitätsdatenerhebung in der Regel auf eine Stich-
probe der betroffenen Patienten begrenzt sein sollte. Da zudem die manuelle elektro-
nische Dokumentation von Qualitätssicherungsdaten für die Anwender zeitaufwän-
dig ist, werden hohe Bürokratiekosten durch die SQS befürchtet. Das AQUA-Institut
hat allerdings in seinen Abschlussberichten zur sektorenübergreifenden Qualitätssi-
cherung bei Kolorektalkarzinom bzw. bei Kniearthroskopie für einzelne Indikatoren
vorgeschlagen, anstelle einer elektronischen Vollerhebung Stichproben aus der Ori-
ginaldokumentation vor Ort (d. h. in den Arztpraxen bzw. Krankenhäusern) im
Rahmen einer externen Begutachtung zu ziehen. Konkret wurde die Nutzung von
Koloskopie- und Pathologie- bzw. Arthroskopieberichten vorgeschlagen. Wie diese ex-
terne Begutachtung durchgeführt werden könnte, ist Gegenstand der Diskussion
beim G-BA.

• Sektorenübergreifender strukturierter Dialog

Gegenwärtig fokussiert die Diskussion beim G-BA auf die Möglichkeiten der sekto-
renübergreifender Erhebung von QS-Daten. Über die genaue Auswertung und Nut-
zung dieser Daten im Rahmen eines strukturierten Dialogs zwischen Landesarbeits-
gemeinschaften einerseits und Ärzten und Krankenhäusern andererseits bestehen
aber bis jetzt nur vage Vorstellungen. Es ist für viele der Indikatoren unklar, wie das
Feedback an die verschiedenen Beteiligten der sektorenübergreifenden Behandlungs-
kette erfolgen soll. Dabei spielt z. B. die Frage eine Rolle, wer welche Ergebnisdaten
einsehen kann. Soll zum Beispiel ein Krankenhaus auch die Ergebnisse des nachbe-
handelnden Arztes erhalten? Bedeutend ist auch die Frage der Zuschreibbarkeit
(Accountability) der Qualitätsergebnisse zu den Beteiligten der Prozesskette. Man
spricht in diesem Zusammenhang von einer Verantwortungsdiffusion, d. h. je später
man zeitlich nach einer medizinischen Intervention, z. B. einer Operation, Ergebnis-
daten erhebt, desto schwieriger ist es, diese Ergebnisse ursächlich auf die Intervention
zu beziehen. In einigen Abschlussberichten schlägt das AQUA-Institut sogenannte
Area-Indikatoren vor. Die Ergebnisse dieser Indikatoren sollen nicht mehr auf ein-
zelne Leistungserbringer, sondern auf (noch zu definierende) Regionen bezogen wer-
den. Die methodische Ausgestaltung dieser neuen Form der Qualitätssicherung muss
allerdings noch entwickelt werden.

Neuorientierung
In der zweiten Hälfte des Jahres 2012 hat der G-BA in seinen Gremien den gegenwärti-
gen Stand der SQS kritisch reflektiert und ist zu dem Schluss gekommen, dass der
Schwerpunkt zukünftiger Qualitätssicherungsverfahren weniger auf aufwändigen elek-
tronischen Vollerhebungen liegen soll. Stattdessen soll die Nutzung von Routinedaten
und Patientenbefragungen forciert werden. Bei auffälligen Ergebnissen könnten stich-
punktartige Dialoge vor Ort mit den betroffenen Ärzten und Pflegekräften erfolgen
(siehe oben: externe Begutachtung). Hierbei könnte man sich am Peer-Review-Konzept
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orientieren, das auch dem Curriculum der Bundesärztekammer zugrunde liegt. Die
weitere Ausgestaltung dieser als Neurorientierung bezeichneten Richtungskorrektur der
SQS wird gegenwärtig im G-BA intensiv diskutiert. Zum Jahresbeginn 2013 wird der 
G-BA vermutlich das AQUA-Institut beauftragen, bereits abgelieferte Entwicklungsbe-
richte im Sinne der Neuorientierung zu überarbeiten. 

Seitens der Bundesärztekammer ist diese sich andeutende Richtungskorrektur des 
G-BA sehr zu begrüßen. Der Gefahr, aufwändige Qualitätssicherungsverfahren mit ge-
ringer Aussagekraft zu schaffen, könnte so begegnet werden. Absehbar ist allerdings,
dass sich alle Zeitpläne zur Einführung der SQS weiter erheblich verzögern werden. Für
die Strukturen auf Landesebene (LAG) ist deshalb eine weiter anhaltende Planungsunsi-
cherheit zu befürchten.

Externe stationäre Qualitätssicherung

Zusammensetzung der Lenkungsgremien 
Im August 2012 scheiterte der Antrag des GKV-Spitzenverbands (GKV-SV) im G-BA auf
eine Änderung der entsprechenden G-BA-Richtlinie (QSKH-RL), um die Zusammenset-
zung der Lenkungsgremien auf Landesebene künftig nur noch paritätisch zwischen
Leistungserbringen und Krankenkassen besetzen zu lassen. Eine solche Parität wäre ab-
sehbar zu Lasten der Ärztekammern erzielt worden. Die Gremienbesetzung bleibt nach
Beschluss des G-BA-Plenums aber weiterhin der jeweiligen Landesebene überlassen.
Die Bundesärztekammer hatte sich im Vorfeld des Beschlusses massiv für eine Beibe-
haltung der bisherigen Zusammensetzung eingesetzt. 

Tabelle 1: Übersicht über den Stand der Verfahren

Leistungsbereich Stand Januar 2013 Nächste Schritte

Kataraktoperation Probebetrieb abgeschlossen Fortführung fraglich

Konisation Probebetrieb nicht durchgeführt Fortführung fraglich

PCI/Koronarangiographie Vorbereitung Probebetrieb Probebetrieb 01-06/2013

Kolorektales Karzinom Reduktion des Indikatorensets Fortführung fraglich

Kniearthroskopie Entwicklung unterbrochen
Beschluss der Neuorientierung

Konzepterarbeitung für:
– QS Routinedaten
– Patientenbefragung
– Externe Begutachtung,

Stichproben (Peer Review?)

Hüftendoprothesen Migrationskonzept* beauftragt Umstellung des bestehenden Ver-
fahrens der stationären QS 2015?

Knieendoprothesen Migrationskonzept* beauftragt Umstellung des bestehenden Ver-
fahrens der stationären QS 2015?

Nosokomiale Infektionen: 
Gefäßkatheter

Abschlussbericht AQUA: 12/2012 Beratung Anfang 2013

Nosokomiale Infektionen:
Wundinfektion

Entwicklung bei AQUA Vorbericht AQUA: 03/2013

Psychische Erkrankungen Konzeptskizze AQUA bei G-BA
vorgelegt

GBA: Entscheidung über Beauf-
tragung

* Konzept zur schrittweisen Migration von der sektorspezifischen stationären QS zur SQS
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Fortführung der Leistungsbereiche
Im Verfahrensjahr 2013 sollen nach Beschluss des Plenums im Leistungsbereich „Gynä-
kologische Operationen“ keine QS-Daten mehr zu Hysterektomien erfasst werden. Im
Übrigen wird der Katalog der Leistungsbereiche des Jahres 2012 unverändert fortge-
führt.

Zur Weiterentwicklung der externen stationären Qualitätssicherung sind gegenwärtig
umfangreiche Aktivitäten beim G-BA zu verzeichnen:

• QS-Daten im Leistungsbereich „Dekubitusprophylaxe“ sollen ab dem Jahre 2013
überwiegend über Routinedaten erfasst werden. Als Voraussetzung für weitere
Arbeitserleichterungen bei der Datenerfassung wird die Einführung eines ICD-
Zusatzkennzeichens „POA“ (Present on Admission) beim Deutschen Institut für Me-
dizinische Dokumentation und Information (DIMDI) beantragt. Eine manuelle QS-
Dokumentation durch das Pflegepersonal im Krankenhaus könnte dann komplett
entfallen.

• Das AQUA-Institut wurde vom G-BA beauftragt, für die Leistungsbereiche der Hüft-
und Knieendoprothetik ein sogenanntes Migrationskonzept (von der externen statio-
nären Qualitätssicherung in die sektorenübergreifende Qualitätssicherung) zu erar-
beiten. Durch Einbeziehung von Endoprothesenstandzeiten und Langzeitkomplika-
tionsergebnissen soll die Aussagekraft der Verfahren erhöht werden. Ein ähnlicher
Auftrag wurde zum Leistungsbereich „Herzschrittmacher“ erteilt.

• Nach einer Initiative von GKV-Spitzenverband und Deutscher Krankenhausgesell-
schaft (DKG) zur Aussetzung einzelner Leistungsbereiche erfolgt zurzeit die Erarbei-
tung eines entsprechenden Kriterienkatalogs in den Arbeitsgremien des G-BA. Dieser
Katalog könnte frühestens ab 2014 greifen.

• Auf Vorschlag der Landesgeschäftsstellen QS (LQS) soll im Frühjahr 2013 ein Kon-
zept erarbeitet werden, wie der strukturierte Dialog auf sogenannte Kernindikatoren
beschränkt werden kann. Auch die Datensätze könnten so reduziert werden, was den
Aufwand für alle Beteiligten reduzieren würde.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) – Stellungnahmerecht der
Bundesärztekammer nach § 91 Abs. 5 SGB V

Nach § 91 Abs. 5 SGB V ist der Bundesärztekammer bei Beschlüssen des G-BA, deren
Gegenstand die Berufsausübung der Ärzte berührt, Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Dies bedeutet, dass der G-BA der Bundesärztekammer den Entwurf einer Richt-
linie übermittelt, die innerhalb der vorbereitenden Gremien des G-BA beraten worden ist
und dort Beschlussreife erlangt hat. Da die Themenvielfalt der Regelungsinhalte groß,
die Frist zu deren Bearbeitung mit in der Regel vier Wochen aber eher knapp ist, orien-
tiert sich die Bundesärztekammer an einem themenunabhängigen Kriterienset, anhand
dessen eine grundsätzliche Analyse des vorgelegten Materials vorgenommen werden
kann. Prüfkriterien der Bundesärztekammer für Beschlussentwürfe des G-BA sind:

• Kompatibilität der G-BA-Richtlinien mit ärztlichem Behandlungsauftrag/Berufsrecht
• Auswirkungen auf Versorgungsqualität und Patientensicherheit
• Transparenz über Entscheidungsgrundlagen/-findung
• Qualität der Gesamtbewertung im Versorgungskontext
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• Beitrag zur Entbürokratisierung
– Datensparsamkeit
– Vermeidung von Doppelregelungen/Parallelstrukturen

In 2012 wurden auf diese Weise insgesamt 23 Stellungnahmen der Bundesärztekammer
zu Beschlussentwürfen des G-BA gemäß § 91 Abs. 5 SGB V abgegeben (Aufzählung in
der Reihenfolge der Bearbeitung):

1. Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung (MVV-RL): Änderung der An-
lage I, Nr. 7 – Osteodensitometrie bei Osteoporose

2. Richtlinien über künstliche Befruchtung (KB-RL) – Zählweise der Behandlungsver-
suche

3. Richtlinie Methoden Krankenhausbehandlung (KHMe-RL) – Autologe Stammzell-
transplantation bei Weichteilsarkomen gem. § 137c SGB V

4. Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung (MVV-RL) – PET; PET/CT bei ma-
lignen Lymphomen bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

5. Richtlinie Methoden Krankenhausbehandlung (KHMe-RL) – PET; PET/CT bei mali-
gnen Lymphomen bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

6. Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) – Streichung der Fußnote in § 5 Abs. 6a Satz 1
7. DMP-Richtlinie/DMP-RL („Brustkrebs“, „Asthma bronchiale“ sowie „chronisch ob-

struktive Lungenerkrankung – COPD“) – Entwurf
8. DMP-Aufbewahrungsfristen-Richtlinie (DMP-AF-RL) (personenbezogene Daten) –

Entwurf
9. Richtlinien über die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach

der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien MU-RL) – Testsensitivität HBsAg-Test
10. Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL): Anlage III, Nr. 44 – Stimulantien
11. Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) – Außervollzugsetzung des Demografiefaktors
12. Richtlinie Methoden Krankenhausbehandlung (KHMe-RL) – Interstitielle Lowe-

Dose-Rate-Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom gem. § 137c
SGB V

13. Richtlinie Methoden Krankenhausbehandlung (KHMe-RL) – Maßnahmen zur Qua-
litätssicherung bei interstitieller Lowe-Dose-Rate-Brachytherapie zur Behandlung
des lokal begrenzten Prostatakarzinoms

14. Richtlinie zur Verordnung von häuslicher Krankenpflege (HKP-RL) – Verordnungs-
fähigkeit einer subkutanen Infusion

15. Richtlinie Methoden Krankenhausbehandlung (KHMe-RL): QS-Maßnahmen bei der
Enukleation der Prostata mittels Thulium-Laser (TmLEP) zur Behandlung des beni-
gnen Prostatasyndroms (BPS): Qualifikation des ärztlichen Personals – Änderung
des Beschlusses vom 20.10.2011

16. Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung (MVV-RL): Änderung von An-
lage I, Nr. 1 – Dokumentationsvorgaben zur Indikationsstellung der Lp(a)-Apherese

17. Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung (MVV-RL): Änderung von An-
lage I Nr. 2 – Personelle und räumliche Anforderungen an diamorphinsubstituie-
rende Einrichtungen

18. Richtlinie zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus (KHMe-
RL): Änderung der Anlage I – Allogene Stammzelltransplantation mit nichtverwand-
tem Spender bei Hodgkin-Lymphom bei Erwachsenen

19. Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL): Einfügung § 48 – Aufnahme bisher nicht
beplanter Arztgruppen und Übergangsregelung
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20. Richtlinie über Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 SGB V (Schutzimpfungs-Richt-
linie/SI-RL) – Umsetzung der STIKO-Empfehlungen Juli 2012

21. Psychotherapie-Richtlinie – Gruppengröße in der tiefenpsychologisch fundierten
und analytischen Gruppentherapie von Kindern und Jugendlichen und Verhaltens-
therapie auch als alleinige Gruppenbehandlung (Federführung Dezernat 6)

22. Richtlinien über die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach
der Entbindung („Mutterschafts-Richtlinien“ Mu-RL): Überprüfung der Testverfah-
ren – Rötelnimmunität, 11-Tage-Regelung

23. Bedarfsplanungs-Richtlinie (BP-RL) – Neufassung

Die Stellungnahmen der Bundesärztekammer können in der Gesundheitspolitischen
Datenbank der Bundesärztekammer eingesehen und nach Abschluss der jeweiligen Be-
ratungen im G-BA auch im Internet auf der Webseite der Bundesärztekammer abge-
rufen werden (www.bundesaerztekammer.de).

Stellungnahmen zu Entwicklungsberichten des AQUA-Instituts

Die Bundesärztekammer wird als zu beteiligende Organisation gemäß § 137a Abs. 3
SGB V vom Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheits-
wesen GmbH (AQUA-Institut) zur Stellungnahme zu ihren Vorberichten sektorenüber-
greifender Qualitätssicherungsverfahren aufgefordert. Im Jahre 2012 waren dies:

• AQUA-Vorbericht zur sektorenübergreifenden Qualitätssicherung nach § 137 SGB V:
„Knieendoprothesenversorgung“

• AQUA-Vorbericht zur sektorenübergreifenden Qualitätssicherung nach § 137 SGB V:
„Vermeidung nosokomialer Infektionen – Gefäßkatheter-assoziierte Infektionen“

• AQUA-Methodenpapier 3.0

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit in der Medizin (IQWiG) besteht seit
2004 und ist – abgesehen von der Möglichkeit, im Rahmen eines „Generalauftrags“
eigenverantwortlich zu wissenschaftlicher Arbeit im Gesundheitswesen aktiv zu werden
– im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses oder des Bundesgesundheitsminis-
teriums tätig. Ziel gemäß § 139a Abs. 3 SGB V ist die Bearbeitung von Fragen grundsätz-
licher Bedeutung für die Qualität und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung erbrachten Leistungen sowie die Bereitstellung diesbezügli-
cher Information für die Öffentlichkeit und Patienten. Die Bewertung medizinischer
Leistungen hat dabei fachlich unabhängig zu geschehen. 

Träger des IQWiG ist die gleichnamige Stiftung, die über einen Stiftungsrat zur Reprä-
sentation der Trägerverbände und einen Vorstand als Exekutivorgan verfügt. Als bera-
tende Gremien unterhält das IQWiG ein Kuratorium und einen Wissenschaftlichen Bei-
rat. Das Kuratorium setzt sich aus Vertretern von Organisationen des Gesundheits- und
Sozialwesens zusammen, darunter die Bundesärztekammer, die seit Ende 2012 durch
den Vorsitzenden ihrer Qualitätssicherungsgremien, Dr. Günther Jonitz, repräsentiert
wird. Die Mitglieder des Kuratoriums haben die Möglichkeit, vor einer Veröffentlichung
von wissenschaftlichen Empfehlungen durch das IQWiG eigene Stellungnahmen
hierzu abzugeben. 

254



Durch das am 01.012011 in Kraft getretene Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz
(AMNOG) und die damit verbundene Arzneimittelnutzenbewertungsverordnung haben
das IQWiG und seine Evidenzberichte aufgrund der vorgesehenen frühen Nutzenbewer-
tung von Arzneimitteln eine zusätzliche Bedeutung erfahren. Das AMNOG sieht vor,
dass sich neue Arzneimittel regelhaft einer Nutzenbewertung unterziehen müssen. Da-
für hat der pharmazeutische Unternehmer ein Dossier vorzulegen, in dem er Belege für
den Zusatznutzen im Vergleich zur „zweckmäßigen Vergleichstherapie“ erbringt. Die
zweckmäßige Vergleichstherapie wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
festgelegt. Durch die frühe Bewertung des Nutzens neu zugelassener Arzneimittel soll
die Grundlage für die Vereinbarung von Erstattungspreisen gelegt werden. Bei den Dos-
sierbewertungen zur frühen Nutzenbewertung sind regelhaft externe Sachverständige
eingebunden. Für die Bundesärztekammer ist als wissenschaftlicher Fachausschuss die
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) mit Sachverständigenstatus
im G-BA bei Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln stellungnahmeberechtigt.

4.4.3 Qualitätssicherung nach spezialgesetzlichen Regelungen

Medizinprodukterecht

Im Medizinprodukterecht sind nicht nur Anforderungen an die Herstellung von Medi-
zinprodukten verankert, sondern auch Regelungen zum sicheren Umgang mit ihnen.
Grundlage sind drei europäische Richtlinien, die über das Medizinproduktegesetz
(MPG) und – für den Anwender, der hier Betreiber genannt wird, besonders bedeutsam
– die Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) in verbindliches nationales
Recht umgesetzt sind. In der MPBetreibV sind grundlegende Anforderungen an die
Qualitätssicherung beim Umgang mit Medizinprodukten niedergelegt. Dazu gehören
vor allem die Gewährleistung einer angemessenen Einweisung, die regelmäßige Über-
prüfung und die Verpflichtung zur Einhaltung der Herstellerangaben beim Gebrauch.

• Labor

Gemäß § 4a MPBetreibV haben alle Personen, die laboratoriumsmedizinische Unter-
suchungen durchführen, ein Qualitätssicherungssystem mit regelmäßigen internen
und externen Kontrollen einzurichten, wie es in der entsprechenden Richtlinie der
Bundesärztekammer beschrieben ist. Vor diesem Hintergrund hat der Vorstand der
Bundesärztekammer im November 2007 das aktuelle Konzept zur Qualitätssicherung
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen verabschiedet.

Die Richtlinie sieht einen allgemeinen Teil A vor, in dem grundlegende Anforderun-
gen an ein Qualitätssicherungssystem für laboratoriumsmedizinische Untersuchun-
gen festgelegt sind. Des Weiteren sind insgesamt fünf spezielle Teile vorgesehen, um
spezifische Anforderungen an die verschiedenen Bereiche laboratoriumsmedizini-
scher Untersuchungen festzulegen. Als erster Teil war zeitgleich mit dem Teil A der
Teil B 1 „Quantitative laboratoriumsmedizinische Untersuchungen“ auf den Weg ge-
bracht worden. Es folgte zum Jahresanfang 2011 der Teil B 4 „Ejakulatuntersuchun-
gen“, beschlossen im November 2010. In der Sitzung am 01.07.2011 hat der Vorstand
der Bundesärztekammer den Teil B 2 „Qualitative laboratoriumsmedizinische Unter-
suchungen“ beraten und beschlossen sowie im September 2011 dann den Richt-
linienteil B 5 „Molekular- und zytogenetische laboratoriumsmedizinische Untersu-
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chungen“. Nach etwas komplexeren Beratungen ist der Richtlinienteil B 3 „Direkter
Nachweis und Charakterisierung von Infektionserregern“ im November 2012 eben-
falls vom Vorstand der Bundesärztekammer verabschiedet worden. Er wird zum
01.04.2013 in Kraft treten und das Konzept zur Qualitätssicherung aller laboratori-
umsmedizinischen Untersuchungen vervollständigen.

Alle B-Teile der Richtlinie beinhalten ein Basisprogramm für die regelmäßige interne
und externe Qualitätssicherung. Damit lassen sich einerseits individuelle Gegeben-
heiten im jeweiligen Laboratorium berücksichtigen und andererseits behält der
Laborleiter bzw. die für die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen verant-
wortliche Leitung den fachlichen Spielraum, sodass auch weiterhin die in Leitlinien
oder anderen Regelwerken verankerten Beschreibungen des aktuellen Standes von
Wissenschaft und Technik auch kurzfristig in der Routineversorgung angewendet
werden können. Diese Flexibilität ist notwendig. Das Engagement der Fachkreise an
der Weiterentwicklung von Regelungen zur Qualitätssicherung ist somit nicht auf die
einmalige Erarbeitung einer Richtlinie beschränkt. Es ist vielmehr auch in Zukunft
die Aufgabe, insbesondere der betroffenen medizinisch-wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften, den aktuellen Stand der Erkenntnisse fortzuschreiben. Die Formulie-
rung eines Basisprogramms für Qualitätssicherung in der Bundesärztekammer hat
sich bewährt. Dieses Vorgehen ermöglicht in der Folge, dass über Leitlinien, Empfeh-
lungen oder Standards das aktuelle Wissen zeitnah in die Durchführung der laborato-
riumsmedizinischen Untersuchungen einfließen kann.

Konkret wird in den B-Teilen jeweils beschrieben, dass regelmäßige interne Kontrol-
len durchgeführt werden und bei Verletzung der vorgegebenen Grenzwerte Maßnah-
men zur Beseitigung von Fehlerquellen getroffen werden. Hinzu kommt die Ver-
pflichtung zur regelmäßigen Teilnahme an Ringversuchen. Mit der Verabschiedung
des Richtlinienteils B 2 „Qualitative laboratoriumsmedizinische Untersuchungen“
wird auch die aus den 90er-Jahren stammende Richtlinie zur Qualitätssicherung in
der Immunhämatologie zurückgezogen. Die darin enthaltenen Aspekte sind in dem
neuen Richtlinienteil aufgegangen. Im Zusammenhang mit der Verabschiedung des
Richtlinienteils B 3 „Direkter Nachweis und Charakterisierung von Infektionserre-
gern“ wurde die aus dem Jahr 1992 stammende Richtlinie zur Qualitätssicherung in
der Mikrobiologie außer Kraft gesetzt.

Im Berichtszeitraum fanden zwei Beiratssitzungen und fünf Fachgruppensitzungen
sowie zum Richtlinienteil B3 drei Arbeitsgruppensitzungen und eine Anhörung der
„betroffenen Kreise“ statt. Dort wurden grundsätzliche Fragen (Beirat) und spezielle
Fragen (Fachgruppen) zur Rili-BÄK diskutiert und gegenüber Dritten beantwortet
bzw. die Beratungen zum Richtlinienteil B3 zum Ende geführt.

• Aufbereitung von Medizinprodukten

Auch für die Aufbereitung von Medizinprodukten ist die MPBetreibV die maßgebli-
che Rechtsvorschrift für den Anwender. Im § 4 wird geregelt, dass bestimmungsge-
mäß keimarm oder steril zur Anwendung kommende Medizinprodukte nach Herstel-
lerangaben so aufzubereiten sind, dass Gefahren für Patienten oder Dritte ausge-
schlossen sind. Des Weiteren wird festgelegt, dass die gemeinsame Empfehlung der
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) beim
Robert-Koch-Institut (RKI) und beim Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) zu beachten ist.
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In der Praxis hat es sehr oft Meinungsverschiedenheiten zwischen den nach Landes-
recht für die Überwachung dieser Vorschrift zuständigen Behörden und den Anwen-
dern gegeben. Ein Hauptgrund ist die Forderung der Behörden, die Beachtung der
Empfehlung der KRINKO nachzuweisen, statt sich auf das Ergebnis der Aufbereitung
zu konzentrieren. Nach einem vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) vor-
gelegten Erfahrungsbericht zur Situation bei der Aufbereitung von Medizinprodukten
im Jahr 2008, basierend auf einer im Jahr davor breit angelegten Umfrage, hatte sich
eine Arbeitsgruppe der Länder daran gemacht, ihrerseits eine Empfehlung für die
Durchführung der Überwachung zu erarbeiten. Hintergrund war, dass bei der Um-
frage des BMG unter anderem große Unterschiede in der Überwachung deutlich ge-
worden waren, sowohl die Frequenz der Überwachungsmaßnahmen als auch deren
fachliche Qualität betreffend.

Zu der Empfehlung für die Überwachung durch die Behörden hatte die Bundesärzte-
kammer ebenso Stellung genommen wie sie sich an der Umfrage des BMG beteiligt
hatte. Dabei wurde deutlich gemacht, dass nicht der Nachweis über die formale Ein-
haltung von Vorschriften einschließlich Empfehlungen maßgeblich sei, sondern das
tatsächliche Ergebnis der Wiederaufbereitung von Medizinprodukten. In diesem
Sinne ist die Empfehlung der Länder eine pragmatisch angelegte Handlungsempfeh-
lung geworden. Sie ist abrufbar auf der Internetseite des Deutschen Instituts für Me-
dizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (www.dimdi.de, in der Rubrik
Medizinprodukte mit den Texten zum Medizinprodukterecht, hier „Empfehlung der
Projektgruppe RKI-BfArM für die Überwachung der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten“).

In dieser Empfehlung wird auch klargestellt, dass das Personal keine zusätzliche be-
sondere Schulung für die Wiederaufbereitungsprozesse benötigt, wenn die erforder-
lichen Kenntnisse und praktischen Fähigkeiten Bestandteil der Ausbildung zu einem
Gesundheitsberuf sind. Dies war häufig ein Streitpunkt bei der Überwachung, weil
aus Unsicherheit im Rahmen der Überwachung spezielle Qualifikationen verlangt
wurden, wie sie von einigen Veranstaltern in zum Teil mehrwöchigen Kursen angebo-
ten wurden und werden. Hier hatte die Bundesärztekammer insbesondere bezüglich
der Qualifikation der Medizinischen Fachangestellten (MFA) eine Klarstellung dahin-
gehend verlangt, dass mit der Neufassung der Ausbildungsordnung diese als gegeben
anzusehen ist. Mit der Empfehlung der oben genannten Projektgruppe ist dies reali-
siert.

Erfreulich ist, dass bei der Anfang 2012 auf den Weg gebrachten Neufassung der
Empfehlung der KRINKO die Klarstellung zu den Qualifikationsanforderungen in
Form einer eigenen Anlage zur Empfehlung übernommen worden ist. Dies wird in
der Stellungnahme der Bundesärztekammer auch zum Ausdruck gebracht. Weniger
erfreulich ist aus Sicht der Geschäftsführung der Bundesärztekammer, dass die
KRINKO den Weg einer bis in kleinste Details beschreibenden Vorgehensweise bei
der Wiederaufbereitung von Medizinprodukten weiter beschreitet, statt pragmatische
Beschreibungen für den Nachweis eines guten Ergebnisses der Wiederaufbereitung
vorzunehmen. Es wird weiterhin das Konzept einer fein ziselierten Struktur- und teil-
weisen Prozessqualität verfolgt in der Annahme, dass dann eine gute Ergebnisquali-
tät von selbst folgt. Dieser Ansatz greift zu kurz und setzt falsche, arbeitsaufwändige
Schwerpunkte.
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• Weitere Entwicklung

Mit besonderer Spannung waren die beiden Entwürfe der EU-Kommission für Ver-
ordnungen des europäischen Parlaments und des Rats zu Medizinprodukten und In-
vitro-Diagnostika (IVD) erwartet worden. Sie wurden Ende September 2012 vorge-
stellt und sollen in 2013 beraten und verabschiedet werden. 

Mit den vorgelegten Verordnungsvorschlägen will die EU-Kommission folgende Ziele
erreichen:

– Zusammenführung der Richtlinien über aktive implantierbare medizinische
Geräte (90/385/EWG) und der Richtlinie über Medizinprodukte (93/42/EWG)1

– Verringerung von Divergenzen bei der Auslegung und Anwendung der bisher gel-
tenden Richtlinien

– Schließung von Regelungslücken
– Berücksichtigung des wissenschaftlichen und technischen Fortschritts
– Erhöhung des Sicherheitsniveaus für die Herstellung und das Inverkehrbringen

von Medizinprodukten, insbesondere bei implantierbaren oder invasiven Produk-
ten.

Die Bundesärztekammer hat zum Jahreswechsel 2012/13 an einer Stellungnahme gear-
beitet, die Anfang 2013 in Umlauf gebracht werden soll. Dabei sind die Regelungen zu
den klinischen Prüfungen als besonders kritisch diskutiert und zahlreiche Vorschläge
im Sinne einer Erhöhung des Probandenschutzes und der rechtlichen Stellung der
Ethikkommissionen diskutiert worden. (Da die Stellungnahme zum Ende des Berichts-
zeitraumes noch nicht fertig gestellt werden konnte, sei hier bezüglich der Einzelheiten
auf die Internetseite der Bundesärztekammer [www.baek.de] mit allen Stellungnahmen
bzw. auf den Tätigkeitsbericht 2013 verwiesen.)

Transfusionsmedizin

Im Gesetz zur Regelung des Transfusionswesens (Transfusionsgesetz – TFG) aus dem
Jahr 1998 wird der Bundesärztekammer im Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Insti-
tut (PEI) eine Richtlinienkompetenz bezüglich der Feststellung des allgemein aner-
kannten Standes der medizinischen Wissenschaft und Technik zur Gewinnung von Blut
und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten zugewiesen. Auch in der
aktuellen Fassung der daraus resultierenden Richtlinie der Bundesärztekammer ist in
Abs. 1.4 gefordert, dass jede Einrichtung, die im Bereich der Gewinnung oder Anwen-
dung von Blutprodukten tätig ist, ein Qualitätsmanagementsystem betreiben muss. Für
die Landesärztekammern ist es dabei von besonderer Bedeutung, dass sie im Bereich der
Anwendung die Aufgabe zugewiesen bekommen haben, die Einrichtungen, respektive
ihre dort tätigen Mitglieder, die Ärztinnen und Ärzte, bei der Einhaltung der Anforde-
rungen zu unterstützen und ihnen die Einführung und Weiterentwicklung von Quali-
tätsmanagementsystemen zu ermöglichen. Der entsprechende Satz in Abs. 1.6 der
Hämotherapie-Richtlinie heißt relativ unscheinbar: „Der Ärzteschaft obliegt die Überwa-
chung des Qualitätssicherungssystems der Anwendung von Blutprodukten.“ Nach
Hämotherapie-Richtlinie der Bundesärztekammer ist die Wahrnehmung der Aufgabe
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des Qualitätsbeauftragten bei der Anwendung von Blutprodukten eine unter Arztvorbe-
halt stehende Aufgabe. Daraus folgt dann konsequent, dass die Qualitätsbeauftragten
der transfundierenden Einrichtungen verpflichtet sind, einmal jährlich ihrer Landesärz-
tekammer einige Eckdaten zu den durchgeführten Transfusionen und zum internen
Qualitätsmanagement nach vorgegebenem Muster zu übermitteln. 

Um sich über die sachgerechte Umsetzung der Anforderungen an die Landesärztekam-
mern und über deren Rolle in der Überwachung des Qualitätssicherungssystems in der
Anwendung von Blutprodukten auszutauschen, fanden seit 2002 mittlerweile sieben
Treffen der bei den Landesärztekammern für die Überwachungsaufgaben zuständigen
Mitarbeiter statt, jeweils gemeinsam von den Dezernaten 3 und 6 organisiert und unter-
stützt durch die Rechtsabteilung. Beim letzten Treffen wurde unter anderem ausführlich
über die Rolle des Qualitätsbeauftragten Hämotherapie (QBH) diskutiert. Für die Lan-
desärztekammern ist dieser die zentrale Figur in einer transfundierenden Einrichtung,
weil er den jährlichen Bericht abgibt und als erster Ansprechpartner anzusehen ist. Weil
es immer wieder Anfragen zur Rechtsposition und zu den Kompetenzen des QBH gege-
ben hatte, wurde von der Geschäftsführung der Bundesärztekammer der Entwurf einer
detaillierten Beschreibung der Aufgaben des QBH und seiner Stellung in der Einrich-
tung bzw. seinen Verpflichtungen gegenüber seiner Landesärztekammer vorgestellt.
Nach intensiver Diskussion ist dann Anfang des Berichtsjahres diese Ausarbeitung mit
dem Titel „Zu den Aufgaben und zur rechtlichen Einordnung des Qualitätsbeauftragten
Hämotherapie nach den Hämotherapie-Richtlinien nach §§ 12a und 18 TFG“ fertig ge-
stellt worden. Diese ist auf der Internetseite der Bundesärztekammer abgelegt. Eine
Kurzfassung war im Deutschen Ärzteblatt erschienen. (www.aerzteblatt.de/archiv/
84057/Krankenhaus-Einrichtung-bleibt-verantwortlich?src=search)

Nach Beschreibung der Aufgaben des QBH und ihrer Abgrenzung von denen des Trans-
fusionsverantwortlichen werden die Besonderheiten bei der Heranziehung von exter-
nem Sachverstand für die Aufgabenwahrnehmung als QBH, der Status des QBH inner-
halb des Qualitätsmanagements einer Einrichtung und haftungsrechtliche Aspekte der
Tätigkeit als QBH dargelegt. Die Veröffentlichung endet mit der Empfehlung, dass Qua-
litätsbeauftragte gemäß Transfusionsgesetz und Hämotherapie-Richtlinien die Funktion
in entsprechenden Einrichtungen nur dann übernehmen sollten, wenn seitens des Trä-
gers der Einrichtung eine klare schriftliche Übertragung sowohl der Aufgaben als auch
der entsprechenden Kompetenzen vorliegt und hierin die Wahrnehmung gesetzlich auf-
erlegter Pflichten des Trägers der Einrichtung eindeutig zum Ausdruck gebracht wird.
Damit wäre eine Klarstellung erreicht, wie sie für andere gesetzlich verankerte Beauf-
tragte (z. B. Sicherheitsbeauftragte und Datenschutzbeauftragte) längst selbstverständ-
lich ist. (Zu weiteren Einzelheiten der Transfusionsmedizin siehe Kapitel 5.2)

Transplantationsmedizin

Das Jahr 2012 stand im Bereich der Transplantationsmedizin ganz im Zeichen der Auf-
deckung und Aufarbeitung von Unregelmäßigkeiten, Manipulationen und Verstößen
gegen gesetzliche Regeln und Richtlinien der Bundesärztekammer. Daraus mussten
Konsequenzen für die Arbeit der Prüfungskommission und der Überwachungskommis-
sion gezogen werden sowie auch inhaltliche Konsequenzen für Richtlinien, wie sie von
der Ständigen Kommission Organtransplantation mit Hilfe von Arbeitsgruppen erstellt
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und dann vom Vorstand der Bundesärztekammer verabschiedet werden. Vor diesem
Hintergrund wurde die Diskussion über eine Neufassung der Qualitätssicherungsricht-
linie nach § 16 Transplantationsgesetz (TPG) zurückgestellt (siehe dazu Tätigkeitsbericht
2011). Begleitet wurde vom Dezernat 3 die Einarbeitung von Qualitätssicherungsele-
menten in die anderen Richtlinien nach § 16 TPG. Dazu haben Vertreter des Dezernates
regelmäßig an den Sitzungen der Ständigen Kommission Organtransplantation und
den von dieser eingerichteten Arbeitsgruppen teilgenommen.

Zum Jahresende wurde dann im Ausschuss „Qualitätssicherung“ die Diskussion über
eine Neufassung der Qualitätssicherungsrichtlinie wieder aufgenommen. Dazu war ein
Exposé von der Geschäftsführung erstellt worden, dass die Zustimmung im Ausschuss
gefunden hat. Danach soll ein stärkeres Gewicht auf Qualitätsmanagement gelegt wer-
den, auch im Sinne einer verbindenden Klammer für die diversen übrigen Richtlinien
der Bundesärztekammer zur Transplantationsmedizin. Es wurde auf die aktuelle Dis-
kussion zu Manipulationen in Transplantationszentren verwiesen; hier hätte QM mut-
maßlich einen Beitrag zur Vermeidung oder früheren Aufdeckung leisten können. Als
Herausforderung wird vom Ausschuss die Einbettung der zur bearbeitenden Richtlinie
in den Gesetzeskontext und hier insbesondere die Abstimmung mit dem G-BA gesehen.
Unverzichtbar für das Vorhaben sei die Einbeziehung von Transplantationsfachkompe-
tenz und QM-Expertise in einer Arbeitsgruppe. Von einigen Ausschussmitgliedern wur-
den Vorschläge zur Besetzung einer Arbeitsgruppe angemeldet. Für die inhaltliche Ar-
beit soll darauf geachtet werden, die Transplantationsmedizin durch überschießende
Kontrollmaßnahmen nicht weiter zu stigmatisieren.

Im neuen Berichtsjahr 2013 werden Gespräche aufgenommen, um die Tauglichkeit der
neuen Konzeption zu eruieren und dann schrittweise in die konkreten Beratungen zu
einer Neufassung der Qualitätssicherungsrichtlinie nach § 16 TPG zu kommen. Ein be-
sonderes Augenmerk ist dabei auf den Arbeitsplan der Ende 2012 beim G-BA eingerich-
teten Arbeitsgruppe zur Qualitätssicherung in der Transplantationsmedizin zu richten,
in welcher für die Bundesärztekammer Prof. Dr. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg, teil-
nimmt. Hier gilt es, eine inhaltliche Abstimmung herbeizuführen und die Wahrung der
jeweiligen gesetzlichen Kompetenzen, Transplantationsgesetz einerseits und Sozialge-
setzbuch V (SGB V) andererseits, zu beachten. (Zu weiteren Details des Standes der
Transplantationsmedizin, insbesondere zu den in 2012 bekannt gewordenen Ereignis-
sen siehe Kapitel 5.1)

4.4.4 Curricula zur Qualitätssicherung

Curriculum Ärztliches Qualitätsmanagement

Ursprung und Entwicklung des Curriculums Ärztliches Qualitätsmanagement ist die
Diskussion um die Formulierung von Inhalten zu den Forderungen in der (Muster-)Wei-
terbildungsordnung (MWBO) von 1992, wonach in allen Fachgebieten auch Kenntnisse
und Fertigkeiten auf dem Gebiet der Qualitätssicherung vermittelt werden sollten. Im
August 1994 hat der Vorstand der Bundesärztekammer die Einrichtung einer Arbeits-
gruppe mit der Aufgabe beschlossen, ein Curriculum zu entwickeln, das diese Anforde-
rungen in der Weiterbildung mit Inhalten füllt. Es wurde sehr schnell die Erkenntnis ge-
wonnen, dass man in der Ausformulierung von Anforderungen nicht am Kenntnisum-
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fang gemäß Weiterbildungsrecht stehen bleiben könne, sondern dass hier Weiterungen
zu berücksichtigen sein werden. Dies führte zu der Entwicklung eines Lehr- und Lern-
zielkataloges, der längerfristig auch als Grundlage für die Verankerung von Qualitätssi-
cherung und Qualitätsmanagement für das Studium der Medizin dienen sollte. Die
erste Auflage des Curriculums Ärztliches Qualitätsmanagement wurde 1996 verabschie-
det.

Nachdem zuletzt 2007 eine Aktualisierung des Curriculums gemeinsam mit den Kurs-
veranstaltern auf Länderebene durchgeführt worden war, gab es im Oktober 2010 ein er-
neutes Treffen mit diesem Kreis, um nicht nur aktuelle Fragen in der Umsetzung des
Curriculums zu erörtern, sondern auch um die Frage zu klären, ob eine überarbeitete
Neuauflage vonnöten wäre. Letzteres wurde im Prinzip verneint. Ende 2011 kam die
Frage, ob durch geringfügige Modifikationen das bisher solitäre Fortbildungskonzept
„Patientensicherheit“ in das Curriculum Ärztliches Qualitätsmanagement integriert
werden könnte. Dieser aus der Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der Gesund-
heitsversorgung e. V. (GQMG) kommende Vorschlag hätte nicht nur den Vorteil einer
Straffung von Kursangeboten, sondern würde auch verdeutlichen, dass Patientensicher-
heit integraler Bestandteil eines umfassenden Qualitätsmanagements ist.

In drei Arbeitsgruppensitzungen wurde Grundkonsens erzielt, dass es nicht darum
gehe, das Curriculum komplett zu revidieren, sondern weiterzuentwickeln und dabei
schärfer herauszuarbeiten, für welche Zielgruppen es gedacht sei und welche Lernziele
mit dem Curriculum erreicht werden sollen. Das Curriculum solle weiterhin eine bun-
desweit einheitliche Vermittlung von Grundlagen im Qualitätsmanagement und weite-
ren integral dazugehörenden Themenbereichen darbieten. Es soll auch weiterhin den
einzelnen Kursveranstaltern Gestaltungsspielraum im Detail offenhalten, um auch
tagesaktuelle Themen bedarfsgerecht behandeln zu können.

Als Themen, die intensiver abgehandelt werden sollen, werden insbesondere Patienten-
sicherheit/Risikomanagement, Qualitätsförderung und Projektmanagement identifi-
ziert. Sie sollen in der Neufassung des Curriculums herausgearbeitet werden, mit der
Option, dass je nach Bedarf jeweils auch gesonderte Fortbildungsmodule ergänzend vor-
gehalten werden können – zum einen zur Vertiefung und zum anderen für Personen-
kreise, die nicht das komplette Curriculum durchlaufen wollen, aber schwerpunktmäßig
Wissen zu den Themen benötigen. Ein Aspekt bei der grundsätzlichen Erhaltung der
Struktur des Curriculums ist die vom Vertreter der Deutschen Gesellschaft für Qualität
(DGQ) vermittelte Erkenntnis, dass dieses auch international für QM-Schulungen im
Gesundheitswesen zugrunde gelegt wird.

Bezüglich der Beteiligung an der Überarbeitung wird es für sinnvoll erachtet, wenn
weiterhin die Zusammenarbeit mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) erhalten bleibt. Speziell mit Blick auf die KBV wird es für sinnvoll erachtet, dass
die entsprechende Abteilung sehr frühzeitig wegen der Verbindungen zum Qualitätsma-
nagementsystem QEP (Qualität und Entwicklung in Praxen) in die Bearbeitung mitein-
bezogen wird. 
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Curriculum Ärztliche Führung

Vor dem Hintergrund des Einzug haltenden sogenannten qualitätsorientierten Wettbe-
werbs im Gesundheitswesen, der geprägt ist durch zunehmende ökonomische und ad-
ministrative Zwänge, gewachsene Patientenansprüche und Organisationswandel in den
Versorgungseinrichtungen, stehen vor allem leitende Ärztinnen und Ärzte einem so-
wohl neuen als auch gestiegenen Anforderungsprofil gegenüber. Neben dem vorausge-
setzten medizinischen Fachwissen sind vor allem Leitungserfahrung, Eigeninitiative,
Kommunikations- und Durchsetzungsvermögen, ausgeprägte Sozial- und Führungs-
kompetenz, Fähigkeit zu innovativem und konzeptionellem Denken und Handeln,
Kooperationsbereitschaft und betriebswirtschaftliches Denken gefragt. Gute ärztliche
Führung stellt einen zentralen Aspekt in der Qualitätssicherung dar: Je besser die Unter-
nehmenskultur, z. B. die Motivation der Mitarbeiter, desto besser ist die Qualität der
erbrachten Leistungen. Nicht zuletzt ist die Etablierung einer motivierenden Führungs-
kultur ein wichtiger Aspekt, die Attraktivität des Arztberufes in Deutschland für junge
Menschen zu steigern.

Der Vorstand der Bundesärztekammer hat dies frühzeitig erkannt und bereits 2003 die
Entwicklung eines curricular strukturierten Fortbildungsangebots zu ärztlichen Füh-
rungs- und Managementaufgaben beschlossen. Nach einer Pilotphase wurde das Curri-
culum Ärztliche Führung im Jahre 2007 vom Vorstand der Bundesärztekammer und
vom Deutschen Senat für ärztliche Fortbildung zur Umsetzung für alle interessierten
Ärztinnen und Ärzte formal verabschiedet und empfohlen sowie in der Schriftenreihe
„Texte und Materialien der Bundesärztekammer zur Fort- und Weiterbildung“ veröffent-
licht (http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/CurrFuehrung.pdf).

Struktur des Curriculums
In den in Abbildung 2 dargestellten vier Qualifikationsschwerpunkten erwerben die Teil-
nehmer durch Auseinandersetzung mit den aktuellen Rahmenbedingungen bzw. dem
Erkenntnisstand die entsprechenden Handlungskompetenzen.

Fortbildungskurse gemäß dem Curriculum Ärztliche Führung
Die beachtliche Teilnehmerzahl von ca. 800 Ärztinnen und Ärzten seit 2007 bestätigt das
Interesse an Qualifizierungsangeboten zum Thema Führung seitens der Ärzteschaft.
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Abbildung 2: Qualifikationsschwerpunkte

Q1: Führen im Gesundheitswesen
(Makro-Ebene, System-Ebene)

Q2: Führen in Versorgungseinrichtungen
(Meso-Ebene, Organisations- und Unternehmens-Ebene)

Q3: Führen von Mitarbeitern und im Team
(Mikro-Ebene, Mitarbeiter-Ebene)

Q4: Selbstführung und -management
(Individual-Ebene)



Curriculum Ärztliches Peer Review

Peer Review ist ein Verfahren, das seit einigen Jahren als effektives Instrument im Kon-
text von Qualitätssicherung und -förderung zur Entwicklung der medizinischen Versor-
gungsqualität und der Patientensicherheit im deutschen Gesundheitswesen zuneh-
mend praktiziert wird. Ärzte begeben sich dabei freiwillig in einen Expertendiskurs mit
externen ebenbürtigen Fachkollegen – Peers –, um die Qualität ihres eigenen professio-
nellen Handelns gemeinsam zu reflektieren und zu verbessern. Geleitet vom Prinzip der
Gegenseitigkeit nehmen die Peers die Rolle eines „Critical Friend“ ein und führen einen
kollegialen Dialog mit beratendem Charakter mit dem Ziel, voneinander zu lernen und
sich gegenseitig zu unterstützen, um die Qualität der Patientenversorgung und -sicher-
heit zu verbessern.

Die Ärztekammern fördern die Etablierung von Peer-Review-Verfahren, um Ärzten, als
hochspezialisierte und ausgeprägt autonome Berufsgruppe, die ihnen oft fehlende Mög-
lichkeit des kollegialen Austausches und der kritischen Begutachtung durch ebenbürtige
Experten sowie der professionell selbstbestimmten Qualitätsentwicklung zu bieten. (Vgl.
Schrappe M: Führung im Krankenhaus. Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Quali-
tät im Gesundheitswesen 2009;103[4]:198-204)

Ein deutlicher Impuls zur Etablierung von Peer Review im deutschen Gesundheitswe-
sen ging ab 2008 vor allem von träger- und einrichtungsübergreifenden Projekten wie
der Initiative Qualitätsmedizin (IQM) und dem Peer-Review-Verfahren der Deutschen
Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), der Deutschen Interdis-
ziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und dem Berufsverband
Deutscher Anästhesisten e. V. (BDA) aus. Diese weisen Peer Review neben Transparenz
als Kernelement ihrer Verfahren zur kontinuierlichen Qualitätsverbesserung aus.

Im Dschungel des derzeitigen Qualitätswettbewerbs sticht Peer Review besonders durch
folgende Effekte hervor:

Peer-Review-Verfahren

• fördern die Sicherheitskultur und die individuelle und kollektive Lernbereitschaft,
• gewähren einen effektiven, bedarfsgerechten Wissenstransfer und eine konkrete An-

wendung im Alltag,
• fördern die interdisziplinäre Kooperation und Kommunikation und
• tragen zu einer selbstbestimmten Qualitätsförderung und -entwicklung durch die

ärztliche Profession bei (z. B. durch neue oder verbesserte Behandlungsstandards).

Im kontinuierlichen Verbesserungsprozess soll mit Peer Review vor allem die Lücke zwi-
schen „Check“ und „Act“, unter der Gesundheitseinrichtungen bei den meisten anderen
Qualitätssicherungs-/Qualitätsmanagementverfahren leiden, geschlossen werden.

Folgende kritische Erfolgsfaktoren lassen sich sowohl in Bezug auf das Peer-Review-Ver-
fahren als auch hinsichtlich der Kompetenz der Peers herausstellen:

Güte und Präzision des Peer-Review-Verfahrens:

• Bedarf eines systematischen und strukturierten Bewertungsverfahrens
• Notwendigkeit von unabhängigen multidisziplinären externen Peer-Review-Teams
• Freiwilligkeit der Teilnahme am Verfahren
• vertrauliche Atmosphäre geprägt von Wertschätzung und Respekt (No-Blame-Ansatz)
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• Sanktionsfreiheit für die Teilnehmer
• Bekenntnis der Teilnehmer zum Prinzip der Gegenseitigkeit: Voneinander lernen

und Austausch von Best-Practice-Beispielen

Kompetenz der Peers:

• „ebenbürtige“ Fachkompetenz, Erfahrung und Position
• Methodische (formal und inhaltlich) und persönliche (Sozialkompetenz und Ge-

sprächsführung) Peer-Kompetenzen

Um Ärztinnen und Ärzte auf diesem Gebiet zu professionalisieren, hat die Bundesärzte-
kammer im Februar 2011 ein Curriculum „Ärztliches Peer Review“ entwickelt, das fol-
gende Hauptinhalte umfasst:

• eine theoretische Einführung in Methodik, Grundprinzipien und Erfolgsfaktoren von
Peer-Review-Verfahren

• ein Kompetenzprofil von Peers
• ein Qualifizierungskonzept für zukünftige Peers

Nach dem Qualifizierungskonzept wurden bis Ende 2012 ca. 300 Peers in Kursen der
Landesärztekammern geschult. Diese 21 bisher angebotenen Kurse wurden einheitlich
evaluiert. Die Evaluationsergebnisse bestätigen, dass die Qualifikationsinhalte und die
didaktischen Umsetzungsempfehlungen des Curriculums Ärztliches Peer Review ziel-
führend für den Kompetenzerwerb der Peers sind. In den Freitextanmerkungen auf den
Evaluationsbögen werden die Peer-Review-Verfahren nahezu ausschließlich als wertvol-
les Qualitätsförderungs- und Fortbildungsinstrument bewertet. Daraus lässt sich eine
hohe Akzeptanz innerhalb der Ärzteschaft ableiten sowie das Potenzial, dass Peer
Review sich zur Leitmethode innerärztlicher Qualitätssicherung entwickeln kann. Die
Teilnehmenden nehmen ihre Peer-Rolle als sehr anspruchsvoll wahr und sind sich der
Wichtigkeit ihrer sozialen Kompetenz für den Erfolg von Peer Reviews bewusst. Peer Re-
view wird von ihnen als selbstbestimmtes Verfahren und geeignetes Instrument des kol-
legialen Austauschs angesehen, dass in der Lage ist, nachhaltige Verbesserungen in der
Qualität der Patientenversorgung und Sicherheitskultur anzustoßen. Ärztliches Peer Re-
view wird „als wesentlicher Fortschritt in der Qualitätsförderung“ bezeichnet, und ihm
wird eine wichtige zukünftige Rolle als Baustein in Qualitätssicherung und Qualitätsma-
nagement zugeschrieben, der einen Kulturwandel im Gesundheitswesen maßgeblich
fördern kann.

Um die Etablierung weiterer Peer-Review-Verfahren zu fördern, arbeitet die Bundesärz-
tekammer an der Entwicklung eines „Methodischen Leitfadens Ärztliches Peer Review“.
Das Peer-Review-Konzept der Bundesärztekammer stieß im Jahre 2012 auf hohes Inte-
resse und wurde in Vorträgen und Workshops bei zahlreichen Organisationen und Insti-
tutionen, wie z. B. dem Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS), dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), dem QM-Netzwerk und auch im internationalen Rahmen vor-
gestellt und diskutiert.

Eine neue Perspektive für den Einsatz von Peer Reviews ergibt sich auch in der sektoren-
übergreifenden Qualitätssicherung des G-BA. Zurzeit findet hier eine Neuorientierung
statt, mit dem Ziel, möglichst auf aufwändige manuelle Vollerhebungen zu verzichten
und vermehrt stichprobenhafte Gespräche vor Ort durchzuführen. Erstmals könnte dies
im geplanten QS-Verfahren der Kniearthroskopie geschehen. Details werden gegenwär-
tig auf Arbeitsgruppenebene diskutiert.
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Für Interessierte sei in diesem Zusammenhang auf die Zeitschrift für Evidenz, Fortbil-
dung und Qualität im Gesundheitswesen mit dem Schwerpunkt Peer Review verwiesen,
das im November 2012 erschienen ist und in dem u. a. die Bundesärztekammer mit
mehreren Beiträgen zum Thema vertreten ist (ZEFQ 2012: 106 [8]).

Peer-Review-Verfahren in Kooperation mit den Landesärztekammern
Im Jahre 2010 startete die Entwicklung des Peer-Review-Verfahrens der Intensivmedi-
zin, bei dem die wissenschaftlichen Fachgesellschaften unter dem Dach der Deutschen
Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI) die medizi-
nisch-klinischen Inhalten definieren und die Ärztekammern den methodischen Input
liefern, die Peers qualifizieren und den Peer Pool verwalten sowie die Reviews koordinie-
ren und begleiten.

Seit 2010 fanden in Baden-Württemberg, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen,
Schleswig-Holstein und Thüringen 29 intensivmedizinische und sieben transfusions-
medizinische Peer Reviews nach diesem „Ärztekammer-Modell“ statt. Weitere Landes-
ärztekammern befinden sich in der Planung von Peer-Review-Projekten und dement-
sprechenden Peer-Schulungen ab 2013.

Die Weiterentwicklung des Verfahrens, insbesondere die regelmäßige Aktualisierung
der zehn evidenzbasierten Hauptindikatoren des intensivmedizinischen Bewertungsver-
fahrens, wird von der Nationalen Steuerungsgruppe Peer Review der DIVI koordiniert,
in der die Ärztekammern mit einem Gaststatus vertreten sind. Zahlreiche andere Fach-
gesellschaften, Institutionen und Ärztenetze sind sehr an diesem Verfahren interessiert
und wünschen sich in diesem Bereich eine enge Partnerschaft mit den Landesärztekam-
mern.

4.4.5 Qualitätssicherung mit und in anderen Organisationen

Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ)

Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) gründeten 1995
die „Zentralstelle der deutschen Ärzteschaft zur Qualitätssicherung in der Medizin“
(ÄZQ) als gemeinsame und paritätisch besetzte Einrichtung und wandelten diese 1997
in eine Gesellschaft bürgerlichen Rechts um. Anfang 2003 erfolgte die bis heute gültige
Umbenennung in „Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin“. Zweck des ÄZQ ist
die Unterstützung von Bundesärztekammer und KBV bei ihren Aufgaben im Bereich
der Qualitätssicherung ärztlicher Berufsausübung. 

Das ÄZQ versteht sich insbesondere als Kompetenzzentrum für medizinische Leitlinien
und Patienteninformationen. Die Schwerpunkte der Arbeit des ÄZQ im Bereich Leitli-
nien liegen in der operativen Durchführung und Koordination des Programms für Na-
tionale VersorgungsLeitlinien (siehe S. 279ff.), in der Initiierung und Weiterentwicklung
der evidenzbasierten Medizin, der Beurteilung von Methoden und Instrumenten der
Qualitätsförderung und Transparenz in der Medizin (z. B. Leitlinien, Qualitätsindikato-
ren, Patienteninformationen), im Bereich Patientensicherheit/Fehler in der Medizin etc.
Seit 2000 unterhält das ÄZQ gemeinsam mit dem Patientenforum bei der Bundesärzte-
kammer einen unabhängigen Patienteninformationsdienst. Auch der Themenbereich
Qualitätsmanagement wird über das Internetangebot Q-M-A (Informations- und Fortbil-
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dungsprogramm für Qualitätsmanagement in der ambulanten Versorgung) des ÄZQ
bedient.

Über die Teilnahme am Verwaltungsrat des ÄZQ beschließt die Bundesärztekammer
über die Finanzen und organisatorische Grundsatzfragen des ÄZQ mit. Über die Pla-
nungsgruppe des ÄZQ ist die Bundesärztekammer inhaltlich für Arbeitsaufträge und
die fachliche Arbeit des ÄZQ mitverantwortlich. Im Berichtszeitraum tagte der Verwal-
tungsrat mit dem Beratungsschwerpunkt inhaltlicher und struktureller Weiterentwick-
lungsoptionen für das ÄZQ. Grundlage der Beratungen bildete die Dokumentation
„Strategie ÄZQ 2020: Bestandsaufnahme zu Arbeit und Organisation des ÄZQ sowie
Vorschläge zur inhaltlichen und organisatorischen Weiterentwicklung“, die das ÄZQ im
August 2011 an die Mitglieder von Verwaltungsrat und Planungsgruppe versandt hatte.
Einzelheiten zu diesen und weiteren Aktivitäten des ÄZQ finden sich im Kapitel 4.5 und
im Internet unter www.azq.de.

Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL)

Das Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) von Bundesärztekammer,
Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV) und der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) nimmt sich prioritärer Versor-
gungsbereiche an, für die ein Konsens zwischen den zuständigen Fachgruppen über
wissenschaftlich begründete und praktikable medizinische Maßnahmen notwendig er-
scheint. Nationale VersorgungsLeitlinien sollen dabei systematische, evidenzbasierte
Entscheidungshilfen über die angemessene Vorgehensweise bei speziellen Gesund-
heitsproblemen schnittstellenübergreifend und interdisziplinär zur Verfügung stellen.
Auf diese Weise soll die Aktualisierung praktikabler Handlungsempfehlungen nach
dem besten verfügbaren Stand der medizinischen Erkenntnisse unter Berücksichtigung
der Kriterien der evidenzbasierten Medizin gewährleistet werden. Anders als die gesetz-
lichen Behandlungsprogramme nach § 137f SGB V (Disease-Management-Programme)
verstehen sich die Nationalen VersorgungsLeitlinien als ein allein ärztlichem Sachver-
stand und wissenschaftlicher Evidenz geschuldetes Konzept unter ausdrücklicher Einbe-
ziehung der Bereiche der Prävention und der Rehabilitation. 

Nationale VersorgungsLeitlinien bestehen in der Regel aus mehreren Komponenten,
wobei die Leitlinien im engeren Sinne einerseits als Kurzfassung mit Darlegung der
konsentierten Versorgungseckpunkte und -empfehlungen, der Empfehlungsgrade so-
wie der zugrunde liegenden Quellen, und andererseits als Langfassung mit zusätzlichen
Evidenzgraden sowie Querverweisen zu den Quellen vorliegen. Darüber hinaus gibt es
Patientenversionen als laienverständliche Begleitinformationen, Praxishilfen in Form
kurzer Informationen (Kitteltaschenversionen, Checklisten, Praxishilfen) für medizini-
sches Personal bzw. Ärzte und schließlich Methodenberichte mit Angaben zur Methodik
der Erstellung der jeweiligen Leitlinie. 

Unabhängig von den einzelnen VersorgungsLeitlinien informiert ein grundsätzlicher
Methodenreport für das gesamte NVL-Programm über Hintergründe, Ziele und Verfah-
rensweisen. Im Methodenreport verankert ist auch eine systematische Vorgehensweise
bei der Einbeziehung von Patienten in das Programm für NVL, nach dem Patienten erst-
mals bei der Erstellung der NVL Asthma erfolgreich einbezogen worden waren und
damit seit 2005 am NVL-Programm regelmäßig beteiligt sind. Der Methodenreport wird
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unter Einbeziehung der Geschäftsführung der Bundesärztekammer regelmäßig weiter-
entwickelt.

Die VersorgungsLeitlinien des NVL-Programms gehören mittlerweile zu den meistver-
breiteten deutschsprachigen Leitlinien. Für die Bundesärztekammer und die KBV ist das
ÄZQ mit der operativen Durchführung und Koordination des Programms betraut. Eine
ausführlichere Erläuterung des Programms für Nationale VersorgungsLeitlinien inklu-
sive einer aktuellen Übersicht über alle verfügbaren und in der Entwicklung befindli-
chen Nationalen VersorgungsLeitlinien findet sich im Kapitel 4.5 dieses Tätigkeitsbe-
richts sowie im Internet unter www.azq.de und www.versorgungsleitlinien.de.

Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen (KTQ)

Mit dem Anspruch, ein spezifisch auf die Belange des Gesundheitswesens ausgerichte-
tes Zertifizierungsverfahren anzubieten, wurde die KTQ GmbH nach einer vom Bun-
desministerium für Gesundheit (BMG) geförderten Entwicklungsphase im Jahr 2001 ge-
gründet. Gesellschafter der KTQ GmbH sind die Bundesärztekammer, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), der Deutsche Pflegerat e. V. (DPR), die Spitzenver-
bände der gesetzlichen Krankenkassen und seit Herbst 2004 der Hartmannbund – Ver-
band der Ärzte Deutschlands e. V. Als stimmberechtigte Vertreter sind seitens der Bun-
desärztekammer in den KTQ-Gremien für die Wahlperiode 2011/2015 vertreten: Dr.
Günther Jonitz, Berlin, Dr. Josef Mischo, Saarbrücken, und Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze, Dresden. Prof. Dr. Friedrich-Wilhelm Kolkmann, ehemals Präsident der Ärzte-
kammer Baden-Württemberg, vertritt die Bundesärztekammer als Ehrenvorsitzender.

Das Gemeinschaftsprojekt KTQ® ist mit seiner Freiwilligkeit der Qualitätsdarlegung
und mit seinem sektorenübergreifenden Ansatz einmalig, denn das wird in anderen
Ländern oft nur mit gesetzlichen Vorgaben erreicht. Seit Aufnahme des Routinebetrie-
bes für das krankenhausspezifische KTQ-Zertifizierungsverfahren wurden 1.616 KTQ-
Zertifikate vergeben (siehe Tabelle 2). Damit stellt KTQ® den Marktführer unter den
Zertifizierungsverfahren im Krankenhausbereich in Deutschland dar. Seit 2004 steht
auch ein Zertifizierungsverfahren für den ambulanten Bereich (Arzt, Zahnarzt und Psy-
chotherapeutenpraxis) zur Verfügung. Im Jahr 2005 wurde speziell für Praxen und Insti-
tute der Pathologie und Zytologie ein angepasster Katalog entwickelt. Mit spezifischen
Zertifizierungsverfahren für den Bereich Rehabilitation (2005), für ambulante Pflegeein-
richtungen, Hospize und alternative Wohnformen (2006) sowie für Rettungsdienste
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Tabelle 2: KTQ-Zertifikate* in den verschiedenen Bereichen (Stand: 19.12.2012)

Bereich aktuell KTQ-zertifi-
zierte Einrichtungen

kumulierte Anzahl 
der KTQ-Zertifikate

Krankenhäuser 530 1.616

Praxen & MVZ 63 120

Rehabilitationseinrichtungen 107 149

Pflegeeinrichtungen, Hospiz und Alternative Wohnformen 32 65

Rettungsdienst 1 1

* Die Differenz aus den aktuell zertifizierten Einrichtungen und deren kumulierter Anzahl ergibt sich aus
den bisher erfolgten Rezertifizierungen (Rezertifizierungsquote ca. 75%), die teilweise schon zum 2., 3.
bzw. 4. Mal erfolgten.



(2011) umfasst das KTQ-Zertifizierungsverfahren das gesamte Spektrum der gesund-
heitlichen Versorgung von Patienten.

Externe Vergleiche
Seit dem dritten Quartal 2010 können Kliniken und Reha-Kliniken auf der KTQ-Home-
page anonymisierte Vergleichszahlen für jede Kategorie abrufen. Die Darstellung be-
zieht sich auf Kliniken, die sich nach dem Manual 2009 haben zertifizieren lassen. Die
von einer Einrichtung erreichten Punkte werden sowohl für einzelne Kategorien als
auch mit der Gesamtpunktzahl dargestellt. Das ermöglicht den Kliniken, sich extern zu
vergleichen.

Zwölftes KTQ-Forum in Berlin
Das KTQ-Forum am 19./20.10.2012 stand unter dem Motto: „Ethik im Spannungsfeld
zwischen Qualität und Kosten“: In der Pressemitteilung der KTQ anlässlich des Forums
heißt es dazu: „Klare Worte zum Spannungsverhältnis zwischen Ethik und Finanzie-
rung im Gesundheitswesen fanden die Referenten des diesjährigen KTQ-Forums in Ber-
lin. Politik und Kostenträger provozierten mit ihrer Sparpolitik Abstriche bei der Quali-
tät, so lautete die immer wiederkehrende Botschaft. Anhand zahlreicher Praxisbeispiele
aus den Krankenhäusern wurde deutlich: Viele Beschäftigte in den Krankenhäusern ar-
beiteten mit überdurchschnittlichem Einsatz beispielsweise in klinischen Ethikkomi-
tees, um die Qualität zu sichern. Für ein solches Engagement bekamen die Kliniken der
Stadt Mönchengladbach dieses Jahr den KTQ-Award.“

In mehreren Beiträgen wurde die neue DIN EN ISO 15224 und die Positionierung der
KTQ in diesem Kontext diskutiert. Auf dem Forum wurde auch das erste KTQ-Zertifikat
für einen Rettungsdienst überreicht.

BQS Institut für Qualität & Patientensicherheit

Das BQS-Institut (vormals Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung) wurde im Jahr
2001 von der Bundesärztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und
den Spitzenverbänden der Krankenkassen unter Beteiligung des PKV-Verbandes und
des Deutschen Pflegerats (DPR) gegründet. In den Jahren 2004 bis 2009 war die BQS im
Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) für die Umsetzung der externen
vergleichenden Qualitätssicherung nach § 137 SGB V gemäß der G-BA Richtlinie über
Maßnahmen der Qualitätssicherung in Krankenhäusern – QSKH-RL zuständig. Damit
hatte die Kontinuität des Verfahrens unter Beteiligung der Bundesärztekammer zu-
nächst aufrechterhalten werden können. Infolge des Gesetzes zur Stärkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz –
GKV-WSG) war es jedoch zwischenzeitlich für den G-BA notwendig geworden, in einem
europaweiten Ausschreibungsverfahren eine „fachlich unabhängige“ Institution gemäß
§ 137a SGB V für die Entwicklung sektorenübergreifender Verfahren zur Messung und
Darstellung der Versorgungsqualität und anschließender Beteiligung an der Durchfüh-
rung einer einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung zu ermitteln. In 2009 ent-
schied der G-BA, diesen Auftrag nicht an die BQS, sondern an das „Institut für ange-
wandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA) GmbH“ mit
Sitz in Göttingen zu vergeben. Für die BQS ergab sich aus dieser Situation die Gelegen-
heit zur Neuausrichtung der Geschäftsfelder. Das Kerngeschäft liegt künftig weiterhin in
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der Darlegung von Versorgungsqualität und der Steuerung des Gesundheitswesens mit
Qualitätskennzahlen, jedoch in einem breiteren Spektrum von Auftraggebern bzw. Part-
nern im Gesundheitswesen. 

Zu den Projekten des BQS-Instituts zählt etwa das Deutsche Aortenklappenregister als
eine gemeinsame Initiative der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäß-
chirurgie (DGTHG) und der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie – Herz und Kreis-
laufforschung (DGK). Das BQS-Institut wurde mit der Umsetzung als Registerstelle be-
auftragt. Weiterhin ist es mit der Betreuung des Portals „Qualitätskliniken.de“ beauftragt
worden. Das Portal soll Patienten und der Öffentlichkeit ermöglichen, sich über die Qua-
lität und Struktur der Krankenhäuser in Deutschland zu informieren. Erstmals werden
dabei die medizinische Versorgungsqualität, die Patientensicherheit, die Patientenzu-
friedenheit wie auch die Einweiserzufriedenheit bei der Bewertung der Krankenhäuser
gemeinsam berücksichtigt (www.qualitaetskliniken.de). Ein weiteres Großprojekt für
das BQS-Institut liegt im Aufbau und der Betreuung des langjährig geforderten Endo-
prothesenregisters. Dieses Endoprothesenregister ist nicht zu verwechseln mit dem un-
abhängig davon durch den G-BA an das AQUA-Institut erteilten Auftrag der Einführung
eines sektorenübergreifenden Qualitätssicherungsverfahrens für endoprothetische Ver-
fahren. Ferner hat das BQS-Institut im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit
(BMG) ein Gutachten erstellt, das den nationalen und internationalen Sachstand im Be-
reich leistungsorientierter Vergütung (Pay for Performance – P4P) ermittelt.

Das BQS-Institut hält regelmäßig Zusammenkünfte seiner Gesellschafter ab. Im Be-
richtszeitraum tagte satzungsgemäß die Gesellschafterversammlung unter Teilnahme
von Vertretern der Bundesärztekammer. Aus dem Vorstand der Bundesärztekammer
sind für dieses Gremium Dr. Günther Jonitz, Berlin, Dr. Josef Mischo, Saarbrücken, und
Prof. Dr. habil. Jan Schulze, Dresden benannt. 

Zentraler Erfahrungsaustausch der Ärztlichen Stellen nach Röntgenverordnung und
Strahlenschutzverordnung (ZÄS)

Bezüglich der Anwendung ionisierender Strahlung im Bereich der Medizin gilt, dass
insgesamt die Anwendung von ionisierender Strahlung einen hinreichenden Nutzen er-
bringen muss. Dabei muss das Gesamtpotenzial an diagnostischem oder therapeuti-
schem Nutzen einschließlich des unmittelbaren Nutzens für den Einzelnen und des
Nutzens für die Gesellschaft abgewogen werden gegenüber der von der Exposition ver-
ursachten Schädigung des Einzelnen, aber auch möglicherweise Schädigung Dritter,
z. B. der Personen, die die Strahlung anwenden. Zu berücksichtigen sind die Wirksam-
keit, der Nutzen und die Risiken verfügbarer alternativer Verfahren, die demselben
Zweck dienen, jedoch mit keiner oder einer geringeren Exposition gegenüber ionisieren-
der Strahlung verbunden sind. Diese Zielsetzungen sind in der Richtlinie 97/43
EURATOM des Rates der Europäischen Gemeinschaft vom 30. Juni 1997 über den
Gesundheitsschutz von Personen gegen die Gefahren ionisierender Strahlung bei medi-
zinischer Exposition verankert. Die Maßnahmen, diese Vorgaben auf europäischer
Ebene in nationales Recht umzusetzen, sind in Deutschland in der Röntgenverordnung
(RöV) konkretisiert.

In der Röntgenverordnung und der Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) ist jeweils ver-
ankert, dass auf Landesebene Ärztliche Stellen mit der Aufgabenstellung eingerichtet
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werden, die Betreiber von Anlagen mit ionisierender Strahlung in regelmäßigen Abstän-
den bezüglich der Einhaltung der Vorgaben der RöV beziehungsweise StrlSchV zu be-
gutachten. Die Tätigkeit der Ärztlichen Stellen wird in einer Richtlinie präzisiert, die im
Zuständigkeitsbereich des Bundesministeriums für Umwelt, Naturschutz und Reaktor-
sicherheit (BMU) erarbeitet wurde. Darin ist u. a. auch vorgesehen, dass sich die Ärztli-
chen Stellen regelmäßig in einem sogenannten zentralen Erfahrungsaustausch der
Ärztlichen Stellen treffen, um im Sinne einer regelmäßigen Fortbildung über aktuelle
Entwicklungen zu diskutieren. Besonders wichtig ist aber, dass unter Berücksichtigung
der föderalen Zuständigkeiten die Aufgabenwahrnehmung der Ärztlichen Stellen den-
noch in einer gewissen Einheitlichkeit erfolgt. Diesbezüglich ist von den Ärztlichen Stel-
len im Rahmen des ZÄS in sehr intensiven Beratungen ein Beurteilungskonzept verab-
schiedet worden, das bei der Tätigkeit der einzelnen Ärztlichen Stelle auf Landesebene
nunmehr zugrunde gelegt wird. Dies führt zum einen dazu, dass wesentliche Unterla-
gen von allen Ärztlichen Stellen in gleichem Umfang angefordert werden, und zum an-
deren, dass die Bewertung nach einheitlichen Kriterien erfolgt.

In den Sitzungen im Mai und November 2012 beschäftige sich der ZÄS nicht nur mit
der Weiterentwicklung und Umsetzung des Beurteilungskonzeptes, sondern auch mit
aktuellen technischen Entwicklungen. Im Mai 2012 wurde auch das Sprechergremium
des ZÄS mit folgendem Ergebnis neu gewählt:

• Dr. Johannes E. Nischelsky, Münster, Sprecher für den ZÄS
• PD Dr. Michael van Kampen, Frankfurt/Main, Sprecher Strahlentherapie
• Dr. Berthold Piotrowski, Hamm, Sprecher Nuklearmedizin
• Prof. Dr. Hans Hawighorst, Stuttgart, Sprecher Radiologie
• Dipl.-Ing. Carsten Richter, Cottbus, Sprecher Medizinphysik

Als Erfolg konnten der ZÄS und alle Ärztlichen Stellen verbuchen, dass bei der Herbst-
sitzung der Vertreter der Länderbehörde die Gelegenheit wahrnahm, dem ZÄS und den
Ärztlichen Stellen insgesamt den Dank des Fachausschusses Strahlenschutz und des
Länderausschusses Röntgenverordnung auszusprechen für die jahrelange überzeu-
gende gutachterliche Tätigkeit der Ärztlichen Stellen und die erfolgreiche koordinierende
Tätigkeit des ZÄS. Dies können Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundesverei-
nigung als Bestätigung für Ihre 1990 getroffene Entscheidung verbuchen, den Ländern
die Wahrnehmung der Aufgaben von ärztlichen Stellen durch Kammern und KVen an-
zubieten und zugleich den ZÄS ins Leben zu rufen. Es ist dies auch die Bestätigung des
Standpunktes der verfassten Ärzteschaft, dass Qualitätssicherung in die Hände der Be-
rufsangehörigen gehört, wenn sie wirksam sein und längerfristig Bestand haben soll.

Normung in der Medizin

Nach einer Grundsatzdebatte über die wachsende Bedeutung von Normung im Gesund-
heitswesen im Vorstand der Bundesärztekammer in der Klausursitzung im Juli 2011
stand das Jahr 2012 im Zeichen der Entwicklung eines Frühwarnsystems zur Erkennung
von Normungsaktivitäten, die schädliche Auswirkungen auf die ärztliche Berufsaus-
übung oder die Kompetenzen der verfassten Ärzteschaft gemäß Heilberufe- und Kam-
mergesetzen haben könnten. In der Grundsatzdebatte war deutlich geworden, dass Nor-
mung in der Medizin künftig nicht mehr im technischen Bereich oder bei Verfahrens-
dingen stehen bleibt, sondern auch in das Innere der ärztlichen Tätigkeit eindringen
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wird. An aktuellen Beispielen konnte deutlich gemacht werden, dass es Überschneidun-
gen und damit Doppelregelungen mit der Weiterbildung insbesondere bei Normungs-
projekten gibt, die auch Anforderungen an persönliche Qualifikationen bestimmter
Tätigkeitsbereiche regeln (besonders brisant ist das Projekt zur Ästhetischen Chirurgie).
Des Weiteren wurde deutlich (und dies manifestiert sich durch einen mittlerweile vorlie-
genden Verordnungsentwurf der EU zum Thema Normung im Dienstleistungsbereich),
dass insgesamt eine Offensive gestartet werden soll, nicht nur bei den klassischen tech-
nischen Disziplinen zu bleiben, sondern mit Normung auch in Tätigkeitsbereiche ärztli-
cher Berufsfelder einzudringen.

In einem Spitzengespräch Anfang Juli 2012 beim Deutschen Institut für Normung
(DIN) wurden verschiedene Maßnahmen verabredet, Informationen miteinander auszu-
tauschen, um von deutscher Seite bei internationalen, insbesondere europäischen Nor-
mungsprojekten rechtzeitig intervenieren zu können. Dies ist deshalb von besonderer
Bedeutung, weil zwischenzeitlich eine europäische Verordnung in Kraft gesetzt wurde,
die zu mehr Normungsprojekten im Bereich der Dienstleistungen führen soll. Die euro-
päischen Gremien sind der Überzeugung, dass es im Bereich der Dienstleistungen zu
wenig Normen gibt und damit die angebotenen Dienstleistungen grenzüberschreitend
zu wenig vergleichbar seien. Dem soll durch ein Mehr an Normen Abhilfe geschaffen
werden.

Problematisch bei diesen Überlegungen ist, dass in die durch internationale Überein-
kommen abgesicherten Prozeduren der Entwicklung von Normen eingegriffen wird,
insbesondere durch die Aufweichung des bestehenden Delegationsprinzips in der Nor-
mung: Bislang werden bei den nationalen Normungsorganisationen zu den Normungs-
vorhaben Spiegelgremien eingerichtet, um die Normungsvorhaben gebündelt über die
nationale Normungsorganisation auf europäischer Ebene einzubringen. Parallelstruktu-
ren durch europäische Gremien könnten hier zu einer Zerfaserung und Schwächung
der Interesseneinbringungen – auch der kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) –
führen, weshalb auch das Deutsche Institut für Normung die Vorschläge kritisch sieht.
Vor diesem Hintergrund muss sich die Ärzteschaft wappnen und stärker in Normungs-
projekten konkret mitarbeiten. Um dies besser zu gewährleisten, wird die Bundesärzte-
kammer künftig nicht nur im Normenausschuss Medizin, sondern auch im Normen-
ausschuss Dienstleistungen beim DIN vertreten sein. Des Weiteren gibt es auf dem Ge-
biet der Normung eine enge Kooperation mit dem Bundesverband der Freien Berufe
(BFB) und auch mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV).

Zu dem aus Sicht der Bundesärztekammer und der Landesärztekammern derzeit exem-
plarischen Normungsprojekt „Dienstleistungen in der ästhetischen Chirurgie/Schön-
heitschirurgie“ ist festzuhalten, dass im Berichtsjahr, nach massiver Intervention der
Bundesärztekammer im nationalen Spiegelgremium beim DIN, Vertreter der Bundes-
ärztekammer nunmehr auch im entsprechenden technischen Komitee des CEN 403 ak-
tiv geworden sind und umfangreiche Einsprüche zu dem Normungsprojekt eingelegt
haben. Das DIN setzt sich, den Standpunkt der Bundesärztekammer voll unterstützend,
dafür ein, dass dieses Projekt noch zu Fall gebracht werden kann. Alternativ wird disku-
tiert, ob es zumindest herabgestuft werden kann auf das Niveau einer technischen Spe-
zifikation. Der aktuelle Stand sieht erst einmal eine Prolongierung des Projektes in Form
einer zweiten Beratungsrunde für das Jahr 2013 vor. Es bleibt allerdings zu befürchten,
dass dieses Normungsprojekt, welches zu erheblichen Überschneidungen mit dem ärzt-
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lichen Berufsrecht, speziell dem Weiterbildungsrecht, führt, doch noch realisiert wird.
Dies wäre zwar zu bedauern; zugleich haben die Aktivitäten der Bundesärztekammer
aber dazu geführt, dass nunmehr eine deutlich größere Sensibilität entstanden ist be-
züglich der schädlichen Auswirkungen von Normen, mit denen die Gestaltungsfreiheit
des ärztlichen Berufes in eigener gesetzlich abgesicherter Struktur in Gefahr ist. Dies ist
auch von den ärztlichen Berufsverbänden und den wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten erkannt worden. In der Herbstsitzung der Akademie der Gebietsärzte wurde deshalb
nach ausführlicher Befassung mit der Thematik folgende Resolution verabschiedet:

„Die in der Deutschen Akademie der Gebietsärzte vertretenen ärztlichen Berufsver-
bände und wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften unterstützen die Bun-
desärztekammer bei ihrer Ablehnung von Normungsaktivitäten der Europäischen Kom-
mission bzw. der europäischen Normungsgremien, die in den Bereich der ärztlichen
Berufsausübung durch die Festlegung von Berufs- und Weiterbildungspflichten eingrei-
fen.

In den Fällen, in denen internationale Normungsgremien Normungsprojekte mit in-
haltlichen Bezügen zu berufsrechtlichen Regelungen planen, sollte die Bundesärzte-
kammer in Abstimmung mit ärztlichen Berufsverbänden und wissenschaftlich-medizi-
nischen Fachgesellschaften trotzdem in die entsprechenden DIN-Spiegelgremien Ver-
treter entsenden, um wenigstens den Inhalt solcher Normen im Sinne einer
Schadensbegrenzung beeinflussen zu können.“

Dies ist ganz im Sinne der bisherigen Aktivitäten der Bundesärztekammer und greift die
Beschlusslage vom Deutschen Ärztetag 2012 auf, der eine Entschließung (DÄT-Drs. 
I-09) mit gleicher Zielrichtung verabschiedet hatte. 

Vorsichtig positiv ist die Herausgabe der DIN EN 15224 „Dienstleistungen in der Ge-
sundheitsversorgung – Qualitätsmanagementsysteme – Anforderungen nach EN ISO
9001:2008“ zu sehen, die im Herbst 2012 erfolgte. Diese Norm geht auf einen gleichlau-
tenden technischen Standard zurück, der als Anleitung zur Anwendung der DIN EN
ISO 9001:2000 formuliert worden war. Mit der spezifisch für das Gesundheitswesen for-
mulierten Norm für Qualitätsmanagementsysteme wird die Hoffnung verbunden, dass
sich die Vielfalt der normativen Grundlagen für die Einführung von Qualitätsmanage-
mentsystemen im Gesundheitswesen etwas bereinigen lässt. Ob sich diese Erwartungen
erfüllen, wird die Zukunft zeigen. Die Bundesärztekammer hatte 2011 und 2012 im
Nationalen Spiegelgremium beim DIN an der deutschen Fassung der DIN EN 15224 ak-
tiv mitgewirkt und u. a. dafür Sorge getragen, dass auch medizinische/ärztliche Inhalte
stärker Berücksichtigung bei der Etablierung von Qualitätsmanagementsystemen in Ge-
sundheitseinrichtungen finden können.

Zentralstelle der Länder für Gesundheitsschutz bei Arzneimitteln und
Medizinprodukten (ZLG)

Um die Anforderungen der Richtlinien für Medizinprodukte der Europäischen Gemein-
schaft umzusetzen, war es in der Bundesrepublik Deutschland mit den grundgesetzlich
verankerten Zuständigkeiten der Bundesländer für das Gesundheitswesen notwendig,
eine Einrichtung zu schaffen, die ein einheitliches Vorgehen bei der Überwachung von
Medizinprodukten gewährleistet. Dazu wurde durch ein Abkommen der Bundesländer
die ZLG gegründet. Für den Bereich der In-vitro-Diagnostika (IVD) wurde bei der ZLG
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bereits im Jahre 1995 das Sektorkomitee „Medizinische Laboratorien“ mit der Zielset-
zung eingerichtet, die Anforderungen an die freiwillige Akkreditierung von medizini-
schen Laboratorien zu vereinheitlichen. Von Anfang an wurde von der Bundesärztekam-
mer deutlich gemacht, dass es in Deutschland keine Pflicht zur Akkreditierung medizi-
nischer Routinelaboratorien geben muss, da es bewährte Verfahren zur Sicherung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität gibt. Hierbei wurde insbesondere auf die
„Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung laboratoriumsmedizini-
scher Untersuchungen“ verwiesen, deren Neukonzeption wesentliche Elemente eines
der Akkreditierung hinterlegten Qualitätsmanagements bereits gesetzlich verpflichtend
beinhaltet. Allerdings wurde zugestanden, dass für spezielle Laboratorien, insbesondere
bei international angelegten Aktivitäten, die Akkreditierung ein Wettbewerbselement
darstellen könnte. Insoweit wirkt die Bundesärztekammer in dem Sektorkomitee (vertre-
ten durch Manfred Brüggemann) mit, um ein sachgerechtes und einheitliches Verfah-
ren mit auf den Weg zu bringen. In mehrjähriger Arbeit ist ein Handbuch zum Quali-
tätsmanagement für medizinische Laboratorien erarbeitet worden, auf dessen Grund-
lage Qualitätsmanagement in medizinischen Laboratorien eingeführt und nach
entsprechenden Audits eine Akkreditierung gegenüber medizinischen Laboratorien aus-
gesprochen wurde. Durch die Mitwirkung der Bundesärztekammer, aber auch einiger
anderer Organisationen, wird ferner dafür Sorge getragen, dass die Qualitätssicherungs-
anforderungen gemäß Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) als eigen-
ständiger Bereich erhalten bleibt und damit auch die Richtlinienkompetenz der Bundes-
ärztekammer.

Eine neue Situation ist durch die Verabschiedung des Akkreditierungsstellengesetzes
(AkkStelleG) im Sommer 2009 entstanden. Dieses Gesetz ist die Umsetzung einer euro-
päischen Verordnung und ordnet die rechtliche Stellung von Akkreditierungsstellen
neu. Die bisher getrennt tätigen Einrichtungen wie das Deutsche Akkreditierungssys-
tem Prüfwesen (DAP), die Deutsche Akkreditierungsstelle Chemie (DACH), die Träger-
gemeinschaft für Akkreditierung (TGA), aber auch der Deutsche Kalibrierdienst (DKD),
eine Ausgründung der Physikalisch-Technischen Bundesanstalt, sind mittlerweile in der
zentral zuständigen Stelle für die Akkreditierung in Deutschland, der Deutschen Akkre-
ditierungsstelle GmbH (DAkkS), aufgegangen.

Die DAkkS ist nunmehr allein zuständig für die Akkreditierung medizinischer Labora-
torien in der Routineversorgung von Patienten. Die ZLG bleibt weiterhin zuständig für
die Anerkennung von Laboratorien, die gemäß Medizinproduktegesetz beim Inverkehr-
bringen von Medizinprodukten tätig werden. Damit die Anforderungen an Laboratorien,
die in beiden Bereichen tätig sind, nicht auseinanderdriften, ist entschieden worden, das
Sektorkomitee bei der ZLG nicht aufzulösen, sondern dort die Anforderungen an
Laboratorien, die im gesetzlich geregelten Bereich tätig werden, festzulegen. Zugleich ist
entschieden worden, dass bis auf weiteres die nunmehr zwei Sektorkomitees immer
gleichzeitig tagen, um zu erreichen, dass keine unterschiedlichen Anforderungen für
Akkreditierung einerseits und Anerkennung gemäß Medizinproduktegesetz (MPG) an-
dererseits formuliert werden.

Auf den Inhalt der Akkreditierung medizinischer Laboratorien wird die Neuordnung
keine Auswirkung haben. Sie wird freiwillig bleiben und weiterhin nach den einschlägi-
gen internationalen DIN-ISO-Normen durchgeführt werden. Dies ist die eindeutige
Position auch der Bundesärztekammer, um zusätzliche Anforderungen an die Einrich-
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tungen des Gesundheitswesens fernzuhalten. Zu künftigen Mitgestaltungsmöglichkei-
ten im Bereich der Akkreditierung siehe auch nachfolgenden Beitrag zum Fachbeirat
„Gesundheit/Forensik“.

Fachbeirat 3 „Gesundheit/Forensik“ beim Akkreditierungsbeirat (AKB)

Mit der europäischen Verordnung EG-VO 765/2008 wurden die Mitgliedstaaten ver-
pflichtet, die Voraussetzungen für eine einzige nationale Akkreditierungsstelle zu schaf-
fen. Diese soll zuständig sein für die Akkreditierung von Konformitätsbewertungsstellen
in den Bereichen Produkte, Prozesse, Dienstleistungen und Personen. Der Gesetzgeber
in Deutschland ist dem durch die Verabschiedung des Gesetzes über die Akkreditie-
rungsstelle (Akkreditierungsstellengesetz – AkkStelleG) vom 31. Juli 2009 gefolgt. Auf
der Grundlage dieses Gesetzes nahm 2010 die Deutsche Akkreditierungsstelle GmbH
(DAkkS) ihre Arbeit auf. Sie arbeitet nicht gewinnorientiert und nimmt auf Grund eines
Beleihungsvertrages für die Bundesrepublik Deutschland die Aufgaben gemäß EG-Ver-
ordnung 765/2008 wie eine Behörde wahr. In ihr sind alle relevanten Organisationen
aufgegangen, die bisher in Deutschland akkreditiert haben, wie die Deutsche Akkreditie-
rungsstelle Chemie (DACH), das Deutsche Akkreditierungssystem Prüfwesen (DAP),
die Trägergemeinschaft für Akkreditierung (TGA) und der Deutsche Kalibrierdienst
(DKD).

Wesentliches Verfahrensmoment ist die institutionelle Trennung der Anerkennung von
z. B. Personenzertifizierern und Qualitätsmanagementzertifizierern durch die Akkredi-
tierung von der Entwicklung der Grundlagen für die Akkreditierungsprozesse. Die Re-
geln, nach denen die DAkkS arbeitet, werden andernorts im Akkreditierungsbeirat
(AKB) erstellt. Dieser hat seine Rechtsgrundlage im § 5 Abs. 1 AkkStelleG und ist beim
Bundesministerium für Wirtschaft und Technologie (BMWi) angesiedelt. Er hat die Auf-
gabe, die Bundesregierung und die DAkkS in Fragen der Akkreditierung zu beraten und
zu unterstützen. Gemäß § 5 Abs. 2 AkkStelleG umfasst dies insbesondere die Erarbei-
tung allgemeiner oder sektoraler Regeln, die die Anforderungen an Konformitätsbewer-
tungsstellen und die Anforderungen für Akkreditierungstätigkeiten konkretisieren.

Um diese Aufgaben besser erfüllen zu können, sind beim AKB mittlerweile sieben Fach-
beiräte eingerichtet, die unter Hinzuziehung der betroffenen Kreise die inhaltliche Ar-
beit leisten und die Beschlüsse des AKB im Sinne der oben skizzierten Aufgabenstellung
vorbereiten. Einer dieser Fachbeiräte ist derjenige für Gesundheit/Forensik, in welchem
auch die Bundesärztekammer Mitglied ist. Vertreten wird die Bundesärztekammer
durch Manfred Brüggemann.

Einige Themen, die in den Zuständigkeitsbereich des Fachbereichs Gesundheit/Foren-
sik fallen, sind:

• Aktive implantierbare medizinische Geräte
• Gendiagnostik
• Hygiene
• Laboratoriumsdiagnostik
• Reproduktionsmedizin
• Arbeitsmedizin
• Pathologie
• Kriminaltechnik
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In den Sitzungen des Fachbeirats Gesundheit/Forensik waren zunächst eine Reihe von
Regularien zu erledigen und ein Arbeitsplan zu konsentieren. Im Berichtsjahr sind eine
Reihe bereits existierender Dokumente für Akkreditierungsverfahren nach entsprechen-
den Beratungen – zum Teil auch im Umlaufverfahren – in die neuen Strukturen über-
führt worden.

Deutsches IVF-Register (DIR)

Für die Qualitätssicherung der Reproduktionsmedizin in Deutschland kommt der Mus-
terrichtlinie der Bundesärztekammer zur Durchführung der assistierten Reproduktion
der Bundesärztekammer eine besondere Bedeutung zu. Die Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) zur künstlichen Befruchtung verweist auf die BÄK-
Richtlinie, in dem sie die an der Versorgung beteiligten Reproduktionsmediziner ver-
pflichtet, an den „bestehenden berufsrechtlichen Maßnahmen der Ärztekammern zur
Qualitätssicherung“ teilzunehmen. Die BÄK-Richtlinie wiederum fordert die reproduk-
tionsmedizinische Zentren zur Teilnahme am Deutschen IVF-Register e. V. (DIR) auf.
Das DIR widmet sich seit 1982 der Förderung der Reproduktionsmedizin durch eine
umfangreiche Datenerhebung von In-vitro-Fertilisationen (IVF) und intracytoplasmati-
schen Spermieninjektionen (ICSI) einschließlich der Kryokonservierungen in den ca.
125 reproduktionsmedizinischen Zentren in Deutschland. Seit 2011 wird in den Jahrbü-
chern des DIR von über einer Million reproduktionsmedizinischer Behandlungszyklen
berichtet.

Die Ärztekammer Schleswig-Holstein hatte langjährig die Servicefunktion der Daten-
sammlung und -auswertung für das DIR inne. Auch die Geschäftsstelle des DIR war hier
angesiedelt. Die übrigen Ärztekammern erhielten ihrerseits von der Ärztekammer
Schleswig-Holstein Auszüge des DIR zu den reproduktionsmedizinischen Zentren in
ihrem Verantwortungsbereich. Im Zusammenspiel zwischen den Ärztekammern und
dem DIR stellte die Rechtsformänderung des DIR zu einem eingetragenen Verein im
Jahre 2009 einen Einschnitt dar. Zum einen wurden die bis dahin bestehenden bilatera-
len Verträge der Ärztekammer Schleswig-Holstein mit den beteiligten Partnern (Träger
des DIR, Zentren, Ärztekammern) hinfällig. Zum anderen sahen sich die Ärztekam-
mern mit einer eingeschränkten Mitgestaltungsmöglichkeit bei der Qualitätssiche-
rungsfunktion des DIR konfrontiert. 

Die Ständige Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der Ärztekammern rich-
tete daher eine Arbeitsgruppe ein, um ein Konzept zu erarbeiten, wie die Ärztekammern
ihre Funktion der Qualitätssicherung in der Reproduktionsmedizin zukünftig selbst-
ständig wahrnehmen können. Die Arbeitsgruppe ist mit Vertretern der Landesärztekam-
mern und der Bundesärztekammer sowie mit reproduktionsmedizinischen Fachexper-
ten aus den Zentren besetzt. Die Zusammenarbeit zwischen Ärztekammern und DIR er-
wies sich auf Arbeitsgruppenebene als sehr konstruktiv: Seit November 2011 hat eine
Unter-AG elfmal getagt. Gemeinsam wurde ein Indikatorenset erarbeitet, in dem ver-
schiedene Aspekte der Indikationsstellung, der Prozess- und Ergebnisqualität sowie der
Dokumentationsqualität in der Reproduktionsmedizin abgebildet werden können. Mit
dem Ziel, keine zusätzliche QS-Dokumentation für die Zentren zu schaffen, soll als
Basis zur Berechnung dieser Indikatoren ein Kerndatensatz als Auszug aus dem aktuel-
len Datensatz des DIR verwendet werden. Als technische Lösung der Datenverteilung an
DIR bzw. Ärztekammern ist eine sogenannte Intermediärserverlösung angedacht. Diese
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Lösung sowie der zukünftige Datensatz sollen gemeinsam durch Ärztekammern und
DIR betreut werden.

Die Arbeitsgruppe erarbeitet gegenwärtig ein Konzept, wie man seitens der Ärztekam-
mern mit den Zentren auf Basis der Qualitätssicherungsergebnisse (Zentrenbench-
marks) in einem Qualitätsdialog eintreten kann bzw. wie man einen bereits bestehenden
Dialog verbessern kann. Detailfragen der zukünftigen Zusammenarbeit zwischen Ärzte-
kammern und DIR sind im Jahre 2013 zu klären. Nach Überzeugung der Arbeitsgruppe
handelt es sich um ein Projekt mit anderer strategischer Bedeutung für die Ärztekam-
mern. Diese können verdeutlichen, dass sie in der Lage sind, einheitlich – über Ärzte-
kammergrenzen hinweg – ein datengestütztes QS-Verfahren durchzuführen, ohne dass
für die Zentren dadurch ein zusätzlicher Erfassungsaufwand entsteht.

Datenbank „Freiwillige Ärztliche Qualitätssicherungsinitiativen“ (ÄQSI)

In der medizinischen Versorgung in Deutschland sind in zahlreichen gesetzlichen Rege-
lungen Qualitätssicherungsmaßnahmen verbindlich für alle Beteiligten geregelt. Quali-
tätssicherung in der Medizin sollte aber nicht als Erfindung des Gesetzgebers angesehen
werden. Vielmehr besteht eine langjährige Tradition von Fachgesellschaften, Berufsver-
bänden, Ärztekammern und anderen Organisationen, Qualitätssicherungsmaßnahmen
zu wichtigen Aspekten der Versorgungsqualität in eigener Regie durchzuführen. Sind
Ärzte von der Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit einer solchen Qualitätssicherungsmaß-
nahme überzeugt, so beteiligen sie sich auch freiwillig daran, d. h. auch ohne gesetzli-
chen Zwang. 

Eine zentrale Anlaufstelle, die einen Überblick über Qualitätssicherungsinitiativen die-
ser Art ermöglicht hätte, stand bis jetzt aber nicht zur Verfügung. Die Bundesärztekam-
mer hat daher das Projekt ÄQSI (Ärztliche Qualitätssicherungsinitiativen) aufgesetzt. In
Abgrenzung zu anderen Projekten, Fortbildungsmaßnahmen, wissenschaftlichen Stu-
dien etc. soll eine freiwillige Ärztliche Qualitätssicherungsinitiative (ÄQSI) wie folgt
definiert werden: „Freiwillige ärztliche Initiative zur systematischen und regelmäßigen
bzw. kontinuierlichen Erfassung und Darlegung der ärztlichen Behandlungsqualität bei
Patienten in Deutschland. Ziel der Initiative ist die Verbesserung der Behandlungsquali-
tät.“ Dazu hat das BQS Institut für Qualität & Patientensicherheit im Auftrag der
Bundesärztekammer unter den einschlägigen Gesundheitsorganisationen in Deutsch-
land eine Umfrage durchgeführt. Als Ergebnis wurde unter der Internetadresse http://
www.aeqsi.de eine Datenbank eingerichtet. 

Diese Datenbank gibt eine Übersicht über Qualitätssicherungsprojekte und -initiativen
in Deutschland, die sich nicht auf gesetzlichen Regelungen gründen, sondern freiwillig
sind und unter maßgeblicher Beteiligung der Ärzteschaft entstanden. Sie bietet Ärzten,
die an der Teilnahme an einer Qualitätssicherungsinitiative in ihrem Fachbereich inte-
ressiert sind, eine anwenderfreundliche Recherchemöglichkeit. Zugleich ermöglicht sie
den Anbietern der Initiativen, deren Bekanntheitsgrad zu steigern

In die Datenbank gingen bis zum Ende 2012 Informationen zu über 300 Initiativen mit
einem thematisch sehr weiten Spektrum ein. 149 Initiativen waren davon ÄQSI im en-
geren Sinne. Die Datenbank soll durch die Bundesärztekammer betreut und laufend ak-
tualisiert werden. Anregungen oder Vorschläge zur Aufnahme weiterer Initiativen und
Projekte sind willkommen.
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4.5 Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ)

4.5.1 Zielstellungen und Arbeitsschwerpunkte des Jahres 2012

Das Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) ist ein gemeinsames, 1995 ge-
gründetes Institut von Bundesärztekammer und Kassenärztlicher Bundesvereinigung
(KBV) mit Sitz in Berlin. Zweck des ÄZQ ist – laut Gründungsvertrag – die Beratung und
Unterstützung der Trägerorganisationen bei ihren Aufgaben im Bereich der Qualitäts-
sicherung der ärztlichen Berufsausübung. Dabei kooperiert das ÄZQ mit in- und auslän-
dischen Partnern.

Die Aufgabenschwerpunkte des ÄZQ betrafen im Jahr 2012 folgende Bereiche: 

• Businessplan des ÄZQ
– Entwicklung und Gremiendiskussion des Businessplans „Weiterentwicklung des

ÄZQ 2013 – 2020“

• Leitlinien und Evidenzbasierte Medizin
– Entwicklung und Pflege von Leitlinien im Rahmen des Programms für Nationale

VersorgungsLeitlinien (NVL-Programm) in Kooperation mit der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

– Unterstützung der Leitlinienentwicklung für ausgewählte Fachgesellschaften (Evi-
denzanalyse und Leitlinienkoordination)

– Entwicklung leitliniengestützter Qualitätsindikatoren 
– Leitlinienbewertung im Rahmen der elektronischen Arztbibliothek
– Entwicklung/Pflege der internationalen Leitlinien-Datenbank des Guidelines

International Network (G-I-N)
– Durchführung des 9. Jahreskongresses des Guidelines International Network in

Berlin als gemeinsames Projekt von G-I-N, ÄZQ und der AWMF

• Patientenbeteiligung/Patienteninformation
– Koordination der Patientenbeteiligung an der Leitlinienentwicklung (Rekrutie-

rung, Schulung und Begleitung von Patientenvertretern)
– Entwicklung von Patientenleitlinien und Gesundheitsinformationen (KIP) nach

den Vorgaben der evidenzbasierten Medizin
– Bewertung und Bereitstellung verlässlicher Patienteninformationen (www.patienten-

information.de)
– Bewertung von Arztbewertungsportalen
– Empowerment – Entwicklung und Aktualisierung von Checklisten zu Gesund-

heitssysteminformationen (IGeL-Ratgeber, Checkliste „Gute Arztpraxis“)
– Methodik: Weiterentwicklung methodischer Ansätze und Qualitätskriterien zur

Patientenbeteiligung 

• Förderung der Patientensicherheit
– CIRSmedical-Netzwerk der Ärzteschaft 
– Beteiligung in den Arbeitsgruppen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit

(APS)
– Entwicklung und Evaluation von Instrumenten zur Steigerung der Patientensi-

cherheit 
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– Deutsches Koordinationszentrum des internationalen Projekts „High 5s“ gemein-
sam mit dem Aktionsbündnis Patientensicherheit 

– Deutsches Koordinationszentrum des EU-Projekts „European Union Network for
Patient Safety and Quality of Care (PaSQ)“ im Rahmen des Joint Action Programs

• Medizinisches Wissensmanagement
– Elektronische Arztbibliothek der Ärzteschaft (www.arztbibliothek.de) 
– Informationsdienste zu den Arbeitsgebieten des ÄZQ: ZEFQ, Internetportale,

Web 2.0

4.5.2 Businessplan „Weiterentwicklung des ÄZQ 2013 – 2020“

Verwaltungsrat und Planungsgruppe beschlossen im Herbst 2011 die Entwicklung eines
Businessplans zur Weiterentwicklung des ÄZQ durch die Institutsleitung, und zwar un-
ter Berücksichtigung der Dokumentation „Strategie ÄZQ 2020 – Bestandsaufnahme zur
Arbeit und zur Organisation des ÄZQ sowie Vorschläge zur inhaltlichen und organisato-
rischen Weiterentwicklung“ (siehe Tätigkeitsbericht 2011). Dargestellt werden sollten
Vorstellungen zu Projektplanungen für bisherige und mögliche neue Themenbereiche
sowie Überlegungen zur institutionellen Weiterentwicklung des ÄZQ. 

Zu diesem Zweck wurde bei Landesärztekammern und Kassenärztlichen Vereinigungen
mittels strukturierter schriftlicher Befragung und Einzel-/Gruppeninterviews eine Be-
darfsanalyse zur Weiterentwicklung des ÄZQ durchgeführt. Die von den Teilnehmern
als für die künftige Ausrichtung des ÄZQ sehr relevant bzw. relevant angesehenen
Arbeitsfelder betreffen Bereiche, in denen das Institut in den vergangenen Jahren vor-
rangig aktiv war (Leitlinien, Patienteninformation, Evidenzbewertung, Patientensicher-
heit) oder verstärkt tätig werden sollte (Wissenstransfer, Nutzenbewertung, Öffentlich-
keitsarbeit, Gremienberatung). Die Befragungsergebnisse entsprachen vollständig den
Vorschlägen zur inhaltlichen Weiterentwicklung des ÄZQ, die der Planungsgruppe und
dem Verwaltungsrat in der „Bestandsaufnahme Strategie 2020“ unterbreitet worden
waren. 

Auf dieser Grundlage beschloss der Verwaltungsrat im November 2012 folgende The-
menbereiche als künftige Arbeitsschwerpunkte des ÄZQ:

• Wissensmanagement und Wissenstransfer
• Leitlinienproduktion, Leitlinien-Clearing, Leitlinienimplementierung
• Patienteninformation
• Evidenzanalysen
• Qualitätsförderung und Patientensicherheit

Außerdem soll der 1997 zwischen Bundesärztekammer und KBV vereinbarte Gesell-
schaftervertrag des ÄZQ inhaltlich an die aktuellen Aufgabenstellungen angepasst wer-
den. Die Diskussion über entsprechende Vorschläge der Rechtsabteilungen beider Häu-
ser wird im Frühjahr 2013 erfolgen.
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4.5.3 Evidenzbasierte Medizin und Leitlinien

Das ÄZQ befasst sich seit 1995 mit Fragen der evidenzbasierten Medizin, Leitliniener-
stellung und Evidenzbewertung mit dem Ziel der Bereitstellung qualitativ hochwertiger
Informationsgrundlagen für deutsche Fachgesellschaften und die Ärzteschaft. Das Insti-
tut führte zwischen 1999 und 2005 das Leitlinien-Clearingverfahren durch; die Träger
waren die Bundesärztekammer und die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) in
Kooperation mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), den Spitzenverbänden
der gesetzlichen Krankenkassen, der Rentenversicherung und privaten Krankenkassen.
Neben der Orientierung an internationalen Grundsätzen der Leitlinienentwicklung, die
vom ÄZQ mitgestaltet wurden, haben die im Rahmen des Leitlinien-Clearingverfahrens
gewonnenen Erkenntnisse und Erfahrungen die Methodik der Entwicklung Nationaler
VersorgungsLeitlinien wesentlich beeinflusst. Seit 2003 werden in gemeinsamer Träger-
schaft der Bundesärztekammer, der KBV sowie der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) Nationale VersorgungsLeit-
linien (NVL) zu prioritären gesundheitlichen Problemen entwickelt. 

Die Weiterentwicklung der Methodik der evidenzbasierten Medizin (EbM) stellt einen
weiteren Kernprozess dar. Dieser wird inhaltlich in nationalen und internationalen Part-
nerschaften ausgeformt und fortentwickelt. Erzeugnisse des ÄZQ spiegeln sich zuneh-
mend auch in nationalen und internationalen Projekten wider, so zum Beispiel im
Guidelines International Network (G-I-N), im Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte
Medizin e. V. (DNEbM) und in den auf (Nationalen Versorgungs-)Leitlinien-Empfehlun-
gen basierenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und vor-
mals des Bundesversicherungsamtes zu den Disease-Management-Programmen. 

Die sowohl im Rahmen des Clearingverfahrens für Leitlinien von 1999 bis 2004 als auch
im Zuge der Entwicklung der Nationalen VersorgungsLeitlinien seit 2002 erlangte Ex-
pertise findet in der Erstellung von S3-Leitlinien Anwendung. Das aus dem NVL-Pro-
gramm gewonnene Expertenwissen bezüglich der evidenzgestützten Erstellung von
Diagnostik- und Therapiealgorithmen wird seit 2012 in den Planungen zu klinischen
Behandlungspfaden umgesetzt. Hiermit wird der Versuch unternommen, das Leit-
linienwissen in die praktische Versorgung zu integrieren. Ein weiterer Schwerpunkt des
ÄZQ in Zusammenarbeit mit seinen Trägern, den Ärztekammern und Kassenärztlichen
Vereinigungen liegt in der Entwicklung unmittelbar versorgungsrelevanter Instrumente
zur Organisation des intersektoralen Schnittstellenmanagements. 

Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien

Das Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL-Programm) ist eine gemein-
same Initiative von Bundesärztekammer, KBV und der AWMF zur Qualitätsförderung in
der Medizin mit Hilfe evidenzbasierter, versorgungsbereichsübergreifender Leitlinien.
Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) sind insbesondere inhaltliche Grundlage für die
Ausgestaltung von Konzepten der strukturierten und integrierten Versorgung und kön-
nen auf diese Weise die Implementierung von Leitlinien in den Versorgungsalltag
sichern. Die Empfehlungen sollen den interdisziplinären Konsens aller an einem Ver-
sorgungsproblem beteiligten Berufsgruppen auf der Grundlage der besten verfügbaren
Evidenz wiedergeben. 
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Im Berichtszeitraum wurden folgende Projekte bearbeitet: 

NVL Asthma, 2. Auflage
Im Berichtsjahr wurde die zweite Auflage des Leitlinienreports zur NVL Asthma veröf-
fentlicht. 

NVL COPD, 2. Auflage
Im vierten Quartal 2012 fand die Auftaktsitzung zur Aktualisierung der ersten Auflage
der NVL Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (Chronic Obstructive Pulmonary
Disease) statt. Im Vorfeld erfolgten vorbereitende Arbeiten mittels einer Leitlinien-
recherche zur Auswahl potenzieller Quell-Leitlinien für die Leitlinienadaptation mittels
einer Expertenabfrage bezüglich des Überarbeitungsbedarfs und bezüglich einer mögli-
chen Themenpriorisierung. 

NVL Typ-2-Diabetes
Die zweite Auflage der NVL Typ-2-Diabetes wird in modularer Form mit separaten NVL-
Modulen für definierte Schwerpunktthemen entwickelt. In den einzelnen NVL-Modulen
werden praxisrelevante Empfehlungen zu Prävention, Diagnostik und Therapie sowie
zur Versorgungskoordination bei Diabetes und dessen Folgekomplikationen themen-
spezifisch aufbereitet. Im Berichtszeitraum wurden für die NVL „Neuropathie bei Dia-
betes im Erwachsenenalter“ die Kurzfassung, die Kitteltaschenversion, eine Zusammen-
fassung der Empfehlungen im Deutschen Ärzteblatt (Dtsch Arztebl PP 2012[2]: 91-95;
Dtsch Arztebl 2012; 109[4]: A-166-169 [27.01.2012]) und der Leitlinienreport veröffent-
licht sowie an den NVL „Strukturierte Schulungsprogramme“ und „Therapieplanung
bei Typ-2-Diabetes“ gearbeitet. Im Dezember 2012 wurde die Langfassung der NVL
Strukturierte Schulungsprogramme veröffentlicht.

NVL Chronische KHK, 2. Auflage
Die erste Auflage der NVL Chronische Koronare Herzkrankheit wurde im Mai 2006 ver-
abschiedet. Für die zweite Auflage wurde beschlossen, die einzelnen aktualisierten Kapi-
tel als eigenständige Module zu bearbeiten und zu veröffentlichen. Im Berichtsjahr er-
folgte die Bildung einer Arbeitsgruppe für das Modul „Diagnostik bei KHK“ mit an-
schließendem Beginn der parallelen Arbeiten an diesem Thema. Für das im Dezember
2011 verabschiedete Modul „Medikamentöse Therapie“ erschien im Deutschen Ärzte-
blatt im ersten Quartal 2012 eine Zusammenfassung der Empfehlungen (Dtsch Arztebl
2012; 109[17]: A-881-884). Im zweiten Quartal 2012 wurde der Leitlinienreport zu diesem
Modul veröffentlicht. Mit der Überarbeitung des Moduls „Revaskularisation“ wurde im
Oktober 2010 begonnen. Zusätzlich zu den bisherigen Themen der ersten Auflage wur-
den Empfehlungen zum Vorgehen bei Patienten mit Komorbiditäten wie Diabetes mel-
litus oder Niereninsuffizienz erarbeitet. Darüber hinaus wurde ein zusätzliches Kapitel
zu medikamentefreisetzenden Stents (Drug-Eluting Stents – DES) versus unbeschich-
tete Stents (Bare Metal Stents BMS) erstellt. Auf Grund der inhaltlich engen Verknüp-
fung des Moduls zur Revaskularisation mit den Modulen zur Risikostratifizierung sowie
zur allgemeinen und speziellen Diagnostik wurden diese Module im Jahr 2012 parallel
bearbeitet.
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NVL Kreuzschmerz
Im ersten Quartal 2012 wurden die Evidenztabellen für die NVL Kreuzschmerz in ein-
heitlichem Format veröffentlicht. Aufgrund einer starken Negativempfehlung für ein
Arzneimittel in der NVL Kreuzschmerz wurden die Träger des NVL-Programms Bun-
desärztekammer, KBV und AWMF von einem pharmazeutischen Unternehmen im Jahr
2011 beklagt. Vorgeworfen wurden insbesondere mangelhafte Sorgfaltspflicht (Objekti-
vität, Neutralität, Sachkunde), Unzulässigkeit der Empfehlung mit falscher Tatsachen-
grundlage und wettbewerbsrechtliche Benachteiligung. Das Landgericht Köln hat am
30.11.2011 die Klage zurückgewiesen (Landgericht Köln, Az 28 O 523/11), ebenso ent-
schied das Oberlandesgericht (OLG) Köln mit seinem Urteil vom 06.11.2012 in zweiter
Instanz (OLG Köln, Az.: 15 U 221/11). Die Revision zum Bundesgerichtshof hat das
OLG nicht zugelassen. Die Begründungen bescheinigen, dass es sich bei den kritisierten
Leitlinieninhalten nicht um Tatsachenbehauptungen, sondern um Bewertungen und
Meinungsäußerungen handelt, die nach Artikel 5, Abs. 1 und 3 des Grundgesetzes ge-
schützt sind. NVL und andere medizinische Leitlinien entziehen sich auch wegen ihrer
wissenschaftlichen Zielsetzungen einer wettbewerbsrechtlichen Beurteilung und sind
daher in dieser Hinsicht bis zu einem bestimmten Rahmen nicht justiziabel. Die Justiz
hat damit die Freiheit von medizinischer Wissenschaft und Forschung und den unge-
hinderten wissenschaftlichen Diskurs unter den Beteiligten bekräftigt (mehr Informa-
tionen unter http://www.egms.de/static/de/journals/awmf/2012-9/awmf000273.shtml). 

Methodenreport, 4. Auflage 
Im August 2012 ist der allgemeine Methodenreport zum NVL-Programm in englischer
Sprache veröffentlicht worden. 

Die Expertenkreise der in diesem Kapitel beschriebenen Nationalen VersorgungsLeit-
linien sind im Kapitel 13.4.2, S. 588ff., aufgeführt. Alle erschienen NVL sind unter www.
versorgungsleitlinien.de einsehbar.

Implementierungsprojekte
Die kostenträchtige Entwicklung nationaler Leitlinien ist nur dann sinnvoll, wenn sie
konsequent in Fortbildungs- und Qualitätsmanagementprogramme integriert werden.
Zu diesem Zweck wurden im Berichtszeitraum folgende Projekte initiiert bzw. fortge-
führt:

• NVL-basierte CME (Zeitschrift für Allgemeinmedizin der DEGAM)
• Integration von NVL in QEP®-Programm für die KBV
• NVL-basierte DMP-Schulung Diabetes für die KV Nordrhein und das ZI, Berlin
• Druckversion und Erstellung einer App der Kurzfassung, Kitteltaschenversion und

Patientenleitlinie der NVL in Kooperation mit dem Börm Bruckmeier Verlag

Leitlinienprojekte/Evidenzberichte/Qualitätsindikatoren/EbM-Methodik

Neben allgemeinen Leitlinienprojekten begleitet das ÄZQ methodisch die Erstellung
von S3-Leitlinien, erstellt im Auftrag von Fachgesellschaften Evidenztabellen und Evi-
denzberichte und generiert Qualitätsindikatoren aus starken Empfehlungen von S3-Leit-
linien. Evidenzberichte beinhalten die Analyse und Bewertung der vorhandenen exter-
nen Evidenz zu einer definierten Fragestellung. Dies schließt das Durchführen einer
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systematischen Literaturrecherche, die Auswahl der einzuschließenden Literatur an-
hand prospektiv definierter Kriterien und die Bewertung der methodischen Qualität und
Sicherheit der abzuleitenden Aussagen ein.

Das ÄZQ war im Berichtsjahr im Auftrag von folgenden Fachgesellschaften tätig:

Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG): Überarbeitung der S3-Leitlinie Prävention und
Therapie der Adipositas mit den Themengebieten 

• Definition und Klassifikation von Übergewicht und Adipositas
• Gesundheitsproblem Adipositas
• Empfehlungen zur Prävention der Adipositas
• Therapie von Übergewicht und Adipositas mit den Therapieformen: Basisprogramm,

Ernährungstherapie, Bewegungstherapie, Verhaltenstherapie, Gewichtsreduktions-
programme 

• Adjuvante medikamentöse Therapie
• Chirurgische Therapie
• Langfristige Gewichtsstabilisierung
• Versorgungsaspekte

Deutsche Gesellschaft für Neuropädiatrie: Evidenzbericht für die S3-Leitliniengruppe
zur Diagnostik des fetalen Alkoholsyndroms (FAS) mit Recherchen zu den Themenge-
bieten 

• Pränatale Alkoholerfassung/Screeningtools
• Postnatales Screening und Diagnosestellung des FAS
• Spezifische Kriterien des FAS
• Wachstumsauffälligkeiten
• faziale Auffälligkeiten
• Alkoholkonsum der Mutter
• ZNS-Auffälligkeiten – funktionell
• ZNS-Auffälligkeiten – strukturell

Das ÄZQ realisiert seit mehreren Jahren Projekte im Auftrag des onkologischen Leitlini-
enprogramms von AWMF, Deutscher Krebsgesellschaft und Deutscher Krebshilfe. Im
Berichtsjahr wurden folgende Themen bearbeitet:

• Evidenzbericht für die S3-Leitlinie zum Ösophaguskarzinom der Deutschen Gesell-
schaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

• Zweite modulare Aktualisierung der S3-Leitlinie zur Früherkennung, Diagnose und
Therapie des Prostatakarzinoms der Deutschen Gesellschaft für Urologie (DGU)

• Evidenzbericht zur Strahlentherapie des Pankreaskarzinoms für die S3-Leitlinie Pan-
kreaskarzinom der Deutschen Gesellschaft für Urologie (DGU)

• Qualitätsindikatoren für die S3-Leitlinie Mundhöhlenkarzinom der Deutschen Ge-
sellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)

• Qualitätsindikatoren für die S3-Leitlinie Morbus Hodgkin der Deutschen Gesellschaft
für Hämatologie und Onkologie (DGHO)

• Qualitätsindikatoren für die S3-Leitlinie Psychoonkologie der Arbeitsgemeinschaft
für Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft (PSO).

Eine ausführliche Beschreibung der Leitlinienprojekte enthält der Tätigkeitsbericht des
ÄZQ unter www.aezq.de/aezq/publikationen/azq_taetigkeitsberichte.
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Guidelines International Network

Das internationale Leitliniennetzwerk Guidelines International Network (G-I-N) wurde
2002 auf Initiative des ÄZQ gegründet. Es handelt sich dabei um einen Zusammen-
schluss von Organisationen, welche weltweit in den Prozess der Leitlinienentwicklung
und -implementierung involviert sind. Ziele dieses Netzwerks sind die Optimierung der
Entwicklung und Nutzung medizinischer Leitlinien, die Einsparung von Ressourcen bei
der Leitlinienentwicklung sowie die systematische Analyse der Effekte von Leitlinien im
Gesundheitssystem. Zu diesem Zweck verpflichten sich die Mitglieder von G-I-N zum
gegenseitigen Austausch aller für die Leitlinienerstellung notwendigen Hintergrundin-
formationen.

Im Mittelpunkt der Kooperation zwischen ÄZQ und G-I-N stand der 9. Jahreskongress
des Guidelines International Network (G-I-N) unter dem Motto „Global Evidence – Inter-
national Diversity“ vom 22. bis 25. August 2012 in Berlin. Ausgerichtet wurde er vom
ÄZQ in Kooperation mit der AWMF. Der Leiter des ÄZQ wirkte – gemeinsam mit dem
Vorsitzenden des G-I-N – als Kongresspräsident. Die Organisatoren verzeichneten einen
Besucherrekord und den bislang erfolgreichsten G-I-N-Kongress. Im Rahmen der Ver-
anstaltung wurde auch das zehnjährige Bestehen von G-I-N gefeiert.

Weitere Informationen zur Arbeit des Netzwerks finden sich in dessen Jahresbericht
2012 sowie in regelmäßigen Beiträgen in dem deutschsprachigen G-I-N-Organ ZEFQ
(http://www.elsevier.de/fachgebiete-produkte/produktbereiche/journals/zeitschrift-fuer-
evidenz-fortbildung-und-qualitaet-im-gesundheitswesen/informationen-zur-zeitschrift/).

Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V. (DNEbM)

Seit Oktober 2000 ist am ÄZQ die Geschäftsstelle des Deutschen Netzwerks Evidenzba-
sierte Medizin e. V. (DNEbM) angesiedelt. Das DNEbM wurde 1998 in Berlin gegründet
und ist seit 2004 Mitglied der AWMF. 2011 gehören dem DNEbM 844 Mitglieder aus al-
len Bereichen des Gesundheitswesens an. Ziele der Organisation sind die Weiterent-
wicklung von Konzepten, Theorien und Methoden der evidenzbasierten Medizin (EbM)
im deutschsprachigen Raum, die Förderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung in EbM
und Verbreitung evidenzbasierter Quellen. 

Unter dem Motto „Komplexe Interventionen – Entwicklung durch Austausch“ fand im
März 2012 die 13. Jahrestagung des DNEbM an der Universität Hamburg statt, deren Or-
ganisation maßgeblich von der Geschäftsstelle unterstützt wurde. Neben dem Haupt-
thema gab es zwei weitere Schwerpunktthemen: Patientenpartizipation und Ausbildung
in evidenzbasierter Medizin.

Mitglieder des DNEbM haben an der aktualisierten Fassung des IGeL-Ratgebers „Selbst
zahlen“ von Bundesärztekammer und KBV – koordiniert vom ÄZQ – mitgewirkt. Ein
weiteres wichtiges Projekt 2012 war das Update der „Pharmaziebibliothek“, einer Link-
sammlung, die Zugang zu Datenbanken, Journalen, Tutorials und anderen Informatio-
nen mit Relevanz für die evidenzbasierte Pharmazie bietet. Im zweiten Halbjahr 2012
begannen zudem die Vorbereitungen für die 14. Jahrestagung mit dem Thema „Ent-
scheiden trotz Unsicherheit“, die 2013 in Berlin stattfinden wird.
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Fortbildungsveranstaltungen zu EbM und Leitlinien im Rahmen der QM-Ausbildung
einiger Landesärztekammern und der QZ-Tutoren-Ausbildung der KBV

Seit mehreren Jahren unterstützt das ÄZQ sowohl die Bundesärztekammer als auch die
Kassenärztliche Bundesvereinigung im Rahmen unterschiedlicher Fortbildungsveran-
staltungen für Ärzte. 2012 wurden für die Ärztekammern Berlin und Niedersachsen
Fortbildungsveranstaltungen zu den Themen Evidenzbasierte Medizin und Leitlinien
durchgeführt. Bei der Ausbildung von Qualitätszirkeltutoren durch die KBV im Rahmen
mehrtägiger Veranstaltungen hat das ÄZQ Workshops zu den Themen Evidenzbasierte
Medizin, Leitlinien und Patienteninformation durchgeführt. 2012 wurde für die Neuauf-
lage des „Handbuchs Qualitätszirkel“ der KBV die Dramaturgie „Methoden und Techni-
ken der evidenzbasierten Medizin“ aktualisiert.

4.5.4 Patienteninformation und Patientenbeteiligung

Seit 1999 engagiert sich das ÄZQ unmittelbar für die Informationsbelange von Patien-
ten und sichert deren Beteiligung am medizinischen Wissenstransfer. Dabei fußt die Ar-
beit auf vier Säulen:

1. Entwicklung eigener Patienteninformationen (Patientenleitlinien und Kurzinforma-
tionen für Patienten) zu hochwertigen ärztlichen Leitlinien – insbesondere auch zu
Nationalen VersorgungsLeitlinien (NVL)

2. Bereitstellung qualitativ hochwertiger und qualitätsbewerteter Gesundheitsinforma-
tionen über das Patientenportal der ärztlichen Selbstverwaltung www.patienten-
information.de

3. „Empowerment“: Definition und Operationalisierung von Qualitätskriterien in der
Gesundheitssysteminformation („Gute Arztpraxis“, Individuelle Gesundheitsleistun-
gen, Arztbewertungsportale)

4. Methodenentwicklung für Patienteninformation und -beteiligung

Von zentraler Bedeutung für echte Patientenorientierung und Erfolg dieser Projekte war
und ist die Partnerschaft zwischen ÄZQ und den im Patientenforum bei der Bundesärz-
tekammer kooperierenden Dachorganisationen der Selbsthilfe in Deutschland. Dies
wurde im In- und Ausland mit Interesse und als Vorbild wahrgenommen. Dementspre-
chend fließen Arbeitsergebnisse des ÄZQ in nationale und internationale Projekte ein,
wie etwa in die konsumentenbezogenen Arbeit des Guidelines International Network
(G-I-N) und des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin (DNEbM).

Gemeinsames Patientenportal der ärztlichen Selbstverwaltungskörperschaften

Das gemeinsame Patientenportal der ärztlichen Selbstverwaltungskörperschaften www.
patienten-information.de bietet Zugang zu allen an Patienten gerichtete Angeboten von
Kammern und Kassenärztlichen Vereinigungen sowie zu qualitätsgeprüften Behand-
lungsinformationen verlässlicher Anbieter, wie zum Beispiel Fachgesellschaften und
medizinische Kompetenznetze und -zentren.

Patienteninformationen zu Behandlungsalternativen werden einem formalen Qualitäts-
prüfungsverfahren unterzogen. Auswahl und Bewertung der Patienteninformationen
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sowie die Organisation des Portals erfolgen durch qualifiziertes Personal des ÄZQ mit
fachlicher ehrenamtlicher Unterstützung durch das Patientenforum von Bundesärzte-
kammer und Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV). 

Bestandteile von www.patienten-information.de sind:

• Informationen: Datenbank qualitätsgeprüfter Behandlungsinformationen, Arzt- und
Kliniksuche, Anlaufstellen der Patientenberatung und Selbsthilfe, Adressen von Fach-
gesellschaften und Berufsverbänden

• Service: Newsmeldungen, Downloadforen
• Kommunikation: Kontaktformular für Patientenanfragen, Nutzerumfragen

Das Portal wird seit 2011 gemeinsam mit dem Wissensportal für Ärzte www.arztbiblio
thek.de in einer gemeinsamen Mediendatenbank geführt und auf Basis eines zentralen
Schlagwortsystems verwaltet. Derzeit sind qualitätsbewertete Patienteninformationen
zu rund 80 Prozent der Leitlinien aus der Arztbibliothek vorhanden.

Patientenbeteiligung am Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien

Die im Rahmen des Clearingverfahrens für Patienteninformationen gewonnenen Erfah-
rungen fließen seit 2006 in die Erstellung von Patientenleitlinien zu Nationalen Versor-
gungsLeitlinien (NVL) ein. Die Patientenorientierung ist zu einem festen Bestandteil des
NVL-Programms geworden. Zu allen NVL werden regelhaft nach einer vorgegebenen
Methodik Patientenleitlinien erstellt, welche die Inhalte der NVL in einer laienverständ-
lichen Form präsentieren. Die Methodik folgt den Anforderungen der „Guten Praxis Ge-
sundheitsinformation“ des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin. Im Berichts-
jahr wurde die PatientenLeitlinie „Nierenerkrankung bei Diabetes“ bearbeitet. Die Veröf-
fentlichung der Finalversion dieser PatientenLeitlinie erfolgte im Dezember 2012. 

Patientenleitlinien zu S3-Leitlinien

Neben den PatientenLeitlinien zu den NVL erstellt das ÄZQ im Auftrag von wissen-
schaftlichen und medizinischen Fachgesellschaften Patienten- und Gesundheitsinfor-
mationen auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien (S3-Leitlinien). Die Erstellung folgt
der Methodik der Vorgehensweise bei NVL-basierten PatientenLeitlinien. 

Alle im Berichtszeitraum bearbeiteten Patientenleitlinien sind Bestandteil des Leit-
linienprogramms Onkologie, das von Deutscher Krebsgesellschaft, Deutscher Krebs-
hilfe und der AWMF getragen wird:

• Patientenleitlinie zur S3-Leitlinie Magenkarzinom
• Patientenleitlinie Hodgkin-Lymphom
• Patientenleitlinie Mundhöhlenkarzinom

Kurzinformationen für Patienten

Im Auftrag der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und ab 2012 auch im Auftrag der
Bundesärztekammer entwickelt das ÄZQ zu wichtigen Krankheitsbildern kompakte
Kurzinformationen für Patienten (KiP). In leicht verständlicher Sprache vermitteln diese
wichtige Empfehlungen zu Behandlung und Umgang mit einer Erkrankung. Ziel ist es,
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durch diese verlässlichen Informationen den Therapieprozess und das Vertrauensver-
hältnis zwischen Arzt und Patient zu unterstützen. Grundlage der KiP sind in der Regel
die breit konsentierten PatientenLeitlinien des NVL-Programms bzw. des Onkologi-
schen Leitlinienprogramms von Deutscher Krebsgesellschaft, Deutscher Krebshilfe und
der AWMF. In Ausnahmefällen, wenn zu einem Thema keine Patientenleitlinie vorliegt,
beruhen die Informationen auf aktuellen wissenschaftlichen Forschungsergebnissen –
Recherchestrategien und Quellen werden dann mit dem Dokument veröffentlicht.

Alle KiPs werden nach den Methoden der evidenzbasierten Medizin entweder auf
Grundlage einer Patientenleitlinie oder nach einer eigenen Evidenzrecherche und -be-
wertung erstellt. Sie werden vor der Veröffentlichung regelhaft von einem Fachexperten
und einem Patientenvertreter geprüft (Methodik: siehe http://www.arztbibliothek.de/
mdb/downloads/kip/aezq-kip-patienten-methodik.pdf). Zum Konzept der Kurzinforma-
tionen gehört, dass mindestens ein externer ärztlicher Experte und mindestens ein Pa-
tientenvertreter an der Erstellung einer Information beteiligt sind, also einen ersten Ent-
wurf gegenlesen und korrigieren. 

Die KiP stehen als doppelseitiges Dokument im DIN-A4-Format allen Ärzten zum Aus-
drucken zur Verfügung, damit sie bei Bedarf den Betroffenen persönlich ausgehändigt
werden können. Sie sind als PDF-Dateien auf den Internetseiten der KBV, der Arzt-
bibliothek, auf dem Portal www.patienten-information.de und im KV-SafeNet zum
Download eingestellt. Als besonderer Service kann jede Kassenärztliche Vereinigung im
KV-SafeNet auf eine PDF-Datei mit eigenem KV-Logo zugreifen, wenn sie die Informa-
tionen auf der eigenen Homepage anbieten möchte.

Im Berichtszeitraum wurden folgende Kurzinformationen erstellt:

• Psoriasis
• Gesundheitsthemen im Internet
• Behandlung mit Antibiotika
• Antibiotika, Resistenzen
• Magenkrebs
• Ernährung bei Diabetes

Die Kurzinformation „Asthma“ wurde aktualisiert.

2011 wurde durch die Vorstandskommission der KBV beschlossen, die KiP (Stand
12/2011: 16 KiP) in sechs Sprachen übersetzen zu lassen (englisch, französisch, spa-
nisch, russisch, türkisch, arabisch). Die Übersetzung wird jeweils von einem auf medi-
zinische Fachübersetzungen spezialisierten Büro vorgenommen. Jede Übersetzung
wird zudem durch zwei muttersprachliche Reviewer geprüft. Folgende KiP wurden 2012
übersetzt: 

• Asthma
• Richtig inhalieren bei Asthma und COPD
• COPD
• COPD: Exazerbation
• Diabetes und Augen
• Diabetes und Füße
• Herzschwäche
• Koronare Herzkrankheit
• Koronare Herzkrankheit – Verhalten im Notfall
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Maßnahmen zur Berücksichtigung von Qualitätsaspekten in der Patientenversorgung

Zweites Clearingverfahren für Arztbewertungsportale
Am 15. Dezember 2009 hat das ÄZQ von Planungsgruppe und Verwaltungsrat den Auf-
trag erhalten, ein Clearingverfahren für Arztbewertungsportale einzurichten. Daraufhin
haben Gutachter aus dem ÄZQ und des Expertenkreises „Arztbewertungsportale“ an-
hand der 40 Qualitätskriterien des Anforderungskatalogs „Gute Praxis Arzt- und Klinik-
bewertungsportale, Modul 1 Qualitätsanforderungen für Arztbewertungsportale“ (Ver-
sion 1.0 – Dezember 2009) Arztbewertungsportale überprüft. Zu jedem Webangebot
wurde ein ausführliches Gutachten erstellt, das die jeweiligen Portalbetreiber mit der
Möglichkeit, Stellung zu beziehen, erhielten. Das erste Clearingverfahren wurde im
Dezember 2010 abgeschlossen. 

Die Checkliste wurde 2011 überarbeitet. Dabei wurden die Erfahrungen aus dem ersten
Clearingverfahren für Arztbewertungsportale des ÄZQ einbezogen. Der zweite, überar-
beitete Kriterienkatalog „Gute Praxis Bewertungsportale, Qualitätsanforderungen für
Arztbewertungsportale“ (2. Auflage – Januar 2011, im Internet unter http://www.aezq.
de/mdb/edocs/pdf/info/gute-praxis-bewertungsportale.pdf) wurde im Januar 2011 ver-
öffentlicht. Vor diesem Hintergrund und der Tatsache, dass Informationen im Internet
ständigen Veränderungen unterliegen, wurde 2011 damit begonnen, das Clearingverfah-
ren für Arztbewertungsportale auf Grundlage des neuen Anforderungskatalogs zu wie-
derholen. Nur wenn ein Portalbetreiber der Veröffentlichung zustimmt, werden Gutach-
ten und Stellungnahmen auf der Internetseite des ÄZQ zu Arztbewertungsportalen
(www.arztbewertungsportale.de) veröffentlicht. Das Clearingverfahren wurde im Juli
2012 abgeschlossen. Zwölf Portale konnten begutachtet werden, drei davon stimmten ei-
ner Veröffentlichung des Gutachtens nicht zu.

Aktualisierung der Checkliste zu IGeL
Im Berichtszeitraum wurde die Checkliste „Selbst zahlen? Ein Ratgeber zu individuellen
Gesundheitsleistungen“ aktualisiert. Die Checkliste wurde um zwei Kriterien erweitert
und außerdem um einen Teil für Ärztinnen und Ärzte ergänzt. Eine Vorversion wurde
zum Deutschen Ärztetag im Mai 2012 vorgestellt. Nach einer Kommentierungsphase
und einer erneuten Kooperation mit dem Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin
wurde die Finalversion im November 2012 veröffentlicht. Die Broschüre wird in der ak-
tuellen Form von allen Ärzteverbänden unterstützt.

4.5.5 Qualität in der Medizin/Patientensicherheit

Das ÄZQ ist seit 2001 im Bereich „Patientensicherheit/Fehler in der Medizin“ tätig. Zu
diesem Thema wurde der Expertenkreis „Patientensicherheit“ eingerichtet, der seit 2001
regelmäßig tagt (Mitglieder siehe Kapitel 13.4.2, S. 593).

Im Berichtszeitraum lagen die Arbeitsschwerpunkte in folgenden Themenbereichen:

• Organisation und Weiterentwicklung des Berichts- und Lernsystem der deutschen
Ärzteschaft für kritische Ereignisse in der Medizin CIRSmedical.de und des Netz-
werks CIRSmedical.de

• Redaktionelle Betreuung des Internetportals Patientensicherheit-Online.de
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• Teilnahme und Arbeit an internationalen Projekten (High 5s und Joint Action PaSQ)
im Bereich Patientensicherheit

• Umfangreiche Beratung zum Thema CIRS und Patientensicherheit 
• Umfangreiche Vortragstätigkeit
• Publikationen zum Thema Patientensicherheit

Netzwerk CIRSmedical.de

Das Berichts- und Lernsystem CIRSmedical.de wurde 2005 als Projekt der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) initiiert und 2006 in ein gemeinsames Projekt von KBV
und Bundesärztekammer umgewandelt. Es wird seit 2006 durch das ÄZQ organisiert
und entwickelte sich seit 2008 zum Netzwerk CIRSmedical.de. Aufgrund der ständigen
Nachfrage nach „eigenen“ fachspezifischen, krankenhausinternen oder regionalen
Systemen wurden im Berichtszeitraum weitere Berichtsgruppen für einzelne Kranken-
häuser oder Krankenhausträger (16 weitere Berichtsgruppen in Krankenhäusern), Be-
rufsverbände („CIRS-Urologie“ für den Berufsverband der deutschen Urologen), Ärzte-
kammern („CIRS-NRW“ als gemeinsames Projekt der Ärztekammer Nordrhein, der
Ärztekammer Westfalen-Lippe, der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen und
des ÄZQ) und andere Organisationen eingerichtet. Neben der Einrichtung neuer Be-
richtsgruppen wurden die bereits bestehenden Berichtsgruppen betreut, in 2012 auslau-
fende Verträge verlängert und 32 Konzepte für neue CIRS in Kliniken erstellt und ver-
sendet.

Derzeit besteht das Netzwerk CIRSmedical.de aus 103 Berichtsgruppen für Kranken-
häuser, 13 Berichtsgruppen für Institutionen des Gesundheitswesens (Fachgesellschaf-
ten, Berufsverbände, Ärztekammern, Kassenärztliche Vereinigungen, u. a.) und zwei
Kooperationen. 

Informationsdienst CIRSmedical.de-Info
Seit Oktober 2011 steht der Informationsdienst „CIRSmedical.de-Info“ als Service zur
Verfügung. Im Jahr 2012 wurden zwölf Ausgaben des CIRSmedical.de-Info an circa
1.300 Abonnenten versendet.

Patientensicherheit-Online.de

Im Jahr 2012 wurde das Informationsforum „Patientensicherheit“ aktualisiert; es heißt
nun „Patientensicherheit-Online.de“ und ist ein Teil der umfassenden ARZTBIBLIO-
THEK (www.arztbibliothek.de) geworden. Unter www.patientensicherheit-online.de fin-
den sich gebündeltes Wissen zum Thema Patientensicherheit, Kurzvorstellungen der
Projekte des ÄZQ im Bereich Patientensicherheit und ein Serviceteil. 

Nationale und internationale Kooperationen

Aktionsbündnis Patientensicherheit
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des ÄZQ waren im Berichtszeitraum an folgenden
Arbeitsgruppen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit e. V. (APS) beteiligt:

• AG Arzneimitteltherapiesicherheit 
• AG Behandlungsfehlerregister
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• AG Bildung und Training
• AG Informieren, Beraten, Entscheiden
• AG Medizinprodukteassoziierte Risiken
• AG Patientensicherheit im Alter.

Die dabei entwickelten Veröffentlichungen sind über die Internetseite des APS unter
www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de zugänglich.

WHO-Projekt „Action on Patient Safety: High 5s“
Das im Jahr 2006 von der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization) ini-
tiierte internationale Projekt „High 5s“ hat zum Ziel, standardisierte Handlungsempfeh-
lungen (Standardized Operating Protocols – SOP) zur Verbesserung der Patientensicher-
heit in Krankenhäusern zu implementieren und zu evaluieren. Derzeit sind neben
Deutschland folgende sieben Länder beteiligt: Australien, Frankreich, Kanada, Nieder-
lande, Singapur, Trinidad & Tobago und die USA.

In Deutschland werden seit dem Jahr 2007 mit Förderung des Bundesministeriums für
Gesundheit (BMG) zwei SOP sukzessive umgesetzt. Dabei vertritt das ÄZQ Deutschland
im internationalen Projektkonsortium, hat die Projektleitung auf nationaler Ebene inne
und leitet die Implementierung der SOP. Für die Evaluation und das Datenmanagement
ist das Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS) zuständig; es hat das Institut für
Patientensicherheit der Universität Bonn (IfPS) mit der Umsetzung dieser Projektaktivi-
täten betraut. 

Die SOP „Vermeidung von Eingriffsverwechslungen“ ist seit 2010/2011 in 16 Kranken-
häusern eingeführt und wird fortlaufend evaluiert. Die Projektteilnehmer erhalten regel-
mäßig Feedbackberichte mit den Evaluationsergebnissen und sie sind am Informations-
und Erfahrungsaustausch auf nationaler und internationaler Ebene beteiligt. 

Seit 2011 wird die Einführung der SOP „Sicherstellung der richtigen Medikation bei
Übergängen im Behandlungsprozess (Medication Reconciliation)“ vorbereitet. Bislang
konnten sieben Krankhäuser für die Implementierung gewonnen werden. In enger Zu-
sammenarbeit mit deren klinischen Experten wurden verschiedene Implementierungs-
hilfen erarbeitet. Im ersten Quartal 2013 wird parallel zur Implementierung die Erfas-
sung der Evaluationsdaten beginnen. 

Projekt Joint Action „European Union Network for Patient Safety and Quality of Care“
Das „European Union Network for Patient Safety and Quality of Care (PaSQ)“ ist eine
Joint Action mit dem Ziel, die Zusammenarbeit zwischen den europäischen Mitglied-
staaten in den Bereichen Patientensicherheit und Qualität in der Gesundheitsversor-
gung zu fördern. Im Rahmen von sieben Arbeitspaketen werden ein Austauschmecha-
nismus für Experten und in der Praxis Tätige aufgebaut sowie eine Internetplattform
eingerichtet, um lokale Patientensicherheits- und systembasierte Qualitätsmaßnahmen
auf nationaler und regionaler Ebene zu verbreiten. Das Projekt wird seit dem 1. April
2012 für die Dauer von drei Jahren durch die Europäische Kommission finanziert. Koor-
diniert wird PaSQ von der französischen Gesundheitsbehörde HAS (Haute Autorité de
Santé – French National Authority for Health). Als deutsche Vertreter nehmen auf
Wunsch des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) das ÄZQ und das Institut für
Patientensicherheit der Universität Bonn an diesem Projekt teil.
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Das ÄZQ ist nationale Kontaktstelle für Deutschland (PaSQ National Contact Point,
NCP) und leitet das Arbeitspaket 5. In diesem werden evidenzbasierte lokale Patienten-
sicherheitsmaßnahmen (Safe Clinical Practices – SCPs) in Gesundheitseinrichtungen
von 16 Mitgliedstaaten implementiert. Im Berichtszeitraum wurde vom ÄZQ ein Pro-
jektplan für das Arbeitspaket 5 aufgestellt. In einem ersten Arbeitsschritt wurden Krite-
rien zur Auswahl der Safe Clinical Practices für die Implementierung definiert. Es wurde
eine Literaturrecherche durchgeführt und auf Grundlage der Kriterien ein erstes Set von
SCPs generiert. Um das finale Set von SCPs für die Implementierung zu bestimmen,
hatten die PaSQ Partner im Rahmen einer großen Onlinebefragung die Möglichkeit,
Feedback zu diesem ersten Set zu geben und konnten – entsprechend der Kriterien –
weitere vorschlagen.

Darüber hinaus ist das ÄZQ Partner in fünf weiteren Arbeitspaketen und hat an folgen-
den Aufgaben mitgewirkt:

• Erstellung eines PaSQ-Glossars 
• Definition von Indikatoren für die Projektevaluation
• Teilnahme an der Onlinebefragung von vier Arbeitspaketen.

Fortbildungsangebote im Bereich Patientensicherheit

Die Vortrags- und Fortbildungsaktivitäten von ÄZQ-Mitarbeitern wurden aufgrund vieler
Anfragen von Ärztekammern, Kassenärztlichen Vereinigungen, Fachgesellschaften, Be-
rufsverbänden und weiteren im Gesundheitswesen tätigen Gruppen zu den Themen Pa-
tientensicherheit, Kommunikation, CIRS und Schulungen zur Software CIRSmedical.de
in erheblichem Umfang intensiviert.

4.5.6 Wissensmanagement

Mit dem Aufbau des neuen ÄZQ-Bereichs „Wissensmanagement“ wurde im zweiten
Halbjahr 2012 begonnen. Er geht zum großen Teil aus dem Onlineportal ARZTBIBLIO-
THEK hervor. 

Die ARZTBIBLIOTHEK wurde 2008 zunächst als Leitlinienportal der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) entwickelt und wird seit Ende 2009 als umfassendes Wissens-
portal der Ärzteschaft von KBV und Bundesärztekammer betrieben. Die Bereitstellung
vertrauenswürdiger, zuverlässiger, aktueller, unabhängiger und praxistauglicher Infor-
mationen für Ärzte und Patienten steht dabei im Vordergrund der Bemühungen. 

Der Gründung des Bereichs Wissensmanagement und damit der Erweiterung der
ARZTBIBLIOTHEK war eine Umfrage bei den Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen)
und Ärztekammern vorausgegangen, die im Ergebnis ein großes Bedürfnis an der prak-
tikablen Umsetzung von ärztlichem Wissensmanagement identifizierte. Mit dem Auf-
bau und Betrieb des Bereichs Wissensmanagement soll dieses Ziel erreicht werden. Der
Ausbau und die Verbesserung der ARZTBIBLIOTHEK standen daher 2012 im Fokus der
Aktivitäten.
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Die ARZTBIBLIOTHEK 2012

Das in den Vorjahren geschaffene Angebot an geprüften medizinischen Informationen
konnte in 2012 erweitert, aktualisiert und verbessert werden. Im Rahmen der Pflege
wurden folgende Gebiete überarbeitet: 

• Nationale Versorgungsleitlinien (Tätigkeiten: Recherche, Kontrolle, Verschlagwor-
tung, Änderungen, Neuaufnahmen, Wartung der Qualitätsbewertungen)

• Cochrane Reviews (Tätigkeiten: Update, Verschlagwortung und Nachverschlagwor-
tung von Themen, Kontrolle)

• Online-CME – zertifizierte Fortbildungsangebote (Tätigkeiten: Recherche, Aufnahme,
Verschlagwortung, Evaluation neuer Anbieter)

• Dokumente im Kontext (Tätigkeiten: Qualitätssicherung, Pflege und Weiterentwick-
lung der Schlagwortlisten, Nachverschlagwortung von Patienteninformationen und
Dokumenten, Aufnahme neuer Schlagworte/Aliase, Thema des Monats)

• Qualitätssicherung Websites (Tätigkeiten: Link-Checker, Kontrolle der Imagemaps,
eTracker-Analyse ARZTBIBLIOTHEK)

Die Mitglieder des Redaktionsbeirats sind im Tätigkeitsbericht des ÄZQ unter www.
aezq.de/aezq/publikationen/azq_taetigkeitsberichte aufgeführt.

Inhalte
Die in der ARZTBIBLIOTHEK enthaltenen nationalen S2- und S3-Leitlinien wurden
2012 ergänzt und weiterhin kontinuierlich hinsichtlich ihrer methodischen Qualität an-
hand des Deutschen Leitlinienbewertungsinstruments (DELBI) bewertet und online zur
Verfügung gestellt. Der aktuelle Content (Stand 12/2012) der ARZTBIBLIOTHEK bein-
haltet:

• 235 S2- und S3-Leitlinien (Dokumente im Kontext)
• 120 Qualitätsbewertungen zu Leitlinien
• 3.774 Abstracts zu systematischen Übersichtsarbeiten der Cochrane Library
• 520 Verweise auf gut bewertete Patienteninformationen
• 537 Verweise zu ausgewählten zertifizierten Online-Fortbildungsangeboten 
• 5.393 Einträge in der Schlagwortdatenbank

Thema des Monats
Mit dem Angebot „Themen-des-Monats“ informiert die ARZTBIBLIOTHEK über aktu-
elle Gesundheitsthemen und -tage. Dazu wurden umfangreiche Recherchen betrieben
und nützliche Zusatzinformationen zum jeweiligen Thema zusammengestellt. Dem in-
teressierten Nutzer wurden damit kompakt und leichtverständlich verlässliche Informa-
tionen zu den einzelnen Themen angeboten. In 2012 waren dies:

• Januar 2012: „Adipositas“ und „CIRS-Fall-des-Monats“
• Februar 2012: „Internationaler Tag der seltenen Erkrankungen“ und „Weltkrebstag“
• März 2012: „Weltnierentag“ und „Welttuberkulosetag“
• April 2012: „Europäische Impfwoche“
• Mai 2012: „Welthändehygienetag“ und „Welthypertonietag“
• Juni 2012: „Tag der Gefäßgesundheit“
• Juli und August 2012: „UV-Strahlen, Sonnenschutz und Hautkrebs“
• September 2012: „G-I-N-Konferenz 2012 in Berlin“
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• Oktober 2012: „Neue Kurzinformationen für Patienten erschienen: ‚Behandlung mit
Antibiotika‘ und ‚Resistenzen gegen Antibiotika‘“ und „Antibiotikaeinsatz in der
Human- und Veterinärmedizin – Wie viel weniger ist mehr?“

• November 2012: „Welt-COPD-Tag – Es ist nie zu spät!“ 
• Dezember 2012: „Sauberes Wissen in der Medizin – 1. Unabhängiger Fortbildungs-

kongress“ und „Obdachlosigkeit“

Integration Patientensicherheit-Online in ARZTBIBLIOTHEK
Im Jahr 2012 wurde der umfassende Ausbau des Schwerpunkts Patientensicherheit
durch die Integration von „Patientensicherheit-Online“ in die ARZTBIBLIOTHEK er-
folgreich umgesetzt.

Ausblick 2013

Der Bereich Wissensmanagement soll kontinuierlich ausgebaut werden und sich mit
seinem Angebot ARZTBIBLIOTHEK noch stärker an den Bedürfnissen der verschiede-
nen Akteure orientieren. Dazu ist geplant, die Nutzerfreundlichkeit und Benutzerfüh-
rung zu steigern sowie das Layout zu optimieren. Insgesamt soll die Attraktivität des An-
gebots erhöht werden, um eine stärkere Nutzung durch Ärzteschaft und Patienten zu er-
reichen. Hierzu wurde bereits im Herbst 2012 ein Aktionsplan entwickelt. Wie die
genauen Bedürfnisse aussehen, soll durch eine Nutzerbefragung in 2013 geklärt wer-
den. Auf Basis der gewonnen Daten ist geplant, ein Konzept zu entwickeln und dieses in
einer neuen Ausbaustufe der ARZTBIBLIOTHEK umzusetzen.

4.5.7 Internetangebote und Veröffentlichungen des ÄZQ

Das ÄZQ unterhielt im Berichtsjahr themenspezifisch folgende Webseiten:

• www.aezq.de 
• www.arztbewertungsportale.de
• www.arztbibliothek.de
• www.patientensicherheit-online.de
• www.leitlinien.de
• www.patienteninformation.de
• www.q-m-a.de
• www.versorgungsleitlinien.de

Seit 2010 stellt das ÄZQ verschiedene Informationen im KV-SafeNet zum Download
bereit. Dazu gehören:

• die Patientenkurzinformationen mit dem Logo der KBV und der einzelnen Kassen-
ärztlichen Vereinigungen

• alle gültigen Nationalen VersorgungsLeitlinien mit den dazugehörigen Dokumenten
und Praxishilfen

• die ÄZQ-Checklisten.

Einen Überblick über die Veröffentlichungen 2012 des ÄZQ für Bundesärztekammer,
KBV und Kooperationspartner sowie von Mitarbeitern des ÄZQ gibt die Publikationsliste
im Tätigkeitsbericht des ÄZQ unter www.aezq.de/aezq/publikationen/azq_taetigkeits 
berichte.
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5. Wissenschaft und Forschung

5.1 Transplantationsmedizin

5.1.1 Novellierung des Transplantationsgesetzes (TPG)

Der Deutsche Bundestag hat im Juli 2012 zwei Änderungen zum Gesetz über die
Spende, Entnahme und Übertragung von Organen und Geweben (TPG) beschlossen.
Damit werden zum einen organisationstrukturelle Vorgaben der „Richtlinie 2010/53/EG
des Europäischen Parlaments und des Rates über Qualitäts- und Sicherheitsstandards
für zur Transplantation bestimmte menschliche Organe“ in deutsches Recht umgesetzt
(Gesetz zur Änderung des Transplantationsgesetzes vom 21.07.2012, BGBL. I, 1601; in
Kraft getreten am 01.08.2012). Zum anderen wird die sogenannte Entscheidungslösung
eingeführt (Gesetz zur Regelung der Entscheidungslösung im Transplantationsgesetz
vom 12.07.2012, BGBL. I, 1504; in Kraft getreten am 01.11.2012).

Zur Einführung der Entscheidungslösung hatte die Bundesärztekammer im laufenden
Gesetzgebungsverfahren am 22.03.2012 Stellung genommen und diese ausdrücklich
begrüßt (http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/stellbaek_zu_gesetzentwurf_
tpg_21032012.pdf). Aus ärztlicher Sicht erscheint es angesichts des großen Bedarfs an
Spenderorganen unerlässlich, dass eine Erklärung zur Organ- und Gewebespende regel-
mäßig nachgefragt wird. Dabei wird es als wichtig erachtet, dass eine Entscheidung zur
Spende – wie im Gesetz festgeschrieben – freiwillig bleibt.

Auch die gesetzlich verankerte Bestellung von Transplantationsbeauftragten in den Kli-
niken wurde von der Bundesärztekammer als ein außerordentlich wichtiger Schritt be-
grüßt, da nunmehr das Aufgabenspektrum der Transplantationsbeauftragten, ihre orga-
nisatorische Einbindung in das Krankenhaus sowie eine Art Mindestmaß ihrer stellen-
anteiligen Freistellung bundesgesetzlich bestimmt wird. Hier stellt sich die Ärzteschaft
die Aufgabe, das bisherige, gemeinsam von der Bundesärztekammer und der Deutschen
Stiftung Organtransplantation (DSO) erarbeitete „Curriculum Organspende“ weiterzu-
entwickeln und ggf. speziell auf die Anforderungen für Transplantationsbeauftragte aus-
zurichten. Zudem soll über die Ständige Kommission Organtransplantation ein regel-
mäßiger Erfahrungsaustausch der Transplantationsbeauftragten etabliert werden.

5.1.2 Transparenz und Kontrolle in der Transplantationsmedizin

Vor dem Hintergrund der bekannt gewordenen Unregelmäßigkeiten im Zusammen-
hang mit der Manipulation von Patientendaten in den Transplantationszentren Göttin-
gen und Regensburg wurde im Juli 2012 zunächst eine Task Force aus Mitgliedern der
Ständigen Kommission Organtransplantation, der Prüfungskommission und der Über-
wachungskommission eingesetzt, um die Vorgänge schnellstmöglich und mit allem
Nachdruck aufzuklären.

Am 9. August 2012 erfolgte unter dem Titel „Mehr Transparenz und effizientere Kon-
trolle in der Transplantationsmedizin“ eine gemeinsame Erklärung von Prüfungskom-
mission und Überwachungskommission, Bundesärztekammer, Deutscher Kranken-
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hausgesellschaft (DKG) und GKV-Spitzenverband. An diese Erklärung anknüpfend
wurde am 27. August 2012 im Spitzengespräch mit Bundesgesundheitsminister Daniel
Bahr das Maßnahmenpapier „Kontrolle stärken, Transparenz schaffen, Vertrauen ge-
winnen“ beschlossen.

Vereinbart wurde u. a., die Kontrollen der Anmeldung und Betreuung von Patienten der
Warteliste und der Organzuteilung stringent zu intensivieren und verdachtsunabhän-
gige flächendeckende Kontrollen einzuführen. Zur umfassenden Aufklärung der Vor-
gänge in den betroffenen Transplantationszentren wurde die Arbeit der Kontrollgremien
durch Sonderprüfer verstärkt (siehe Kapitel 5.1.6). Zudem wurde das sogenannte Mehr-
augenprinzip bei der Anmeldung von Wartelistenpatienten in den Transplantations-
richtlinien verankert. Dazu sind die Richtlinien der Bundesärztekammer nach § 16 TPG
im Hinblick auf die verpflichtende Einrichtung von interdisziplinären Transplantations-
konferenzen in den Transplantationszentren geändert worden (siehe Kapitel 5.1.3).

In diesem Zuge wurden die entsprechenden Richtlinienentwürfe auf der Internetseite
der Bundesärztekammer der Öffentlichkeit zugänglich gemacht und jeweils befristet die
Möglichkeit zur Stellungnahme geboten. Parallel wurde der Entwurf dem Gesundheits-
ausschuss des Deutschen Bundestages, dem Bundesminister für Gesundheit und den
für das Gesundheitswesen zuständigen Ministerinnen und Ministern der Länder zuge-
leitet. In dieser Weise soll künftig bei allen Richtlinienänderungen verfahren werden.
Darüber hinaus haben die Überwachungskommission und die Prüfungskommission
einstimmig und im Einvernehmen mit den Trägerinstitutionen entschieden, der Öffent-
lichkeit alle Jahresberichte seit Einsetzung der beiden Kontrollgremien verfügbar zu ma-
chen. Entsprechend können seit August 2012 die Jahresberichte von Prüfungs- und
Überwachungskommission auf der Internetseite der Bundesärztekammer abgerufen
werden (http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=3.71.9972.10676.10744&all
=true). In gleicher Weise veröffentlicht wurde auch eine Dokumentation aller abge-
schlossenen Prüfungen von Allokationsauffälligkeiten, in der aus Gründen des Patien-
tenschutzes die dokumentierten Fälle anonymisiert gehalten sind (http://www.bundes
aerztekammer.de/downloads/gesamtdokumentation_abgeschlossene_faelle_24082012.
pdf). 

Schließlich wurde im November 2012 bei der Prüfungskommission und der Überwa-
chungskommission eine unabhängige Vertrauensstelle „Transplantationsmedizin“ zur
(auch anonymen) Meldung von Auffälligkeiten und Verstößen gegen das Transplanta-
tionsrecht eingerichtet (siehe Kapitel 5.1.7). Im Dezember 2012 haben sich Bundesärzte-
kammer, Deutsche Krankenhausgesellschaft und Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen grundsätzlich darauf verständigt, im ersten Quartal 2013 eine gemeinsame
„Geschäftsstelle Transplantationsmedizin“ einzurichten, die als Stabsbereich bei der
Hauptgeschäftsführung der Bundesärztekammer angesiedelt werden soll. Der Ge-
schäftsstelle Transplantationsmedizin obliegt die Geschäftsführung der Prüfungskom-
mission und der Überwachungskommission, der Vertrauensstelle Transplantationsme-
dizin (in gemeinsamer Trägerschaft von Bundesärztekammer, Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und Spitzenverband Bund der Krankenkassen) sowie der Ständigen
Kommission Organtransplantation der Bundesärztekammer.

Zum Umsetzungsstand des Maßnahmenpapiers sowie zur „Situation des Transplanta-
tionswesens in Deutschland“ haben die Bundesärztekammer und die Vorsitzenden der
Ständigen Kommission Organtransplantation, der Prüfungskommission und der Über-
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wachungskommission wiederholt, so am 17.09., 23.10. und 27.11.2012, vor Vertretern
der Fraktionen des Deutschen Bundestags und des Bundesministeriums für Gesundheit
Stellung genommen.

5.1.3 Ständige Kommission Organtransplantation

Im Rahmen der Ständigen Kommission Organtransplantation der Bundesärztekammer
sind sämtliche Institutionen, die in der Organspende und -vermittlung Verantwortung
tragen, in den Meinungsbildungs- und Entscheidungsprozess zur Feststellung der
Richtlinien nach § 16 TPG eingebunden. Dazu gehören insbesondere Sachverständige
der Transplantationsmedizin, der Bundesärztekammer, der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, des Spitzenverbands der Gesetzlichen Krankenversicherung, der Koordinie-
rungsstelle (Deutsche Stiftung Organtransplantation), der Vermittlungsstelle (Stiftung
Eurotransplant), Vertreter der Länder und der Bundesregierung, Juristen und Ethiker,
Vertreter der Patienten und Angehörigen von Organspendern. Die Arbeit der Ständigen
Kommission Organtransplantation richtet sich darauf, eine beständige Diskussion über
die Ergebnisse und die Entwicklung der Organallokation vor dem Hintergrund der Ver-
teilungsgerechtigkeit zu führen und sie in den Richtlinien nach § 16 TPG niederzulegen.

Die Ständige Kommission Organtransplantation hat unter dem Vorsitz von Prof. Dr. jur.
Hans Lilie, Halle/Saale, im Berichtsjahr fünfmal im Plenum getagt und zahlreiche
Arbeitsgruppensitzungen zu verschiedenen Problembereichen veranlasst. Im Vorder-
grund der Kommissionsarbeiten standen in diesem Berichtsjahr die Novellierung des
TPG (s. Kapitel 5.1.1), die Unregelmäßigkeiten im Zusammenhang mit der Manipula-
tion von Patientendaten in deutschen Transplantationszentren sowie in deren Folge die
Umsetzung der im Spitzengespräch vom 27.08.2012 von Bundesärztekammer, Deut-
scher Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ge-
meinsam mit Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr vereinbarten Maßnahmen (siehe
Kapitel 5.1.2). Entsprechend wurde auch die inhaltliche Weiterentwicklung und systema-
tische Vereinheitlichung der Richtlinien zur Wartelistenführung und Organvermittlung
nach § 16 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 2 u. 5 TPG durch diese Vorgänge wesentlich bestimmt.

Im Hinblick auf die zu erwartenden gesetzlichen Änderungen hat die Ständige Kommis-
sion Organtransplantation im März 2012 eine Klausurtagung zum Thema „Novellierung
des Transplantationsgesetzes – Ziele und Perspektiven“ durchgeführt. Hier wurden ge-
meinsam mit der Deutschen Transplantationsgesellschaft (DTG) nähere Anforderungen
für mögliche ärztliche Zusatzbezeichnungen wie „Klinische Transplantationsmedizin“
und „Klinische Transplantationsimmunologie“ erörtert (siehe Kapitel 2.2). Zudem wur-
den mit Blick auf ein Transplantationsregister auch Möglichkeiten diskutiert, künftig zu
einer transparenteren Dokumentation von Transplantationsergebnissen zu kommen
und die Resultate der Organübertragung auch im Langzeitverlauf systematisch zu erfas-
sen (siehe auch Kapitel 5.1.4 und 5.1.5).

Dringlicher Überarbeitungsbedarf wurde hinsichtlich der „Richtlinien für die im Zu-
sammenhang mit einer Organentnahme und -übertragung erforderlichen Maßnahmen
zur Qualitätssicherung gemäß § 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 TPG“ festgestellt. Zu dieser The-
matik soll zeitnah eine Arbeitsgruppe unter Beteiligung der Fachgremien der Bundes-
ärztekammer eingerichtet werden (siehe Kapitel 4.4.3).
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Klärungsbedarf besteht darüber hinaus, was grundsätzliche medizinische, ethische und
rechtliche Fragen und Probleme bezüglich der Regelungen zur Spende und Übertra-
gung vaskularisierter komplexer Gewebe betrifft (siehe Kapitel 5.1.8). Mit dieser Thema-
tik wird sich die Ständige Kommission Organtransplantation im ersten Quartal 2013 be-
fassen.

Änderung des Allgemeinen Teils der Richtlinien für die Wartelistenführung und
Organvermittlung zur Organtransplantation

Mit der Änderung des Allgemeinen Teils der Richtlinien gem. § 16 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 2
u. 5 TPG wird die interdisziplinäre Transplantationskonferenz prinzipiell in den Richt-
linien verankert. Der Änderungsvorschlag wurde nach zwei Lesungen durch die Stän-
dige Kommission Organtransplantation einstimmig befürwortet und vom Vorstand der
Bundesärztekammer im Oktober 2012 verabschiedet. Die Richtlinienänderungen sind
Anfang Dezember 2012 in Kraft getreten. (Die aktuellen Richtlinien sind abrufbar unter
www.bundesaerztekammer.de/organtransplantation.)

Änderung des Besonderen Teils der Richtlinien für die Wartelistenführung und
Organvermittlung zur Organtransplantation

Nach der prinzipiellen Verankerung der interdisziplinären Transplantationskonferenz
im Allgemeinen Teil der Richtlinien gem. § 16 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 2 u. 5 TPG wurden auch
die organbezogenen Richtlinienteile im Hinblick auf die jeweils konkrete Ausgestaltung
der interdisziplinären Transplantationskonferenz überarbeitet. Damit werden im Beson-
deren Teil der Richtlinien die näheren Anforderungen an die interdisziplinäre Trans-
plantationskonferenz geregelt. Der Änderungsvorschlag wurde nach zwei Lesungen
durch die Ständige Kommission Organtransplantation einstimmig befürwortet und vom
Vorstand der Bundesärztekammer im Dezember 2012 verabschiedet. Die Richtlinienän-
derungen sollen im Februar 2013 in Kraft treten. (Die aktuellen Richtlinien sind abruf-
bar unter www.bundesaerztekammer.de/organtransplantation.)

Arbeitsgruppen der Ständigen Kommission Organtransplantation

Ungeachtet der bekannt gewordenen Unregelmäßigkeiten im Zusammenhang mit der
Manipulation von Patientendaten in deutschen Transplantationszentren wurde die konti-
nuierliche Optimierung der bestehenden Richtlinien zur patientenorientierten Organver-
mittlung fortgeführt. Dazu zählt auch die kritische Analyse des sogenannten beschleunig-
ten Vermittlungsverfahrens. Bei diesem Verfahren handelt es sich nach den Richtlinien
zur Organtransplantation der Bundesärztekammer um „schwer vermittelbare Organe“,
die andernfalls verloren gingen. Da es beim beschleunigten Vermittlungsverfahren um
die Vermeidung eines Verlustes des Spenderorganes geht, wird dieses Verfahren auch
„Rettungsallokation“ oder englisch „Rescue Allocation“ genannt. Nach den Richtlinien
der Bundesärztekammer ist die Vermittlungsstelle Eurotransplant zu diesem Verfahren
berechtigt, wenn eine Kreislaufinstabilität des Spenders eintritt oder aus logistischen oder
organisatorischen Gründen ein Organverlust droht oder aus spender- oder aus organbe-
dingten Gründen drei Zentren das Angebot eines Herzens, von Lungen, eines Pankreas
oder einer Leber oder fünf Zentren das Angebot einer Niere abgelehnt haben.
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Im beschleunigten Vermittlungsverfahren gilt für jedes Organangebot eine Erklärungs-
frist von maximal 30 Minuten. Wenn sie überschritten wird, gilt das Angebot aus organi-
satorischen Gründen als abgelehnt. Um die Ischämiezeit möglichst kurz zu halten, wer-
den Organe im beschleunigten Vermittlungsverfahren primär innerhalb einer Region an-
geboten. Die Vermittlungsstelle stellt dabei dem Zentrum oder den Zentren eine Liste
von potenziellen Empfängern zur Verfügung, nach der das Zentrum oder die Zentren
den gegenwärtig am besten geeigneten Empfänger in der Reihenfolge der Auflistung aus-
wählen. Wenn Patienten aus mehr als einem Zentrum in Betracht kommen, wird das
Organ dem Patienten zugeteilt, für den die Akzeptanzerklärung des zuständigen Zen-
trums als erste bei der Vermittlungsstelle eingegangen ist. Die Zentren müssen die
Gründe für ihre Auswahlentscheidung gegenüber der Vermittlungsstelle dokumentieren.

In Deutschland ist der Anteil der Spenderlebern, die von Eurotransplant über das be-
schleunigte Vermittlungsverfahren vermittelt werden konnten, von etwa 27 Prozent im
Jahr 2007 auf etwa 40 Prozent im Jahr 2012 gestiegen. Das Ziel der laufenden Beratungen
in der Ständigen Kommission Organtransplantation und ihren Arbeitsgruppen ist des-
halb, das beschleunigte Vermittlungsverfahren wieder zum enger definierten und trans-
parenteren Auswahlverfahren zu machen. Hierzu fanden im Jahr 2012 Beratungen in
verschiedenen Arbeitsgruppen der Ständigen Kommission Organtransplantation statt. 

Mit der Klärung darüber hinaus gehender Fragen im Zusammenhang mit den Richt-
linien nach § 16 TPG haben sich die Arbeitsgruppen der Ständigen Kommission Organ-
transplantation im Berichtsjahr wie folgt befasst.

Arbeitsgruppe „Revision der Allokationsrichtlinien für die Nierentransplantation“
(AG RL BÄK Niere)
Die Arbeitsgruppe hat im Berichtsjahr einmal getagt und Eckpunkte für eine grundle-
gende Revision der Allokationsrichtlinien für die Nierentransplantation erörtert. Diese
Eckpunkte sollen zeitnah auf der Ebene des Verbunds der Vermittlungsstelle konkreti-
siert werden.

Arbeitsgruppe „Revision der Allokationsrichtlinien für die Pankreastransplantation“
(AG RL BÄK Pankreas)
Die Arbeitsgruppe hat im Berichtsjahr dreimal, u. a. unter Beteiligung der DTG-Arbeits-
gruppe „Pankreasentnahme“, getagt und war insbesondere mit Fragen der Entnahme-
qualität und der Akzeptanzkriterien befasst. Ziel ist die Erarbeitung von Standardarbeits-
anweisungen eines Akzeptanzalgorithmus, der im ersten Quartal 2013 der Ständigen
Kommission Organtransplantation zur Beratung vorgelegt werden soll.

Arbeitsgruppe „Revision der Allokationsrichtlinien für die Leber- und
Dünndarmtransplantation“ (AG RL BÄK Leber)
Die Arbeitsgruppe hat im Berichtsjahr viermal getagt und war insbesondere mit grund-
legenden wissenschaftlichen Fragen im Zusammenhang des hepatozellulären Karzi-
noms und der alkoholinduzierten Zirrhose befasst. Analysiert wurden zudem die vielfäl-
tigen Gründe für den Anstieg des Anteils des beschleunigten Vermittlungsverfahrens an
der Leberallokation. So ist beispielsweise das mediane Spenderalter von Leberspendern,
deren Leber transplantiert wurde, zwischen 1990 und 2010 von 25 auf 53 Jahre ange-
stiegen. Auch ist der Anteil der Spender, die mindestens eines der leberspezifischen er-
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weiterten Spenderkriterien aufweisen, in Deutschland zwischen 1997 und 2010 von
ca. 30 Prozent auf mehr als 70 Prozent angestiegen. 

Die MELD-basierte Leberallokation ist komplex und bedarf deshalb einer entsprechen-
den Expertise, um den individuellen und aktuellen Gesundheitszustand der Patienten
bezüglich des MELD-Scores abzubilden. Entsprechend wird das Allokationssystem als
dynamisches bzw. lernendes System verstanden. Insoweit richtet die Arbeitsgruppe ihr
Augenmerk auf die Weiterentwicklung des MELD-basierten Leberallokationssystems,
nicht aber auf die Erarbeitung eines alternativen Modells. In diesem Zusammenhang
wird beispielsweise die Einbeziehung von weiteren Parametern wie Natrium und
MELD-Änderungen (Delta-MELD), die Revision der Ausnahmeregelungen sowie die
Entwicklung von zusätzlichen Scores zur Einschätzung der Erfolgsaussicht nach Leber-
transplantation erörtert. Die Beratungen sollen im Februar 2013 fortgesetzt werden.

Arbeitsgruppe „Thorakale Organe“ (AG RL BÄK Herz/Lunge)
Die Arbeitsgruppe hat im Berichtsjahr zweimal getagt und Eckpunkte für ein score-
basiertes Modell zur Reorganisation der Herzallokation entwickelt. Erörtert wurden u. a.
die Ergebnisse der vergleichenden Validierung des „Heart Failure Survival Score
(HFSF)“ und des „Seattle Heart Failure Survival Model (SHFM)“ mittels Daten der 
HU-Warteliste. Beide Scores korrelieren signifikant mit der Wartelistenmortalität, je-
doch weist das SHFM die bessere Stratifizierung auf. Ergänzend zum SHFM soll im
Hinblick auf eine Einschätzung der Überlebensraten nach Herztransplantation der so-
genannte Impact Score (z. B. Johns Hopkins University, Baltimore) mit dem Cardiac
Allocation Score (CAS) zusammengeführt werden. Jedoch erscheint nach der Datenlage
der Vorhersagewert der genannten Scores nicht auf Patienten mit mechanischer Kreis-
laufunterstützung (VAD) übertragbar. Folglich sollen in einem Testlauf des CAS auf
Zentrumsebene die Scores für VAD- und Non-VAD-Gruppen durch die Vermittlungs-
stelle Eurotransplant analysiert werden. Dabei soll auch ein Score mitlaufen, der inten-
sivmedizinische Aspekte berücksichtigt. Nach Vorstellung der bisherigen Ergebnisse in
den Arbeitsgruppen der Fachgesellschaften sollen die Beratungen im ersten Quartal
2013 fortgesetzt werden.

Arbeitsgruppe „Revision der Richtlinien zur medizinischen Beurteilung von
Organspendern und zur Konservierung von Spenderorganen gem. § 16 Abs. 1 Satz 1
Nrn. 4a) und b) TPG“ (AG RL BÄK Spenderbeurteilung/Organkonservierung)
Die Arbeitsgruppe hat im Berichtsjahr einmal getagt und ist mit der grundsätzlichen
Überarbeitung der Richtlinie befasst. Die bisherigen und vornehmlich immunologische
Aspekte betreffenden Ergebnisse wurden zwischenzeitlich im Rahmen der beteiligten
Fachgesellschaften erörtert und konsentiert. Weitere Arbeiten, die insbesondere Anfor-
derungen an die Konservierung von Spenderorganen anbelangen, wurden wegen der
nach der TPG-Novellierung zu erwartenden Rechtsverordnung zunächst zurückgestellt.

Arbeitsgruppe „Verfahrensordnung für die Richtlinienarbeit“ (AG StäKO VO)
Die Arbeitsgruppe hat einmal getagt und der Ständigen Kommission Organtransplanta-
tion einen Entwurf zur Änderung des Statuts und zur Einführung einer Geschäftsord-
nung vorgelegt. Dieser Entwurf wurde von der Ständigen Kommission Organtransplan-
tation im November 2012 in erster Lesung beraten. Die zweite Lesung soll im Februar
2013 erfolgen.
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Einsatz eines Perfusionssystems für Spenderherzen

Im Rahmen der multizentrischen Erprobung des Perfusionssystems für Spenderherzen
(Organ Care System – OCS) war es im Mai 2012 bei der zweiten Anwendung zum Ver-
lust eines Spenderherzens gekommen. Infolge dieses Vorfalls wurde die OCS-Erpro-
bung unterbrochen, da zunächst nicht klar war, ob der Zwischenfall (allein) auf ein tech-
nisches Versagen und/oder auf ein individuelles menschliches Versagen, z. B. wegen
unzureichender Schulung im Umgang mit dem Gerät, zurückzuführen ist.

Prüfungskommission, Überwachungskommission und Ständige Kommission Organ-
transplantation haben diesen Vorfall als schwerwiegenden Zwischenfall bewertet und im
Juni 2012 gemeinsam die Empfehlung ausgesprochen, bis zur umfassenden sachver-
ständigen Klärung aller offenen Fragen von einer Fortsetzung der Studie abzusehen.
Dazu wurden von der Studienleitung die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für
Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG) vom 16.08.2012 sowie die Bescheide des
Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) vom 25.10.2012 und
der primär zuständigen Ethikkommission der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg vom
11.10.2012 vorgelegt.

In Anerkennung der damit erfüllten formalen Voraussetzungen haben sich Prüfungs-
kommission, Überwachungskommission und Ständige Kommission Organtransplanta-
tion im November 2012 darauf verständigt, keine Einwände mehr gegen die Fortsetzung
der OCS-Erprobung zu erheben.

Verhandlungen zu den Jahresbudgets der Koordinierungsstelle nach § 11 TPG und der
Vermittlungsstelle nach § 12 TPG

Die Vorsitzenden der Prüfungskommission und der Überwachungskommission, Vorsit-
zende Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder, Berlin, und Prof. Dr. habil.
Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg, haben für die Bundesärztekammer an den Verhand-
lungen zum Jahresbudget 2013 der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) so-
wie zum Jahresbudget 2013 der Stiftung Eurotransplant mitgewirkt. Die Verhandlungen
wurden erfolgreich abgeschlossen. Damit wurde eine angemessene aufwandsbasierte
Finanzierung der Koordinierung und der Vermittlung postmortal gespendeter Organe
sichergestellt. Über die ergänzende Fortschreibung der Durchführungsbestimmungen
zur Aufwandserstattung der Spenderkrankenhäuser soll im Januar 2013 beraten werden.

Verhandlungen zur Änderung des Vertrags mit der Koordinierungsstelle nach § 11
TPG und mit der Vermittlungsstelle nach § 12 TPG

Nach der TPG-Novelle ist eine Anpassung der von Bundesärztekammer, Deutscher
Krankenhausgesellschaft und Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam mit
der Deutschen Stiftung Organtransplantation als Koordinierungsstelle bzw. mit der Stif-
tung Eurotransplant als Vermittlungsstelle geschlossenen Verträge nach § 11 bzw. § 12
TPG erforderlich. Dazu haben im Dezember 2012 unter Federführung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft Vorgespräche der Auftraggeber stattgefunden. Die Verhand-
lungen mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation werden im Februar 2013 auf-
genommen. Im Anschluss daran soll in die Verhandlungen mit der Stiftung Eurotrans-
plant eingetreten werden.
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Jahrestagung der Deutschen Transplantationsgesellschaft (DTG)

Auf der 21. Jahrestagung der DTG, die im Juni 2012 in Berlin stattfand, hat der Vorsit-
zende der Ständigen Kommission Organtransplantation, Prof. Dr. jur. Hans Lilie, seinen
traditionellen Bericht aus gegebenem Anlass der Bedeutung und den Konsequenzen der
offenbar gewordenen erheblichen und umfangreichen Unregelmäßigkeiten an einem
Transplantationszentrum gewidmet. In diesem Zusammenhang mahnte Prof. Lilie die
konsequente Einhaltung aller Regelungen zur Wartelistenführung und Organvermitt-
lung durch alle Akteure an. Auch eine Duldung durch Mitwisserschaft der Beteiligten
aus dem Umfeld könne nicht akzeptiert werden.

Als Konsequenz für die Arbeit der Ständigen Kommission Organtransplantation der
Bundesärztekammer hat der Vorsitzende ergänzende Regelungen im Allgemeinen Teil
der Wartelisten- und Vermittlungsrichtlinien angekündigt, die die Datenübermittlung
aus den Transplantationszentren an die Vermittlungsstelle nach dem sogenannten
Mehraugenprinzip obligatorisch vorsehen werden (siehe oben). Die Ausführungen von
Prof. Lilie wurden in den anschließenden Berichten der Koordinierungsstelle und der
Vermittlungsstelle nachdrücklich unterstützend aufgegriffen sowie später durch einen
ebenfalls mahnenden Appell durch den Präsidenten der Stiftung Eurotransplant er-
gänzt.

Schriftenreihe „Transplantationsmedizin im Fokus“

Auf Grundlage des Beschlusses des Deutschen Ärztetags aus dem Jahr 2007 hat die Bun-
desärztekammer veranlasst, wesentliche Fragen der Zell-, Gewebe- und Organtransplan-
tation mit dem Ziel der Förderung der Organspende wissenschaftlich aufzuarbeiten. Die
Ergebnisse dieser interdisziplinären Befassung mit den Kernfragen der Transplanta-
tionsmedizin sind zwischenzeitlich in drei Bänden einer Schriftenreihe der Bundesärz-
tekammer unter dem Titel „Transplantationsmedizin im Fokus“ veröffentlicht worden.
Der dritte Band ist im Mai 2012 erschienen, die Publikation des vierten Bandes ist für
Mitte 2013 geplant.

5.1.4 Überwachungskommission gemäß § 11 Abs. 3 Satz 4 TPG

Die Überwachungskommission wird gemeinsam getragen von Bundesärztekammer,
Deutscher Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Ihre Aufgabe besteht darin, die Einhaltung der auf der Grundlage des Transplantations-
gesetzes (TPG) vertraglich festgelegten Verpflichtungen und Aufgaben der Koordinie-
rungsstelle zu überprüfen. Was die Entnahme von vermittlungspflichtigen Organen ein-
schließlich der Vorbereitung von Entnahme, Vermittlung und Übertragung betrifft, so
kann die Überwachungskommission überprüfen, ob und inwieweit die Koordinierungs-
stelle die Gewähr dafür bietet, dass diese Maßnahmen in Zusammenarbeit mit den
Transplantationszentren und den Entnahmekrankenhäusern unter Beachtung der ge-
setzlichen und vertraglichen Regelungen durchgeführt werden. Dies erfolgt für den
Bereich der Organspende regelmäßig auf Grundlage einer differenzierten Prüfung der
Berichte der Koordinierungsstelle gemäß § 11 Abs. 5 TPG. Überdies sind der Über-
wachungskommission durch die TPG-Novelle, d. h. zum 1. August 2012, erweiterte Kon-
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trollmöglichkeiten gegenüber der Koordinierungsstelle, den Transplantationszentren
und den Entnahmekrankenhäusern eingeräumt worden (siehe Kapitel 5.1.6).

Seit 2009 sind für die Länder zwei Vertreter der Gesundheitsministerkonferenz (GMK)
in der Kommission tätig, zunächst als Ständige Gäste und seit August 2012 als ordent-
liche Mitglieder. Im April 2010 hatte die Kommission einhellig und mit billigender
Kenntnisnahme der Auftraggeber beschlossen, dem Vorstand der Deutschen Stiftung
Organtransplantation (DSO) als Vertreter der Koordinierungsstelle sowie dem Direk-
torium der Stiftung Eurotransplant als Vertreter der Vermittlungsstelle anzubieten, als
Gäste an den Beratungen der Kommissionssitzungen teilzunehmen. Von diesem Ange-
bot machen beide Stellen seit Juni 2010 regelmäßig Gebrauch.

Innerhalb des Berichtszeitraums hat die Überwachungskommission siebenmal unter
dem Vorsitz von Prof. Dr. habil. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg, jeweils gemeinsam
mit der Prüfungskommission, getagt. Zusammen mit den Sachverständigen Beratern
und der Überwachungskommission wurde im November 2012 die Jahresvisitation 
der Koordinierungsstelle, Deutsche Stiftung Organtransplantation, in Frankfurt/Main
durchgeführt.

Im Vordergrund der Kommissionsarbeiten standen in diesem Berichtsjahr die Unregel-
mäßigkeiten im Zusammenhang mit der Manipulation von Patientendaten in deutschen
Transplantationszentren sowie in deren Folge die Umsetzung der im Spitzengespräch
vom 27.08.2012 von Bundesärztekammer, Deutscher Krankenhausgesellschaft und dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam mit Bundesgesundheitsminister
Daniel Bahr vereinbarten Maßnahmen (siehe Kapitel 5.1.2). Entsprechend haben die
Überwachungskommission und die Prüfungskommission (siehe Kapitel 5.1.5) die ver-
dachtsunabhängigen Kontrollen in den Transplantationszentren intensiviert (siehe Kapi-
tel 5.1.6). Über die Prüfungstätigkeiten und die Ergebnisse der jährlichen Visitation der
Koordinierungsstelle wird ein schriftlicher Jahresbericht erstattet, der künftig regelmä-
ßig veröffentlicht werden soll, um dem besonderen Informationsinteresse von Parla-
ment und Öffentlichkeit zu entsprechen.

Die Überwachungskommission und die Prüfungskommission hatten bereits im Jahr
2011 eine gemeinsame Arbeitsgruppe eingerichtet, die sich mit den Datenanforderun-
gen und Datenflüssen in der Transplantationsmedizin auseinandersetzt. Mittels eines
Gesamtkonzepts sollen die Transparenz und die Qualitätssicherung der Datenerfassung
und -ausweitung in der Transplantationsmedizin weiter verbessert werden. Die in der
Arbeitsgruppe entwickelten konzeptuellen Vorstellungen wurden von Prof. Lippert und
Prof. Dr. Gerd Otto, Mainz, in den vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) am
30.11.2012 durchgeführten Expertenworkshop zum Thema „Transplantationsregister“
eingebracht.

Wie im Vorjahr und über das jetzige Berichtsjahr hinaus sind Kommissionsmitglieder
auch in Arbeitsgruppen der Ständigen Kommission Organtransplantation tätig gewe-
sen.
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5.1.5 Prüfungskommission gemäß § 12 Abs. 5 Satz 4 TPG

Die Prüfungskommission wird gemeinsam getragen von Bundesärztekammer, Deut-
scher Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Ihre
Hauptaufgabe ist die Überprüfung von Allokationsauffälligkeiten. Dabei prüft sie in re-
gelmäßigen Abständen stichprobenartig, ob die Vermittlungsentscheidungen der Stif-
tung Eurotransplant nach Maßgabe der gesetzlichen und vertraglichen Bedingungen
und unter Einhaltung der Allokationsrichtlinien nach § 16 Transplantationsgesetz sowie
des TPG insgesamt erfolgt sind. Des Weiteren geht die Kommission Meldungen der Stif-
tung Eurotransplant oder von anderen Institutionen über Auffälligkeiten im Zusam-
menhang mit der Umsetzung von Vermittlungsentscheidungen nach. Die Überprüfung
erfolgt für den Bereich der Organvermittlung regelmäßig auf Grundlage einer differen-
zierten Prüfung der Berichte der Vermittlungsstelle gemäß § 12 Abs. 4 Nr. 6 TPG. Über-
dies sind der Prüfungskommission durch die TPG-Novelle ab 1. August 2012 erweiterte
Kontrollmöglichkeiten gegenüber der Koordinierungsstelle, den Transplantationszen-
tren und den Entnahmekrankenhäusern eingeräumt worden (siehe Kapitel 5.1.5).

Im Rahmen der einzelnen Prüfungen werden die Verfahrensbeteiligten um schriftliche
Stellungnahme bzw. in Einzelfällen zu mündlichen Anhörungen gebeten. Die abschlie-
ßende Stellungnahme und Beurteilung wird außer den Verfahrensbeteiligten erforder-
lichenfalls auch weiteren Institutionen dann zugeleitet, wenn dies nach Auffassung der
Kommission das allgemeine Patienteninteresse erfordert. Die Kommission ist gesetzlich
verpflichtet, Erkenntnisse über Verstöße gegen das TPG und auf Grund des TPG erlas-
sene Rechtsverordnungen an die zuständigen Behörden der Länder weiterzuleiten.

Seit 2009 sind für die Länder zwei Vertreter der Gesundheitsministerkonferenz (GMK)
in der Kommission tätig, zunächst als Ständige Gäste und seit August 2012 als ordentli-
che Mitglieder. Im April 2010 hatte die Kommission einhellig und mit billigender Kennt-
nisnahme der Auftraggeber beschlossen, dem Vorstand der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation als Vertreter der Koordinierungsstelle sowie dem Direktorium der Stif-
tung Eurotransplant als Vertreter der Vermittlungsstelle anzubieten, als Gäste an den
Beratungen der Kommissionssitzungen teilzunehmen. Von diesem Angebot machen
beide Stellen seit Juni 2010 regelmäßig Gebrauch.

Innerhalb des Berichtszeitraums hat die Prüfungskommission siebenmal unter dem
Vorsitz der Vorsitzenden Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder, Berlin, je-
weils gemeinsam mit der Überwachungskommission, getagt. Zusammen mit den Sach-
verständigen Beratern und der Überwachungskommission wurde im November 2012
die Jahresvisitation der Vermittlungsstelle, Stiftung Eurotransplant, in Leiden/NL durch-
geführt.

Im Vordergrund der Kommissionsarbeiten standen in diesem Berichtsjahr die Unregel-
mäßigkeiten im Zusammenhang mit der Manipulation von Patientendaten in deutschen
Transplantationszentren sowie in deren Folge die Umsetzung der im Spitzengespräch
vom 27.08.2012 von Bundesärztekammer, Deutscher Krankenhausgesellschaft und dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam mit Bundesgesundheitsminister
Daniel Bahr vereinbarten Maßnahmen (siehe Kapitel 5.1.2).

Seit ihrer Einrichtung hat sich die Prüfungskommission in den Jahren 2000 bis 2011 bei
rund 60.000 Transplantationen in Deutschland mit 129 Vorgängen klärungsbedürftiger
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Auffälligkeiten befasst, darunter neun neue Vorgänge im Jahr 2012. In der überwiegen-
den Zahl dieser Fälle hat es sich nach der jeweils einhelligen Beurteilung der Kommis-
sion nicht um Allokationsverstöße, sondern um Probleme der Qualitätssicherung bzw.
der Organisation der transplantationsbeteiligten Institutionen gehandelt. In bislang
31 Fällen hat die Kommission Verstöße unterschiedlichen Schweregrades festgestellt,
davon leitete sie 21 Verstöße an weitere Institutionen, wie Staatsanwaltschaften oder
Aufsichtsbehörden, weiter.

Über die Befassung mit gemeldeten Allokationsauffälligkeiten hinaus haben die Prü-
fungskommission und die Überwachungskommission (siehe Kapitel 5.1.4) die ver-
dachtsunabhängigen Kontrollen in den Transplantationszentren intensiviert (siehe Kapi-
tel 5.1.6). Über die Prüfungstätigkeiten und die Ergebnisse der jährlichen Visitation der
Vermittlungsstelle wird ein schriftlicher Jahresbericht erstattet, der künftig regelmäßig
veröffentlicht werden soll, um dem besonderen Informationsinteresse von Parlament
und Öffentlichkeit zu entsprechen.

Die Prüfungskommission und die Überwachungskommission hatten bereits im Jahr
2011 eine gemeinsame Arbeitsgruppe eingerichtet, die sich mit den Datenanforderun-
gen und Datenflüssen in der Transplantationsmedizin auseinandersetzt. Mittels eines
Gesamtkonzepts sollen die Transparenz und die Qualitätssicherung der Datenerfassung
und -ausweitung in der Transplantationsmedizin weiter verbessert werden. Die in dieser
Arbeitsgruppe entwickelten konzeptuellen Vorstellungen wurden von Prof. Dr. Dr. Hans
Lippert, Magdeburg, und Prof. Dr. Gerd Otto, Mainz, in den vom Bundesministerium
für Gesundheit am 30.11.2012 durchgeführten Expertenworkshop zum Thema „Trans-
plantationsregister“ eingebracht.

Wie im Vorjahr und über das jetzige Berichtsjahr hinaus sind Kommissionsmitglieder
auch in Arbeitsgruppen der Ständigen Kommission Organtransplantation tätig gewe-
sen.

5.1.6 Flächendeckende Kontrollen der Transplantationszentren

Im Ergebnis des gemeinsamen Spitzengespräches von Bundesärztekammer, Deutscher
Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit Bun-
desgesundheitsminister Daniel Bahr vom 27.08.2012 (siehe Kapitel 5.1.1) wurde als eine
wesentliche Konsequenz die Intensivierung der Kontrollen in den Transplantations-
zentren durch die Überwachungskommission (siehe Kapitel 5.1.3) und die Prüfungs-
kommission (siehe Kapitel 5.1.4) vereinbart. Die flächendeckenden, verdachtsunabhän-
gigen Visitationen sollen mit dazu beitragen, Manipulationen bei der Organvergabe zu
verhindern und das schwer erschütterte Vertrauen der Menschen in das Transplanta-
tionswesen wieder herzustellen (vgl. Kapitel 5.1.1).

Daran anknüpfend haben die Prüfungskommission und die Überwachungskommission
auf neuer gesetzlicher Grundlage eine Verschärfung der Kontrollen in den Transplanta-
tionszentren beschlossen und das Prozedere dieser Visitationen im Einzelnen festgelegt.
In der Folge sind alle 47 Transplantationszentren mit ihren insgesamt 140 organspezi-
fischen Transplantationsprogrammen mindestens einmal in einem Zeitraum von
36 Monaten vor Ort zu prüfen. Dazu werden mehrere organspezifische Prüfungsgrup-
pen gebildet, in denen jeweils zwei Mitglieder der Prüfungskommission oder der Über-
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wachungskommission sowie zwei für das jeweilige Organtransplantationsprogramm
sachverständige unabhängige Ärzte mitwirken. Die Prüfungsgruppen werden zudem
von Mitarbeitern der zuständigen Landesministerien begleitet. Sofern sich im Zuge ei-
ner Visitation Auffälligkeiten ergeben, die weitere Untersuchungen erfordern, kommt in
einem zweiten Schritt eine Sonderprüfungsgruppe zum Einsatz.

Auf diese Weise sind im Zeitraum von September bis Dezember 2012 bereits zehn der
25 Lebertransplantationsprogramme überprüft worden. Für diesen Transplantationsbe-
reich sollen die Erstvisitationen bis Mitte 2013 abgeschlossen sein. In zwei Fällen be-
durfte es nach der Erstvisitation der Einleitung einer Sonderprüfung.

5.1.7 Vertrauensstelle Transplantationsmedizin

In Folge des gemeinsamen Spitzengespräches von Bundesärztekammer, Deutscher
Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit Bun-
desgesundheitsminister Daniel Bahr vom 27.08.2012 (siehe Kapitel 5.1.1) haben die
Überwachungskommission (siehe Kapitel 5.1.3) und die Prüfungskommission (siehe
Kapitel 5.1.4) im November 2012 eine unabhängige Vertrauensstelle „Transplantations-
medizin“ zur (auch anonymen) Meldung von Auffälligkeiten und Verstößen gegen das
Transplantationsrecht eingerichtet. Die Stelle nimmt auf vertraulicher Basis Hinweise
auf Unregelmäßigkeiten beziehungsweise Informationen im Zusammenhang mit Auf-
fälligkeiten im Bereich der Organspende und der Organtransplantation entgegen. Mit
der Leitung der Vertrauensstelle wurde die Vorsitzende Richterin am Bundesgerichtshof
i. R., Prof. Dr. Ruth Rissing-van Saan, betraut.

5.1.8 Gewebemedizin

Hintergrund

Mit dem Gewebegesetz vom Juli 2007 wurde die Richtlinie 2004/23/EG zur Festlegung
von Qualitäts- und Sicherheitsstandards für die Spende, Beschaffung, Testung, Verarbei-
tung, Konservierung, Lagerung und Verteilung von menschlichen Geweben und Zellen
samt der Durchführungsrichtlinien 2006/17/EG und 2006/86/EG in deutsches Recht
umgesetzt. Damit sind Regelungen für die Spende und die weitere Be- und Verarbeitung
menschlicher Zellen und Gewebe insbesondere im Arzneimittelgesetz (AMG), aber
auch im Transplantationsgesetz (TPG) und im Transfusionsgesetz (TFG) sowie in der
Verordnung zur Änderung der Arzneimittel- und Wirkstoffherstellungsverordnung
(AMWHV) und der Verordnung über die Anforderungen an Qualität und Sicherheit der
Entnahme von Geweben und deren Übertragung nach dem TPG (TPG-GewV) wirksam
geworden.

Auch fünf Jahre nach Inkrafttreten des Gewebegesetzes ist nicht klar, ob und inwieweit
die Versorgung der Patienten in Deutschland mit Gewebe und Gewebezubereitungen
gewährleistet werden kann. Darüber hinaus sind mögliche Beeinflussungen zwischen
der Organtransplantation und der Gewebemedizin bisher nicht näher untersucht. Aus
Sicht der Bundesärztekammer deutet u. a. die Existenz von zentrumsbezogenen Warte-
listen, beispielsweise für Patienten, die auf eine Augenhornhauttransplantation oder auf
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den Ersatz einer Herzklappe warten, darauf hin, dass nicht alle betroffenen Patienten so-
fort mit dem benötigten Gewebe bzw. der erforderlichen Gewebezubereitung versorgt
werden können. Das Ausmaß dieses Mangels und damit die Frage, ob Patienten auf-
grund von Wartezeiten dauerhafte Gesundheitsschäden erleiden oder gar versterben,
lässt sich zurzeit nicht beantworten. Insofern kommt der Zusammenführung und Aus-
wertung der für die Gewebemedizin wesentlichen Daten beim Paul-Ehrlich-Institut
(PEI) als zuständiger Bundesoberbehörde sowie der kontinuierlichen Interpretation und
Bewertung des Berichtes gemäß § 8d Abs. 3 TPG weiterhin eine große Bedeutung zu.

Gremienübergreifende Zusammenarbeit im Bereich Gewebemedizin

Durch das Gewebegesetz wurde trotz der naturgemäß bestehenden diversen Parallelitä-
ten in den medizinischen und ethischen Fragen eine regelungssystematische Schnitt-
stelle zwischen der Gewebemedizin einerseits und der Organtransplantation anderer-
seits geschaffen. Während für den Umgang mit Organen zur Transplantation das TPG
den alleinigen gesetzlichen Regelungsrahmen darstellt, ist das AMG für den Umgang
mit Gewebe i. S. d. § 1a Nr. 4 TPG und Gewebezubereitungen gemäß § 4 Abs. 30 AMG
einschlägig. Diese Unterteilung wurde von der Bundesärztekammer wiederholt als arti-
fiziell kritisiert. Insofern ist es nur konsequent, dass innerhalb der Bundesärztekammer
allgemeine Aspekte der Gewebemedizin in der Regel sowohl vom Wissenschaftlichen
Beirat, der gemäß § 16b TPG die Richtlinien zum Stand der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft zur Entnahme von Gewebe und deren Übertragung erarbeitet, wie
auch von der Ständigen Kommission Organtransplantation, die gemäß § 16 TPG die
Richtlinien zum Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft bei Organen
formuliert, bearbeitet werden.

So wurden Beiträge für eine entsprechende Stellungnahme der Bundesärztekammer auf
der Basis von Anmerkungen u. a. der Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats und der
Ständigen Kommission Organtransplantation erstellt, als das Bundesministerium für
Gesundheit (BMG) mit Schreiben vom 02.12.2011 der Bundesärztekammer die Möglich-
keit eröffnete, bis zum 06.01.2012 zum Referentenentwurf eines Zweiten Gesetzes zur
Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften (als 16. AMG-Novelle vorbe-
reitet) Stellung zu nehmen. Aus der Perspektive der Gewebemedizin wurde in der Stel-
lungnahme der Bundesärztekammer insbesondere die definitorischen Diskrepanzen
zwischen der Definition der „Keimzellen“ gemäß AMG und der Definition der „Keim-
bahnzellen“ gemäß Embryonenschutzgesetz (ESchG) sowie die Regelungen für das
Vigilanzsystem für menschliche Keimzellen, imprägnierte Eizellen und Embryonen kri-
tisiert. Im Ergebnis wurde gefordert, die Begriffsdefinitionen im Interesse der Rechts-
klarheit für alle Rechtsanwender dringend zu harmonisieren und die Regelungen für
menschliche Keimzellen, imprägnierte Eizellen und Embryonen aus rechtssystema-
tischen wie aus medizinethischen Gründen bis zur Schaffung sachadäquater Regelun-
gen in einem Fortpflanzungsmedizingesetz im TPG zu belassen. Ungeachtet dieser
Kritik wurde am 15. Februar 2012 weitgehend unverändert der Kabinettsentwurf von der
Bundesregierung beschlossen. Die Bundesärztekammer wurde in der Anhörung vom
11. Juni 2012 auf der Basis ihrer Stellungnahme zum Regierungsentwurf vertreten, wo-
bei der Schwerpunkt der Anhörung auf den Regelungen für die klinischen Prüfungen
(vgl. Kapitel 4.1.3) lag und die gewebemedizinischen Aspekte nur am Rande berührt
wurden.
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Auf dem 115. Deutschen Ärztetag 2012 wurde eine Entschließung zur Aufklärung zur
Gewebespende (DÄT-Drs. I-31) gefasst, in der die Bundesärztekammer gebeten wird, Kri-
terien zum Aufklärungsgespräch zur postmortalen Gewebespende zu erarbeiten. Gemäß
Beschluss des Vorstands der Bundesärztekammer vom 29.06.2012 wurde auch dieses
Thema sowohl dem Wissenschaftlichen Beirat wie auch der Ständigen Kommission Or-
gantransplantation zur Beratung überwiesen. Der Wissenschaftliche Beirat hat sich da-
raufhin mit der Thematik befasst und festgestellt, dass dem Anliegen des Antrags bereits
weitgehend durch die gemeinsam mit der Ständigen Kommission Organtransplantation
erfolgte Erarbeitung des Papiers „Regelungen an der Schnittstelle Gewebemedizin –
Organtransplantation“ entsprochen wurde. Die in diesem Papier dargestellten Ergeb-
nisse haben auch weiterhin Gültigkeit. Über dieses Papier hinaus sieht der Wissenschaft-
liche Beirat aufgrund der z. T. unklaren Rechtslage – u. a. auch aus haftungsrechtlicher
Sicht – derzeit keine Handlungsoptionen für die Bundesärztekammer. Die Befassung der
Ständigen Kommission Organtransplantation ist für das erste Quartal 2013 vorgesehen.

Transplantation vaskularisierter komplexer Gewebe

In der letzten Zeit hat die Transplantation vaskularisierter komplexer Gewebe erstaun-
liche Fortschritte erzielt. Viele schwere Erkrankungen, die auf in der Regel erworbenen
Funktionsstörungen bestimmter vaskularisierter komplexer Gewebe wie Gliedmaßen
oder Gesichtsteilen beruhen, lassen sich gegenwärtig prothetisch nur unzureichend the-
rapieren. In der Behandlung dieser Erkrankungen erlangt daher zunehmend die Trans-
plantation an Bedeutung. So werden weltweit immer häufiger vaskularisierte komplexe
Gewebe wie Gliedmaßen oder Gesichtsanteile verstorbener Spender auf Empfänger
übertragen, die z. B. im Rahmen von Unfällen und zunehmend auch von Kriegseinsät-
zen irreparable, verstümmelnde und funktionseinschränkende Gewebeschäden erlitten
haben, welche prothetisch nicht zufriedenstellend versorgt werden können.

Vor diesem Hintergrund richtete die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) am
19.06.2012 eine Anfrage zum Umgang mit vaskularisierten komplexen Geweben an den
Vorsitzenden der Ständigen Kommission Organtransplantation. Hintergrund der An-
frage ist, dass die Begriffsbestimmungen des seit dem 1. August 2007 in Kraft getretenen
Gewebegesetzes zur Umsetzung der Geweberichtlinie 2004/23/EG und deren Durchfüh-
rungsrichtlinien 2006/17/EG und 2006/86/EG zwischen Organen und Geweben differen-
zieren. Die rechtliche Einordnung der (vaskularisierten komplexen) Gewebe als Organe
im Sinne des TPG von 1997 wurde damit verlassen. Infolge des Gewebegesetzes gelten in
Deutschland für vaskularisierte komplexe Gewebe neben den transplantationsrechtlichen
(z. B. Regelungen zur Aufklärung und Einwilligung sowie zur Todesfeststellung) insbe-
sondere die arzneimittelrechtlichen (z. B. Gewinnung der Gewebe, Laboruntersuchungen
des Spenders, Genehmigungen für die Gewinnung und Be- und Verarbeitung der Ge-
webe) Bestimmungen. Einschlägig sind nur diejenigen transplantationsrechtlichen Nor-
men, die Gewebe i. S. von § 1a Nr. 4 TPG betreffen; somit gelten für vaskularisierte kom-
plexe Gewebe nicht die Regelungen des TPG für vermittlungspflichtige Organe wie insbe-
sondere die strukturellen und organisatorischen Vorgaben für die Entnahme und den
Transport durch die Koordinierungsstelle gemäß § 11 TPG sowie die Allokation durch die
Vermittlungsstelle gemäß § 12 TPG. Ein vergleichbares regelungssystematisches Problem
trat bei der Umsetzung der Geweberichtlinie für die Pankreasinseln auf (vgl. ausführliche
Darstellung in Kapitel 5.1.2 und 5.1.5 des Tätigkeitsberichts 2010).
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Die aktuell bestehenden medizinischen, ethischen und rechtlichen Fragen und Pro-
bleme bezüglich der Regelungen zur Spende und Übertragung vaskularisierter kom-
plexer Gewebe wurden in dem Beitrag „Komplexe Gewebe – komplexe Fragen“ von
Pühler/Hübner, welcher im Januar 2013 in der Zeitschrift Medizinrecht erscheinen
wird, zusammenfassend dargestellt.

Richtlinien der Bundesärztekammer gemäß § 16b TPG

Im Bemühen um die Gewebespende erarbeitet die Bundesärztekammer gemäß § 16b
TPG Richtlinien, auf Beschluss des Vorstands der Bundesärztekammer prioritär zu-
nächst für zwei Bereiche: So hat der Arbeitskreis „Hämatopoetische Stammzellen“ des
Wissenschaftlichen Beirats der Bundesärztekammer unter der Federführung von Prof.
Dr. Gerhard Ehninger, Dresden, die Überarbeitung und die Zusammenführung der bis-
herigen Richtlinien in mehreren Sitzungen weiter fortgeführt (vgl. Kapitel 5.2.3).

Der im Jahr 2008 neu eingerichtete Arbeitskreis „Augenhornhautbanken“ erarbeitet un-
ter der Federführung von Prof. Dr. Thomas Reinhard, Freiburg, eine Richtlinie, die so-
wohl die transplantationsrechtlichen Vorgaben gemäß § 16b TPG wie auch die arznei-
mittelrechtlichen Vorgaben für die „Gute Fachliche Praxis“ zusammenführt. Die Deut-
sche Gesellschaft für Ophthalmologie sowie die betroffenen Fachkreise begrüßen diese
für die praktische Umsetzung der auf verschiedene gesetzliche und untergesetzliche
Regelungen verteilten Vorgaben für die Spende und den Umgang mit Augenhornhäuten
ausdrücklich. Der innerhalb der Arbeitsgruppe konsentierte Richtlinienentwurf war den
Fachgesellschaften im Sommer 2011 zur Anhörung übermittelt worden. Die Auswer-
tung der bis Mitte September 2011 eingegangenen Rückläufe ist in einer konsentieren-
den Sitzung des Arbeitskreises vom 19.03.2012 in Düsseldorf erfolgt, sodass ein weitge-
hend reifes Papier vorliegt.

Im Rahmen der finalen Abstimmung des Richtlinienentwurfs nach dieser Konsentie-
rung im Arbeitskreis in Düsseldorf, an der das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) mit zwei Mit-
arbeiterinnen vertreten war, meldete die zuständige Bundesoberbehörde zu drei wesent-
lichen Fragen Abstimmungsbedarf an. Die Inkongruenzen zu diesen neuen Anmerkun-
gen sollen nach Möglichkeit innerhalb des ersten Quartals 2013 ausgeräumt werden,
sodass dann – wie vom Wissenschaftlichen Beirat beschlossen – über die endgültige
Fassung der Richtlinie im schriftlichen Verfahren abgestimmt werden kann.

5.2 Hämotherapie

5.2.1 Richtlinien zur Hämotherapie nach §§ 12a und 18 TFG

Für die Transfusionsmedizin stellt die Bundesärztekammer seit 1980 gemeinsam mit
der zuständigen Bundesoberbehörde den allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Wissenschaft und Technik in Richtlinien fest. Diese Aufgabe ist seit 1998 mit
dem Transfusionsgesetz (TFG) gesetzlich übertragen.

Durch Artikel 3 des Gewebegesetzes vom Juli 2007 hatte sich eine Änderung der Rechts-
grundlage der Hämotherapie-Richtlinien ergeben: Mit § 12 TFG wurde eine Verord-
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nungsermächtigung für das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) zu den Anfor-
derungen im Bereich der Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen eingeführt, die auf
das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) übertragbar ist. Die Richtlinienfeststellung der Bundes-
ärztekammer im Bereich der Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen ist seither
durch § 12a TFG zu einer fakultativen – die Verordnungsgebung ergänzenden – Aufgabe
geändert worden; zu ihrer Ausfüllung bedarf es weiterhin des Einvernehmens mit dem
PEI. Die Richtlinienkompetenz der Bundesärztekammer nach § 18 TFG im Bereich der
Anwendung von Blutprodukten ist durch das Gewebegesetz nicht tangiert worden.

Vor dem Hintergrund der offenkundigen Absicht des BMG, wie bisher nicht von der
Verordnungsermächtigung Gebrauch zu machen, beschloss der Vorstand der Bundes-
ärztekammer 2008, die Richtlinientätigkeit der Bundesärztekammer fortzuführen, um
umfassende und angemessene Regelungen für die Ärzteschaft im Bereich der Gewin-
nung, Herstellung und Anwendung von Blutprodukten zu gewährleisten. Nachdem die
2005 veröffentlichte Gesamtnovelle der Richtlinien 2007 in einer ersten Richtlinienan-
passung in wenigen Punkten im Interesse einer guten Praktikabilität geändert und er-
gänzt worden war, wurden im Rahmen der zweiten Richtlinienanpassung (2010) nach
einer systematischen Prüfung der Richtlinien weitere notwendige Änderungen vorge-
nommen. Diese ergaben sich insbesondere aus einzelnen Diskrepanzen zwischen Rege-
lungen der Richtlinien und den Querschnitts-Leitlinien Hämotherapie der Bundesärzte-
kammer bei Vorgaben zur Bestrahlung von Blutprodukten und zur Anwendung CMV-
negativer Blutprodukte sowie aus einem Gutachten der Deutschen Gesellschaft für
Transfusionsmedizin und Immunhämatologie (DGTI) zum Spendevolumen und der
Spendefrequenz im Rahmen einer Plasmapherese. Zusätzlich wurden deklaratorische
Verweise auf arzneimittelrechtliche Regelungen nach Verabschiedung der 15. AMG-No-
velle (2009) an die veränderte Rechtslage angepasst. Die Formulierung zum Blutspende-
ausschluss homo- und bisexueller Männer wurde redaktionell überarbeitet, um den dis-
kriminierenden Anschein der bisherigen Fassung zu entkräften.

Die Richtliniennovelle wurde im Bundesanzeiger bekannt gemacht und trat im Juli 2010
in Kraft (BAnz. Nr. 101a, Jg. 62). Diese Neuauflage der Richtlinien ist auch im Deutschen
Ärzte-Verlag als Buch erschienen (ISBN-Nr. 978-3-7691-1294-8).

Blutspendeausschluss von Personen mit sexuellem Risikoverhalten

Der dauerhafte Ausschluss von homo- und bisexuellen Männern (bzw. Männern, die
Sexualverkehr mit Männern haben [MSM]) von der Blutspende wurde von den an der
Richtlinienanpassung 2010 beteiligten Gremien kontrovers diskutiert. Der Wissen-
schaftliche Beirat sah bereits 2009 das Erfordernis eines begründenden Papiers, in dem
sowohl auf die Notwendigkeit des Dauerausschlusses von MSM von der Blutspende als
auch auf den Umgang der Blutspendedienste mit heterosexuellen Sexualkontakten als
mögliches Risiko einer Übertragung von Infektionskrankheiten durch Blutprodukte ein-
gegangen wird. Dementsprechend wurden Erläuterungen zum „Blutspendeausschluss
von Männern, die Sexualverkehr mit Männern haben (MSM)“ im Arbeitskreis unter Be-
teiligung des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) konsentiert (http://www.bundesaerztekammer.
de/haemotherapie).

Bundesärztekammer und PEI waren gemeinsam der Auffassung, dass unabhängig von
der Richtlinienanpassung 2010 bei der weiteren Überarbeitung der Richtlinien die oben
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genannte Thematik erneut bewertet werden muss. Insofern wird der gegenwärtige
Richtlinientext zu dieser Thematik einvernehmlich als vorläufige Fassung bewertet. In
der Folge wurde ein ergebnisoffener Beratungsprozess mit dem Ziel initiiert, unter Be-
rücksichtigung internationaler Daten ein langfristig tragfähiges Lösungskonzept zum
Umgang mit blutspendebereiten Personen zu entwickeln, deren Sexualverhalten ein ge-
genüber der Allgemeinbevölkerung deutlich erhöhtes Übertragungsrisiko für durch Blut
übertragbare schwere Infektionskrankheiten birgt. Daher wurde eine gemeinsame Ar-
beitsgruppe von Mitgliedern des Ständigen Arbeitskreises „Richtlinien Hämotherapie“
und des Arbeitskreises „Blut nach § 24 TFG“ sowie Vertretern des Paul-Ehrlich-Instituts
eingerichtet. Die Arbeitsgruppe hat Ende des Berichtsjahres ihre Problemanalyse sowie
Empfehlungen zu möglichen Regelungsoptionen vorgelegt. Dieser Entwurf wurde dem
Ständigen Arbeitskreis „Richtlinien zur Hämotherapie“ und dem Arbeitskreis „Blut
nach § 24 TFG“ sowie dem Wissenschaftlichen Beirat vorgestellt und soll im Frühjahr
2013 dem Vorstand der Bundesärztekammer zur Beratung und Verabschiedung vorge-
legt werden. Anschließend wird die Veröffentlichung erfolgen.

Unverändert sind die Verlautbarungen des Arbeitskreises „Blut nach § 24 TFG“ in Bezug
auf Auswirkungen auf die Richtlinienarbeit der Bundesärztekammer zu prüfen. Daher
vertritt der Vorsitzende des Ständigen Arbeitskreises, Prof. Dr. Gregor Bein, Gießen, die
Bundesärztekammer in diesem vom BMG nach § 24 TFG eingerichteten Gremium. Für
dessen neue Amtsperiode 2011 bis 2014 hat die Bundesärztekammer Prof. Bein erneut
als Vorsitzenden sowie Prof. Dr. Harald Klüter, Mannheim, als seinen Stellvertreter be-
nannt.

Überwachung der Qualitätssicherung der Anwendung von Blutprodukten

Die Hämotherapie-Richtlinien weisen den Landesärztekammern Aufgaben zur Überwa-
chung der Qualitätssicherung der Anwendung von Blutprodukten zu (vgl. Kapitel 4.4.3).

5.2.2 Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten

Die vierte Auflage der Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten wurde 2008 herausgegeben. Erstmals 1995 erschienen, zielen die Leit-
linien der Bundesärztekammer darauf ab, der Ärzteschaft Handlungsanleitungen für
einen kritisch reflektierten Einsatz von aus gespendetem Blut gewonnenen Produkten
an die Hand zu geben. Die Querschnitts-Leitlinien stehen in engem Zusammenhang
mit den ebenfalls von der Bundesärztekammer im Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-
Institut (PEI) herausgegebenen Richtlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten (Hämotherapie) nach §§ 12a und 18 Transfusionsgesetz (TFG). Beide
Werke werden aufeinander abgestimmt und verweisen entsprechend gegenseitig auf
sich.

Ende 2010 wurde eine Publikation eines Mitautors des Kapitels „Humanalbumin“ der
Querschnitts-Leitlinien aufgrund eines sehr gravierenden wissenschaftlichen Fehlver-
haltens vom Medizinjournal „Anesthesia and Analgesia“ widerrufen und daraufhin die
Zusammenarbeit des Wissenschaftlichen Beirats mit diesem Verfasser beendet. Ferner
bestand Anlass, neben der widerrufenen Arbeit weitere Publikationen dieses Verfassers
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zu überprüfen, die insbesondere die Anwendung von Hydroxyethylstärke zu therapeuti-
schen Zwecken betreffen. Im Ergebnis musste das Kapitel 5 „Humanalbumin“ der
Querschnitts-Leitlinien ausgesetzt werden (Dtsch Arztebl 2011; 108[1/2]: A 58). Bis zu
seiner Überarbeitung sollten die darin enthaltenen Empfehlungen nicht zu differenzial-
therapeutischen Entscheidungen herangezogen werden.

Die separate Revision und Aktualisierung dieses Kapitels der Querschnitts-Leitlinien er-
folgt durch eine Arbeitsgruppe des Wissenschaftlichen Beirats unter der Federführung
von Prof. Dr. Harald Klüter, Mannheim. Die Arbeitsgruppe hat sich, aufbauend auf Vor-
arbeiten, die u. a. eine Umfrage unter Fachgesellschaften zur Priorisierung des Überar-
beitungsbedarfs der einzelnen Kapitelabschnitte umfassten, zunächst unter Beteiligung
des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ) über das weitere metho-
dische Vorgehen verständigt und die Arbeit mit der Sichtung der Ergebnisse einer um-
fangreichen Literaturrecherche aufgenommen.

Die weiterentwickelten Verfahrensschritte könnten zugleich den Revisionsprozess für
eine später folgende Überarbeitung der Querschnitts-Leitlinien im Ganzen prägen. Jen-
seits der Teilrevision soll eine grundlegende Überarbeitung der Querschnitts-Leitlinien
zu einem späteren Zeitpunkt in Angriff genommen werden.

5.2.3 Hämatopoetische Stammzellen

Nach dem Transfusionsgesetz (TFG) obliegt es der Bundesärztekammer, im Einverneh-
men mit dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI) in Richtlinien den allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik für die Separation und Anwendun-
gen von Blutstammzellen festzustellen. 

Zum Themenkomplex „hämatopoetische Stammzellen“ existieren bisher drei Richtlinien:

• Richtlinien zur Transplantation peripherer Blutstammzellen (1997), 
• Richtlinien zur Transplantation von Stammzellen aus Nabelschnurblut (CB = Cord

Blood) (1999) und
• Richtlinien für die allogene Knochenmarktransplantation mit nichtverwandten Spen-

dern (1994).

Durch das Gewebegesetz haben sich wesentliche Änderungen zur Rechtslage der Her-
stellung und Anwendung von hämatopoetischen Stammzellen ergeben. Damit ging for-
mal auch eine Änderung der Rechtsgrundlage zur Erstellung von Richtlinien durch die
Bundesärztekammer einher, da mit § 12 TFG eine Verordnungsermächtigung für das
Bundesministerium für Gesundheit (BMG) eingeführt wurde und seither nach § 12a
TFG lediglich eine fakultativ ergänzende Richtlinienfeststellung der Bundesärztekam-
mer vorgesehen ist. Besonders zu beachten ist in diesem Zusammenhang, dass aus Kno-
chenmark hergestellte Blutstammzellen dem Regelungsbereich des Transplantationsge-
setzes (TPG) zugeordnet wurden, während periphere Blutstammzellen und Nabel-
schnurstammzellen weiterhin unter das Transfusionsgesetz fallen.

Der Vorstand der Bundesärztekammer hatte 2008 beschlossen, die bisherige Richtlinien-
tätigkeit der Bundesärztekammer in diesem Bereich fortzuführen. Der dazu eingerich-
tete Arbeitskreis des Wissenschaftlichen Beirats unter der Federführung von Prof. Dr.
Gerhard Ehninger, Dresden, hat bisher unter Mitwirkung von Vertretern des PEI acht-
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mal getagt und im Oktober 2011 eine Anhörung zum bisherigen Richtlinienentwurf
durchgeführt. Es wird angestrebt, die gesetzlich vorgegebene Trennung der Regelungen
für Blutstammzellen aus dem Knochenmark einerseits und peripheren Blutstammzel-
len sowie Nabelschnurzellen andererseits im Rahmen der Richtlinien mit dem Ziel
eines sinnvollen medizinischen Handelns zusammenzuführen. Der Richtlinienauftrag
der Bundesärztekammer soll hierbei möglichst breit ausgefüllt werden. Zugleich sollen
die fachlichen Standards (sog. Gute fachliche Praxis bzw. Gute Herstellungspraxis) fest-
gelegt bzw. entsprechend den Vorgaben der Arzneimittel- und Wirkstoffherstellungsver-
ordnung (AMWHV) und der TPG-Gewebeverordnung wiedergeben werden. Angesichts
des sehr komplexen Rechtsrahmens soll der Regelungstext um einen Kommentar er-
gänzt werden, um das Verständnis der Rechtslage zu erleichtern und die Möglichkeiten
einer Optimierung der Weiterentwicklung geltender Regelungen zu beleuchten. Die
Verabschiedung des Richtlinienentwurfs ist für 2013 geplant.

5.3 Fortpflanzungsmedizin

5.3.1 Arbeitskreis „Offene Fragen der Reproduktionsmedizin“

Für wichtige Bereiche der Reproduktionsmedizin besteht eine grundsätzliche Rechtsun-
sicherheit, die nur durch ein Handeln des Gesetzgebers beseitigt werden kann. Dies
wurde exemplarisch deutlich bei der Verabschiedung der (Muster-)Richtlinie zur Durch-
führung der assistierten Reproduktion im Jahr 2006 und bei der Diskussion des Regie-
rungsentwurfs für ein Gewebegesetz mit den arzneimittelrechtlich geprägten Regelun-
gen für den Umgang mit menschlichen Keimzellen. Durch die Verteilung wesentlicher
Regelungen auf diverse Gesetze wie das Embryonenschutzgesetz, das Stammzellgesetz,
das Strafgesetzbuch und – bedingt durch das Gewebegesetz – das Transplantations- und
das Arzneimittelgesetz sowie auf untergesetzliche Regelungen ist die Orientierung für
den in der Praxis tätigen Arzt erheblich erschwert worden. Zur besseren Übersichtlich-
keit wird die Bündelung dieser Regelungsinhalte in einem eigenständigen Fortpflan-
zungsmedizingesetz empfohlen.

Die Bundesregierung hatte im Koalitionsvertrag vom Oktober 2009 für die laufende
Legislaturperiode keine gesetzgeberischen Vorhaben für diesen Bereich angekündigt.
Vor diesem Hintergrund soll der vom Vorstand der Bundesärztekammer im Dezember
2007 eingerichtete Arbeitskreis „Offene Fragen der Reproduktionsmedizin“ beim Vor-
stand des Wissenschaftlichen Beirats zu den straf-, zivil-, medizin- und ggf. auch sozial-
rechtlichen Fragen eine eigene Ausarbeitung erstellen, die alle wesentlichen Fragen der
Reproduktionsmedizin in der notwendigen Tiefe und Klarheit aufzeigt, um sie dauer-
haft tragfähigen – nicht zuletzt gesetzgeberischen – Lösungen zuzuführen.

Der Arbeitskreis hat zur Bearbeitung der umfänglichen Thematik vier Unterarbeitsgrup-
pen zu den Bereichen „Embryonenschutzrechtliche Fragen“, „Familienrechtliche Fra-
gen“, „Sozialrechtliche Fragen“ und „Forschungspolitische Fragen“ eingerichtet.

Angesichts der aktuellen gesetzlichen Entwicklungen im Bereich „Präimplantations-
diagnostik“ (vgl. Kapitel 5.3.2) hat der Vorstand des Wissenschaftlichen Beirats im Ein-
vernehmen mit dem Vorstand der Bundesärztekammer entschieden, die Arbeiten zum
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Präimplantationsdiagnostikgesetz (PräimpG) prioritär zu verfolgen, bevor angesichts
der dann veränderten Rechtslage weitere Projekte zu „Offenen Fragen der Reproduk-
tionsmedizin“ angegangen werden können.

5.3.2 Arbeitsgruppe „Memorandum zur Präimplantationsdiagnostik“

Die Diskussion über gesetzliche Regelungen für die Reproduktionsmedizin wurde we-
sentlich durch das Grundsatzurteil des Bundesgerichtshofs (BGH) vom 06.07.2010 zur
Präimplantationsdiagnostik (PID) belebt. In seinem Urteil hat der BGH einen Arzt frei-
gesprochen, der in den Jahren 2005 und 2006 Paaren, die ein hohes Risiko für eine
schwere genetische Störung ihrer Kinder aufwiesen, mit Hilfe der In-vitro-Fertilisation
zur Geburt von Kindern verholfen hat. Vor der Übertragung der Embryonen in die Ge-
bärmutter hatte er eine genetische Untersuchung an nicht mehr totipotenten Zellen
durchgeführt und in der Folge nur diejenigen Embryonen in den Mutterleib transferiert,
die den untersuchten Gendefekt nicht aufwiesen. Bis zum Urteil des BGHs erschien die
PID nach oft vertretener Auffassung durch das Embryonenschutzgesetz (ESchG) unzu-
lässig. Der BGH stellte hingegen fest, das ESchG enthalte hierfür keine Verbotsnorm.
Vielmehr liege es nun am Gesetzgeber, einen Regelungsrahmen für die PID zu setzen.

Mit Blick auf diese legislative Entscheidungsnotwendigkeit wurde im September 2010
die Arbeitsgruppe „Memorandum zur PID“ unter der Federführung von Prof. Dr.
Hermann Hepp eingesetzt. Diese gemeinsame Arbeitsgruppe des Wissenschaftlichen
Beirats der Bundesärztekammer und des Vorstands der Bundesärztekammer hat in 
ihrer Ausarbeitung eines Memorandums Vorschläge zur Ausgestaltung einer gesetz-
lichen Reform angeregt. Dieses vom Vorstand der Bundesärztekammer verabschiedete
Memorandum wurde vom 114. Deutschen Ärztetag 2011 ausführlich diskutiert. Im Er-
gebnis der Debatte haben 204 der insgesamt 250 Delegierten bei 33 Gegenstimmen das
Memorandum bestätigt und damit die Position der Ärzteschaft neu bestimmt. Das Do-
kument wurde im Deutschen Ärzteblatt veröffentlicht (Dtsch Arztebl 2011; 108[31/32]:
A 1701-1708).

Das eindeutige Votum der deutschen Ärzteschaft für eine Zulassung der PID in be-
stimmten Grenzen und unter kontrollierten Verfahrensvoraussetzungen ist eng verbun-
den mit der Bereitschaft, Verantwortung in dieser für die Gesellschaft wichtigen Frage
zu übernehmen. So hatte sich die Bundesärztekammer bereits im Jahr 2000 intensiv mit
den von der PID berührten medizinischen, ethischen und rechtlichen Fragen befasst
und den „Diskussionsentwurf zu einer Richtlinie zur PID“ vorgelegt, um „einen Beitrag
zur gesamtgesellschaftlichen Diskussion auf diesem so schwierigen und sensiblen Ge-
biet der Fortpflanzungsmedizin zu leisten“.

Die erhebliche öffentliche Resonanz infolge der höchstrichterlichen Entscheidung hat
den Gesetzgeber zum Handeln veranlasst. So wurde die Präimplantationsdiagnostik
(PID) durch eine Änderung des ESchG vom 21. November 2011 geregelt. Seit dem In-
krafttreten dieser gesetzlichen Regelungen im Dezember 2011 ist gemäß ESchG die
Durchführung einer PID in bestimmten Fällen nicht rechtswidrig, aufgrund der fehlen-
den Verordnung gemäß § 3a Abs. 3 Satz 3 ESchG ohne die notwendigen Ausführungs-
bestimmungen aber praktisch nicht durchführbar. Seit dem Gesetzgebungsverfahren
hat die Bundesärztekammer mehrfach darauf hingewiesen, dass im Interesse der
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Rechtssicherheit für die betroffenen Paare und die behandelnden Ärztinnen und Ärzte
eine zeitliche Harmonisierung des Inkrafttretens der gesetzlichen und der untergesetz-
lichen Regelungen dringend notwendig ist.

Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) hat im Juli 2012 einen ersten Entwurf
einer Verordnung über die rechtmäßige Durchführung einer Präimplantationsdiagnos-
tik (PIDV) vorgelegt. Zu diesem Entwurf hat die Bundesärztekammer in ihrer von einer
Redaktionsgruppe des Wissenschaftlichen Beirats unter Federführung von Prof. Hepp
erarbeiteten Stellungnahme vom 20. August 2012 kritisch Stellung genommen (http://
www.bundesaerztekammer.de/downloads/stellbak_pid_20082012.pdf).

In einer Anhörung vor dem BMG am 23. August 2012 wurde – wie in der Vorstandssit-
zung vom 24. August 2012 berichtet – deutlich, dass die Kritik der Bundesärztekammer
an den vom Ministerium vorgelegten Regelungen insbesondere zu den Themenberei-
chen Begriffsbestimmungen, Zulassung und Zahl der Zentren für PID, Ethikkommis-
sionen und Akkreditierung der Zentren für PID von den betroffenen Fachkreisen weit-
gehend geteilt wird. Dessen ungeachtet hat das Kabinett am 14. November 2012 den im
Vergleich zum Vorentwurf des Ministeriums nur geringgradig geänderten Entwurf
einer Verordnung zur Regelung der Präimplantationsdiagnostik beschlossen. Gemäß
§ 3a Abs. 3 Satz 3 ESchG muss der Bundesrat der Rechtsverordnung zustimmen. Der
Gesundheitsausschuss des Bundesrates wird sich voraussichtlich in seiner Sitzung am
16. Januar 2013 mit dem Verordnungsentwurf befassen.

Angesichts dessen hat die Redaktionsgruppe unter Federführung von Prof. Hepp die
Stellungnahme der Bundesärztekammer vom 20. August 2012 auf der Basis der Rück-
meldungen aus den Fachkreisen sowie den Landesärztekammern aktualisiert und erwei-
tert (http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/stn-baek-pid_141220123.pdf). Als
Extrakt aus der Stellungnahme hat die Redaktionsgruppe die „Forderungen der Bundes-
ärztekammer zum PIDV-E“ erarbeitet (http://www.bundesaerztekammer.de/downloads
/forderungen-baek-pidv-_14122012.pdf). Die Ausarbeitungen wurden dem Vorstand der
Bundesärztekammer in der gemeinsamen Sitzung mit dem Vorstand des Wissenschaft-
lichen Beirats vom 14.12.2012 von Prof. Hepp zur Diskussion und Beschlussfassung
vorgestellt. Im Ergebnis hat der Vorstand beide Papiere beschlossen und unter der Maß-
gabe, dass im Zuge der parlamentarischen Beratungen des PIDV-E eine Rechtsgrund-
lage für eine Richtlinienkompetenz der Bundesärztekammer im Bereich Präimplanta-
tionsdiagnostik geschaffen wird, der Erarbeitung einer entsprechenden Richtlinie durch
den Wissenschaftlichen Beirat zugestimmt.

Auf der Basis der wegweisenden Vorarbeiten der Bundesärztekammer einerseits und
des u. a. im Koalitionsvertrag verankerten Bekenntnisses der Regierungsfraktionen zur
„Selbstverwaltung als einem tragenden Ordnungsprinzip im deutschen Gesundheitswe-
sen“ andererseits gilt es in den nächsten Schritten, die näheren Verfahrensregelungen
zum PräimpG insbesondere für die Beratung, die Einwilligung, die Zulassung zur PID,
die Lizenzierung der Zentren, die Ethikkommissionen und die Qualitätssicherung in
dem Entwurf einer Verordnung gemäß § 3a Abs. 3 Nr. 3 ESchG einer medizinisch adä-
quaten und praktikablen Umsetzung zuzuführen. Vor diesem Hintergrund sollen die
Stellungnahme der Bundesärztekammer zum Kabinettsentwurf einer PIDV sowie die
„Forderungen der Bundesärztekammer zum PIDV-E“ mit Blick auf die Beratungen im
Bundesrat am 16.01.2013 den politischen Entscheidungsträgern übermittelt und auf der
Homepage der Bundesärztekammer publiziert werden.
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5.3.3 Qualitätssicherung in der Reproduktionsmedizin

Derzeit erarbeitet eine Arbeitsgruppe der Ständigen Konferenz der Vertreter der Ge-
schäftsführungen der Landesärztekammern unter Federführung der Ärztekammer
Schleswig-Holstein ein Konzept sowohl zu inhaltlichen wie zu strukturellen Fragen der
Qualitätssicherung in der Reproduktionsmedizin (siehe Kapitel 4.4.5, S. 275f.). In Ab-
hängigkeit von den weiteren Entwicklungen kann später ggf. eine umschriebene An-
passung der (Muster-)Richtlinie zur Durchführung der assistierten Reproduktion (ins-
besondere Abschnitt 5.4) durch den Wissenschaftlichen Beirat notwendig werden. Die
Inhalte der Anpassung wären durch die Ergebnisse der Arbeitsgruppe der Landesärzte-
kammern maßgeblich vorbestimmt.

5.4 Gendiagnostikgesetz

5.4.1 Hintergrund

Ungeachtet der weitgehend einhellig vorgetragenen Kritik der betroffenen Fachkreise
trat das Gesetz über genetische Untersuchungen bei Menschen (Gendiagnostikgesetz –
GenDG) im Wesentlichen am 1. Februar 2010 in Kraft (siehe Bundesgesetzblatt 2009
Teil I Nr. 50, 2529-2538, v. 04.08.2009). Aus Sicht der Ärzteschaft stellt sich der sehr weit
gefasste Anwendungsbereich des GenDG unverändert als äußerst problematisch dar.
Dieser umfasst sowohl diagnostische genetische Untersuchungen als auch prädiktive
genetische Untersuchungen am Menschen einschließlich der auf die Feststellung gene-
tischer Eigenschaften gerichteten Analyse der Genprodukte sowie alle wesentlichen Be-
reiche, in denen solche Untersuchungen Auswirkungen haben könnten. Dies betrifft ne-
ben dem medizinischen Bereich u. a. genetische Untersuchungen zur Klärung der Ab-
stammung, genetische Untersuchungen im Versicherungsbereich oder genetische
Untersuchungen im Arbeitsleben. Deshalb richten sich zahlreiche Bestimmungen da-
rauf, die Voraussetzungen für genetische Untersuchungen und im Rahmen genetischer
Untersuchungen durchgeführte genetische Analysen sowie die Verwendung geneti-
scher Proben und Daten zu bestimmen, um eine potenzielle Benachteiligung von Perso-
nen aufgrund ihrer genetischen Eigenschaften zu verhindern. Diese Ziele sollen u. a.
durch den Arztvorbehalt gemäß § 7 GenDG in Verbindung mit den Regelungen für die
Einwilligung (§ 8 GenDG), die Aufklärung (§ 9 GenDG) und die genetische Beratung
(§ 10 GenDG) sowie die Mitteilung der Ergebnisse genetischer Untersuchungen und
Analysen (§ 11 GenDG) jeweils durch die „verantwortliche ärztliche Person“ gemäß § 3
Nr. 5 GenDG erreicht werden.

Ob insbesondere diagnostische genetische Untersuchungen einem so detailreichen Re-
gelungsgeflecht mit einer schriftlichen Einwilligung zur Untersuchung bedürfen, wie
sie im GenDG bestimmt ist, scheint angesichts ihres Verbreitungsgrades als Standard-
methode und der breiten Akzeptanz durch die Betroffenen mehr als fraglich. Weite Teile
der klinisch-chemischen und der pathologischen Diagnostik, die auf die Untersuchung
von Genprodukten gerichtet sind, unterliegen damit dem GenDG. Dies führt im diag-
nostischen Alltag zu erheblichen Problemen und weiterem bürokratischen Aufwand. Da
sich nicht immer eindeutig feststellen lässt, ob eine Untersuchung in einem bestimm-
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ten Fall vom GenDG erfasst ist, können erhebliche Probleme resultieren, zumal der Ver-
stoß gegen eine Reihe von Gesetzesvorschriften strafbewehrt ist. Es wäre sachgerechter
gewesen, diagnostische genetische Untersuchungen vom Anwendungsbereich dieses
Gesetzes auszunehmen. Demgegenüber haben Menschen vor prädiktiven genetischen
Untersuchungen im engeren humangenetischen Sinn unzweifelhaft einen Schutzbe-
darf, welcher durch das GenDG gewährleistet wird.

Auch die artifizielle Unterteilung der pränatalen Diagnostik in eine genetische pränatale
Diagnostik mit Regelungen im GenDG einerseits und eine nichtgenetische pränatale
Diagnostik andererseits erscheint aus ärztlicher Sicht nach wie vor wenig sinnvoll. Bei der
gesetzlichen Regelung der Präimplantationsdiagnostik (PID) wäre eine Erweiterung des
Geltungsbereiches des GenDG auf genetische Untersuchungen und Analysen an extra-
korporal erzeugten und sich außerhalb des Mutterleibes befindlichen Embryonen und so-
mit die Anwendung von im GenDG bereits angelegten Regelungsstrukturen für die Prä-
implantationsdiagnostik (PID) naheliegend gewesen. Denn bei der PID handelt es sich
entweder um eine vorgeburtliche diagnostische oder um eine vorgeburtliche prädiktive
genetische Untersuchung, für die ein besonders hohes Schutzniveau erforderlich ist. Zu
diskutieren sind in diesem Zusammenhang sowohl die Ausweitung des Anwendungsbe-
reichs des GenDG als auch die Erstreckung der Geltung einzelner Normen auf die PID
im Wege der Verweisung. Hier besteht aus ärztlicher Sicht legislativer Nachbesserungs-
bedarf, der u. a. in dem von einem Arbeitskreis des Wissenschaftlichen Beirats erstellten
„Memorandums zur PID“ (vgl. Kapitel 5.3.2) dargestellt wird. Unberührt hiervon bleibt
die nicht nur aus ärztlicher Sicht grundlegende Notwendigkeit, die wesentlichen Grund-
lagen für die Fortpflanzungsmedizin zusammenhängend in einem Gesetz zu regeln.

5.4.2 Gendiagnostik-Kommission beim Robert-Koch-Institut

Mit dem Gendiagnostikgesetz wurde die Kompetenz zur Erarbeitung von Richtlinien
der Gendiagnostik-Kommission (GEKO) beim Robert-Koch-Institut (RKI) übertragen.
Für die Bundesärztekammer sind Prof. Dr. Peter Propping, Federführender des Arbeits-
kreises „Gendiagnostikgesetz“ des Wissenschaftlichen Beirats, und als sein Stellvertreter
Prof. Dr. Wolfgang Vogt, Vorsitzender des Beirats „Qualitätssicherung laboratoriumsme-
dizinischer Untersuchungen“, als Sachverständige im Gaststatus ohne Stimmrecht an
der Arbeit der GEKO beteiligt. Die erste Berufungsperiode endete mit Ablauf des
18.11.2012.

Mit Schreiben vom 30.11.2012 hat das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) die
Bundesärztekammer aufgefordert, für die zweite Amtsperiode der GEKO erneut einen
Gast und einen Stellvertreter zu benennen. Der Vorstand der Bundesärztekammer wird
voraussichtlich in seiner Sitzung im Januar 2013 – abhängig von seiner grundsätzlichen
Entscheidung, ob die Bundesärztekammer weiterhin als Gast in der GEKO vertreten
sein möchte – einen Gast und einen Stellvertreter für die zweite Amtsperiode benennen.

Im Rahmen der öffentlichen Anhörungsverfahren hat die Bundesärztekammer im Be-
richtszeitraum zu folgenden Richtlinienentwürfen der GEKO Stellung genommen:

• Richtlinie der Gendiagnostik-Kommission (GEKO) für die Anforderungen an die In-
halte der Aufklärung bei genetischen Untersuchungen zu medizinischen Zwecken
gemäß § 23 Abs. 2 Nr. 3 GenDG
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• Richtlinie der Gendiagnostik-Kommission (GEKO) für die Beurteilung genetischer
Eigenschaften hinsichtlich ihrer Bedeutung für Erkrankungen oder gesundheitliche
Störungen sowie für die Möglichkeiten, sie zu vermeiden, ihnen vorzubeugen oder
sie zu behandeln gemäß § 23 Abs. 2 Nr. 1a GenDG

• Richtlinie der Gendiagnostik-Kommission (GEKO) für die Anforderungen an die
Durchführung genetischer Analysen zur Klärung der Abstammung und an die Quali-
fikation von ärztlichen und nichtärztlichen Sachverständigen gemäß § 23 Abs. 2
Nr. 2b und Nr. 4 GenDG 

• Richtlinie der Gendiagnostik-Kommission (GEKO) für die Anforderungen an die
Durchführung genetischer Reihenuntersuchungen gemäß § 23 Abs. 2 Nr. 6 GenDG

Die Stellungnahmen wurden jeweils unter Berücksichtigung der Rückmeldungen der
Fachkreise in Abstimmung mit den Dezernaten 1, 2 und 3 sowie der Rechtsabteilung er-
arbeitet. 

Zu dem gemäß § 23 Abs. 4 GenDG erstmals zum Ablauf des Jahres 2012 fälligen Tätig-
keitsbericht der GEKO konnte im Berichtszeitraum nicht Stellung genommen werden,
da der Tätigkeitsbericht nicht fristgerecht veröffentlicht wurde.

5.4.3 Ausblick

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass die Umsetzung der Regelungen des Gendiag-
nostikgesetzes (GenDG) Ärzte und Patienten durch eine Vielzahl von Vorschriften zur
Durchführung genetischer Untersuchungen in weiten Bereichen erheblich belastet,
ohne dass davon positive qualitative Effekte für die Versorgung ausgingen. Es ist zu be-
fürchten, dass sich das Gesetz in einem Teil der diagnostischen Untersuchungen nicht
einhalten lassen wird. Vor diesem Hintergrund hatte bereits der 114. Deutsche Ärztetag
2011 den Gesetzgeber erneut aufgefordert, dringend Nachbesserungen am GenDG vor-
zunehmen (vgl. DÄT-Drs. VI-15) und „die durch die Richtlinienkompetenz im GenDG
geschaffenen Unklarheiten zeitnah gesetzlich [zu] beheben“. Angesichts der bekannten
Probleme hat sich der 115. Deutsche Ärztetag 2012 darüber hinaus mit der Forderung an
den Gesetzgeber gewandt, die rein diagnostischen Untersuchungen vom Anwendungs-
bereich des GenDG auszunehmen und die Regelungen des Gesetzes auf die prädiktiven
genetischen Untersuchungen zu beschränken (DÄT-Drs. VI-78) sowie das GenDG
grundlegend zu überarbeiten (DÄT-Drs. I-10).

Angesichts der anhaltenden Kritik am GenDG hat auf Einladung des Präsidenten der
Bundesärztekammer am 30. Oktober 2012 ein Round-Table-Gespräch mit den Präsiden-
ten der betroffenen wissenschaftlichen Fachgesellschaften stattgefunden. Im Ergebnis
wurde eine „Gemeinsame Erklärung zum Novellierungsbedarf des GenDG“ der Bundes-
ärztekammer, der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesell-
schaften, der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, der Deutschen
Gesellschaft für Innere Medizin, der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugend-
medizin, der Deutschen Vereinten Gesellschaft für klinische Chemie und Laborato-
riumsmedizin, der Deutschen Gesellschaft für Pathologie und der Deutschen Gesell-
schaft für Transfusionsmedizin und Immunhämatologie beraten und verabschiedet. Die
Deutsche Gesellschaft für Humangenetik war an der Erarbeitung der Gemeinsamen Er-
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klärung beteiligt, hat aber ihr Einverständnis zur Zeichnung nach Abschluss des Kon-
sentierungsprozesses zurückgezogen.

Die Gemeinsame Erklärung soll nach der Zeichnung durch die Beteiligten voraussicht-
lich im ersten Quartal 2013 veröffentlicht und den politischen Entscheidungsträgern zu-
geleitet werden. Die unterzeichnenden Institutionen treten in der Gemeinsamen Erklä-
rung nachdrücklich für die Schaffung sachadäquater und praktikabler Regelungen der
Gendiagnostik und damit für die überfällige Novellierung des GenDG ein.

5.5 Psychotherapie

5.5.1 Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie

Die Aufgabe des gemeinsam von der Bundeskammer der Psychologischen Psychothera-
peuten (BPtK) und der Bundesärztekammer getragenen Wissenschaftlichen Beirats Psy-
chotherapie (WBP) besteht in der nach § 11 Psychotherapeutengesetz (PsychThG) vorge-
sehenen gutachterlichen Beratung von Behörden zur Frage der wissenschaftlichen An-
erkennung von einzelnen psychotherapeutischen Verfahren, die maßgeblichen Einfluss
bei der staatlichen Anerkennung von Ausbildungsstätten hat. Außerdem befasst sich der
Beirat mit Anfragen psychotherapeutischer Fachverbände hinsichtlich der wissenschaft-
lichen Anerkennung von Psychotherapieverfahren und -methoden. Darüber hinaus
greift der WBP aus eigener Initiative bestimmte Fragen der Psychotherapieforschung
auf.

Die Arbeit des Beirats der dritten Amtsperiode (2009 – 2013) erfolgt auf der Grundlage
der zwischen der Bundesärztekammer und der BPtK geschlossenen Vereinbarung vom
November 2003 (Dtsch Arztebl 2003; 100[49]: A 3266-3267) sowie deren Ergänzung vom
März 2009 (Dtsch Arztebl 2009; 106[15]: A 730/B 622/C 606). Letztere bestimmt, dass die
Geschäftsstelle für die dritte Amtsperiode des Beirats bei der Bundesärztekammer ange-
siedelt ist und danach mit Beginn einer jeden neuen Amtsperiode zur jeweils anderen
Vertragspartei wechselt. 

Im Jahr 2012 hat der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie vier ganztägige Sitzungen
durchgeführt. Alternierende Vorsitzende des Beirats sind Prof. Dr. Manfred Cierpka,
Heidelberg, und Prof. Dr. phil. Günter Esser, Potsdam. Im Berichtszeitraum übernahm
turnusgemäß Prof. Dr. Esser den Vorsitz. Dr. Cornelia Goesmann, Hannover, und Dr.
Christoph von Ascheraden, St. Blasien, nehmen als Vorstandsbeauftragte der Bundes-
ärztekammer für Fragen der ärztlichen Psychotherapie an Sitzungen des Beirats teil.
Beratungsthemen im Berichtszeitraum waren insbesondere Gutachtenanträge zur Ge-
stalttherapie und zur Humanistischen Psychotherapie, die Operationalisierung psycho-
therapeutischer Verfahren und Methoden, die Entwicklung möglicher Kriterien zur Be-
wertung der Therapieintegrität, die vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
angekündigte Reform der Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und die Förderung der Psychotherapiefor-
schung. Zur vertieften Befassung mit einzelnen Themen hat der WBP Arbeitsgruppen
gebildet.
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Eine Arbeitsgruppe des WBP hat sich in den vergangenen Jahren mit dem Vorgehen bei
der Zuordnung von Publikationen bzw. von Methoden zu Verfahren befasst. Dazu wurde
der Entwurf eines Leitfadens erstellt, der als Basis für die weitere Arbeit vom Beirat
akzeptiert wurde. Die dazu erforderlichen operationalisierten Beschreibungen von Ver-
fahren und eigenständigen Methoden wurden von Unter-Arbeitsgruppen entwickelt.
Das Vorgehen wurde grundsätzlich mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
abgestimmt. Zurzeit überprüft der Beirat die Anwendbarkeit der bisher entwickelten
Vorgehensweise für die Zuordnung strittiger Studien zu Verfahren und Methoden der
Psychotherapie.

Experimentelle Studien zur Wirksamkeit von Psychotherapieverfahren und -methoden
sind mit erheblichem zeitlichem und finanziellem Aufwand verbunden. Wie bereits in
seiner ersten Amtsperiode setzt sich der WBP daher für eine verstärkte Förderung der
Psychotherapieforschung ein. Der WBP der dritten Amtsperiode hat daher in Kontinui-
tät seiner bisherigen Aktivitäten zur Forschungsförderung eine Arbeitsgruppe einge-
richtet, um eine neue Initiative zur Förderung der Psychotherapieforschung einzuleiten.
Zu diesem Zweck hat der WBP ein Memorandum zur Intensivierung und Verstetigung
der Evaluationsforschung in der Psychotherapie verabschiedet, das dem BMG zugeleitet
wurde. Im Berichtsjahr hat der WBP gegenüber dem BMG und dem Bundesministe-
rium für Bildung und Forschung (BMBF) auf die Bedeutung einer langfristigen Förde-
rung der Psychotherapieforschung aufmerksam gemacht. Gegenüber dem Projektträger
im Deutschen Zentrum für Luft- und Raumfahrt (DLR) wurden vor dem Hintergrund
der geplanten Ausschreibung eines BMBF-Förderschwerpunkts zu psychischen Krank-
heiten zentrale Fragestellungen für Psychotherapieforschung betont.

Eine 2011 eingerichtete Arbeitsgruppe (Federführung: Prof. Dr. phil. Jochen Eckert,
Hamburg) zur vertiefenden Auseinandersetzung mit Kriterien für die Bewertung der
Therapieintegrität konnte ihre Arbeit im Berichtszeitraum abschließen. Ziel der Arbeits-
gruppe war die Prüfung des Methodenpapiers des Beirats dahingehend, ob Kriterien zur
Bewertung der Therapiedurchführung darin bereits ausreichend berücksichtigt sind.
Der Beirat schloss sich in seiner Sitzung vom Juni 2012 der nach eingehender Prüfung
von der Arbeitsgruppe geäußerten Einschätzung an, eine Ergänzung der im Methoden-
papier bereits vorgesehenen Kriterien sei nicht erforderlich.

Einer der Schwerpunkte der Beratungen des Beirats lag auf dem vom Deutschen Dach-
verband Gestalttherapie für approbierte Psychotherapeuten e. V. (DDGAP) unter Feder-
führung von Dr. med. Dipl.-Psych. Lotte Hartmann-Kottek, Kassel, gestellten Antrag auf
Überprüfung der wissenschaftlichen Anerkennung der Gestalttherapie als Psychothera-
pieverfahren für die Anwendung bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen.
Das Verfahren zur Überprüfung der wissenschaftlichen Anerkennung wurde 2011 eröff-
net, eine systematische Literaturrecherche zur Gestalttherapie begonnen. 

Ebenfalls wurde im Berichtszeitraum der Antrag der Arbeitsgemeinschaft Humanisti-
sche Psychotherapie (AGHPT) beraten. Zunächst reichte die AGHPT den Antrag auf
Vorabprüfung ein, ob der Begriff „Humanistische Psychotherapie“ als Verfahrensbegriff
wissenschaftlich anerkennungsfähig sei. Die Antragsteller wurden über das im Metho-
denpapier des Beirats beschriebene Verfahren für Anträge auf Überprüfung der wissen-
schaftlichen Anerkennung informiert. Im Oktober 2012 stellte die AGHPT beim WBP
einen Gutachtenantrag zur wissenschaftlichen Anerkennung der Humanistischen Psy-
chotherapie als Psychotherapieverfahren zur Anwendung bei Erwachsenen sowie bei

318



Kindern und Jugendlichen. Der Beirat hat in seiner Sitzung vom Dezember 2012 be-
schlossen, das Gutachtenverfahren zu eröffnen. Zur vertiefenden Auseinandersetzung
wurden zwei Unter-Arbeitsgruppen zum Verfahrensbegriff „Humanistische Psychothe-
rapie“ sowie zur Suchstrategie für die systematische Literaturrecherche eingesetzt. Da
die Gestalttherapie von der AGHPT als Methode der Humanistischen Psychotherapie
aufgefasst wird, wurde die Bearbeitung des Gutachtenantrags zur Gestalttherapie im
Einvernehmen mit der DDGAP im Mai 2012 ausgesetzt.

Eine mögliche Stellungnahme des WBP zu der vom BMG angekündigten Reform der
Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten (PP) bzw. zum Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten (KJP) wurde 2012 im Beirat ausführlich diskutiert. Dabei
spielten insbesondere mögliche negative Folgen einer Direktausbildung für die Verfah-
rensvielfalt in der Psychotherapie sowie die Frage der Vereinbarkeit eines universitären
Direktstudiums mit ausreichender klinischer Erfahrung eine zentrale Rolle. Die Positio-
nierung des Beirats zur Frage der zukünftigen Ausbildungsstruktur wurde im Berichts-
jahr nicht abschließend erörtert. 

Als besonders eilbedürftig wurde eine Äußerung des Beirats zum Masterabschluss als
Zugangsvoraussetzung für die Ausbildung zum KJP erachtet. Hintergrund ist, dass seit
Einführung des Bachelor-/Mastersystems an deutschen Universitäten zunehmend Ab-
solventinnen und Absolventen mit Bachelorabschluss in pädagogischen Studiengängen
zu KJP ausgebildet werden. Ein Abschluss auf Bachelorniveau wird vom WBP aus wis-
senschaftlicher Sicht nicht als geeignete akademische Grundlage für die Ausbildung in
einem akademischen Heilberuf erachtet (vgl. die Stellungnahme des Beirats zu den Zu-
lassungsvoraussetzungen für die Ausbildung zum KJP). Auch die Bundesarbeitsgemein-
schaft der leitenden Klinikärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie teilt diese Auffassung
und hat sich daher dazu verpflichtet, keine KJP-Ausbildungskandidaten ohne vorherigen
Master- oder Diplomabschluss an den Abteilungen und Kliniken für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie zu beschäftigen. Der WBP machte das BMG daher in einem Schreiben
auf dringenden Handlungsbedarf aufmerksam, das Masterniveau auch unabhängig von
einer umfassenden Reform des Psychotherapeutengesetzes als Voraussetzung für den
Zugang zur KJP-Ausbildung vorzusehen, und bat das Ministerium, sich an weiteren Be-
ratungen im Kontext der Reform von wissenschaftlicher Seite konstruktiv zu beteiligen. 

Sämtliche Veröffentlichungen des WBP, u. a. auch die Gutachten und Stellungnahmen
zu Psychotherapieverfahren, sind unter der gremieneigenen Internetadresse (www.
wbpsychotherapie.de) abrufbar.

Es besteht eine gemeinsame Arbeitsgruppe von WBP und G-BA, um über möglichst
kongruente angemessene Anpassungen der Regelungen des Bewertungsverfahrens bei-
der Gremien zu beraten. Hierbei erkennen WBP und G-BA an, dass ihre jeweiligen Vor-
gehensweisen zur Beurteilung von Verfahren und Methoden der Psychotherapie unter-
schiedlichen Zwecken dienen und daher teilweise unterschiedlichen Kriterien folgen
müssen. Dessen ungeachtet bestehen in den jeweiligen Vorgehensweisen Gemeinsam-
keiten. Daher streben beide Gremien eine Zusammenarbeit an, die sich in der koor-
dinierten Durchführung systematischer Literaturrecherchen gemäß einem zwischen 
G-BA und WBP-Trägerinstitutionen geschlossenen Rahmenvertrag sowie in der gemein-
samen Verwendung von Studienextraktionsbögen niederschlagen soll. Die gemeinsame
Arbeitsgruppe hat im Berichtszeitraum nicht getagt.
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5.5.2 Änderung der Psychotherapie-Richtlinie und der Bedarfsplanungs-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

Im Berichtszeitraum hat die Bundesärztekammer zwei Stellungnahmen gemäß § 91
Abs. 5 SGB V zur geplanten Änderung einer Richtlinie des G-BA unter Einbeziehung
der ärztlichen Mitglieder des WBP abgegeben:

• Stellungnahme der Bundesärztekammer vom 27.01.2012 zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Änderung der Bedarfsplanungs-Richtlinie:
Streichung der Fußnote in § 5 Abs. 6a Satz 1 (Quotenregelung Psychotherapie Kinder
und Jugendliche)

• Stellungnahme der Bundesärztekammer vom 12.10.2012 zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Änderung der Psychotherapie-Richtlinie:
Gruppengröße in der tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Gruppenthe-
rapie von Kindern und Jugendlichen und Verhaltenstherapie auch als alleinige Grup-
penbehandlung

Die Stellungnahmen sind im Internet abrufbar unter http://www.bundesaerztekammer.
de/page.asp?his=0.7.5598.

5.5.3 Kooperation zwischen Bundesärztekammer und Ständiger Konferenz
ärztlicher psychotherapeutischer Verbände

Im Berichtszeitraum fanden im Rahmen des Jour fixe der Beauftragten des Vorstands
der Bundesärztekammer für Fragen der ärztlichen Psychotherapie, Dr. Cornelia Goes-
mann, Hannover, und Dr. von Ascheraden, St. Blasien, zwei Treffen mit dem Sprecher-
rat der Ständigen Konferenz ärztlicher psychotherapeutischer Verbände statt. Dabei wur-
den insbesondere die vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) angekündigte Re-
form der Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten (PP) und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) beraten sowie mögliche Auswirkungen gesetzli-
cher Änderungen auf die psychotherapeutische Versorgung, insbesondere in Bezug auf
die vorgesehene Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen und Auswirkungen des GKV-Versorgungsstruk-
turgesetzes (GKV-VStG) im Hinblick auf die Bedarfsplanung. Zusätzlich wurden die Be-
stimmungen des Psychotherapeutenverfahrens der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung (DGUV) und mögliche Konsequenzen der im Berichtszeitraum beendeten, im
Rahmen der Förderinitiative Versorgungsforschung der Bundesärztekammer geförder-
ten, Expertisen zur spezifischen Rolle der ärztlichen Psychotherapie erörtert. 

Zukünftige Positionierung der ärztlichen Psychotherapie

Die Qualität der psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutischen Versorgung
hängt entscheidend von der Kooperation der einzelnen beteiligten Berufsgruppen ab
und bedarf deshalb der gegenseitigen Information sowie der (Fach-)Öffentlichkeit über
die jeweiligen Besonderheiten der Behandlung. Die Kenntnis des spezifischen Versor-
gungsprofils der Ärztinnen und Ärzte in diesem Bereich ist daher von zentraler Bedeu-
tung, um durch eine gezielte und angemessene Nutzung der verfügbaren Versorgungs-
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angebote eine Optimierung einer hochwertigen Patientenversorgung zu erreichen. Vor
diesem Hintergrund wurden im Rahmen der zweiten Förderperiode der Förderinitiative
der Bundesärztekammer zur Versorgungsforschung drei Expertisen zur Fragestellung
„Evaluation der spezifischen Rolle der ärztlichen Psychotherapie“ durchgeführt. Die Ab-
schlussberichte der geförderten Expertisen wurden im Berichtszeitraum veröffentlicht
(im Internet abrufbar unter www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.6.3289.7561).
Mögliche Handlungsfelder für die Bundesärztekammer u. a. zur Information der 
(Fach-)Öffentlichkeit über psychotherapeutische, psychiatrische und psychosomatische
Kompetenzen der Ärzteschaft wurden im Jour Fixe beraten. 

5.5.4 Gespräche zu Fragen der ärztlichen Psychotherapie

Rahmenempfehlung zur Verbesserung des Informationsangebots und zur Versorgung
von Opfern sexuellen Missbrauchs

Im Berichtsjahr hat die Beauftragte des Vorstands der Bundesärztekammer für Fragen
der ärztlichen Psychotherapie, Dr. Cornelia Goesmann, Hannover, an einer im Auftrag
des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) eingerichteten Arbeitsgruppe zur Ent-
wicklung von Empfehlungen zur Versorgung von Opfern sexuellen Missbrauchs teilge-
nommen. An der Arbeitsgruppe waren neben der Bundesärztekammer Vertreter der Be-
troffenenverbände, des GKV-Spitzenverbands, der Kassenärztlichen Bundesvereinigung
(KBV) und der Bundeskammer der psychologischen Psychotherapeuten (BPtK) beteiligt.
Ziel der Arbeitsgruppe war die Erarbeitung gemeinsamer Rahmenempfehlungen, um
Anregungen insbesondere des im April 2011 veröffentlichten Abschlussberichts des
Runden Tischs „Sexueller Kindesmissbrauch in Abhängigkeits- und Machtverhältnissen
in privaten und öffentlichen Einrichtungen und im familiären Bereich“ aufzugreifen.
Der Runde Tisch hatte in seinem Abschlussbericht auf adäquate Möglichkeiten hinge-
wiesen, über die bestehenden Regelungen im Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
in Verbindung mit der Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) angemessene psychotherapeutische und andere Leistungen zur Krankenbehand-
lung zu erhalten. Er hatte jedoch übersichtlichere Informationen zu therapeutischen
Angeboten und zum Zugang zu psychotherapeutischer Behandlung gefordert und auf
die Bedeutung einer guten Vernetzung und Erreichbarkeit bestehender Hilfsangebote
hingewiesen. Zu diesen Themen wurden im Berichtszeitraum in den „Rahmenempfeh-
lungen“ wesentliche Hinweise und Hilfsmöglichkeiten für Betroffene aufgezeigt. Nach
der Vorstellung im BMG wurde die Rahmenempfehlung von den beteiligten Institu-
tionen, einschließlich der Bundesärztekammer, im Berichtsjahr gezeichnet und im Sep-
tember 2012 veröffentlicht (http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/leistungen/
opferhilfe-sexueller-missbrauch.html).

Gespräch mit der Bundeskammer der psychologischen Psychotherapeuten

Im Februar 2012 fand in angenehmer Atmosphäre ein Gespräch des Präsidiums der
Bundesärztekammer und der Vorstandsbeauftragten für ärztliche Psychotherapie der
Bundesärztekammer mit dem Präsidium der Bundeskammer der psychologischen Psy-
chotherapeuten statt. Zentrales Beratungsthema waren Fragen der zukünftigen psycho-
therapeutischen Versorgung. Als gemeinsames Ziel beider Seiten wurde dabei eine
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hochwertige Versorgung psychisch Kranker hervorgehoben. Diese Anforderungen
müssten auch z. B. bei einer Versorgung über Selektivverträge sowie nach Inkrafttreten
der neuen Richtlinie des G-BA zur Bedarfsplanung 2013 weiterhin erfüllt sein. Auf
Grund zahlreicher Vorteile wurde das Festhalten an einer gemeinsamen Lösung für die
von Ärzten und psychologischen Psychotherapeuten abgerechneten Untersuchungs-
und Behandlungsziffern in einer novellierten Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) von
beiden Seiten befürwortet. In Bezug auf die vom BMG in Aussicht gestellte Reform der
Ausbildung psychologischer Psychotherapeuten wurde die Bedeutung einer angemesse-
nen Bezahlung der Ausbildungskandidaten sowie eines Studienabschlusses auf Master-
niveau als Zugangsvoraussetzung zur Ausbildung von beiden Seiten betont. Die Bun-
desärztekammer steht der geplanten Einführung einer Direktausbildung für psychologi-
sche Psychotherapeuten insgesamt kritisch gegenüber, insbesondere im Hinblick auf
die Möglichkeit, im Rahmen einer hauptsächlich an Hochschulen stattfindenden Aus-
bildung ausreichend klinische Erfahrung zu erwerben.

5.5.5 Reform der Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Die Einführung der Bachelor- und Masterstudiengänge für Psychologie und die pädago-
gischen Fächer wirft Fragen insbesondere zu den Zugangsvoraussetzungen für die Aus-
bildung zum Psychologischen Psychotherapeuten (PP) und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (KJP) auf. Ein vor diesem Hintergrund vom Bundesministerium für
Gesundheit (BMG) in Auftrag gegebenes Forschungsgutachten zur möglichen Weiter-
entwicklung der PP/KJP-Ausbildung wurde 2009 von einer Forschergruppe um Prof. Dr.
phil. habil. Bernhard Strauß, Institut für Psychosoziale Medizin und Psychotherapie des
Universitätsklinikums Jena, vorgelegt. Das BMG hat in bisherigen Äußerungen eine
Novelle des Psychotherapeutengesetzes sowie eine Reform der Ausbildung zum PP und
KJP angekündigt, allerdings ohne nähere zeitliche Konkretisierung. Vorrangig aus ord-
nungspolitischen Gründen sei eine Direktausbildung zum PP/KJP beabsichtigt; die Ap-
probation psychologischer Psychotherapeuten solle direkt nach dem mit Staatsexamen
abgeschlossenen Studium erfolgen. Dieser Ankündigung ging ein Entwurf der Bundes-
kammer der PP und KJP (BPtK) für eine Novelle des Psychotherapeutengesetzes voraus.

Die Positionierung der ärztlichen Psychotherapeuten zu der geplanten Ausbildungsre-
form wurde im Berichtsjahr wiederholt im Rahmen des Jour fixe der Bundesärztekam-
mer mit dem Sprecherrat der Ständigen Konferenz ärztlicher psychotherapeutischer
Verbände erörtert. Wenngleich vereinzelt die Einrichtung von Modellstudiengängen für
eine Direktausbildung befürwortet wird, wird die Einführung einer Direktausbildung
für PP und KJP von der überwiegenden Mehrheit der Vertreter der ärztlichen Psychothe-
rapeuten abgelehnt. Diese Position ist im Einklang mit dem bereits 2011 erhobenen Mei-
nungsbild der Landesärztekammern. Die Vertreter der ärztlichen Psychotherapeuten
lehnen die Einführung einer Direktausbildung u. a. mit der Begründung ab, die bishe-
rige postgraduale Struktur der PP/KJP-Ausbildung habe sich bewährt, und es bestünde
die Gefahr einer unzureichenden klinischen Erfahrung direkt ausgebildeter psychologi-
scher Psychotherapeuten. Einen Studienabschluss auf Masterniveau für den Zugang der
Ausbildung zum PP und zum KJP vorauszusetzen, wurde betont. Eine verkürzte Ausbil-
dung zum PP/KJP könne zudem den Nachwuchsmangel in der ärztlichen Psychothera-
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pie weiter verstärken. Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 in Nürnberg hat den Erhalt der
postgradualen Ausbildungsstruktur zum PP und KJP ebenfalls befürwortet und gefor-
dert, den klinischen Teil der Ausbildung zu verbessern sowie eine Bezahlung der Auszu-
bildenden durchzusetzen. Nach Auskunft des BMG wird in Bund-Länder-Gesprächen
derzeit die Frage der zukünftigen PP/KJP-Ausbildungsstruktur beraten.

5.5.6 Aktionsbündnis Seelische Gesundheit

Im Rahmen eines gesonderten Tagesordnungspunktes hat sich bereits der 109. Deutsche
Ärztetag 2006 strikt gegen die Diskriminierung von psychisch Kranken gewandt und be-
kräftigt, hierzu zukünftig verstärkt seinen Beitrag zu leisten. Als Konsequenz hieraus hat
der Vorstand der Bundesärztekammer in seiner Sitzung am 21.05.2006 beschlossen, sich
an dem Aktionsbündnis Seelische Gesundheit als Mitglied zu beteiligen. Für diese Tätig-
keit hat der Vorstand der Bundesärztekammer die ehemalige Vizepräsidentin der Bun-
desärztekammer, Dr. Cornelia Goesmann, sowie Dr. Annegret Schoeller von Seiten der
Geschäftsführung benannt. Das Aktionsbündnis Seelische Gesundheit setzt sich für die
Förderung der seelischen Gesundheit und die Aufklärung über psychische Erkrankun-
gen in der Bevölkerung ein, mit dem Ziel eines vorurteilsfreien und gleichberechtigten
Umgangs mit Menschen mit psychischen Erkrankungen in unserer Gesellschaft.

Struktur des Aktionsbündnisses

Die Bundesärztekammer ist als Gründungsmitglied des Aktionsbündnisses Seelische
Gesundheit auch in dessen Steuerungsgruppe Mitglied. Mittlerweile unterstützen über
80 Mitgliedsorganisationen das Aktionsbündnis, in dem sich Betroffene und Angehö-
rige von Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie Vertreter aus den Bereichen
Medizin, Prävention, Gesundheitsförderung und Politik engagieren. Es bildet ein Netz-
werk, das die seelische Gesundheit nach einem ganzheitlichen Ansatz thematisiert, bei
dem die verschiedenen gesellschaftlichen und politischen Aspekte berücksichtigt wer-
den. Die Partner des Aktionsbündnisses arbeiten als Kooperationsverbund zusammen,
dessen besondere Qualität die Zusammenarbeit vieler Akteure mit ihren spezifischen
Kenntnissen und Erfahrungen ist. Neuestes Mitglied ist der ehemalige Berliner Gesund-
heitssenator Ulf Fink.

Ziele

Das Aktionsbündnis will der Öffentlichkeit vermitteln, dass psychische Störungen thera-
pierbare und bei frühzeitiger Behandlung auch heilbare Erkrankungen sind, die jeden
betreffen können. Es will über die Chancen der Früherkennung und Prävention infor-
mieren und Menschen ermuntern, Hilfe in Anspruch zu nehmen. Das Bündnis will mit
seiner Öffentlichkeitsarbeit über den Wert und auch die Möglichkeiten der sozialen und
beruflichen Integration von psychisch erkrankten Menschen informieren und illustrie-
ren, wie Betroffene und ihre Familien an der Gesellschaft teilhaben können.

Das Aktionsbündnis bereitete im Berichtsjahr eine neue Vereinssatzung vor. Es sollen
zukünftig Mitgliedsbeiträge erhoben werden. Ferner ist vorgesehen, dass die Bundes-
ärztekammer Vorstandsmitglied wird.
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Das Aktionsbündnis führt derzeit ein Projekt, gefördert durch das Bundesministerium
für Gesundheit (BMG), mit dem Thema „Konzept zur Förderung der Aufklärung über
psychische Erkrankungen im Bereich der Medien und des Journalismus“ durch. Es baut
auf dem vom BMG geförderten Projekt zur „Entwicklung und Umsetzung einer Strate-
gie zur Bekämpfung von Stigmatisierung und Diskriminierung psychisch erkrankter
Menschen“ auf.

Die Bundesärztekammer wird auch weiterhin Projekte des Aktionsbündnisses fördern.
So wurde gemeinsam mit dem Aktionsbündnis Seelische Gesundheit im Jahr 2009 ein
Symposium „Psychisch kranke Menschen in der Arbeitswelt“ veranstaltet. Im Berichts-
jahr fand am 18.09.2012 ein Folgesymposium „Mitten im Arbeitsleben – trotz psy-
chischer Erkrankung“ statt. Hauptthema der Veranstaltung war die betriebliche Wieder-
eingliederung von psychisch Erkrankten. Etwa 150 Fachleute verschiedener medizini-
scher Fachrichtungen und therapeutischer Professionen nahmen an dem vielbeachteten
Symposium teil.

Experten aus Wissenschaft und Praxis betonten, dass Arbeit allein nicht per se psychisch
krank macht. Einflüsse der Arbeitswelt wie steigende Leistungsanforderungen und Un-
sicherheit erzeugende Beschäftigungsverhältnisse wirken immer im Zusammenspiel
mit psychobiologischen und sozialen Faktoren. Berufliche Wiedereingliederung nach
oder mit psychischer Erkrankung kann gelingen – wenn die Betroffenen von einem
kompetenten Netz an Betreuern aufgefangen werden. Die Veranstaltung schlug einen
Bogen von den wissenschaftlichen Fakten über die Sicht der beteiligten Akteure aus den
Bereichen Neurologie/Psychiatrie, hausärztliche Versorgung und Arbeitsmedizin bis
hin zu den umfassenden Konzepten großer Betriebe, die auf kompetente Teams und
Netzwerke zur beruflichen Wiedereingliederung setzen. Doch von diesen Netzwerken
gibt es noch viel zu wenige. Deswegen sollen diese erfolgreichen sektorenübergreifen-
den Kooperationsmodelle alle ermutigen, solche Strukturen aufzubauen, auch wenn es
für Akteure in mittleren und kleinen Unternehmen eine größere Herausforderung dar-
stellt als für Akteure in Großbetrieben.

In der Veranstaltung wurde festgestellt, dass „Return to Work“ ein äußerst komplexer
Prozess mit zahlreichen Akteuren ist. Die Zusammenarbeit ist nicht immer einfach,
denn es gibt Schnittstellen, die schwer zu überbrücken sind. Soll die berufliche Wieder-
eingliederung gelingen, so ist vor allem das gemeinsame Interesse von Arbeitgeber und
Arbeitnehmer wichtig, den Betroffenen wieder in den Betrieb zu integrieren. Ein weite-
rer entscheidender Aspekt für eine gelingende Rehabilitation wird die arbeitsplatzbezo-
gene Intervention angesehen, bei der schon zu einem frühen Zeitpunkt der Arbeitsme-
diziner bzw. Betriebsarzt mit eingebunden wird.

Die Experten des Symposiums stellten fest, dass der Arbeitsplatz ein wichtiger Faktor für
die Selbstwertstärkung und soziale Einbindung für erkrankte Mitarbeiter ist und sich ge-
nerell positiv auf die seelische Gesundheit auswirkt. Außerdem bestand Einigkeit darü-
ber, dass eine Rückkehr an den Arbeitsplatz so früh wie möglich stattfinden muss, um
die Chancen auf eine vollständige Wiedereingliederung zu erhöhen. Über dieses Sym-
posium werden Themenhefte (12/2012 und 01/2013) der Zeitschrift Arbeitsmedizin –
Sozialmedizin – Umweltmedizin (ASU) erscheinen.
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5.6 Weitere Themen und gremienbezogene Entwicklungen

5.6.1 Wissenschaftlicher Beirat

Der Vorstand des Wissenschaftlichen Beirats trat 2012 zur Koordination der gesamten
Beiratsarbeit in zwei Sitzungen unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Dr. h. c. Peter C. Scriba,
München, zusammen. Dabei wurden insbesondere die Aufgabenwahrnehmung der
Arbeitskreise erörtert sowie die künftigen Themen und die Arbeitsplanung diskutiert.

Die Befassung mit den gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen zur Präimplan-
tationsdiagnostik (PID) bildete auch in diesem Jahr – in konsequenter Fortsetzung des
vom 114. Deutschen Ärztetag 2011 verabschiedeten Memorandums der Bundesärzte-
kammer zur PID – einen eigenen Themenschwerpunkt. So wurden Stellungnahmen
zum Entwurf des Bundesministeriums für Gesundheit für eine Verordnung über die
rechtmäßige Durchführung einer Präimplantationsdiagnostik sowie zum Entwurf der
Bundesregierung für eine Verordnung zur Regelung der Präimplantationsdiagnostik er-
arbeitet und dem Vorstand der Bundesärztekammer zur Beratung und Beschlussfas-
sung vorgelegt.

Ein weiterer Schwerpunkt lag in der Erarbeitung gewebespezifischer Richtlinien durch
Arbeitskreise des Wissenschaftlichen Beirats auf der Grundlage von § 16b TPG und
§§ 12a und 18 TFG: Im Berichtsjahr wurden die Arbeiten an einer „Richtlinie zur Häma-
topoetischen Stammzelltransplantation“ (vgl. Kapitel 5.2.3) und den „Richtlinien zum
Führen einer Hornhautbank“ (vgl. Kapitel 5.1.5) fortgeführt und vom Beiratsvorstand
eng begleitet. Auch die Ausarbeitung eines Positionspapiers zur Thematik „Zukunft der
deutschen Universitätsmedizin“ stellt ein Schwerpunktthema der Beiratsarbeit dar. Im
Berichtszeitraum ist es dem Beirat gelungen, ein Gesamtpapier zu konsentieren; er be-
absichtigt, dieses im Frühjahr 2013 dem Vorstand der Bundesärztekammer zur Bera-
tung und Verabschiedung vorzulegen.

Gemäß Beschluss des Vorstands der Bundesärztekammer wurden im Februar 2012 die
Mitglieder eines Arbeitskreises zur Fortschreibung der Richtlinien zur Feststellung des
Hirntodes berufen. Der Arbeitskreis befasst sich mit der Abbildung des aktuellen Stands
der medizinischen Wissenschaft in den Richtlinien. Die Thematik erhielt in letzter Zeit
besondere mediale Aufmerksamkeit.

Beiratsmitglieder haben darüber hinaus an einer im Wesentlichen mit der Deutschen
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) abgestimmten Stellungnahme
mitgearbeitet, die die Bundesärztekammer auf die Anfrage des Bundesministeriums für
Gesundheit (BMG), ob aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht eine Änderung der
Grenze des Geburtsgewicht in der Personenstandsverordnung (PStV) zur Abgrenzung
einer Totgeburt von einer Fehlgeburt indiziert sei, abgegeben hat.

Im Juni und Dezember 2012 tagte turnusgemäß jeweils die Plenarversammlung des Bei-
rats. Prof. Dr. rer. nat. Dr. h. c. Thomas Bosch, Vizepräsident der Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel, referierte in der Sommersitzung zum Thema „Der Ursprung des
Immunsystems aus evolutionärer Sicht“. Der Vortrag wurde von den Anwesenden mit
großem Interesse aufgenommen, was sich u. a. in der lebhaften Diskussion widerspie-
gelte. Prof. Dr. Angela Brand MD PhD MPH, Full Professor, Institute for Public Health
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Genomics (IPHG), Cluster of Genetics & Cell Biology, Faculty of Health, Medicine and
Life Sciences, Maastricht University, präsentierte in der Wintersitzung einen Vortrag zur
Thematik „Public Health Genomics“.

In der Sommersitzung 2012 hat in Vertretung des Präsidenten der Bundesärztekammer
Dr. Bernhard Rochell, Hauptgeschäftsführer der Bundesärztekammer, die Mitglieder
des Wissenschaftlichen Beirats ausführlich über aktuelle gesundheitspolitische Aspekte
unter besonderer Berücksichtigung hochschulpolitisch relevanter Fragen unterrichtet.
Der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, hat die Mit-
glieder des Wissenschaftlichen Beirats in der Dezembersitzung 2012 über aktuelle Ent-
wicklungen in der Gesundheitspolitik informiert. Über wesentliche Entwicklungen in-
nerhalb der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) berichtete deren Präsident, Prof. Dr. Karl Rahn, in beiden Plenarversammlun-
gen.

Plenarmitglieder des Beirats berieten die Bundesärztekammer zu verschiedenen wissen-
schaftlichen Fragestellungen, z. B. bei der Themenfestlegung des Interdisziplinären
Forums der Bundesärztekammer (siehe Kapitel 2.3.3) und der Erarbeitung verschiede-
ner Stellungnahmen, u. a. zu Richtlinienentwürfen der Gendiagnostik-Kommission ge-
mäß § 23 GenDG, zum Zweiten Gesetz zur Änderung arzneimittelrechtlicher und ande-
rer Vorschriften (2. AMG-ÄndG) sowie zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

Im Interesse einer Transparenzerhöhung der Gremienarbeit sind seit 2010 einheitlich
gegliederte Lebensläufe der Beiratsmitglieder in einem eigenständigen Internetauftritt
des Beirats für die Öffentlichkeit zugänglich (www.baek.de/wb/mitglieder).

5.6.2 Arbeitskreis „Zukunft der deutschen Hochschulmedizin – kritische
Faktoren für eine nachhaltige Entwicklung“

Die gesundheits- und forschungspolitischen Entwicklungen der letzten Jahre haben zu
erheblichen Veränderungen im Bereich der Hochschulmedizin geführt. Der Deutsche
Ärztetag hat mehrfach auf diese Entwicklung hingewiesen und die Notwendigkeit und
Wichtigkeit der durch Universitätskliniken getragenen Forschung sowie der Ausbildung
des ärztlichen Nachwuchses herausgestellt. 

Im Jahr 2010 hat der Vorstand der Bundesärztekammer dementsprechend die Einrich-
tung eines Arbeitskreises „Zukunft der deutschen Hochschulmedizin – kritische Fakto-
ren für eine nachhaltige Entwicklung“ beim Wissenschaftlichen Beirat beschlossen. Das
unter der Federführung von Prof. Dr. rer. nat. Heyo K. Kroemer, Göttingen, arbeitende
Gremium verfolgt das Ziel, ausgehend von einer Problemanalyse der wesentlichen Rah-
menbedingungen, Optionen und Empfehlungen für eine perspektivische Weiterent-
wicklung der Universitätsmedizin aufzuzeigen. Im Zuge der Beratungen kamen die Mit-
glieder einvernehmlich darüber ein, die Ausarbeitung im Sinne einer eindeutigen Ab-
grenzung vordergründig auf die Universitätsmedizin mit ihren besonderen Aufgaben in
den Bereichen Forschung, Lehre und Patientenversorgung zu fokussieren.

Bei der Auswahl der Arbeitskreismitglieder wurde der umfassenden und vielschichtigen
Thematik Rechnung getragen. Neben einer großen Anzahl von Mitgliedern des Wissen-
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schaftlichen Beirats konnten Persönlichkeiten aus zahlreichen tangierten Institutionen1

sowie Mitglieder des Vorstands der Bundesärztekammer für eine Mitarbeit gewonnen
werden. Die konstituierende Sitzung des Arbeitskreises fand im Januar 2011 statt.

Im Berichtszeitraum haben zahlreiche Steuerungsgespräche stattgefunden, in denen
folgende Kernthemen für ein Gesamtpapier identifiziert wurden: 

• Nachhaltige Finanzierungsstrategien
• Rechtliche Rahmenbedingungen und Corporate Governance der Universitätsmedizin
• Nachwuchsentwicklung und ärztliche Karrierewege
• Bedeutung der Universitätsmedizin für die Patientenversorgung
• Kooperation Universitätsmedizin und Ärztekammern

Die Ausarbeitung der einzelnen Themenkapitel erfolgte auf Grundlage der Ergebnis-
papiere der durchgeführten Sitzungen des Gremiums durch geeignete Mitglieder des
Arbeitskreises sowie Prof. Scriba und Prof. Kroemer, die die einzelnen Kapitel anschlie-
ßend zu einem Gesamtpapier konsolidierten und zu jedem Kapitel zentrale Kernforde-
rungen formulierten.

Nachdem die erste Fassung einer Stellungnahme „Zukunft der deutschen Universitäts-
medizin – kritische Faktoren für eine nachhaltige Entwicklung“ vorlag, wurde diese im
November 2012 in einer weiteren Arbeitskreissitzung beraten. Zudem wurde ein Orien-
tierungsgespräch mit dem Präsidenten der Bundesärztekammer und weiteren Vor-
standsmitgliedern geführt, in dem Interesse an einer zeitnahen Vorlage des Papiers
beim Vorstand der Bundesärztekammer zu erkennen gegeben wurde.

Nach Konsentierung im Arbeitskreis wurde die Stellungnahme am 15.12.2012 vom Vor-
stand und Plenum des Wissenschaftlichen Beirats einstimmig bei einer Enthaltung be-
schlossen und dem Vorstand der Bundesärztekammer zur Beratung und Verabschie-
dung empfohlen.

Die Vorlage des Papiers beim Vorstand der Bundesärztekammer ist für das Frühjahr
2013 geplant.

5.6.3 Initiative zur Versorgungsforschung der Bundesärztekammer

Arbeitskreis Versorgungsforschung (AKV)

Amtsperiode 7/2011 bis 6/2015
Der 114. Deutsche Ärztetag 2011 hatte sich aufgrund der positiven Bilanz der Förderini-
tiative zur Versorgungsforschung der Bundesärztekammer für eine Fortsetzung der Be-
mühungen um eigene Beiträge der Ärzteschaft zur Versorgungsforschung ausgespro-
chen und beschlossen, die „Förderinitiative zur Versorgungsforschung“ als „Initiative
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schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Gesundheitsforschungsrat (GFR), Deutsche
Forschungsgemeinschaft (DFG), Wissenschaftsrat (WR), Gesetzliche Krankenversicherung (GKV), Marbur-
ger Bund (MB), ärztliche Direktoren, kaufmännische Direktoren, Verband der Universitätsklinika Deutsch-
lands (VUD), Landesministerien, priv. Krankenhausträger, Allgemeinmediziner, niedergelassene Fachärzte
sind durch kompetente Persönlichkeiten, allerdings ohne Delegiertenstatus, vertreten.



der Bundesärztekammer zur Versorgungsforschung“ fortzuführen (DÄT-Drs. VI-01
einschl. Anlage 4).

Dem Beschluss des Ärztetages entsprechend fokussiert die Bundesärztekammer die Ak-
tivitäten zur Versorgungsforschung zukünftig auf die Vergabe ausgewählter Expertisen-
aufträge sowie die Durchführung von Symposien zu spezifischen Themen der Versor-
gungsforschung mit begleitender Veröffentlichung weiterer Bände der Reihe „Report
Versorgungsforschung“. Die „Ständige Koordinationsgruppe Versorgungsforschung“
(SKV) wird mit reduzierter Mitgliederzahl als „Arbeitskreis Versorgungsforschung“
(AKV) des Vorstands des Wissenschaftlichen Beirats auch mit externen Experten weiter-
geführt.

Der AKV, der als Arbeitskreis des Wissenschaftlichen Beirats wie dieser beratend für den
Vorstand der Bundesärztekammer tätig ist, hat seine Arbeit im November 2011 aufge-
nommen. Schwerpunkte der Tätigkeit sind die inhaltliche Programmatik der Versor-
gungsforschungsaktivitäten der Bundesärztekammer sowie die Ausschreibung, Aus-
wahl und Begutachtung von Themen und Projektergebnissen.

Für die Amtsperiode der AKV-Mitglieder ist ein Zeitraum von vier Jahren (2011 bis 2015)
vorgesehen. Den Vorsitz des AKV führt der Vorsitzende des Wissenschaftlichen Beirats,
Prof. Dr. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München (Mitgliederübersicht siehe Kapitel 13.4.2,
S. 560).

Der Vorstand der Bundesärztekammer hat in seiner Sitzung vom 14.12.2012 beschlos-
sen, aufgrund der aktuellen Haushaltssituation die Mittel für die Versorgungsforschung
für das Haushaltsjahr 2013/14 für ein Jahr auszusetzen.

Report Versorgungsforschung

Im Rahmen der „Initiative Versorgungsforschung“ wurde die Reihe „Report Versor-
gungsforschung“ weitergeführt. Grundlage soll jeweils die (erweiterte) Dokumentation
eines Symposiums zu einem aktuellen Thema der Versorgungsforschung sein. Bisher
durchgeführt bzw. erschienen sind:

Band 1: Monitoring gesundheitlicher Versorgung in Deutschland: Konzepte, Anforde-
rungen, Datenquellen

Band 2: Arbeitsbedingungen und Befinden von Ärztinnen und Ärzten

Band 3: Die Versorgung psychisch kranker alter Menschen: Ergebnisse und Forderun-
gen an die Versorgungsforschung

Band 4: Telemedizin und Versorgungsforschung

Band 5: Transition – Spezielle Anforderungen an die medizinische Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen beim Übergang zum Erwachsenenalter

Band 6: Perspektiven junger Ärztinnen und Ärzte in der Patientenversorgung

Band 7: Evidenz und Versorgung in der Palliativmedizin

Band 6 ist Ende 2012 erschienen und kann seit Januar 2013 bei der Bundesärztekammer
bezogen werden.
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Grundlage des siebten Bandes des Reports Versorgungsforschung zum Thema „Evidenz
und Versorgung in der Palliativmedizin“ ist ein Ehrensymposium, das im Juni 2012 in
Gedenken an Prof. Dr. Dr. h. c. Jörg-Dietrich Hoppe, Ehrenpräsident der Bundesärzte-
kammer und des Deutschen Ärztetages, durchgeführt wurde. Der Band soll Mitte 2013
erscheinen. Für April 2013 ist ein Symposium zum Thema „Ergebnisverbesserung
durch Qualitätsmanagement“ mit dem nachfolgenden Band 8 des Reports Versorgungs-
forschung geplant. Darüber hinaus hat der Vorstand der Durchführung eines Sympo-
siums zum Thema „Prävention – Wirksamkeit und Stellenwert“ mit dem zugehörigen
Band 9 zugestimmt.

Fertiggestellte Expertisen

Einflüsse der Auftraggeber auf die wissenschaftlichen Ergebnisse von
Arzneimittelstudien
Der Vorstand der Bundesärztekammer hatte in Umsetzung eines Beschlusses des
110. Deutschen Ärztetages 2007 (DÄT-Drs. V-16) die Arzneimittelkommission der deut-
schen Ärzteschaft (AkdÄ) mit der Erstellung einer Expertise zum Thema „Einflüsse der
Auftraggeber auf die wissenschaftlichen Ergebnisse von Arzneimittelstudien“ beauf-
tragt. Der erste Teil der Studie wurde im Deutschen Ärzteblatt veröffentlicht (Dtsch
Arztebl Int 2010; 107[16]: 279-285 und Dtsch Arztebl Int 2010; 107[17]: 295-301).

Der zweite Teil der Studie widmet sich der Frage, inwieweit es Hinweise darauf gibt, ob
und ggf. wie Einflüsse der pharmazeutischen Industrie zu veränderten, interessengelei-
teten Inhalten medizinischer Leitlinien (und der dortigen Arzneimittelempfehlungen)
führen können. Mit der Studie wurden die AkdÄ sowie das Ärztliche Zentrum für Qua-
lität in der Medizin (ÄZQ) beauftragt. Das ÄZQ hat seine Studie Ende 2011, die AkdÄ hat
ihren Bericht Mitte 2012 vorgelegt. Beide sind auf der Homepage der Bundesärztekam-
mer unter www.baek.de/versorgungsforschung/expertisen abrufbar. Die Veröffentli-
chung der Ergebnisse im Deutschen Ärzteblatt befindet sich derzeit im Review-Prozess.

Die Rolle der ärztlichen Psychotherapie
Im Berichtszeitraum wurden darüber hinaus drei Expertisen zum Thema „Die Rolle der
ärztlichen Psychotherapie“ vorgelegt. Die Expertisen sind ebenfalls auf der Homepage
der Bundesärztekammer unter www.baek.de/versorgungsforschung/expertisen abruf-
bar. 

In Auftrag gegebene Expertisen

Der Vorstand der Bundesärztekammer hat die Vergabe von vier Expertisen auf der
Grundlage einer begrenzten Ausschreibung beschlossen. Zu den Themen „Krankheits-
spezifische Ausprägung von Placebo-Effekten“ und „Medizinische Leitlinien und Indivi-
dualisierung“ wurden mit jeweils zwei Auftragnehmern Verträge geschlossen bzw. Ge-
spräche aufgenommen. Die Expertisen werden gegen Ende 2013 vorliegen.

Auf die in Anlehnung an den Beschluss des 114. Deutschen Ärztetages 2011 „Die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen fördern, ärztliche Kompetenzen nutzen“
(DÄT-Drs. VI-02) formulierte, begrenzte Ausschreibung zum Thema „Integration von
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Prävention in ärztliches Handeln – Handlungsansätze zur Verbesserung des Kindes-
wohls, angebunden an die Früherkennungsuntersuchungen (U1-U9)“ war kein die in
der Ausschreibung ausgeführten Fragestellungen konkret aufnehmender Antrag einge-
gangen, sodass hierzu zunächst kein Auftrag vergeben wurde.

5.6.4 Fortschreibung der Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes

Der Gesetzgeber hat die Bundesärztekammer im Transplantationsgesetz (TPG) beauf-
tragt, die Regeln der Hirntoddiagnostik nach dem Stand der Erkenntnisse der medizi-
nischen Wissenschaft in Richtlinien festzustellen (§ 16 Abs. 1 Nr. 1 TPG). Diese „Richt-
linien zur Feststellung des Hirntodes“ wurden zuletzt im Jahr 1997 fortgeschrieben und
1998 formal ergänzt. Die Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes wurden – im Ge-
gensatz zu den übrigen Richtlinien zur Transplantationsmedizin nach § 16 TPG, die
durch die Ständige Kommission Organtransplantation erstellt werden – durch den Wis-
senschaftlichen Beirat der Bundesärztekammer erarbeitet. Bereits vor mehreren Jahren
hat es Vorgespräche der Bundesärztekammer mit unterschiedlichen Beteiligten zur er-
neuten Fortschreibung der aktuellen Richtlinien gegeben. Im Januar 2011 wurden die
entsprechenden Fachgesellschaften um Stellungnahme gebeten, ob und ggf. in welchen
Details eine Fortschreibung der Hirntod-Richtlinien für notwendig erachtet wird. Eine
Synopse dieser Rückmeldungen wurde vom Wissenschaftlichen Beirat ausgewertet. Un-
ter anderem die Auswertung der Synopse durch den Wissenschaftlichen Beirat hat dazu
geführt, dem Vorstand der Bundesärztekammer im Oktober 2011 eine erneute Fort-
schreibung der Hirntod-Richtlinie vorzuschlagen. Damals hatten missverständliche Äu-
ßerungen in den allgemeinen Medien sowie einigen medizinischen Fachjournalen auch
die öffentliche Diskussion über den Hirntod angefacht. Die Zentrale Ethikkommission
bei der Bundesärztekammer plante ebenfalls, sich diesem Thema zu widmen.

Der Vorstand der Bundesärztekammer hat in seiner Oktobersitzung 2011 einstimmig
die Einsetzung eines Arbeitskreises (AK) beschlossen, der sequenziell zu folgenden The-
men tätig werden soll:

AK Hirntod 1: Umschriebene Fortschreibung der Hirntodrichtlinien nach § 16 Abs. 1
TPG

AK Hirntod 2: Erarbeitung einer wissenschaftlichen Publikation zur naturwissenschaft-
lich-medizinischen Begründung des Hirntodes als inneres sicheres
Todeszeichen.

Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekammer (ZEKO) hatte ihre Unter-
stützung für die ethisch-philosophische Diskussion durch Entsendung einiger Experten
angeboten. Dieses Angebot wurde gerne aufgegriffen, und somit sind nun fünf entspre-
chende Experten Mitglieder dieses Arbeitskreises, die aber vorranging voraussichtlich
erst im zweiten Arbeitskreis tätig werden.
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Arbeitskreis „Fortschreibung der Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes“

Die Federführung für diesen Arbeitskreis haben Prof. Dr. Jörg-Christian Tonn, Mün-
chen, sowie stellvertretend Prof. Dr. Heinz Angstwurm, München, inne. Die Mitglieder
des Arbeitskreises wurden im Februar 2012 berufen. Einbezogen wurden im Hinblick
auf die Vorgaben des geänderten Transplantationsgesetzes die dort vorgegebenen Sach-
verständigen und betroffenen Fach- und Verkehrskreise: die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG), die Koordinierungsstelle nach § 11 TPG: Deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSO), die Vermittlungsstelle nach § 12 TPG: Stiftung Eurotransplant,
die zuständigen Behörden der Länder über die Geschäftsstelle der Gesundheitsminister-
konferenz (GMK) der Länder, die Deutsche Transplantationsgesellschaft (DTG) sowie
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Durch umfangreiche Vorarbeiten im Vorfeld der ersten Sitzung wurde die direkte Arbeit
am Richtlinientext bereits in der konstituierenden Sitzung möglich. Im Ergebnis wur-
den darüber hinaus weitergehende Arbeitsaufträge vereinbart. Die nächste Sitzung ist
für das Frühjahr 2013 geplant.

Arbeitskreis „Bedeutung des Hirntodes als inneres sicheres Todeszeichen“

Die Federführung für diesen Arbeitskreis haben wiederum Prof. Dr. Jörg-Christian Tonn
sowie stellvertretend Prof. Dr. Heinz Angstwurm inne. Das Gremium wird seine Arbeit
unmittelbar nach Abschluss der Fortschreibung der Richtlinien zur Feststellung des
Hirntodes aufnehmen.
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6. Arzneimittelkommission der deutschen
Ärzteschaft

6.1 Aufgaben

Die Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) berät seit 1952 als wis-
senschaftlicher Fachausschuss der Bundesärztekammer diese in allen Fragen der Arz-
neibehandlung und Arzneimittelsicherheit. Sie dient in gleicher Funktion der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV). 1911 wurde die Arzneimittelkommission als Aus-
schuss des Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin gegründet. Die
AkdÄ ist nach ihrem Statut (aktuelle Fassung nach Beschluss des Vorstands der Bundes-
ärztekammer vom 18.03.2005) beauftragt, die Bundesärztekammer in den das Arznei-
mittelwesen betreffenden wissenschaftlichen Fragen unabhängig zu beraten. Ferner soll
sie den Vorstand der Bundesärztekammer in seiner Meinungsbildung zu arzneimittel-
politischen Fragen unterstützen und zu Grundsatz- und Einzelfragen, die ihr vom Vor-
stand der Bundesärztekammer vorgelegt werden, Stellung nehmen. Durch Vorträge,
Publikationen und Statements in der Öffentlichkeit informiert die AkdÄ über vielfältige
Fragestellungen einer rationalen und wirksamen Arzneimitteltherapie.

Im Einzelnen hat die AkdÄ folgende Aufgaben:

1. Sie ist im Auftrag der Bundesärztekammer befugt, in Fragen der Herstellung, Be-
zeichnung, Propagierung, Verteilung, Verwendung und Bewertung von Arzneimit-
teln wissenschaftliche Stellungnahmen abzugeben und diese nach Abstimmung mit
der Bundesärztekammer auch gegenüber den zuständigen Behörden zur Kenntnis zu
bringen; das Nähere regelt die Geschäftsordnung.

2. Sie erfasst, dokumentiert und bewertet Verdachtsfälle unerwünschter Arzneimittel-
wirkungen, die ihr aus der deutschen Ärzteschaft gemäß der ärztlichen Berufsord-
nung mitgeteilt werden müssen, und nimmt zu Fragen der Pharmakovigilanz Stel-
lung.

3. Sie erfüllt als „Arzneimittelkommission der Kammern der Heilberufe“ die aus dem
Arzneimittelgesetz abzuleitenden Aufgaben (z. B. als Stufenplanbeteiligte nach §§ 62,
63 AMG).

4. Sie gibt das Buch „Arzneiverordnungen“ sowie die Zeitschrift „Arzneiverordnung in
der Praxis“ (AVP) mit den Sonderheften „Therapieempfehlungen“ heraus.

5. Sie berät den Vorstand der Bundesärztekammer in allen das nationale und europä-
ische Arzneimittelwesen betreffenden Fragen, soweit sie wissenschaftlicher und arz-
neimittelpolitischer Art sind.

Die Internetpräsenz der AkdÄ (www.akdae.de) stellt die Kommission und ihre Arbeits-
gebiete vor und informiert über Veranstaltungen; Publikationen und Stellungnahmen
sind abrufbar.
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6.2 Zeitschrift „Arzneiverordnung in der Praxis“ (AVP)

Die von der AkdÄ herausgegebene Zeitschrift „Arzneiverordnung in der Praxis“ (sechs
Ausgaben pro Jahr) bietet Artikel zu aktuellen Fragen der Pharmakotherapie. Besondere
Schwerpunkte bilden kritische Übersichten zum therapeutischen Stellenwert von Arz-
neimitteln. Berichtet wird über klinisch interessante Einzelfälle unerwünschter Arznei-
mittelwirkungen (UAW) und Belange der Arzneimittelsicherheit. Ferner wird über neu
zugelassene Arzneimittel/Indikationen bewertend informiert.

Die Zeitschrift wird zusammen mit den „Therapieempfehlungen“ (siehe Kapitel 6.3.1)
gegen eine Schutzgebühr im Rahmen eines Abonnements angeboten. Einige Kassen-
ärztliche Vereinigungen (KVen) stellen AVP und „Therapieempfehlungen“ ihren Ver-
tragsärzten (praktische Ärzte, Allgemeinmediziner, allgemeinmedizinisch tätige Inter-
nisten und bestimmte Facharztgruppen) kostenlos zur Verfügung. AVP und die „Thera-
pieempfehlungen“ sind jeweils zwei bzw. drei Monate nach Erscheinen auch kostenlos
über die Internetpräsenz der AkdÄ abrufbar.

Seit Januar 2007 ist die AkdÄ in der Redaktion der Zeitschrift „Gute Pillen – Schlechte
Pillen“ (GPSP) vertreten. Diese richtet sich mit neutralen Bewertungen von Arzneimit-
teln und Behandlungsmöglichkeiten an Laien und verfolgt, abgesehen von der anderen
Zielgruppe, die gleiche Intention wie die Herausgeber von AVP, nämlich ausgewogen
und ohne kommerzielle Interessen über Arzneimittel und deren sachgerechte Anwen-
dung zu informieren. 

AVP ist seit 2005 Mitglied der International Society of Drug Bulletins (ISDB), einem
weltweiten Zusammenschluss der unabhängigen Arzneimittelbulletins, und führt das
Logo der Gesellschaft. 

6.3 Leitlinienarbeit der Arzneimittelkommission

6.3.1 Therapieempfehlungen

Seit 1996 erarbeitet die AkdÄ Therapieempfehlungen. Es wurden insgesamt 20 Ausga-
ben zu verschiedenen Indikationsgebieten erstellt; zurzeit liegen sieben gültige Ausga-
ben vor. Wesentliches Ziel der Therapieempfehlungen ist es, nach den Maßstäben der
evidenzbasierten Medizin soweit möglich Transparenz zu schaffen, welche therapeuti-
schen „Endpunkte“ (Senkung von Letalität, Morbidität, symptomatische Besserung, Be-
einflussung von Surrogatparametern) mit den einzelnen Maßnahmen der Pharmako-
therapie nach Aussage klinischer Studien zu erreichen sind. Die Leitlinien geben Orien-
tierung zum therapeutischen Vorgehen in verschiedenen Indikationen. 

Im Publikationsjahr 2012 wurde die dritte Auflage der „Empfehlungen zur Therapie von
Fettstoffwechselstörungen“ veröffentlicht. Die Erstauflage der „Empfehlungen zur The-
rapie in der Palliativmedizin“ wird derzeit unter Beteiligung einer Vielzahl von Experten
erstellt. Eine überarbeitete Auflage der „Empfehlungen zur Therapie akuter Atemwegs-
infektionen“ wird Anfang 2013 veröffentlicht.

334



6.3.2 Leitfaden

Der Leitfaden der AkdÄ soll Ärzten eine evidenzbasierte Antwort auf eine aktuelle klini-
sche Fragestellung bieten. Im September 2012 wurde der erste Leitfaden der AkdÄ ver-
öffentlicht: „Orale Antikoagulation bei nicht valvulärem Vorhofflimmern – Empfehlun-
gen zum Einsatz der neuen Antikoagulantien Dabigatran (Pradaxa®) und Rivaroxaban
(Xarelto®)“. Er steht auf der Website als Download zur Verfügung unter http://www.
akdae.de/Arzneimitteltherapie/TE/LF/PDF/OAKVHF.pdf.

6.3.3 Mitarbeit an Leitlinien

Mitglieder der AkdÄ haben sich an der Erstellung von Leitlinien des Ärztlichen Zen-
trums für Qualität in der Medizin (ÄZQ) und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) beteiligt. 

• Beteiligung an Leitlinien des ÄZQ: 
– Patienteninformation: Antibiotika – Was sind Resistenzen?
– Patienteninformation: Antibiotika – Was Sie wissen sollten

• Beteiligung an Leitlinien der AWMF: 
– S3-Leitlinie zur Behandlung von depressiven Störungen bei Kindern und Jugend-

lichen
– S3-Leitlinie Schizophrenie
– S3-Leitlinie Palliativmedizin für Patienten mit einer Krebserkrankung
– S3-Leitlinie zur Erstellung von evidenzbasierten Patienteninformationen

6.3.4 Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) der Bundesärztekammer

Die Nationalen VersorgungsLeitlinien (NVL) werden gemeinsam von Bundesärztekam-
mer, Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV) und der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) unter Redaktion des Ärzt-
lichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ) erstellt und herausgegeben (www.
versorgungsleitlinien.de). Zahlreiche Mitglieder der AkdÄ sind an der Erstellung und
Aktualisierung der NVL aktiv beteiligt.

Die NVL widmen sich prioritären Versorgungsbereichen mit dem Ziel, evidenzbasierte
ärztliche Entscheidungshilfen für die medizinische Versorgung zur Verfügung zu stel-
len. Derzeit existieren NVL zu den Themen Asthma, chronisch-obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD), Typ-2-Diabetes (Nephropathie, Neuropathie), Herzinsuffizienz,
Koronare Herzkrankheit (KHK), Kreuzschmerz und Unipolare Depression. Zu den
Themen Schulung bei Typ-2-Diabetes, Therapieplanung bei Typ-2-Diabetes, Demenz
und Hypertonie sind NVL in Arbeit. 

Im Berichtsjahr 2012 waren Mitglieder der AkdÄ an den NVL zur COPD, zur Hyperto-
nie und zum Diabetes Typ 2 beteiligt.
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6.4 Fortbildungsveranstaltungen

Die AkdÄ führt regelmäßig Fortbildungsveranstaltungen zu aktuellen Themen der Arz-
neimitteltherapie und Arzneimittelsicherheit durch. 

Während des 36. Interdisziplinären Forums der Bundesärztekammer in Berlin fand An-
fang Februar 2012 traditionell das Symposium der AkdÄ statt. Themen des Symposiums
„Individualisierte Pharmakotherapie“ waren die Pharmakogenetik/-genomik als Grund-
lage individualisierter Therapieentscheidungen, individualisierte Therapieentscheidun-
gen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit und bei der Behandlung der
Hypertonie sowie Möglichkeiten stratifizierender medikamentöser Therapiestrategien
in der Onkologie.

Im Rahmen des 118. Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin e. V.
(DGIM) wurde im April 2012 in Wiesbaden von der AkdÄ ein Symposium zum Thema
„Personalisierte Medizin“ veranstaltet. Es wurden Vorträge zu personalisierter Medizin
in der Kardiologie und in der Onkologie angeboten sowie neu eingeführte Wirkstoffe kri-
tisch besprochen. 

Seit 2004 werden Fortbildungsveranstaltungen der AkdÄ in Zusammenarbeit mit den je-
weiligen Ärztekammern und KVen durchgeführt. Auf ihnen werden auch neue Publika-
tionen der AkdÄ vorgestellt. Im Berichtszeitraum 2012 fanden Fortbildungsveranstal-
tungen in Weimar, Düsseldorf und Hamburg statt. Ein Schwerpunkt war der Leitfaden
der AkdÄ zur oralen Antikoagulation bei nicht valvulärem Vorhofflimmern. Des Weite-
ren wurden neu eingeführte Wirkstoffe kritisch besprochen und Themen und interes-
sante Verdachtsfälle aus der Pharmakovigilanz sowie aktuelle Aspekte der Arzneimittel-
therapiesicherheit vorgestellt. 

Eine Fortbildungsveranstaltung der Ärztekammer Berlin und der Apothekerkammer
Berlin in Kooperation mit der AkdÄ fand Anfang November 2012 in Berlin statt. Gegen-
stand waren aktuelle Themen und interessante Fälle aus der Pharmakovigilanz sowie
eine kritische Bewertung neu eingeführter Wirkstoffe. 

Anfang Dezember wurde in Berlin der „Erste unabhängige Fortbildungskongress der
Ärztekammer Berlin in Kooperation mit der Arzneimittelkommission der deutschen
Ärzteschaft“ durchgeführt. Nach einem einleitenden Vortrag „Wie komme ich zur Un-
abhängigkeit“ wurden zu den Themen „Personalisierte Medizin“, „Neue Antikoagulan-
tien“ und „Herzrhythmusstörungen“ Vorträge gehalten und Workshops durchgeführt. 

Die Veranstaltungen der AkdÄ wurden mit Fortbildungspunkten anerkannt.

6.5 Patienteninformationen

In gemeinsamen Projekten mit der Techniker Krankenkasse (TK Hamburg) erarbeitet
die AkdÄ Patienteninformationen, die inhaltlich auf den von ihr herausgegebenen The-
rapieempfehlungen basieren. Diese Informationen sollen auch über eine Förderung der
Patientenautonomie den Dialog mit dem Arzt über die jeweiligen Krankheitsbilder ver-
bessern und dem Patienten die kritische arzneitherapeutische Haltung, wie sie in den
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Therapieempfehlungen dargelegt ist, vermitteln. Die Patienteninformationen haben
eine außerordentlich hohe Akzeptanz gefunden, was sich in der Gesamtauflage von
mehreren Millionen Exemplaren widerspiegelt. Sie sind unter der Rubrik „Patientenrat-
geber“ auf der Website der AkdÄ verfügbar. Aktuelle Ausgaben sind eine Patienten-
information zum Thema „Reizmagen und Reizdarmsyndrom“ und eine Neuauflage der
Patienteninformation zur Depression.

6.6 Buch „Arzneiverordnungen“ 

Das Buch „Arzneiverordnungen“ gibt Empfehlungen zur rationalen Pharmakotherapie.
Es wird von der AkdÄ seit 1925 regelmäßig in aktualisierter Form herausgegeben. Die
Herausgabe des Buches ist als Aufgabe im Statut der AkdÄ festgelegt. Die 22. Auflage
der Arzneiverordnungen ist im Jahre 2009 erschienen. 

Eine überarbeitete Neuauflage ist in Planung: Um noch mehr Ärzte anzusprechen und
die Inhalte der Arzneiverordnungen möglichst weit zu verbreiten, ist für die nächste
Auflage u. a. geplant, die Inhalte der Arzneiverordnungen auch in elektronischer Form
zugänglich zu machen und ergänzende Materialien im Internet bereitzustellen. 

6.7 Wirkstoff AKTUELL

Die Publikation „Wirkstoff AKTUELL“ wird im Rahmen des § 73 Abs. 8 SGB V von der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) in Zusammenarbeit mit der Arzneimittel-
kommission der deutschen Ärzteschaft erstellt. Die KBV, die Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) und die gesetzlichen Krankenkassen sind verpflichtet, den Vertragsärz-
ten Hinweise zu Indikationen, therapeutischem Nutzen und Preisen von zugelassenen
Arzneimitteltherapien zu geben. Sie liefern dem Arzt unabhängige, neutrale Informatio-
nen über Arzneimittel, die im Rahmen der Verordnung zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) erhebliche Kosten verursachen, und geben ihm Empfehlungen
zur wirtschaftlichen Verordnungsweise unter Bewertung des therapeutischen Nutzens
des jeweiligen Arzneimittels. Den Hinweisen liegt eine Bewertung von für das Arznei-
mittel relevanten Studien und Leitlinien zugrunde. Veröffentlicht wird Wirkstoff
AKTUELL als Beilage in der Ausgabe A des Deutschen Ärzteblattes sowie elektronisch
auf der Website der AkdÄ und auf dem Portal „Arzneimittel-Infoservice“ (AIS) der KBV. 

Wirkstoff AKTUELL ist zudem Grundlage eines Fortbildungsangebots für Vertragsärzte
auf dem Online-Fortbildungsportal des AIS der KBV. Eine Fortbildungseinheit umfasst
den Inhalt einer Wirkstoff-AKTUELL-Ausgabe und besteht aus zehn Multiple-Choice-
Fragen. Um an den Fortbildungen teilnehmen zu können, müssen sich Vertragsärzte
mit ihrer Arztnummer registrieren. Die erworbenen CME-Punkte können bei Angabe
der einheitlichen Fortbildungsnummer online an die zuständige Ärztekammer übermit-
telt werden. 
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Sechs Ausgaben von Wirkstoff AKTUELL wurden im Jahr 2012 im Deutschen Ärzteblatt
publiziert:

• Ausgabe 1/2012
Rationale Antibiotikatherapie bei Infektionen der oberen Atemwege, Indikation: In-
fektionen der oberen Atemwege (akute Tonsillopharyngitis, akute Otitis media, akute
Rhinosinusitis, nichtspezifische Atemwegsinfektionen) 

• Ausgabe 2/2012
Rationale Antibiotikatherapie bei Harnwegsinfektionen, Indikation: Harnwegsinfek-
tionen (unkomplizierte Zystitis, unkomplizierte Pyelonephritis)

• Ausgabe 3/2012
Tapentadol, Indikation: starke, chronische Schmerzen bei Erwachsenen, die nur mit
Opioidanalgetika angemessen behandelt werden können

• Ausgabe 4/2012
Dronedaron, Indikation: Erhalt des Sinusrhythmus nach einer erfolgreichen Kardio-
version bei erwachsenen, klinisch stabilen Patienten mit paroxysmalem oder persis-
tierendem Vorhofflimmern

• Ausgabe 5/2012
Eslicarbazepinacetat, Indikation: Begleittherapie bei Erwachsenen mit partiellen epi-
leptischen Anfällen mit oder ohne sekundäre Generalisierung

• Ausgabe 6/2012
Oxycodon/Naloxon, Indikation: starke, chronische Schmerzen bei Erwachsenen, die
nur mit Opioidanalgetika angemessen behandelt werden können

6.8 Neue Arzneimittel

Seit Anfang 2009 bietet die AkdÄ den Service „Neue Arzneimittel“ an – eine Information
für Ärzte über neu zugelassene oder in neuer Indikation zugelassene Arzneimittel in der
Europäischen Union (EU). Sie gibt Auskunft über Indikation, Pharmakologie, Evidenz
aus Zulassungsstudien, unerwünschte Arzneimittelwirkungen, Risiken und Vorsichts-
maßnahmen sowie über die Anwendung bei besonderen Patientengruppen, Dosierung
und Kosten. Ferner informiert die Publikation über den Stellenwert eines Arzneimittels
im therapeutischen Spektrum. Die Informationen basieren auf den Angaben des Euro-
päischen Öffentlichen Bewertungsberichts (EPAR) der Europäischen Arzneimittel-
Agentur (EMA).

Durch einen kostenfreien Newsletter informiert die AkdÄ regelmäßig per E-Mail über
alle neuen Ausgaben, die auch von der KBV in ihrem Portal AIS zur Verfügung gestellt
werden. Im Jahr 2012 wurden vier Arzneimittel besprochen:

• Ausgabe 2012-033: Incivo® (Telaprevir)
• Ausgabe 2012-034: Caprelsa® (Vandetanib), Zelboraf® (Vemurafenib)
• Ausgabe 2012-035: Fycompa® (Perampanel)

338



6.9 Kostenberechnung von Arzneimitteltherapien

Die AkdÄ führt umfangreiche Berechnungen der Arzneimittelkosten durch. Mittels ei-
nes softwaregestützten, teilautomatisierten Prozesses zur Kostenberechnung für Arz-
neimitteltherapien werden die Berechnung der kostengünstigsten Arzneimitteltherapie
sowie die regelmäßige Aktualisierung von Kosten für Arzneimitteltherapien unterstützt.

Das Programm zur Kostenberechnung für Arzneimittel basiert auf den Daten der Lauer
Taxe, einer Datenbank für Apotheker mit allen im Handel befindlichen Fertigarzneimit-
teln (Packungsgrößen, Darreichungsformen, Preise etc.).

Kostenberechnungen von Arzneimitteltherapien wurden durchgeführt für: 

• „Neue Arzneimittel“
• Wirkstoff AKTUELL
• Leitfaden der AkdÄ: „Orale Antikoagulation bei nicht valvulärem Vorhofflimmern“
• wissenschaftliche Publikationen und Vorträge

6.10 Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) – frühe
Nutzenbewertung nach § 35a SGB V 

Mit Wirkung zum 1. Januar 2011 ist das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmark-
tes (AMNOG) nach § 35a SGB V in Kraft getreten. Es regelt u. a. die Preisbildung für neu
zugelassene Arzneimittel. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt anhand der
frühen Nutzenbewertung des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) den Zusatznutzen neu in den Markt eingeführter Arzneimittel 
fest. Bevor der G-BA einen Beschluss fasst, der Eingang in die Arzneimittel-Richtlinie
(AM-RL) finden wird und auf dessen Grundlage die Preisverhandlungen zwischen phar-
mazeutischem Hersteller und dem GKV-Spitzenverband beginnen, wird ein Stellung-
nahmeverfahren (schriftlich und mündlich) durchgeführt. Die AkdÄ als Sachverstän-
dige der medizinischen Wissenschaft und Praxis wurde vom G-BA durch Beschluss als
stellungnahmeberechtigte Organisation bestimmt (§ 92 Abs. 3a SGB V). Im Berichtsjahr
wurden folgende Stellungnahmen zur frühen Nutzenbewertung des IQWiG beim G-BA
abgegeben:

• zur „Nutzenbewertung nach § 35a SGB V – Fingolimod/Gilenya®, Nr. 113, A11-23,
Version 1.0“

• zur „Nutzenbewertung nach § 35a SGB V – Cabazitaxel/Jevtana®, Nr. 114, A11-24,
Version 1.0“

• zur „Nutzenbewertung nach § 35a SGB V – Telaprevir/Incivo®, Nr. 115, A11-25, Ver-
sion 1.0“

• zur „Nutzenbewertung nach § 35a SGB V – Eribulin/Halaven®, Nr. 116, A11-26, Ver-
sion 1.0“

• zur „Nutzenbewertung nach § 35a SGB V – Apixaban/Eliquis®, Nr. 121, A11-30, Ver-
sion 1.0“

• zur „Nutzenbewertung nach § 35a SGB V – Fampridin/Fampyra®, Nr. 129, A12-06,
Version 1.0“
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• zur „Nutzenbewertung nach § 35a SGB V – Vemurafenib/Zelboraf®, Nr. 133, A12-08,
Version 1.0“

• zur „Nutzenbewertung nach § 35a SGB V – Vandetanib/Caprelsa®, Nr. 134, A12-09,
Version 1.0“

• zur „Nutzenbewertung nach § 35a SGB V – Linagliptin/Trajenta®, Nr. 144, A12-11,
Version 1.0“

Stellungnahmen zur frühen Nutzenbewertung sind auf der Website der AkdÄ abrufbar
unter http://www.akdae.de/Stellungnahmen/AMNOG/.

6.11 Stellungnahmen der Arzneimittelkommission

Im Berichtsjahr wurden folgende Stellungnahmen erarbeitet: 

• zum Antrag des Vereins „Freiwillige Selbstkontrolle für die Arzneimittelindustrie
e. V.“ auf Anerkennung der zwischenzeitlich geänderten Wettbewerbsregeln (FSA-
Kodex Fachkreise)

• zum Antrag des Vereins „Freiwillige Selbstkontrolle für die Arzneimittelindustrie
e. V.“ auf Anerkennung der zwischenzeitlich geänderten Wettbewerbsregeln (FSA-
Kodex Patientenorganisationen)

• zum Stellungnahmeverfahren zur Änderung der Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL) in
Anlage III: Nummer 44 – Stimulantien

Darüber hinaus wurden folgende Kommentare abgegeben:

• zum „Concept Paper on the revision of the guideline on similar biological medicinal
products containing biotechnology-derived proteins as active substance: non-clinical
and clinical issues“ (EMA/CHMP/BMWP/572828/2011)

• zum „Reflection paper on risk based quality management in clinical trials“ (EMA
INS/GCP/394194/2011)

• zum „GVP Module V – Risk management systems“ (EMA/838713/2011)

• zum „GVP Module VI – Management and reporting of adverse reactions to medicinal
products“ (EMA/873138/2011)

• zum „GVP Module VIII – Post-authorisation safety studies“ (EMA/813938/2011)

Stellungnahmen sind auf der Website der AkdÄ eingestellt unter http://www.akdae.de/
Stellungnahmen/. Stellungnahmen zur frühen Nutzenbewertung des IQWiG siehe
Kapitel 6.10; gemeinsame Stellungnahmen mit der Bundesärztekammer siehe Kapitel
6.15.1.
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6.12 Pharmakovigilanz

6.12.1 Meldung, Erfassung und Bewertung von unerwünschten
Arzneimittelwirkungen (UAW)

Für Ärzte besteht die Möglichkeit, einen UAW-Verdacht per Brief, Fax oder online über
die Website an die AkdÄ zu senden. Auch werden UAW-Berichte von Patienten ange-
nommen und entsprechend gekennzeichnet in die Datenbank aufgenommen. Jede ein-
gehende Meldung wird mit einer Eingangsbestätigung beantwortet, der die Fachinfor-
mation des betreffenden Arzneimittels, ein Auszug aus der UAW-Datenbank sowie ggf.
weiterführende Literatur zu der beobachteten UAW beigefügt ist. In wichtigen oder drin-
genden Fällen erfolgt auch eine telefonische Kontaktaufnahme zur Beratung oder für
Rückfragen bei Unklarheiten.

Seit dem Jahr 2010 steht ein grundlegend überarbeiteter Berichtsbogen in Papierform
und als Onlinedokument zur Verfügung, um eine UAW-Meldung so einfach wie mög-
lich zu gestalten, ohne auf die Erfassung von Daten zu verzichten, die für eine valide Be-
wertung erforderlich sind. 

Im Spontanmeldesystem der AkdÄ wurden im Jahr 2012 bis Ende November insgesamt
ca. 2.650 Verdachtsberichte über unerwünschte Arzneimittelwirkungen (einschließlich
Meldungen zu Blutprodukten) erfasst, sodass für das gesamte Jahr von einer Gesamt-
zahl von ca. 2.800 Verdachtsberichten ausgegangen werden kann. Die eingehenden
UAW-Berichte werden durch die ärztlichen Referenten der Geschäftsstelle bewertet und
das weitere Vorgehen wird bei einer regelmäßigen UAW-Besprechung festgelegt. In be-
sonderen und schwerwiegenden Fällen oder bei unklarer Kausalitätsbeurteilung der
UAW werden schriftliche, wissenschaftlich bewertende Stellungnahmen von Fachmit-
gliedern der AkdÄ eingeholt. Anhand dieser Stellungnahmen werden ausgewählte Fälle
in den Pharmakovigilanzgremien der AkdÄ (siehe unten) diskutiert. 

Die AkdÄ erfasst und dokumentiert Spontanberichte zusammen mit dem Bundesinsti-
tut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in einer gemeinsamen Datenbank.
An die AkdÄ gemeldete UAW-Berichte, die in den Zuständigkeitsbereich des BfArM
fallen, werden nach Bewertung elektronisch über das EudraVigilance Gateway an die
Bundesoberbehörde gesendet. Zur Erfassung, Bearbeitung und elektronischen Über-
mittlung von UAW-Verdachtsberichten sowie zur Erstellung von Berichten und des
Schriftwechsels wird seit 2006 das System ARTEMIS (Adverse Drug Reactions Electro-
nic Management and Information System) eingesetzt. Das System ermöglicht darüber
hinaus die Durchführung von tagesaktuellen Recherchen und komplexen Abfragen in
der Datenbank des deutschen Spontanmeldesystems.

Die Zusammenarbeit zwischen dem BfArM und der AkdÄ wird in einer Vereinbarung
geregelt, die bereits 1995 zwischen dem BfArM und der Bundesärztekammer getroffen
wurde. Seit 2011 besteht auch mit dem für Impfstoffe und biomedizinische Arzneimit-
tel zuständigen Paul-Ehrlich-Institut (PEI) ein Kooperationsvertrag. Die Kooperation be-
inhaltet den elektronischen Austausch von UAW-Berichten, die gegenseitige Informa-
tion über neu entdeckte Hinweise auf Arzneimittelrisiken sowie einen Ärzteausschuss
zur Arzneimittelsicherheit beim PEI, der mit Fachmitgliedern der AkdÄ besetzt ist.
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Die AkdÄ nimmt neben dem BfArM und dem PEI am Programm für internationales
Drug Monitoring der Weltgesundheitsorganisation (WHO) teil. Dadurch steht sie in wis-
senschaftlichem Austausch mit dem Uppsala Monitoring Centre (UMC) und hat Zu-
gang zur Datenbank der WHO.

6.12.2 Gremien 

Ausschuss „Unerwünschte Arzneimittelwirkungen“ (UAW)

Der UAW-Ausschuss ist ein Fachausschuss der AkdÄ mit derzeit 16 Mitgliedern aus den
Reihen der AkdÄ sowie Vertretern des PEI, des BfArM und der Giftnotrufzentralen. The-
menbezogen können zu den Sitzungen externe Experten hinzugezogen werden. Zwei
bis drei Zusammenkünfte im Jahr sind vorgesehen. Aufgabe des Ausschusses ist es, ak-
tuelle Probleme der Arzneimittelsicherheit sowie Verdachtsfälle aus dem Spontanmel-
desystem zu diskutieren und Stellungnahmen zu erarbeiten, die entweder als Bekannt-
gabe im Deutschen Ärzteblatt oder in der Zeitschrift „Arzneiverordnung in der Praxis“
erscheinen. Die beiden Sitzungen des Jahres 2012 fanden unter Leitung von Prof. Dr.
Ursula Gundert-Remy statt und behandelten u. a. folgende Themen: 

• Behandlung von Vorhofflimmern – Sicherheitsaspekte bei der Auswahl der Antiko-
agulantien: Verordnungsentwicklung und aktuelle Spontanmeldungen, Kriterien für
die Umstellung bzw. Ersteinstellung auf einen direkten Hemmer von Thrombin/Fak-
tor Xa, Überprüfung des Gerinnungsstatus, Stand der Antidotentwicklung, prakti-
sches Vorgehen bei Blutungen, Vorgehen in besonderen klinischen Situationen

• Fingolimod: Grand-mal-Anfall
• Kausalitätsbewertung bei Spontanmeldungen
• Clozapin: perforierte Appendizitis
• Metformin: Laktatazidose
• Depot-Progesteron: akuter thromboembolischer Verschluss mit Vorfußamputation
• Interferon beta: Morbus Raynaud
• Rizinusöl: Uterusruptur
• Emla® Pflaster: Erythema exsudativum multiforme
• Retigabin: Herzstillstand
• Abatacept, Prednisolon: Herpes zoster, Meningitis

Ärzteausschuss Arzneimittelsicherheit (ÄAAS)

Der Ärzteausschuss Arzneimittelsicherheit wird gemeinsam von der AkdÄ und dem
BfArM unterhalten und tagt in regelmäßigen Sitzungen dreimal jährlich im Bonner In-
stitut. Die AkdÄ ist mit vier Sachverständigen und weiteren fünf Stellvertretern aus den
Reihen ihrer Mitglieder beteiligt. Geschäftsführung und Sitzungsleitung liegen beim
BfArM. Der Ausschuss unterstützt die Arbeit des BfArM zur Abwehr von Arzneimittel-
risiken und bei aktuellen Problemen der Arzneimittelsicherheit. Ergebnisse fließen un-
ter anderem in die Risikokommunikation von AkdÄ und BfArM sowie in Maßnahmen
im Rahmen des Stufenplans nach dem Arzneimittelgesetz ein.
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Themen der Sitzungen waren im Jahr 2012 unter anderem: 

• Dabigatran: risikominimierende Maßnahmen und Stand der Antidotentwicklung
• Fingolimod: plötzliche Todesfälle
• Patientenmeldungen: Organisation des Meldeverfahrens nach der neuen EU-Gesetz-

gebung
• verschreibungsfreie Hypnotika für Kleinkinder: Beurteilung von Doxylamin und

Diphenhydramin
• Pregabalin: Abhängigkeitsentwicklung
• Pelargonium: Stufenplanverfahren
• Flupirtin: Fälle von akutem Leberversagen aus dem Spontanmeldesystem
• praktischer Umgang mit Qualitätsmängeln im Spannungsfeld verschiedener Verant-

wortlichkeiten – aktuelle Fallbeispiele
• verschreibungsfreie Hypnotika für Kleinkinder
• Flupirtin: Stand der Änderungsanzeige
• Protonenpumpeninhibitoren: Erkenntnisse zur Pathophysiologie der Hypomagnesi-

ämie
• Laktatazidosen unter Metformin
• Romiplostim: Wirksamkeit von Risikominimierungsmaßnahmen
• Dopaminagonisten: Impuls-Kontrollstörungen bei Restless-Legs-Syndrom
• Aktuelles zum Pharmacovigilance Risk Assessment Committee
• Leitfaden der AkdÄ zu den neuen Antikoagulantien
• Agranulozytose unter Metamizol

Ärzteausschuss Arzneimittelsicherheit für Impfstoffe und biomedizinische
Arzneimittel

Der gemeinsam von der AkdÄ und dem PEI eingerichtete „Ärzteausschuss Arzneimit-
telsicherheit für Impfstoffe und biomedizinische Arzneimittel“ tagt erstmalig seit 2012
in regelmäßigen Sitzungen zweimal jährlich im PEI in Langen. Die AkdÄ ist mit fünf
Sachverständigen aus den Reihen ihrer Mitglieder beteiligt. Geschäftsführung und Sit-
zungsleitung liegen beim PEI. Der Ausschuss unterstützt die Arbeit des PEI zur Abwehr
von Arzneimittelrisiken und bei aktuellen Problemen der Arzneimittelsicherheit. Ergeb-
nisse fließen ein u. a. in die Risikokommunikation von AkdÄ und PEI sowie in Maßnah-
men im Rahmen des Stufenplans nach dem Arzneimittelgesetz.

Themen der Sitzungen waren im Jahr 2012 unter anderem:

• monoklonale Antikörper und progressive multifokale Leukenzephalopathie (PML)
• Impfstoff Pandemrix® und Narkolepsie
• Cochrane-Analyse zur Behandlung von kritisch kranken Patienten mit humanem

Albumin
• Bevacizumab (Avastin®) und Anwendung am Auge – Änderung der Fachinformation
• Risikokommunikation (Rote-Hand-Brief) am Beispiel von Infusions- und Überemp-

findlichkeitsreaktionen nach monoklonalen Antikörpern
• Update Narkolepsie und A/H1N1v-Impfstoff Pandemrix®
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Routinesitzung

Die AkdÄ nimmt regelmäßig an den halbjährlich stattfindenden Routinesitzungen nach
dem Stufenplanverfahren teil. Die gesetzliche Grundlage für dieses Verfahren findet
sich im Arzneimittelgesetz (§§ 62, 63 AMG). Dort ist die Organisation der Beobachtung,
Sammlung und Auswertung von Arzneimittelrisiken beschrieben. Die Bezeichnung
Stufenplan bezieht sich auf die Unterteilung dieses Verfahrens in zwei Gefahrenstufen,
die die Verhältnismäßigkeit der Mittel im Vergleich zum bestehenden Risiko widerspie-
geln sollen. Die Stufe II wird immer dann eingeleitet, wenn konkrete Maßnahmen zur
Gewährleistung der Arzneimittelsicherheit für unbedingt erforderlich gehalten werden.
Als beteiligte Stelle im Verfahren ist die AkdÄ als sogenannte Stufenplanbeteiligte in
den Informationsaustausch der Bundesoberbehörden (BfArM, PEI und Bundesinstitut
für Risikobewertung [BfR]), der Landesbehörden und der Verbände der pharmazeuti-
schen Industrie mit einbezogen.

6.12.3 Risikokommunikation

Risikobekanntgaben im Deutschen Ärzteblatt

Risikobekanntgaben sind originäre Mitteilungen der AkdÄ im Deutschen Ärzteblatt, die
in besonders gekennzeichneten Bereichen des Blattes erscheinen (Bekanntgaben der
Herausgeber, blaue Randleiste). Für Mitteilungen zu Arzneimittelrisiken sind drei un-
terschiedliche Rubriken vorgesehen:

• Aus der UAW-Datenbank
• UAW-News – International
• UAW – Aus Fehlern lernen

Im Jahr 2012 sind drei Risikobekanntgaben erschienen.

Drug Safety Mail

Dieser Informationsdienst der AkdÄ weist zeitnah per E-Mail auf Risikoinformationen
zu Arzneimitteln hin (z. B. Risikobekanntgaben, Rote-Hand-Briefe etc.). Im Berichtszeit-
raum wurden 44 Drug Safety Mails versandt. Derzeit werden mit der Drug Safety Mail
etwa 9.900 direkte Abonnenten erreicht sowie ein Teil der im Krankenhaus tätigen Ärzte
über eine Kooperation mit den Krankenhausapothekern durch zusätzliche Weiterleitung
der Informationen.

6.13 Aktionsplan Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

Der Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland
ist ein vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) unter Beteiligung der AkdÄ ins
Leben gerufenes, umfangreiches Maßnahmenpaket zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit in Deutschland. Eine Koordinierungsgruppe aus Ärzten, Apothekern
und Patientenvertretern wurde eingerichtet, um die Kommunikation zwischen den am
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Prozess einer Arzneimitteltherapie Beteiligten zu gewährleisten, die Maßnahmen des
Aktionsplans zu begleiten, den mitarbeitenden und betroffenen Institutionen zu berich-
ten sowie die Fortschreibung des Aktionsplans zu koordinieren.

Über die Koordinierungsgruppe wurde der Aktionsplan AMTS für die Jahre 2010 bis
2012 erarbeitet. Beteiligt waren mit dem gemeinsamen Ziel der Verbesserung der Pa-
tientensicherheit: Vertreter der Ärzteschaft, der Apothekerverbände, des Aktionsbünd-
nisses Patientensicherheit, Patientenvertreter und das BMG. Der Aktionsplan und das
wissenschaftliche Sekretariat werden mit Mitteln des BMG gefördert. Weiterführende
Informationen finden sich unter http://www.akdae.de/AMTS/.

Im Rahmen des Aktionsplans wurde eine Spezifikation für einen einheitlichen patien-
tenbezogenen Medikationsplan erarbeitet – als Grundlage für die Implementierung in
Arzt-, Krankenhaus- und Apothekensoftware.

Mit dem Aktionsplan AMTS eng verbunden ist die Kongressreihe „Deutscher Kongress
für Patientensicherheit bei medikamentöser Therapie“ – 2005 von Prof. Dr. Daniel
Grandt (Klinikum Saarbrücken) mit Unterstützung der AkdÄ begründet und seitdem
von ihr als Mitveranstalter getragen. Das BMG hat im Juni 2012 den Antrag der AkdÄ
auf Zuwendung für den 4. Deutschen Kongress zur Patientensicherheit bei medikamen-
töser Therapie positiv beschieden. Er wird im Juni 2013 im Berliner Congress Center
(BCC) stattfinden. Weitere Informationen zum Kongress können abgerufen werden un-
ter http://www.patientensicherheit2013.de. Im September 2012 hat der Kongressbeirat
die Themen des Kongresses festgelegt: 

• Steigerung der Adhärenz
• intersektorale und interprofessionelle Schnittstellen
• Erfassung und Bewertung von Medikationsfehlern
• ökonomische Aspekte der AMTS (Anreizsysteme)
• Stand der AMTS in Deutschland (Benennung der Defizite und Stärken in Deutsch-

land)
• Qualitätsmanagement und AMTS
• AMTS in der Pädiatrie
• Polypharmazie (als Thema für niedergelassene Ärzte)

Memorandum AMTS-Forschung

Im Rahmen des Aktionsplans AMTS wurde von der Koordinierungsgruppe in Abstim-
mung mit den Experten der AkdÄ ein Memorandum zur Entwicklung der Forschung auf
dem Gebiet der Arzneimitteltherapiesicherheit – Memorandum AMTS-Forschung – er-
arbeitet. Das Memorandum versteht sich als notwendige Präzisierung für das Aktions-
feld 4 „Versorgungsforschung“ des Rahmenprogramms Gesundheitsforschung des
Bundesministeriums für Bildung und Forschung (BMBF) für das Forschungsgebiet der
AMTS. Im Memorandum wird die Notwendigkeit der Forschung auf dem Gebiet der
AMTS begründet und auf die Besonderheiten der AMTS-Forschung hinsichtlich kom-
plexer Ursache-Wirkungs-Beziehungen hingewiesen. 

Resultat des Memorandums war 2012 eine Ausschreibung des BMBF zur Versorgungs-
forschung mit dem Themenschwerpunkt AMTS.
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Forschungsförderung über den Aktionsplan AMTS

Über den Aktionsplan AMTS werden die folgenden Forschungsprojekte mit einem För-
dervolumen von insgesamt etwa zwei Millionen Euro aus Mitteln des BMG gefördert:

1. AMTS in Alten- und Pflegeheimen 
2. AMTS bei sektorenübergreifender Versorgung
3. Optimierung der AMTS bei der Versorgung onkologischer Patienten in spezialisier-

ten Einrichtungen
4. Erhöhung der AMTS durch Förderung der Patientenkompetenz
5. Systematische Optimierung des Medikationsprozesses im Krankenhaus zur Förde-

rung der AMTS
6. Patientenkompetenz in der Hausarztpraxis: orale Antikoagulation
7. Best-Practice-Strategien in Europa als Grundlage für die Optimierung von Arzneimit-

telverordnung, -anwendung und das Therapiemonitoring in Deutschland 

Bei allen Studien werden auch Rahmenbedingungen ärztlicher Arbeit für die AMTS un-
tersucht und diesbezügliche Verbesserungsmöglichkeiten erarbeitet. Weitere Informa-
tionen können auf der Website „Aktionsplan des Bundesministeriums für Gesundheit
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in Deutschland“ abgeru-
fen werden (http://www.akdae.de/AMTS/).

Erfassung von Medikationsfehlern

Die Novellierung der Richtlinie 2001/83/EG der EU zur Pharmakovigilanz sieht eine
verstärkte Erfassung und Bewertung von Medikationsfehlern vor. Innerhalb der Richtli-
nie findet dies seinen Ausdruck in der veränderten Definition für Nebenwirkungen in
Artikel 1 sowie in der Verpflichtung für die Mitgliedstaaten nach Artikel 107a, Nebenwir-
kungen, die auf Medikationsfehler zurückzuführen sind, den für die Patientensicherheit
zuständigen Organisationen zugänglich zu machen. Es wird beabsichtigt, dass diese
Einrichtungen die von ihnen erfassten Medikationsfehler auswerten, um anschließend
Strategien zu deren Vermeidung zu entwickeln.

Die AkdÄ wird im Rahmen eines Projektes Fragestellungen zur Erfassung, Auswertung
und zum weiteren Umgang mit Medikationsfehlern bearbeiten. Hierfür wurde ein Kon-
zept erstellt, das derzeit mit dem BMG abgestimmt wird. 

6.14 Internet und Newsletter

Die Website der AkdÄ verzeichnet bis zu 1.600 Besucher pro Tag. Das Onlineangebot
umfasst inzwischen ca. 2.400 Seiten Informationen, vor allem zu den Kernthemen Arz-
neimittelsicherheit und Arzneimitteltherapie.

Die gefragtesten Publikationen der AkdÄ auf der Website waren die jeweils neuesten
Ausgaben von „Arzneiverordnung in der Praxis“, die „Therapieempfehlungen“ und der
Leitfaden der AkdÄ „Orale Antikoagulation bei nicht valvulärem Vorhofflimmern –
Empfehlungen zum Einsatz der neuen Antikoagulantien Dabigatran (Pradaxa®) und
Rivaroxaban (Xarelto®)“.
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Die AkdÄ versendet weiterhin in unregelmäßigen Abständen kostenfrei Informationen
per E-Mail zu unterschiedlichen Themen. Interessenten können bis zu drei verschie-
dene Newsletterkategorien abonnieren, die auf aktuelle Aktivitäten, Termine und Publi-
kationen der AkdÄ, auf Risikoinformationen zu Arzneimitteln und auf Informationen
zu neu zugelassenen Arzneimitteln hinweisen. Etwa 20.600 Interessenten haben we-
nigstens eine Newsletterkategorie abonniert. 

6.15 Beratung

6.15.1 Bundesärztekammer und Landesärztekammern

Die AkdÄ unterstützt den Vorstand der Bundesärztekammer in seiner Meinungsbildung
zu arzneimittelpolitischen Fragen und nimmt Stellung zu Grundsatz- und Einzelfragen,
die ihr vom Vorstand der Bundesärztekammer vorgelegt werden. Im Berichtsjahr wur-
den folgende gemeinsame Stellungnahmen erarbeitet:

• Stellungnahme der Bundesärztekammer zum Referentenentwurf (Stand: 02.12.2011)
für ein Zweites Gesetz zur Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschrif-
ten (als 16. AMG-Novelle vorbereitet) in Abstimmung mit der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Ärzteschaft

• Stellungnahme der Bundesärztekammer zu dem Entwurf eines Gesetzes der Bundes-
regierung (Kabinettsbeschluss, Stand: 15.02.2012) für ein Zweites Gesetz zur Ände-
rung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften (als 16. AMG-Novelle vorberei-
tet) in Abstimmung mit der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft

• Stellungnahme der Bundesärztekammer zu dem Referentenentwurf einer Sechsund-
zwanzigsten Verordnung zur Änderung betäubungsmittelrechtlicher Vorschriften
(26. BtMÄndV, Stand: 24.02.2012) in Abstimmung mit der Arzneimittelkommission
der deutschen Ärzteschaft

• Stellungnahme der Bundesärztekammer in Abstimmung mit der Arzneimittelkom-
mission der deutschen Ärzteschaft: „Zugang zu medizinischem Cannabis für alle be-
troffenen Patientinnen und Patienten ermöglichen“

• Stellungnahme der Bundesärztekammer zu der Stellungnahme des Bundesrates vom
30.03.2012 (BR-Drs. 91/12 [Beschluss]) und der dazugehörigen Gegenäußerung der
Bundesregierung zum Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Änderung arzneimittel-
rechtlicher und anderer Vorschriften (BT-Drs. 17/9341) (als 16. AMG-Novelle vorbe-
reitet) in Abstimmung mit der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft

• Stellungnahme der Bundesärztekammer zu dem Vorschlag der Europäischen Kom-
mission für eine Verordnung des Europäischen Parlaments und des Rates über kli-
nische Prüfungen mit Humanarzneimitteln und zur Aufhebung der Richtlinie
2001/20/EG (KOM [2012] 369) in Abstimmung mit der Arzneimittelkommission der
deutschen Ärzteschaft und der Ständigen Konferenz der Geschäftsführungen und der
Vorsitzenden der Ethik-Kommissionen der Landesärztekammern

Stellungnahmen sind auf der Website der AkdÄ eingestellt unter http://www.akdae.de/
Stellungnahmen/.
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6.15.2 Kassenärztliche Bundesvereinigung und Kassenärztliche Vereinigungen

Die AkdÄ war für die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen (KVen) in Fragen wirtschaftlicher Arzneibehandlung sachver-
ständig beratend tätig und unterstützte im abgelaufenen Berichtsjahr die Abteilung
„Arzneimittel“ der KBV bei der Beantwortung von Einzelfragen, die an diese Abteilung
von Vertragsärzten zur rationalen Arzneimittelverordnung gerichtet wurden (siehe auch
Kapitel 6.6).

6.15.3 Zusammenarbeit mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss

Sachverständigenbenennung

Die AkdÄ benannte im Jahr 2012 aufgrund einer bestehenden Kooperationsvereinba-
rung mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu verschiedenen Themen Sach-
verständige der medizinischen Wissenschaft und Praxis, die den G-BA bei der Vorberei-
tung von Beschlüssen über die Arzneimittel-Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6
SGB V in arzneitherapeutischen und pharmakologischen Fragen beraten sollen.

Benehmensherstellung

Der G-BA kann nach § 92 Abs. 2a SGB V im Benehmen mit der AkdÄ, dem Bundesinsti-
tut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI)
fordern, dass ergänzende versorgungsrelevante Studien zur Bewertung der Zweckmä-
ßigkeit eines Arzneimittels vom pharmazeutischen Unternehmen durchgeführt wer-
den. Die AkdÄ hat 2012 eine Stellungnahme abgegeben zur Benehmensherstellung
über die inhaltlichen Anforderungen an versorgungsrelevante Studien zur Bewertung
der Zweckmäßigkeit von Gliniden.

6.15.4 Beratung von Ärzten

Die Geschäftsstelle der AkdÄ beantwortete zahlreiche telefonische und schriftliche di-
rekt an die Geschäftsstelle gerichtete Anfragen zu unterschiedlichen medizinischen und
pharmazeutischen Themen.
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7. Gesundheitsförderung, Prävention und
Umweltmedizin

7.1 Prävention

Das Jahr 2012 war in der Prävention dominiert von der Entwicklung einer Präventions-
strategie der Bundesregierung, von der Verbreiterung des „Rezeptes für Bewegung“ und
von der Umsetzung des Bundeskinderschutzgesetzes.

7.1.1 Entwicklung einer nationalen Präventionsstrategie

Nachdem die Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion im April
2012 eigene Eckpunkte für eine nationale Präventionsstrategie „Glückliches Deutsch-
land: Gesundheitsbewusstsein und Vorbeugung“ vorgelegt hatte, führte sie am
25.06.2012 im Deutschen Bundestag unter dem Titel „Prävention in Deutschland – Zwi-
schen Eigenverantwortung und gesellschaftlicher Aufgabe“ einen präventionspoliti-
schen Kongress durch, bei dem die Bundesärztekammer auf dem Podium durch ihren
Präsidenten, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, vertreten war. Dieser analysierte in
seinem Vortrag in fünf Thesen den Ist-Zustand der Prävention und stellte notwendige
Weiterentwicklungen aus Sicht der Ärzteschaft dar.

Der Vorsitzende des Ausschusses „Gesundheitsförderung, Prävention und Rehabilita-
tion“ und Mitglied des Vorstandes der Bundesärztekammer, Rudolf Henke, hat auf dem
Kongress das Forum „Gesundheitsförderung in Unternehmen“ moderiert, in dem Ver-
treter des Verbandes der Betriebs- und Werksärzte (VDBW), der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) sowie von Betrieben und Betriebskrankenkassen ihre Vor-
stellungen von betrieblicher Gesundheitsförderung und Prävention vorstellten und dis-
kutierten.

Am 13.12.2012 hat die Bundesregierung schließlich ihre „Eckpunkte zur Umsetzung
des Koalitionsvertrags für eine Präventionsstrategie“ der Öffentlichkeit vorgestellt. Diese
sehen vor, dass beim Bundesministerium für Gesundheit (BMG) eine ständige Präven-
tionskonferenz eingerichtet und die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
(BZgA) zu einem „Nationalen Zentrum für Prävention und Gesundheitsförderung“ aus-
gebaut werden soll. Die Beträge der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) für die
Primärprävention sollen verdoppelt und auf sechs Euro pro Versicherten aufgestockt
werden. Von diesen sollen zwei Euro auf Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsför-
derung und ein Euro auf settingbezogene Maßnahmen entfallen, von letzterem Betrag
sollen 50 Cent an die BZgA fließen. 

Die verschiedenen Aktivitäten in der Prävention sollen durch die Entwicklung und Um-
setzung von Präventions- und Gesundheitsförderungszielen gebündelt werden. Darüber
hinaus sieht die Strategie eine Weiterentwicklung der bestehenden Früherkennungs-
untersuchungen vor: Die Früherkennungsuntersuchungen für Gebärmutterhals- und
Darmkrebs sollen in organisierte Krebsfrüherkennungsprogramme mit regelmäßigen
Einladungen sowie mit Qualitäts- und Erfolgskontrollen umgestaltet werden. Der Kin-
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dervorsorgeuntersuchungszeitraum soll auf das zehnte Lebensjahr angehoben und für
Kinder mit Migrationshintergrund und niedrigem Bildungsstand sollen in der Schule
Gruppenvorsorgeuntersuchungen im Rahmen eines Modellversuchs eingeführt wer-
den. Zudem sollen sowohl in die Kinderuntersuchungen als auch in den Gesundheits-
Check-up 35 primärpräventive Diagnose- und Beratungselemente integriert und ins-
gesamt die primärpräventive Beratungskompetenz des Arztes gestärkt werden. So soll
dieser zukünftig Präventionsempfehlungen ausstellen können, die Einfluss auf die
finanzielle Unterstützung der Krankenkassen für Präventionsangebote haben sollen.
Damit kommen die Eckpunkte insbesondere hinsichtlich der Stärkung des Arztes in der
Primärprävention und Ausweitung der Vorsorgeuntersuchungen um primärpräventive
Elemente den entsprechenden Forderungen der Bundesärztekammer entgegen.

7.1.2 Rezept für Bewegung

Das „Rezept für Bewegung“ geht bereits in die Richtung einer Präventionsempfehlung.
Es war von Bundesärztekammer und Deutschem Olympischen Sportbund (DOSB) im
Vorfeld der Präventionsstrategie auch dem Bundesministerium für Gesundheit vorge-
stellt worden und dürfte somit für diese mit als Ideengeber gedient haben.

Das Rezept für Bewegung war nach regionalen Vorläufermodellen von Bundesärzte-
kammer und DOSB 2011 bundesweit vereinheitlicht worden und wird inzwischen von
neun Landesärztekammern und Landessportbünden umgesetzt, weitere Ärztekammern
planen eine Umsetzung. Mit dem Rezept kann der Arzt eine schriftliche Empfehlung
für mit dem Qualitätssiegel SPORT PRO GESUNDHEIT ausgewiesene Bewegungsan-
gebote aussprechen. Da in einigen Landesärztekammern die Frage aufkam, ob das seit
2011 vorliegende Urteil des Bundesgerichtshofs (BGH) „Wettbewerbsverstoß durch
Ärzte: Verbot der Verweisung an bestimmte Hilfsmittelerbringer; Verbot der Zuweisung
von Patienten gegen Gewährung eines Vorteils – Hörgeräteversorgung II“ auch auf das
Rezept für Bewegung Anwendung finden könne, hat sich auch die Ständige Konferenz
der Rechtsberater der Ärztekammern in ihrer Sitzung am 09./10.10.2012 der Thematik
angenommen. Im Ergebnis wurde von der großen Mehrheit der vertretenen Rechtsbera-
ter der Landesärztekammern eine Anwendbarkeit des BGH-Urteils auf die im Rezept
enthaltene ärztliche Bewegungsempfehlung verneint. Für 2013 ist eine Weiterentwick-
lung des Rezeptes geplant, um eine konsensuale Umsetzung in allen Landesärztekam-
mern zu ermöglichen.

7.1.3 Vierte Präventionstagung der Bundesärztekammer

Aufbauend auf die Beschlüsse des 114. Deutschen Ärztetages 2011 zur Förderung der
Kinder- und Jugendgesundheit hatte die Bundesärztekammer ihre vierte Präventions-
tagung am 13.03.2012 unter das Thema „Psychische Belastungen von Kindern und
Jugendlichen – gesellschaftlich verursacht? Ärztlich behandelbar?“ gestellt. In den Vor-
trägen der Experten aus den Bereichen Wissenschaft, Psychiatrie, Pädiatrie und Öffent-
licher Gesundheitsdienst (ÖGD) wurde der Frage nachgegangen, ob sich die gesundheit-
liche Situation von Kindern und Jugendlichen in den letzten Jahren quantitativ und qua-
litativ verändert hat und ob möglicherweise von einer „New Morbidity in Childhood“ zu
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sprechen ist. In den Beiträgen wurden neue Behandlungsansätze und gesellschaftliche
Handlungsstrategien vorgestellt und diskutiert.

7.1.4 Umsetzung des Bundeskinderschutzgesetzes

Das am 15.12.2011 vom Bundestag verabschiedete Bundeskinderschutzgesetz trat zum
01.01.2012 in Kraft. Darin ist in § 3 Abs. 4 festgelegt, dass das Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) mit einer Bundesinitiative vier Jahre
lang den Aus- und Aufbau von Netzwerken Frühe Hilfen und den Einsatz von Familien-
hebammen in den Ländern und Kommunen stärken soll. Hierfür sollen vom Bund für
das Jahr 2012 30 Millionen Euro, für das Jahr 2013 45 Millionen Euro und für die Jahre
2014 und 2015 jeweils 51 Millionen Euro zur Verfügung gestellt werden.

Zur Umsetzung der gesetzlichen Bestimmungen hat das Bundeskabinett eine Verwal-
tungsvereinbarung beschlossen, die zum 01.07.2012 in Kraft getreten ist und die An-
trags- und Förderbedingungen für die Gelder der Bundesinitiative Netzwerke Frühe
Hilfen und der Familienhebammen bis 2015 regelt.

Die Regelungen der Verwaltungsvereinbarung wurden in der Beiratssitzung des Natio-
nalen Zentrums Frühe Hilfen (NZFH) am 12.06.2012 vom Staatssekretär des BMFSFJ,
Lutz Stroppe, vorgestellt. Die Bundesärztekammer ist Mitglied des Beirats des NZFH.

7.1.5 gesundheitsziele.de

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de wurde zunächst als Initiative der Bundes-
regierung und der Länder im Jahr 2000 gegründet. Seitdem wurden in verschiedenen
Arbeitsgruppen und unter Beteiligung von über hundert Mitgliedsorganisationen sieben
nationale Gesundheitsziele bearbeitet. Die Bundesärztekammer ist im Steuerungskreis,
im Ausschuss und in den meisten Arbeitsgruppen von gesundheitsziele.de vertreten.

Die AG 10 des Kooperationsverbundes gesundheitsziele.de hat im März 2012 nach drei-
jähriger intensiver Arbeit die Entwicklung des Gesundheitszieles „Gesund älter werden“
beendet und den Dokumentationsband veröffentlicht. Dieses Gesundheitsziel nimmt
sich den großen Herausforderungen des Alters und des Älterwerdens an und will eine
bessere Gesundheitsförderung im Sinne einer Prävention sowie eine bessere Versorgung
älterer Menschen im Krankheits- oder Pflegefall erreichen. In 13 Unterzielen werden
dazu konkrete Handlungsfelder und Schwerpunkte benannt, die es aktiv zu gestalten gilt.

7.1.6 Bürgerbeteiligung im Gesundheitswesen am Beispiel des
Patientenforums

Die Bürgerbeteiligung im Gesundheitswesen wurde mit der Gesundheitsreform 2000
eingeleitet und hat mit dem § 140f SGB V „Beteiligung von Interessenvertretungen der
Patientinnen und Patienten“ Eingang in das Gesetz zur Modernisierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) gefunden, das seit dem
01.01.2004 in Kraft ist.
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Das Sozialgesetzbuch V (SGB V) sieht vor, dass für die Wahrnehmung der Interessen der
Patienten und der Selbsthilfe maßgebliche Organisationen in Fragen, die die Versor-
gung betreffen, zu beteiligen sind. Ein Mitberatungsrecht besteht bisher bei der Arbeit
im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) nach § 91, dem Beirat der Arbeitsgemein-
schaft für Aufgaben der Datentransparenz nach § 303b, den Landesausschüssen nach
§ 90 sowie den Zulassungsausschüssen nach § 96 und den Berufungsausschüssen nach
§ 97 SGB V.

Darüber hinaus hat die Bundesregierung einen Beauftragten für die Belange der Patien-
ten bestellt (§ 140h). Seine Aufgabe ist es, darauf hinzuwirken, dass die Interessen von
Patienten besonders hinsichtlich ihrer Rechte auf umfassende und unabhängige Bera-
tung, auf objektive Informationen durch Leistungserbringer, Kostenträger und Behör-
den im Gesundheitswesen und auf die Beteiligung bei Fragen der Sicherstellung der me-
dizinischen Versorgung berücksichtigt werden.

Unabhängig von den gesetzlichen Maßnahmen gibt es seit vielen Jahren bei den Ärzte-
kammern und Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) Kooperationsstellen für Selbst-
hilfeorganisationen (KOSA) bzw. Patientenberatungsstellen. Das Leistungsspektrum
reicht von der Bearbeitung von Patientenanfragen über die Durchführung von Informa-
tionsveranstaltungen und die Unterstützung bestehender Kooperationsberatungsstellen
bis zum regelmäßigen Kontakt mit Selbsthilfeorganisationen und Dachverbänden der
Selbsthilfe. Diese Arbeit trägt dazu bei, vertrauensvoll miteinander umzugehen, Vorurteile
abzubauen und dem einzelnen Bürger in Gesundheitsfragen Hilfestellungen zu bieten.

Im Jahr 2001 wurde auf Initiative von Dr. Ursula Auerswald, damalige Präsidentin der
Ärztekammer Bremen, und basierend auf den langjährigen Erfahrungen der Patienten-
beratungsstelle der Ärztekammer Bremen, als eine weitere Arbeitsebene für Ärzteschaft
und Patientenvertreter das Patientenforum gegründet.

Dem Patientenforum gehören an:

• Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und chroni-
scher Erkrankung und ihren Angehörigen e. V. (BAG SELBSTHILFE)

• Forum chronisch kranker und behinderter Menschen im PARITÄTISCHEN
• Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAG SHG)
• Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ)
• Bundesärztekammer
• Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)

Der Vorsitz obliegt in der Wahlperiode 2011/2015 Dr. Martina Wenker, Präsidentin der
Ärztekammer Niedersachsen.

Das Patientenforum verfolgt das Ziel, die Arbeit der KBV und der Bundesärztekammer
gegenüber Patientenvertretern und Selbsthilfegruppen transparent zu machen. Es ver-
steht sich als Plattform für den Erfahrungsaustausch, die Förderung des gegenseitigen
Verständnisses und der Kooperation von Ärzten und Patienten. Die Sichtweise der
Patientenvertreter und Selbsthilfeorganisationen können so in stärkerem Maße bei der
Arbeit der beiden ärztlichen Institutionen berücksichtigt werden, gemeinsame Arbeits-
ergebnisse als Empfehlungen in die Dachorganisationen der Patientenvertretungen ein-
gebracht werden.

Neben regelmäßigen gemeinsamen Sitzungen ist das Patientenforum am Programm
für Nationale Versorgungsleitlinien (NVL) beteiligt. Dies betrifft sowohl die Beteiligung
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an der Erstellung von Leitlinien und Patienteninformationen als auch die Mitarbeit an
der Entwicklung der methodischen Grundlagen. Nähere Einzelheiten hierzu sind im
Kapitel 4.5 beschrieben.

Die Arbeit des Patientenforums soll dazu beitragen, dass die Folgen von Budgets, schlei-
chender Rationierung und betonter Eigenverantwortung aufmerksam verfolgt werden,
der Einzelne vor diesem Hintergrund die notwendige Stärkung und Unterstützung er-
fährt und dieser Weg von den Verantwortlichen im Gesundheitssystem begleitet wird.

Das Patientenforum tagte am 12. April 2012 und beriet sich zu den im Folgenden be-
schriebenen Themen.

Patientenrechtegesetz

Der Entwurf des Patientenrechtegesetzes (Stand April 2012) wurde beiderseits befürwor-
tet. Es stelle im Wesentlichen eine Kodifizierung bestehender Regelungen dar und be-
kräftigt und manifestiert viele bereits ausgeübte Praktiken, so z. B. das Recht auf Be-
handlung nach Facharztstandard, die ausführliche Dokumentation, die Akteneinsicht,
die Informationspflicht über Behandlungsfehler und die resultierenden Arzthaftungsre-
gelungen.

Die Patientenvertreter bemerken allerdings, dass noch Weiterentwicklungsbedarf be-
stehe, z. B. sei im Rahmen der Beweislastumkehr bei „schweren Fehlern“ noch ungenü-
gend geklärt, was ein „schwerer Fehler“ ist und wer darüber entscheidet. Zudem sei es
immer noch schwierig, in Haftungsangelegenheiten eine angemessene Akteneinsicht
zu erhalten.

Die sich zunehmend etablierende Fehlerkultur in der Ärzteschaft und der damit verbun-
dene offensive und konstruktive Umgang mit Fehlern werden beiderseits begrüßt. Dies
müsse jedoch auch mit entsprechenden Haftungsregelungen korrespondieren. Ande-
renfalls würde einer Kultur der „Defensivmedizin“ Vorschub geleistet werden, die einer
guten Versorgung nicht dienlich wäre.

Verbot von Schönheitsoperationen für Minderjährige

Der Entwurf eines Positionspapiers (Stand April 2012) von CDU und CSU für ein Verbot
von Schönheitsoperationen an Kindern und Jugendlichen, die keine medizinische
Grundlage haben, wurde für unterstützenswert erachtet. Jugendliche könnten weder die
Folgeschäden einer Schönheitsoperation abschätzen, noch kann davon ausgegangen
werden, dass sie sich der Reichweite ihres Entschlusses bewusst sind. Zudem sei zu hof-
fen, dass ein solches Verbot das Umdenken in der Gesellschaft fördere, dass Schönheit
nicht operativ herbeigeführt werden kann.

Sterbebegleitung

Das „Sterbehilfeurteil“ des Berliner Verwaltungsgerichts vom 30.03.2012 rückte die Dis-
kussion um die ärztliche Sterbehilfe wieder in den Fokus. Die Position der Bundesärzte-
kammer legt dar, dass die Sterbebegleitung eine ärztliche Aufgabe ist. Dazu kann auch
das Beenden einer Therapie oder das Abstellen von Apparaturen gehören, jedoch nicht
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die Assistenz beim Suizid. Ärzte sind dem Leben, nicht der Beendigung des Lebens ver-
pflichtet. Für mögliche seltene Einzelfälle bedarf es keiner Norm. Diese müssten indivi-
duell entschieden werden und jederzeit eine standesrechtliche Prüfung bestehen. Die
gewerbliche und organisierte Sterbehilfe gehört verboten. Dass dazu ein neuer Tatbe-
stand im Strafgesetzbuch geschaffen werden soll, wird ausdrücklich befürwortet. In die-
sem Zusammenhang findet das Verständnis von „unerträglichem Leid“ bei psychiatri-
schen Erkrankungen und das Selbstbestimmungsrecht Erwähnung. Diese Problematik
dürfe in der Diskussion nicht außen vor bleiben.

Praxisgebühr

Die Praxisgebühr hat auch nach langjähriger Anwendung keinerlei Steuerungsfunktion
für die ambulante Versorgung gezeigt. Der mit der Gebühr verbundene hohe Verwal-
tungsaufwand ist somit nicht gerechtfertigt. Die Mitglieder des Patientenforums plä-
dierten für eine Abschaffung der Praxisgebühr.

Organspende-Neuregelung

Dr. Wenker stellte dar, dass sie die Entscheidungslösung mit Informationspflicht für den
richtigen Weg hält. Hier werde das Recht auf Selbstbestimmung gewahrt und gleichzei-
tig eine größere Verbindlichkeit geschaffen. Die schwierigen, von Ärzten zu führenden
Gespräche mit den Angehörigen würden dadurch erheblich erleichtert.

Position der Bundesärztekammer zu individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL)

Dr. Bernhard Rochell, Hauptgeschäftsführer der Bundesärztekammer, verwies diesbe-
züglich auf den SPD-Antrag für ein IGeL-Eindämmungsgesetz. Hier wurde u. a. der Vor-
schlag gemacht, dass IGeL nicht mehr am selben Behandlungstag mit GKV-Leistungen
erbracht werden sollen. Dies wurde als nicht sinnvoll erachtet, da es die Patienten in
unakzeptabler Weise belasten würde. Das Vorhaben, Patienten eine längere Bedenkzeit
bei der Wahl der Behandlungen einzuräumen, sie umfassend zu informieren und das
Aufsetzen eines schriftlichen Behandlungsvertrages entspräche hingegen auch den For-
derungen des Ärztetages.

Das Angebot an IGeL ist massiv gewachsen und damit auch der nicht zu vertretende
Wildwuchs. Aus diesem Grund ist die Informationsbroschüre der Ärzteschaft zu IGeL,
die auf den Empfehlungen des 109. Deutschen Ärztetags 2006 in Magdeburg basiert, ak-
tualisiert worden. Die Patientenvertreter wurden eingeladen, den Entwurf zu kommen-
tieren.

Ergebnisse der Versichertenbefragung der KBV

Anhand einer Folienpräsentation wurden Auszüge der Ergebnisse der Versichertenbe-
fragung der KBV von 2011, insbesondere die Auswertungen zu IGeL, vorgestellt. Die
vollständigen Ergebnisse können unter folgender Adresse eingesehen und herunterge-
laden werden: http://www.kbv.de/versichertenbefragung2011.html.
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Aktualisierung der Checkliste „Woran erkennt man eine gute Arztpraxis?“

Die Patientenvertreter wurden eingeladen, bei der Überarbeitung der Checkliste „Woran
erkennt man eine gute Arztpraxis?“ mitzuwirken.

Kurzinformationen für Patienten (KiP): Übersetzung in sechs Sprachen

Im Auftrag der KBV und der Bundesärztekammer erstellt das ÄZQ „Kurzinformationen
für Patienten“ (KiP) zu wichtigen Krankheitsbildern. Die KiP entstehen auf Grundlage
hochwertiger ärztlicher Leitlinien und nach den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin
und stellen die wichtigsten Empfehlungen zu Behandlung und Umgang mit der Erkran-
kung leicht verständlich dar. Zurzeit gibt es 24 KiP. Für einige liegen inzwischen Über-
setzungen in Arabisch, Englisch, Französisch, Spanisch, Russisch und Türkisch vor.

Die Versionen werden mit Hilfe von Dolmetschern und Ärzten, deren Muttersprache
eine Fremdsprache ist, erstellt. Die Patientenvertreter nahmen die KiP-Versionen mit
großem Interesse zur Kenntnis. Die KiP können unter der Adresse http://www.arzt
bibliothek.de/kurzinformation-patienten heruntergeladen werden.

Transparenz und Unabhängigkeit der Selbsthilfe

In einer früheren Sitzung des Patientenforums wurde thematisiert, dass im Rahmen der
Darlegung von Interessenkonflikten bei der Mitarbeit an NVL-Projekten bei beteiligten
Patientenvertretungen Unstimmigkeiten und Intransparenz bezüglich der Finanzie-
rung festgestellt wurden. Zwischenzeitlich haben sich die Patientenvertreter intensiv mit
dieser Thematik befasst und u. a. auf folgende Publikation verwiesen: Klemperer D: In-
teressenkonflikte und Beeinflussung in der Selbsthilfe. In: Nationale Kontakt- und Infor-
mationsstelle zur Anregung und Unterstützung von Selbsthilfegruppen (NAKOS).
Transparenz und Unabhängigkeit der Selbsthilfe. Wahrung von Selbstbestimmung und
Vermeidung von Interessenkonflikten. Eine Praxishilfe. Berlin, 2012; 14-23.

Die Publikation soll zum einen dazu beitragen, dass Betroffene für die Beeinflussung
Dritter sensibilisiert werden, und zum anderen Fachwissen zu den Sachverhalten, z. B.
den Verlust der Gemeinnützigkeit oder die steuerrechtlichen Konsequenzen, erlangen.
Um die unerwünschten Auswirkungen von Zuwendungen Dritter zu vermeiden und
damit „die Gelder der Industrie für die Selbsthilfe zu retten“, sollte Sponsoring über
einen Pool erfolgen. Gelder wären Projekten und Aktivitäten somit nicht direkt zuzuord-
nen.

7.2 Sucht und Drogen

Nachdem im Februar 2012 zunächst Dr. Josef Mischo vom Vorstand zum Vorsitzenden
des Ausschusses „Sucht und Drogen“ der Bundesärztekammer benannt worden war, hat
er Dr. Christoph von Ascheraden nach dessen Wahl in den Vorstand der Bundesärzte-
kammer auf dem 115. Deutschen Ärztetag 2012 das Amt übergeben und ist weiterhin als
sein Stellvertreter tätig.
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Basierend auf der Entschließung des 115. Deutschen Ärztetages „Rahmenbedingungen
der substitutionsgestützten Behandlung Opiatabhängiger verbessern“ (DÄT-Drs. VI-09)
lag der Schwerpunkt der Ausschussarbeit im Jahr 2012 auf verschiedensten Aktivitäten
zur Verbesserung der Rahmenbedingungen für die Tätigkeit substituierender Ärzte und
damit zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der Versorgung Opiatabhängiger.

7.2.1 Substitutionsgestützte Behandlung Opiatabhängiger

Die mit überwältigender Mehrheit auf dem 115. Deutschen Ärztetag 2012 verabschie-
dete Entschließung „Rahmenbedingungen der substitutionsgestützten Behandlung
Opiatabhängiger verbessern“ (DÄT-Drs. VI-09) fordert eine Anpassung der betäubungs-
mittelrechtlichen Vorgaben an den Stand der medizinischen Wissenschaft, eine Revidie-
rung der Strafandrohungen des Betäubungsmittelgesetzes (BtMG) für Ärzte, die Schaf-
fung von Mitgabemöglichkeiten für Betäubungsmittel durch den behandelnden Arzt zur
Sicherstellung der Versorgung an Wochenenden und Feiertagen und eine adäquate
Abbildung des mit der substitutionsgestützten Behandlung verbundenen Leistungs-
aufwands.

Um diesen Forderungen Nachdruck zu verleihen, hat der Ausschuss „Sucht und
Drogen“ der Bundesärztekammer die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehörden (AOLG) in einem Schreiben über die Forderungen des Deutschen Ärzte-
tages informiert und darum gebeten, das Thema in die nächste Gesundheitsminister-
konferenz einzubringen.

In einem Schreiben an den Vorstandsvorsitzenden der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV), Dr. Andreas Köhler, hat der Ausschuss zudem dargelegt, welche Anpassun-
gen des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) er im Sinne einer adäquaten Leis-
tungsabbildung der substitutionsgestützten Behandlung für erforderlich hält. Diese
beziehen sich v. a. auf die Abrechnungsmöglichkeiten therapeutischer Gesprächsleis-
tungen, fehlende Abrechnungsmöglichkeiten für Take-home-Verordnungen und die Be-
handlung von Begleiterkrankungen. In einem Antwortschreiben hat die KBV angekün-
digt, die Anliegen der Bundesärztekammer in die innerärztlichen Gremien zur Beratung
einzubringen, um anschließend darüber mit dem GKV-Spitzenverband verhandeln zu
können.

Des Weiteren hat der Ausschuss das Betäubungsmittelreferat des Bundesministeriums
für Gesundheit (BMG) um ein Gespräch gebeten, um ihm den nach Auffassung der
Bundesärztekammer bestehenden betäubungsmittelrechtlichen Reformbedarf darzule-
gen.

In dem im Oktober im BMG stattgefundenen Gespräch haben die Vertreter der Bundes-
ärztekammer auf die mit der Substitutionsbehandlung verbundene strafrechtliche Pro-
blematik sowie auf notwendige Novellierungsbedarfe der Betäubungsmittel-Verschrei-
bungsverordnung (BtMVV) hingewiesen. Letztere bildet den Rechtsrahmen für die
„Richtlinien der Bundesärztekammer zur Durchführung der substitutionsgestützten Be-
handlung Opiatabhängiger“. Insofern ist deren Weiterentwicklung ohne entsprechende
Anpassungen der BtMVV nicht möglich.
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Erforderlich sind nach Auffassung der Bundesärztekammer u. a.

• eine Modifikation des in § 5 Abs. 1 BtMVV verankerten Abstinenzziels,
• eine Erweiterung der bestehenden Konsiliarregelung von drei auf fünf Patienten

(§ 5 Abs. 3 BtMVV),
• die Schaffung eines begrenzten Dispensierrechtes für substituierende Ärzte für defi-

nierte Situationen (siehe § 5 Abs. 8 BtMVV und § 43 Abs. 3 AMG),
• eine Möglichkeit der Verlängerung des bislang auf sieben Tage begrenzten Take-

home-Verordnungszeitraums unter festzulegenden Bedingungen (§ 5 Abs. 8 BtMVV),
• die Schaffung zusätzlicher Substitutionsoptionen mit oralem Diamorphin und retar-

diertem oralen Morphin (§ 5 Abs. 4 BtMVV) sowie
• die Abschaffung von Apothekenkontrollpflichten für substituierende Ärzte (§ 13

Abs. 2 BtMVV).

Grundsätzlich sei anzustreben, die BtMVV von solchen Vorgaben zu bereinigen, die
ärztliche Behandlungsentscheidungen betreffen, und sie v. a. auf solche Regelungen
auszurichten, die dem Schutz der Bevölkerung und der Patienten vor einem unsachge-
mäßen Umgang mit Betäubungsmitteln dienen.

Das Bundesministerium für Gesundheit hat der Bundesärztekammer die Einberufung
eines Fachgesprächs zu den aufgeworfenen Fragen unter Beteiligung aller relevanten
Verbände für Anfang 2013 zugesagt.

Substitutionsbehandlung bei im Haushalt mitlebenden Kindern

Nachdem in Bremen bei Haaranalysen von im Haushalt Substituierter mitlebenden Kin-
dern Metaboliten von Substitutionsmitteln sowie von illegalen Drogen festgestellt wor-
den waren und in Hamburg ein Kind durch die Einnahme eines Substitutionsmittels zu
Tode gekommen war, war in der Öffentlichkeit die Take-home-Verordnungspraxis sub-
stituierender Ärzte kritisch diskutiert worden.

Die Bundesärztekammer hat daraufhin auf der Basis ihrer „Richtlinien zur Durchfüh-
rung der substitutionsgestützten Behandlung Opiatabhängiger“ Hinweise und Erläute-
rungen zur Verordnung von Substitutionsmitteln bei in häuslicher Gemeinschaft mitle-
benden Kindern erstellt und am 23.11.2012 im Deutschen Ärzteblatt veröffentlicht
(Dtsch Arztebl 2012; 109[7]: A 2379).

In diesen weist die Bundesärztekammer auf die besonderen Aufklärungspflichten des
Arztes vor einer Take-home-Verordnung hin und empfiehlt bei im Haushalt mitleben-
den Kindern auch das Einholen von Schweigepflichtentbindungen gegenüber den Insti-
tutionen, die an der Betreuung und medizinischen Versorgung des Patienten und der im
Haushalt mitlebenden Kinder beteiligt sind.

Novellierung der Datenübermittlung an das Substitutionsregister

Die Bundesärztekammer hat in enger Abstimmung mit den Landesärztekammern eine
Stellungnahme zum Entwurf des Bundesministeriums für Gesundheit für eine 27. Be-
täubungsmittelrechts-Änderungsverordnung (BtMÄndV) – Änderung des § 5a der Be-
täubungsmittel-Verschreibungsverordnung – abgegeben.
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Hintergrund war, dass im Vorfeld einige Landesärztekammern datenschutzrechtliche
Bedenken hinsichtlich der gemäß § 5a Abs. 5 BtMVV von ihnen zweimal jährlich vorzu-
nehmenden Meldungen der suchtmedizinisch qualifizierten Ärzte an das Substitutions-
register des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) vorgetra-
gen hatten. Nach Auffassung der Landesärztekammern gehen die vom BfArM angefor-
derten Datensätze weit über die Vorgaben des Verordnungstextes des § 5a BtMVV, der
nur die Namen und Adressen der qualifizierten Ärzte verlangt, hinaus.

Durch Intervention des Berliner Datenschutzbeauftragten beim BfArM sah sich das
Bundesministerium für Gesundheit veranlasst, in einem ersten Entwurf für eine No-
velle des § 5a BtMVV die Datenerhebungskompetenzen des BfArM für das Substituti-
onsregister zu erweitern und die bestehende Erhebungspraxis auf eine entsprechende
juristische Grundlage zu stellen.

In ihrer Stellungnahme hat die Bundesärztekammer einen vollständigen Verzicht des
BfArM auf die Datenübermittlungen der Ärztekammern zu den suchtmedizinisch qua-
lifizierten Ärzten vorgeschlagen. Stattdessen solle der Arzt bei seiner ersten Anmeldung
von Patienten zur Substitutionsbehandlung dem BfArM lediglich einen Nachweis über
die von ihm erworbene suchtmedizinische Qualifikation beifügen.

Zudem lehnt die Bundesärztekammer die in dem Verordnungsentwurf neu aufgenom-
mene Meldepflicht für überbrückend in Krankenhäusern substituierte Patienten ab, die
den bürokratischen Aufwand unnötig erhöhen und zu vermehrten Doppelmeldungen
führen würde. Darüber hinaus äußert sie die Befürchtung, dass dadurch auch für statio-
när substituierende Ärzte zukünftig ein suchtmedizinischer Qualifikationsnachweis er-
forderlich werden könne, wodurch der Zugang zur stationären Versorgung für substitu-
ierte Patienten deutlich erschwert werden würde.

Novellierung der „Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung“ des
Gemeinsamen Bundesausschusses für die Substitution mit Diacetylmorphin

Mit dem Gesetz zur diamorphingestützten Substitutionsbehandlung vom 20.07.2009
war die Möglichkeit geschaffen worden, schwerst Opiatabhängige unter bestimmten
Voraussetzungen mit Diamorphin zu substituieren. Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hatte daraufhin mit Beschluss vom 18.03.2010 die „Richtlinie Methoden vertrags-
ärztliche Versorgung“ (MVV-RL) an die neue Gesetzeslage angepasst und bauliche und
personelle Anforderungen an die Diamorphinvergabeeinrichtungen festgelegt. Diese
hatten sich in der Praxis jedoch als zu hochschwellig und für die Träger potenzieller Ein-
richtungen nicht finanzierbar erwiesen, sodass die vom Gesetzgeber intendierte Verbes-
serung der Versorgungslage für schwerst Opiatabhängige nicht realisiert werden
konnte. Der G-BA hat nun am 28.06.2012 einen überarbeiteten Richtlinienentwurf vor-
gelegt, in dem die Strukturanforderungen an die Vergabeeinrichtungen reduziert wer-
den.

Der G-BA kommt damit weitgehend den Forderungen entgegen, die die Bundesärzte-
kammer bereits in ihrer Stellungnahme zum Richtlinien-Beschlussentwurf des G-BA
aus dem Jahre 2010 vertreten hatte. Insofern konnte der nun überarbeitete Entwurf von
ihr grundsätzlich positiv bewertet werden. In ihrer schriftlichen Stellungnahme vom
09.08.2012 sowie in der Anhörung des G-BA am 29.11.2012 hat die Bundesärztekammer
dies zum Ausdruck gebracht und weitere Modifikationen vorgeschlagen.
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7.2.2 Betäubungsmittelrechts-Änderungsverordnung (BtMÄndV)

Im Februar 2012 hatte das Bundesministerium für Gesundheit einen Referentenentwurf
für eine 26. BtMÄndV vorgelegt, der die Aufnahme neuer Substanzen (insbesondere
sogenannter „Designerdrogen“) in die Anlage I sowie des flüssigen Tilidins in die
Anlage III des Betäubungsmittelgesetzes (BtMG) sowie Änderungen der Höchstver-
schreibungsmengen für verschiedene Betäubungsmittel vorsah.

Über das Stellungnahmeverfahren konnte die Bundesärztekammer gemeinsam mit der
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) eine Begrenzung der Ver-
ordnung von Flunitrazepam auf 30 Milligramm für einen Zeitraum von 30 Tagen bewir-
ken. In ihrer Stellungnahme hat die Bundesärztekammer zudem eine Novellierung der
auf Ärzte anwendbaren strafrechtlichen Bestimmungen des Betäubungsmittelgesetzes
gefordert. Ärzte, die Patienten im Rahmen einer eng kontrollierten Substitutionsbe-
handlung und für einen überbrückenden Zeitraum Betäubungsmittel überlassen, soll-
ten zukünftig nicht mehr gemäß § 13 BtMG in Verbindung mit §§ 29 und 29a BtMG
strafrechtlich verfolgt werden.

7.2.3 Novelle des Heilmittelwerbegesetzes im Rahmen der 16. Novelle des
Arzneimittelgesetzes (AMG)

Im Rahmen einer 16. AMG-Novelle beabsichtigte das Bundesministerium für Gesund-
heit zunächst auch eine Änderung des Heilmittelwerbegesetzes (HWG). Der entspre-
chende Referentenentwurf vom Dezember 2011 sah u. a. eine Streichung des in § 10
Abs. 2 HWG verankerten Werbeverbots „für Arzneimittel, die dazu bestimmt sind, bei
Menschen die Schlaflosigkeit oder psychische Störungen zu beseitigen oder die Stim-
mungslage zu beeinflussen“ vor.

Die Bundesärztekammer hatte in ihrer Stellungnahme zum „Referentenentwurf für ein
Zweites Gesetz zur Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften“ vom
06.01.2012 gegen dieses Vorhaben mit dem Hinweis interveniert, dass viele psychotrop
wirksame Arzneimittel ein nicht zu unterschätzendes Abhängigkeitspotenzial besitzen.
Angesichts der bereits bestehenden hohen Medikamentenabhängigkeitsrate in Deutsch-
land leiste das bestehende Werbeverbot für psychotrop wirksame Arzneimittel einen
Beitrag dazu, dass medizinisch nicht begründete Bedürfnisse zu ihrer Einnahme erst
gar nicht geweckt werden. § 10 Abs. 2 HWG zeuge somit von Umsicht gegenüber den ge-
nannten Suchtgefahren. In der Folge konnte ein Erhalt des bestehenden Werbeverbots
in modifizierter Fassung bewirkt werden.

7.2.4 Anwendung von Cannabis in der Medizin

Ein bereits im Juni 2011 von der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN in den Bundes-
tag eingebrachter Antrag (BT-Drs. 17/6127) sah vor, dass Patienten, die Cannabis auf-
grund einer ärztlichen Empfehlung anhand festgelegter Indikationen verwenden, zu-
künftig für ihren Cannabiskonsum nicht mehr strafverfolgt werden sollen. Zudem solle
schwerkranken Patienten der Zugang zu Medikamenten auf Cannabisbasis ermöglicht
werden, wenn für sie keine andere Standardtherapie vorhanden sei.
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Die Bundesärztekammer hatte im Vorfeld der Anhörung des Ausschusses für Gesund-
heit des Deutschen Bundestages gemeinsam mit der Arzneimittelkommission der deut-
schen Ärzteschaft (AkdÄ) am 02.05.2012 zu dem Antrag eine schriftliche Stellungnahme
abgegeben, in der sie auf der Basis von Studienergebnissen und klinischer Erfahrung
den therapeutischen Einsatz cannabinoidhaltiger Arzneimittel in solchen Fällen befür-
wortet, in denen sich eine Standardtherapie als nicht ausreichend wirksam erweist.

Eine solche Therapie könne beispielsweise indiziert sein für Patienten mit neurologi-
schen Krankheiten wie Multipler Sklerose mit spastischen Schmerzen und Patienten,
die unter mehreren Symptomen wie Schmerzen, Appetitmangel, Übelkeit und Depres-
sivität leiden, z. B. in der Palliativmedizin. Sie weist allerdings auch darauf hin, dass can-
nabinoidhaltige Arzneimittel nur eine geringe therapeutische Breite besitzen und in der
Langzeitanwendung aufgrund von Nebenwirkungen von vielen Patienten abgelehnt
werden. Aus diesen Gründen sollten Cannabinoide nicht als Arzneimittel der ersten
Wahl eingesetzt werden. Die Bundesärztekammer und die AkdÄ sprechen sich in ihrer
Stellungnahme zudem dafür aus, dass für Patienten, bei denen eine Therapie mit canna-
binoidhaltigen Arzneimitteln indiziert ist, eine vollständige Kostenübernahme für den
gesamten Zeitraum der Medikation über die Kostenträger sichergestellt werden muss.
Eine Selbstmedikation mit ungeprüften und nichtstandardisierten Cannabisprodukten
lehnen Bundesärztekammer und AkdÄ jedoch wegen des variierenden Wirkstoffgehalts
und möglichen Kontaminationen ab.

In der öffentlichen Anhörung im Ausschuss für Gesundheit des Deutschen Bundestages
am 09.05.2012 hat Prof. Dr. Lukas Radbruch, Facharzt für Anästhesiologie am Universi-
tätsklinikum Aachen und Mitglied der Arzneimittelkommission, die Bundesärztekam-
mer und die AkdÄ als Sachverständiger vertreten.

7.2.5 Umfragen zum Stand der Interventionsprogramme für suchtkranke
Ärzte und zu den Kostenübernahmen durch die ärztlichen
Versorgungswerke

Eine Abfrage der Bundesärztekammer bei den Landesärztekammern vom 14.09.2012
hat ergeben, dass inzwischen 14 von 17 Kammern über ein strukturiertes Interventions-
programm für suchtkranke Ärzte verfügen.

Hingegen zeigte eine 2012 von der Bundesärztekammer bei den Versorgungswerken der
Landesärztekammern durchgeführte Befragung zu den beantragten und bewilligten
Entwöhnungsmaßnahmen und Frühverrentungen, dass weiterhin große Unterschiede
zwischen den Versorgungswerken hinsichtlich der Kostenübernahmen für Entwöh-
nungsmaßnahmen bei suchtkranken Ärzten bestehen. Die Mehrzahl der Versorgungs-
werke erstattet sowohl für eine Erst- als auch für eine Zweitmaßnahme 60 Prozent (und
mehr) der Kosten. Grundsätzlich handeln die Versorgungswerke im Sinne des Nachran-
gigkeitsprinzips, d. h. nach vorheriger Prüfung der Zuständigkeit eines anderen Kosten-
trägers. Beide Umfrageergebnisse waren auf einer Sitzung am 17.10.2012 den Suchtbe-
auftragten der Landesärztekammern vorgestellt worden. Die Bundesärztekammer hat
wiederholt auf den Sitzungen der Ständigen Konferenz „Ärztliche Versorgungswerke“
die unterschiedliche und für Betroffene intransparente Gewährungspraxis beanstandet.
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7.3 Ausschuss „Gesundheit und Umwelt“

Im Nachgang zur Stellungnahme des Ausschusses zur gesundheitlichen Bewertung von
elektromagnetischen Feldern (Mobilfunk) konnte festgestellt werden, dass allein durch
die Befassung mit dem Thema und dem schriftlichen Stellungnahmeverfahren bei den
Beteiligten eine sichtbare Signalwirkung bei den mit der schwierigen Materie befassten
Bürgern und Experten entfaltet und ein wichtiger Beitrag zur Deeskalierung und Beru-
higung geleistet werden konnte, auch wenn die Stellungnahme letztendlich nicht vom
Vorstand der Bundesärztekammer verabschiedet wurde. Die Ausschussmitglieder sehen
jedoch weiteren Forschungsbedarf im Bereich der gesundheitlichen Bewertung von
elektromagnetischen Feldern.

Gemäß den Beratungen des Ausschusses zu dem Entschließungsantrag des 114. Deut-
schen Ärztetages 2011 (DÄT-Drs. VI-44) zur Forderung nach Unabhängigkeit der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) von der Internationalen Atomenergie-Organisation
(IAEO) hat der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery,
ein entsprechendes Schreiben an das Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und
Reaktorsicherheit (BMU) gesandt. In seiner Antwort legte der Minister jedoch dar, dass
er keine Anzeichen für eine Beeinflussung der WHO durch die IAEO feststellen könne
und keinen Handlungsbedarf sähe. Die Ausschussmitglieder betonen, dass nach ihren
Kenntnissen sehr wohl WHO-Studien vorlägen, zu deren Veröffentlichung die IAEO
ihre Zustimmung verweigere. Die Haltung des Ministeriums wird von den Ausschuss-
mitgliedern nicht mitgetragen.

Zum Entschließungsantrag VI-32 des 114. Deutschen Ärztetages 2011 „Lärmpegelbe-
grenzung bei Veranstaltungen für Jugendliche“ sprach sich der Ausschuss dafür aus,
eine Überarbeitung der Stellungnahme der Bundesärztekammer zu Hörschäden durch
Freizeitlärm von 1999 anzuregen, um insbesondere eine Überprüfung und Anpassung
der Lärmpegelgrenzen zu erwirken. Des Weiteren empfiehlt der Ausschuss, 2013 ein
Umweltforum zum Thema „Lärm in seinen unterschiedlichen Ausprägungen – Freizeit-
lärm, Fluglärm, Lärm am Arbeitsplatz“ durchzuführen. 

Die Arbeit des Ausschusses zu einem seiner Schwerpunktthemen – der gesundheitli-
chen Bewertung der verschiedenen Energieformen –, umfasste im Berichtszeitraum ein
erstes Review zu dem Entwurf eines Positionspapiers „Energiemix der Zukunft aus um-
weltmedizinischer Sicht“ des Ausschusses „Gesundheit und Umwelt“ der Ärztekammer
Niedersachsen. Der Ausschuss wird darüber hinaus im Rahmen der Bewertung explizit
auch die Erweiterung von Kenntnissen zu gesundheitlichen Folgen der Kernkraftgewin-
nung und Atomunfällen, wie sie im Antrag VI-45 des 114. Deutschen Ärztetages 2011
angemahnt werden, thematisieren.

Zur Standortbestimmung und Förderung der Umweltmedizin stellte der Ausschuss in
seinen Beratungen fest, dass die Umweltmedizin nicht mehr über eine Zusatzbezeich-
nung in der Weiterbildung verankert ist, sondern über eine strukturierte curriculare
Fortbildung abgebildet wird und in Aus- und Weiterbildung vor allem als Querschnitts-
thema in Erscheinung tritt. Zwar sei das Bekenntnis zur Umweltmedizin ungebrochen,
jedoch seien in der Praxis kaum Aktivitäten zu verzeichnen, zumal die Beratung in um-
weltmedizinischen Belangen von den Krankenkassen nicht vergütet werde. Fortbil-
dungsangebote mit umweltmedizinischen Themen stoßen kaum auf Resonanz. Um
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trotzdem eine entsprechende Beratung und Versorgung anbieten zu können, sei es
wichtig, die Universitäten zur Einrichtung von umweltmedizinischen Hochschulambu-
lanzen zu animieren. Hierzu wurde auf die AG „Zukunft der Hochschulambulanzen“
des Wissenschaftsrats verwiesen. Die systematische Vernetzung und gegenseitige Infor-
mation und Unterstützung der Mitglieder der Ständigen Konferenz „Gesundheit und
Umwelt“ der Bundesärztekammer als wichtige Multiplikatoren stelle eine weitere Mög-
lichkeit zur Wiederbelebung des Faches dar.

Mit Sorge wurde die Ausübung der Umweltmedizin in Arztpraxen betrachtet, die viel-
fach durch dubiose Diagnoseverfahren neue Umweltprobleme und -belastungen erst ge-
nerieren, z. B. die Umweltbelastung durch Arsen. Hier bedarf es einer klaren Abgren-
zung zur seriösen Umweltmedizin.

In diesem Zusammenhang wurde die zwischenzeitlich neu berufene Kommission „Um-
weltmedizin“ am Robert-Koch-Institut begrüßt. Jedoch wurde auch festgestellt, dass
diese Kommission der Intention, die Umweltmedizin zu stärken, nicht dienlich ist, da
die Ausrichtung hier erkennbar epidemiologisch und nicht klinisch sei. Der Ausschuss
sprach sich dafür aus, zu eruieren, inwiefern ggf. geeignete Unterstützung zur stärke-
ren, medizinischen Ausrichtung der Kommission geleistet werden könne.

Nach wie vor erachtet der Ausschuss die Befassung mit dem Thema „Niedrigstrahlung“
für außerordentlich wichtig. Geplant wurde, zeitnah durch die Beteiligung an einer Fort-
bildungsveranstaltung zu den gesundheitlichen Auswirkungen der Niedrigstrahlung im
Rahmen der Wismut-Sanierung aktiv zu werden.

Des Weiteren wird sich der Ausschuss engagieren, um die einerseits vielversprechenden
Einsatzmöglichkeiten der Nanotechnologie im medizinischen Bereich, aber auch ihre
gesundheitlichen Gefahren und Risiken im Blick zu behalten.

Für Januar 2013 wurde eine Sitzung der Ständigen Konferenz „Gesundheit und Um-
welt“ geplant, in der als Themenschwerpunkt die umweltmedizinischen Aktivitäten in
den Ländern erörtert werden sollen. Ein weiterer Tagesordnungspunkt wird ein Gastvor-
trag zu den Folgen von Antibiotikaeinsatz in der Tierproduktion sein.
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8. Telematik im Gesundheitswesen

Telematik im Gesundheitswesen bezeichnet die Verbindung von Telekommunikation
und Informatik mit der Zielsetzung, den Akteuren im Gesundheitswesen (Ärzten, Kran-
kenhäusern, Apotheken, weiteren Leistungserbringern und Kostenträgern) relevante In-
formationen umfänglicher, schneller und für den jeweiligen Nutzungskontext aufberei-
tet zur Verfügung zu stellen. Zunehmende Spezialisierung ärztlicher Tätigkeit und da-
mit einhergehende auch sektorenübergreifende Behandlungswege führen zu mehr
ärztlicher Arbeitsteilung und zu mehr dezentraler Datenhaltung am jeweiligen Behand-
lungsort. Eine in den letzten Jahren schnell anwachsende Ausdifferenzierung von Ver-
sorgungsverträgen zwischen Ärzten oder Gruppen von Ärzten und Krankenkassen
sowie spezifische Vertragsformen hinsichtlich der Versorgung von Versicherten der je-
weiligen Krankenkassen erhöhen die zu verarbeitende Informationsmenge und Kom-
plexität ärztlichen Handelns.

Diese Entwicklungen der letzten Jahre haben ärztliches Handeln verändert. Der Einsatz
von IT im Gesundheitswesen hat hier nicht nur instrumentellen Charakter, um diese
Veränderungen handhabbar zu machen. Vielmehr verändert der zunehmende Einsatz
telematischer Instrumente und Methoden wiederum auch die ärztliche Berufsaus-
übung. Die zielgenaue Bereitstellung von entscheidungsrelevanten Informationen hat
auch Auswirkungen auf bzw. bildet die Grundlage für die Steuerungskompetenz im Ge-
sundheitswesen.

Das herausragende telematische Projekt in Deutschland ist seit Jahren die Einführung
der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) und einer Telematikinfrastruktur (TI) nach
den §§ 291a und b SGB V. Wie in den Vorjahren waren auch im Jahr 2012 die Aktivitäten
der Bundesärztekammer zur Telematik wesentlich durch dieses Projekt geprägt. Das von
staatlicher Seite initiierte und massiv weiter vorangetriebene eGK-Projekt forderte von
der Bundesärztekammer in ihrer Rolle als Gesellschafter der Gesellschaft für Telematik-
anwendungen der Gesundheitskarte mbH (gematik) weiterhin erhebliche Anstrengun-
gen zur Durchsetzung und Wahrung der Interessen von Ärzten und Patienten. 

Die Bundesärztekammer ist gemäß § 291 ein Gesellschafter der gematik, der Gesell-
schaft für Telematik nach Maßgabe des § 291b. Die Aufgabe der Gesellschafter ist es, die
für die Einführung und Anwendung der eGK erforderliche interoperable und kompati-
ble Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur (Telematikinfrastruk-
tur) zu schaffen. Die Wahrnehmung dieser Aufgabe für die Bundesärztekammer erfolgt
vor dem Hintergrund der heterogenen Beschlusslage der zurückliegenden Deutschen
Ärztetage. Diese zeichnet sich durch eine ablehnende Haltung gegenüber der Einfüh-
rung der eGK sowie durch zustimmende Beschlüsse zur Förderung der Telemedizin, der
Etablierung einer TI, der Nutzung einer elektronischen Patientenakte in der Hand des
Patienten etc. aus. Das Engagement der Bundesärztekammer in der gematik hat das
Ziel, die seitens des Gesetzgebers vorgegebene o. g. Aufgabenstellung im Sinne einer
Verbesserung des Arzt-Patienten-Verhältnisses, der Verbesserung der Qualität der Be-
handlung und der Erhöhung der Berufszufriedenheit von Ärztinnen und Ärzten zu ge-
stalten. Deshalb hat die Bundesärztekammer auch die Verantwortung für die Einfüh-
rung des Notfalldatenmanagements (NFDM) auf der eGK übernommen – eine der An-
wendungen des § 291a SGB V. Durch die Übernahme der Projektverantwortung verfolgt
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die Bundesärztekammer das Ziel, diese Anwendung der eGK in den Dienst der Verbes-
serung der Versorgung von Patienten in Notfallsituationen zu stellen, indem die behan-
delnden Ärzte für sie relevante Vorbefunde zur Verfügung gestellt bekommen (siehe
Kapitel 8.1.2), um so auf diesem Wege auch den Beschaffungsaufwand zur Einholung
von Vorbefunden, Medikationen etc. deutlich zu reduzieren.

Weitere Schwerpunkte der Arbeit der Bundesärztekammer waren die Förderung der
Telemedizin in Deutschland sowie die Anstrengungen zur flächendeckenden Heraus-
gabe von elektronischen Arztausweisen (eArztausweisen) durch die Ärztekammern.

Unter dem Vorsitz von Dr. Franz-Joseph Bartmann, Präsident der Ärztekammer Schles-
wig-Holstein, berät der Ausschuss „Telematik“ den Vorstand der Bundesärztekammer in
allen Fragen, die mit der Anwendung von Kommunikations- und Informationstechnolo-
gien in der Medizin und der Gesundheitspolitik in Zusammenhang stehen. Dabei liegt
der Schwerpunkt nicht auf der Frage der technologisch-fachlichen Entwicklung, sondern
in der medizinischen Anwendung dieser Technologien im gesamten Spektrum der Tele-
matik im Gesundheitswesen. Im Berichtszeitraum hat sich der Ausschuss „Telematik“
in seinen vier Sitzungen u. a. mit Anbietern von Telekonsultationsdiensten (siehe Kapi-
tel 8.2.3) befasst. 

8.1 Einführung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)

8.1.1 Aufbau und Einführung einer Telematikinfrastruktur im
Gesundheitswesen

Nach der im Jahr 2010 unter den Gesellschaftern der gematik konsentierten Neuausrich-
tung des Gesamtprojektes, wurden im Jahr 2012 die vereinbarten Gesellschafterprojekte
weiter fortgesetzt. Der Schwerpunkt der Umsetzung lag dabei auf der sogenannten
„Stufe 1 des Online-Rollouts“. In dieser ersten Stufe sollen die Anwendungen Qualifi-
zierte elektronische Signatur für Ärzte, sichere Internetanbindung für Arztpraxen, Ver-
sichertenstammdatenmanagement und eine Anbindungsmöglichkeit bereits vorhande-
ner Bestandsnetze an die TI zunächst erprobt und dann bundesweit eingeführt werden.
Die für diese Anwendungen benötigten umfangreichen Konzepte und Spezifikationen
wurden soweit erstellt, dass ein europaweites Ausschreibungs- und Vergabeverfahren im
Sommer 2012 gestartet werden konnte. In einer weiteren ergänzenden Ausschreibung
wurde darüber hinaus die Bereitstellung einer Folgegeneration der in der TI verwende-
ten Chipkarten (eGK, elektronischer Heilberufsausweis [HBA] etc.) initiiert. Mit einem
Vergabezuschlag für die beiden Ausschreibungen ist im zweiten Quartal 2013 zu rech-
nen. Die Testung ist ab dem Jahr 2014 geplant. Der Test soll in den zwei Testregionen,
Nordwest (Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz) und Südost
(Bayern und Sachsen), durchgeführt werden. Pro Testregion sollen jeweils mindestens
500 Ärzte/Zahnärzte und fünf Krankenhäuser teilnehmen.

Das Dezernat Telematik der Bundesärztekammer hat in diesem Prozess seine Anforde-
rungen eingebracht und Anwendungen gefordert, die einen medizinischen Nutzen ha-
ben. Außerdem wurden die Spezifikationen der gematik zu den o. g. Themen aus fach-
licher und technischer Sicht analysiert und mit dem Ziel kommentiert, Datenschutz und
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Datensicherheit für Ärzte und Patienten zu gewährleisten sowie praktikable Prozesse
mit möglichst wenig Aufwand in den Arztpraxen zu etablieren.

Parallel zu der Umsetzung der Stufe 1 wurden im Jahr 2012, soweit dies möglich war, die
Anwendungen der Stufe 2 (NFDM, sichere Kommunikation der Leistungserbringer,
Migration einer elektronischen Fallakte) weiter entwickelt, die in einem nächsten Schritt
ebenfalls getestet und eingeführt werden sollen. Die ersten Vorarbeiten für eine Anwen-
dung zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) mittels der TI wurden begonnen. Des
Weiteren haben die Gesellschafter der gematik zwei weitere Projekte adressiert. Zum ei-
nen wurde ein Prüfauftrag auf Anregung des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
erteilt, ob und wie die eGK im Bereich der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung
eingesetzt werden kann. Zum anderen soll auf Anregung des Bundesministeriums für
Gesundheit (BMG) eine Kompatibilität der TI zu dem Projekt Deutsches elektronisches
Meldesystem für Infektionsschutz (DEMIS) hergestellt werden. Ziel des DEMIS-Pro-
jekts ist die medienbruchfreie, elektronische Meldung übertragbarer Krankheiten an
den Öffentlichen Gesundheitsdienst.

Begleitend zur Fortführung der Gesellschafterprojekte haben die Krankenkassen die
Ausgabe der eGK weiter fortgesetzt. Bis zum Jahresende 2012 müssen mindestens
70 Prozent der gesetzlich Krankenversicherten eine eGK von ihrer Krankenkasse erhal-
ten (§ 4 Abs. 6 SGB V) haben. 

8.1.2 Projektleitung „Notfalldatenmanagement auf der elektronischen
Gesundheitskarte“

Im Zuge der Projektleitung der Bundesärztekammer für das Projekt NFDM wurde von
der Projektgruppe im Jahr 2012 in der zweiten Projektphase die Erstellung eines Pflich-
tenheftes weiter fortgesetzt. Aufgrund der angespannten Ressourcensituation und einer
Priorisierung der Stufe-1-Projekte (s. o.) ist diese Phase allerdings noch nicht abge-
schlossen. Im Juni 2012 wurde durch die Bundesärztekammer eine rechtliche Begutach-
tung von Einsatz und Nutzung der Anwendung NFDM in Auftrag gegeben. Die Beauf-
tragung geht zurück auf einen Schlichterentscheid der gematik zum Lastenheft NFDM
vom Juni 2011 und einen Beschluss des Vorstandes der Bundesärztekammer vom April
2012.

Inhaltliche Grundlage für die juristische Begutachtung bildet dabei eine Prozessbe-
schreibung zum Einsatz des NFDM in der klinischen Praxis, die aufzeigt, wie die Ver-
wendung des NFDM im klinischen Alltag idealtypisch gestaltet und wie das Zusammen-
spiel aller Beteiligten bei der Datenerstellung und -nutzung erfolgen sollte. Die Prozess-
beschreibung wurde in mehreren Workshops mit klinisch tätigen Ärzten entwickelt und
ebenfalls im April 2012 vom Vorstand der Bundesärztekammer freigegeben. Die Ergeb-
nisse der juristischen Begutachtung werden im ersten Quartal 2013 vorliegen.
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8.2 E-Health und telemedizinische Methoden in der
Patientenversorgung

Seit 2009 führt die Bundesärztekammer eine Initiative zur Förderung telemedizinischer
Methoden in der Patientenversorgung durch. Die Initiative wurde aufgrund der sehr dy-
namischen Entwicklung dieses Versorgungsbereichs ins Leben gerufen und stützt sich
auf eine repräsentative Umfrage unter der deutschen Ärzteschaft (E-Health-Report 2010)
sowie auf den Beschluss des 113. Deutschen Ärztetages 2010 „Voraussetzungen für gute
Telemedizin“ (DÄT-Drs. V-03). Die Initiative hat das Ziel, bestehende Umsetzungsbarrie-
ren für sinnvolle telemedizinische Anwendungen abzubauen. Die Initiative wurde im
aktuellen Berichtszeitraum weitergeführt.

Einen strukturierten Überblick über die Entwicklung telemedizinischer Methoden in
der Patientenversorgung bietet der Anfang 2012 erschienene Report Versorgungsfor-
schung, Band 4 (Telemedizinische Methoden in der Patientenversorgung, Herausgeber:
Dr. Franz-Joseph Bartmann, Prof. Dr. Maria Blettner, Prof. Dr. Peter U. Heuschmann, er-
schienen im Deutschen Ärzte-Verlag, Köln, 2012). Der Buchband stellt die Ergebnisse
des Symposiums „Telemedizin und Versorgungsforschung“ zusammen, das im Rah-
men des Programms zur Förderung der Versorgungsforschung der Bundesärztekam-
mer im Februar 2011 durchgeführt wurde.

Unverändert gegenüber den vorangegangenen Berichtszeiträumen lässt sich in
Deutschland weiterhin eine Zunahme an telemedizinischen Versorgungsmodellen be-
obachten. Herauszuheben ist dabei eine Zunahme an Telemonitoringprojekten zur bes-
seren Versorgung von chronisch erkrankten Patienten, die von größeren gesetzlichen
Krankenversicherern initiiert wurden. So wurde beispielsweise von der bayerischen
AOK ein Telemonitoringprogramm für COPD-Patienten initiiert und in Niedersachsen
ein AOK-Gesundheitsprogramm für herzinsuffiziente Patienten weiter vorangetrieben.
Bei diesen Programmen lässt sich, wie bei vielen anderen telemedizinischen Program-
men auch, eine zunehmende Rolle edukativer Elemente bei der telemedizinischen Pa-
tientenversorgung beobachten. So werden neben der Erfassung, Übertragung und Über-
wachung relevanter physiologischer Parameter zusätzlich durch sogenanntes Coaching
in unterschiedlicher Form die Patienten mit krankheitsbezogenen Informationen ver-
sorgt – beispielsweise zur Ernährung, zu sportlicher Aktivität und zu sonstigen Verhal-
tensweisen.

Hinsichtlich der medizinischen inhaltlichen Gestaltung der Programme sowie der
Patientenrekrutierung und -führung hat in diesem Zusammenhang die Deutsche Aka-
demie für Allgemeinmedizin eine Entschließung gefasst, in der insbesondere bei sekto-
renübergreifenden und interdisziplinären Projekten die enge Einbindung der Hausärz-
tinnen und Hausärzte eingefordert wird.

Das Spektrum der telemedizinischen Versorgungsmodelle in Deutschland ist weiterhin
sehr heterogen, sowohl hinsichtlich der medizinischen Versorgungsinhalte als auch hin-
sichtlich der technischen Komponenten und der Organisation. Diese Heterogenität zeigt
sich nicht nur zwischen verschiedenen telemedizinischen Projekten mit unterschiedli-
cher Patientenzielgruppe, sondern auch bei Projekten, die prinzipiell die gleiche Patien-
tenzielgruppe bzw. die gleiche Zielsetzung adressieren. Einen orientierenden Überblick
über dieses Spektrum bietet das über telemedizin.fokus.fraunhofer.de öffentlich zu-
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gängliche Deutsche Telemedizinportal, das unter enger Mitarbeit der Bundesärztekam-
mer im Rahmen der E-Health-Initiative des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG)
entwickelt und im Berichtszeitraum freigeschaltet wurde (siehe Kapitel 8.2.2).

Trotz der geschilderten Zunahme von telemedizinischen Versorgungsmodellen ist wei-
terhin davon auszugehen, dass der Bedarf an telemedizinischer Versorgung weitaus grö-
ßer und das Potenzial einer gesteigerten Behandlungsqualität durch telemedizinische
Methoden in Deutschland bei weitem noch nicht ausgeschöpft ist.

Als wesentliche Umsetzungsbarriere für eine telemedizinische Patientenversorgung be-
steht weiterhin die unzureichende Verankerung dieser Methoden in den Vergütungssys-
temen unseres Gesundheitssystems. Insbesondere im vertragsärztlichen Bereich be-
steht bisher keine Möglichkeit, den Mehraufwand im Zusammenhang mit dieser Art der
Patientenversorgung adäquat abzubilden. Dieses Problemfeld wurde im Gesetz zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (Versor-
gungsstrukturgesetz – GKV-VStG) adressiert: Mit Inkrafttreten dieses Gesetzes zum
1. Januar 2012 hat der Bewertungsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) die Aufgabe erhalten, bis zum 31. Oktober 2012 zu überprüfen, in welchem Um-
fang ambulante telemedizinische Leistungen erbracht werden können. Das Ergebnis der
Prüfung muss bis zum Ende des ersten Quartals 2013 im Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) abgebildet sein (§ 87 Abs. 2a Satz 8 SGB V). Hierbei sollen keine Versi-
chertenpauschalen, sondern Einzelleistungen und Leistungskomplexe beschrieben wer-
den. Zu dieser Aufgabe existiert beim G-BA eine Arbeitsgruppe aus Vertretern der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und des GKV-Spitzenverbandes. Das Dezernat
Telematik der Bundesärztekammer hat mit der KBV in einer gemeinsamen Arbeits-
gruppe die ärztlichen Positionen auf Grundlage der entsprechenden Ärztetagsbe-
schlüsse der Jahre 2010 und 2012 in diesem Prozess beraten.

8.2.1 Begleitsymposium zum Interdisziplinärem Forum – Telemedizinische
Methoden in der Patientenversorgung und in der ärztlichen Fortbildung

Am 25. Februar 2012 hat die Bundesärztekammer im Rahmen des Interdisziplinären
Forums ein Begleitsymposium zum Thema Telemedizinische Methoden in der Patien-
tenversorgung und in der ärztlichen Fortbildung durchgeführt. Die Veranstaltung wen-
dete sich an die Fortbildungsbeauftragten der Landesärztekammern sowie an Vertreter
der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften, in deren Fachgebiet ein hoher
Verbreitungsgrad telemedizinischer Methoden zu beobachten ist. Neben der Darstel-
lung des Anwendungsspektrums telemedizinischer Methoden in Deutschland sollte der
Frage nachgegangen werden, inwieweit Fortbildungsmaßnahmen für Ärzte notwendig
sind, um diese zu befähigen, telemedizinische Methoden in der Patientenversorgung
einzusetzen. In einem ersten Näherungsschritt sollten ggf. auch Fortbildungsinhalte
identifiziert werden. 

Im Bereich der ärztlichen Ausbildung und Weiterbildung finden sich gegenwärtig keine
strukturierten Vorgaben, die sich auf die Verwendung telemedizinischer Methoden in
der Patientenversorgung beziehen. In der ärztlichen Fortbildung finden sich im The-
menfeld E-Health vereinzelte Fortbildungsangebote. Diese beziehen sich jedoch meist
auf spezifische Einzelaspekte und zielen häufig nicht auf die telemedizinische Patien-
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tenversorgung ab. Diesem Mangel an Qualifikationsangeboten steht gegenüber, dass
diese neuen Versorgungskonzepte bereits weit verbreitet sind und teilweise tief in ärztli-
che Versorgungsprozesse eingreifen.

Die Anwendung dieser Verfahren setzt bei Ärztinnen und Ärzten bestimmte Fähigkei-
ten voraus. Neben der medizinischen Kompetenz sind zusätzlich spezielle technische,
kommunikative und rechtliche Aspekte zu berücksichtigen. Durch die sehr heterogenen
telemedizinischen Versorgungsmodelle werden den telemedizinisch tätigen Ärzten die
genannten Fähigkeiten in sehr unterschiedlichem Maße abverlangt. Somit ist davon aus-
zugehen, dass es keine einheitliche Qualifikationsmaßnahme geben kann, die alle tele-
medizinisch arbeitenden Ärzte gleichermaßen befähigt, ihre jeweiligen fachgebiets-
spezifischen Methoden einzusetzen. Hierin ist eine Analogie zum eher irreführenden
Begriff Telemedizin zu sehen, bei dem es sich nicht um ein neues medizinisches Fach-
gebiet handelt, sondern um einen Überbegriff für eine Fülle unterschiedlicher Metho-
den aus diversen medizinischen Fachgebieten. Ziel des Begleitsymposiums war jedoch
die Überprüfung, inwieweit fachgebietsübergreifende Qualifikationsinhalte identifizier-
bar sind, die gleichermaßen von allen Ärzten benötigt werden, die telemedizinische Me-
thoden einsetzen.

Die Vertreter der Fachgesellschaften (Prof. Dr. Stefan Störk, Deutsche Gesellschaft
für Kardiologie; Prof. Dr. Peter Mildenberger, Deutsche Röntgengesellschaft; Prof. Dr.
Heinrich Audebert, Deutsche Gesellschaft für Neurologie; Prof. Dr. Manfred Dietel,
Deutsche Gesellschaft für Pathologie) haben im Rahmen des Symposiums einen Über-
blick über den jeweiligen Sachstand der Verbreitung telemedizinischer Anwendungen
in ihrem jeweiligen Fachgebiet gegeben. Zusätzlich wurden durch Dr. Alexander Gruner,
Justitiar der Sächsischen Landesärztekammer, berufsrechtliche, sozialrechtliche und
haftungsrechtliche Aspekte telemedizinischer Methoden erörtert. 

Als Ergebnis des Symposiums wurde festgehalten, dass bei den Fähigkeiten, die Ärzte
beim Einsatz dieser Methoden benötigen, fachspezifische Inhalte dominieren, mitunter
sei indikationsspezifische Spezialexpertise erforderlich. Die Qualifikation der Ärzte für
telemedizinische Methoden sollte daher gebietsspezifisch erfolgen, fachgebietsübergrei-
fende Konzepte bieten sich in diesem Bereich nicht an.

Rechtliche Aspekte sind für viele telemedizinische Anwendungsfelder von Bedeutung.
Bei der Beleuchtung der unterschiedlichen juristischen Problemfelder zeigte sich, dass
aufgrund der Neuartigkeit der Methoden und der sehr dynamischen Entwicklung die
rechtlichen Grundlagen weiterentwickelt werden sollten. Hier wurde ein fachgebiets-
übergreifender Fortbildungsbedarf identifiziert. Ein basales technisches bzw. informa-
tionstechnologisches Grundwissen wurde als weiterer fachgebietsübergreifender Fort-
bildungsinhalt angeregt.

Im kommunikativen Bereich werden in vielen telemedizinischen Versorgungsmodellen
hohe Anforderungen an Ärzte gestellt. Inwieweit sich hier fachgebietsübergreifende
Fortbildungsinhalte identifizieren lassen, muss noch untersucht werden. Qualifikations-
bedarf wird auch im Bereich nichtärztlicher Berufsfelder gesehen.

Zusammenfassend hat das Symposium auch aufgezeigt, das im Teilnehmerkreis ein
sehr hohes Interesse an einer weiteren inhaltlichen Begleitung des Themengebiets Tele-
medizin besteht. Neben der ärztlichen Fortbildung sind insbesondere die medizinisch-
inhaltlichen und die rechtlichen Aspekte auf ein sehr hohes Interesse gestoßen. In die-
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sem Zusammenhang wurde eine Verstetigung des Zusammentreffens der eingeladenen
Vertreter angeregt. Die Ergebnisse sind Grundlage der Weiterentwicklung der Förderini-
tiative.

8.2.2 E-Health-Initiative der Bundesregierung

Die E-Health-Initiative wurde im Juli 2010 vom Bundesministerium für Gesundheit
(BMG) ins Leben gerufen. In verschiedenen Teilprojekten wird seither unter Beteiligung
der Bundesärztekammer, der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV), der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG), der gesetzlichen Krankenkassen sowie von Ver-
tretern von Industrieverbänden und Fachgesellschaften das Ziel verfolgt, telemedizini-
sche Methoden in der Patientenversorgung zu verankern. 

Im Berichtszeitraum war die Bundesärztekammer an den im Folgenden beschriebenen
Projekten der Initiative beteiligt.

Teilprojekt Informationsdatenbank – Deutsches Telemedizinportal

Anlässlich der Industriemesse Medica wurde Ende 2012 eine über das Internet frei zu-
gängliche Informationsdatenbank aktueller und abgeschlossener Telemedizinprojekte
freigeschaltet. Das Informationsangebot richtet sich an Initiatoren telemedizinischer
Versorgungsmodelle sowie an interessierte Ärzte und Patienten, die ein entsprechendes
Versorgungsangebot suchen. Die Datenbank enthält Informationen zum Versorgungs-
modell, zum adressierten Patientenkollektiv, zur Finanzierung und zu technischen
Aspekten. Die Datenbank wurde inhaltlich intensiv von der Bundesärztekammer mitge-
staltet. Im laufenden Betrieb werden die Inhalte der Datenbank von einem Fachbeirat
unter Beteiligung der Bundesärztekammer einer Qualitätssicherung unterzogen.

Kriterienkatalog zur Unterstützung der gezielten Planung, Durchführung und
Evaluation von telemedizinischen Projekten

Im Gesamtkontext einer gemeinsam getragenen E-Health-Strategie wurde von der Ini-
tiative im Berichtszeitraum ein Kriterienkatalog entwickelt. Er stellt Aspekte zusammen,
die bei der Planung, Initiierung und Evaluation von neuen Telemedizinprojekten beach-
tet werden sollen, um den Projekten eine bessere Integration in die Regelversorgung zu
ermöglichen. Dabei werden insbesondere Empfehlungen hinsichtlich der Evaluations-
methoden und Studienziele benannt, aber auch strukturelle Empfehlungen für diese
Projekte beschrieben. Als wesentlicher Bestandteil der Ergebnisse der E-Health-Initia-
tive wurde der Katalog anlässlich des diesjährigen IT-Gipfels (s. u.) der Öffentlichkeit
präsentiert. Insgesamt hat das Papier vorwiegend den Charakter eines politischen State-
ments. Angesichts des derzeit aktuellen Prozesses der Verankerung telemedizinischer
Leistungen in den Vergütungssystemen (s. o.) kann das Papier jedoch künftig die Rolle
einer Grundlage für regulatorische Prozesse bekommen.
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IT-Gipfel 2012 in Essen

Die Bundesärztekammer konnte bei der Planung dieser Veranstaltung ein Exponat aus
dem Bereich E-Learning in der Medizin vermitteln. An der Charité wurde für die pädia-
trische Ausbildung ein Simulationsprogramm zur Diagnostik und Therapie an Säuglin-
gen entwickelt. Das sehr realistisch gestaltete Programm läuft auf einem tischgroßen,
berührungsempfindlichen Tablett-PC („überdimensionales iPad“) und stellt die Behand-
lungssituation an Säuglingen sehr realistisch nach. Die Arbeit der Initiative soll im Jahr
2013 fortgeführt werden.

8.2.3 Telekonsultationszentren

Im Berichtszeitraum stellte die inhaltliche Auseinandersetzung mit Telemedizinzentren
unterschiedlicher Ausprägung eine wesentliche Rolle. 

Im Ausschuss „Telematik“ haben Mitarbeiter der Internet-Plattform „DrEd“ über ihr
Projekt referiert. Deutsche Ärzte beraten hier unter Umgehung von § 7 Abs. 4 (Muster-)
Berufsordnung (MBO) von Großbritannien aus Patienten und verschreiben Medika-
mente in Form von Privatrezepten bei einem von vorneherein eng gefasstem Indika-
tionsspektrum. Der Ausschuss besuchte im Berichtszeitraum das Schweizer Zentrum
für Telemedizin MEDGATE, das mit ca. 220 Mitarbeitern medizinische Telekonsulta-
tionsleistungen anbietet. Die medizinische Beratung läuft im Wesentlichen über das
Telefon. Rund 4,5 Millionen Schweizer und somit die Hälfte der Bevölkerung haben in
erster Linie über ihre Krankenversicherung Zugang zu diesem inhaltlich sehr breiten
Angebot, das ein großes allgemeinmedizinisches Versorgungsspektrum abbildet. Das
Versorgungsmodell wurde vom gesamten Ausschuss insgesamt als qualitativ hochwer-
tig eingeschätzt. Vor dem Hintergrund der Spezifikation des schweizerischen Gesund-
heitssystems ist es gelungen, die Telekonsultationsdienstleistung zum Nutzen für Pa-
tienten, Ärzte und Versicherungen zu platzieren. Als wesentlicher Erfolgsfaktor wurde
die Tatsache identifiziert, dass MEDGATE keinerlei medizinische Daten der dort betreu-
ten Patienten an die Krankenversicherung weitergibt. Lediglich der Kontakt als solcher
und eine ggf. erfolgende Zuweisung an einen niedergelassenen Arzt oder ein Kranken-
haus werde den Versicherern – ohne Personenbezug – gemeldet. Festzuhalten ist aller-
dings auch bei diesem Versorgungsmodell, dass es mit der MBO für die in Deutschland
tätigen Ärztinnen und Ärzte nicht vereinbar ist.

Dr. Franz-Joseph Bartmann und Mitarbeiter des Dezernats Telematik besuchten im Be-
richtszeitraum des Weiteren die ife Gesundheits-AG in Nehmten (Schleswig-Holstein).
Die Firma betreibt als unabhängiges Telearztzentrum für die Techniker Krankenkasse
(TK) einen medizinischen Informationsservice (TK-ÄrzteZentrum, TK-FamilienTelefon,
TK-ReiseTelefon, TK-TransplantationsHotline, TK-ZweitmeinungsTelefon etc.). Größ-
tenteils sind dort nebenberuflich tätige Ärzte engagiert. Das Unternehmen unterzieht
sich umfangreicher Qualitätsmaßnahmen bei der Beratung, u. a. durch regelmäßige un-
angekündigte Kontrollanrufe durch eine externe Qualitätssicherung. 
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8.2.4 Ärzte in sozialen Medien

Die Nutzung sozialer Medien ist für viele Millionen Menschen weltweit selbstverständ-
lich geworden – so auch Ärzte, Medizinstudenten und Patienten. Bestimmte Aspekte so-
zialer Medien erfordern aus ärztlicher Sicht jedoch besondere Aufmerksamkeit. Der
115. Deutsche Ärztetag 2012 hat sich in einem Beschluss zu diesem Thema positioniert
(DÄT-Drs. VI-07) und in Anlehnung an ein Statement des Weltärztebundes Empfeh-
lungen für Ärzte und Medizinstudenten zum Umgang mit sozialen Medien zusammen-
gestellt (http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Empfehlungen_Aerzte_in_
sozialen_Medien.pdf). In den Empfehlungen werden die positiven Aspekte sozialer
Medien wie beispielsweise die Förderung eines gesunden Lebensstils durch Aufklärung
und Information, die Stärkung der Autonomie und Selbstbestimmung von Patienten
sowie die Minderung der Isolation von Patienten anerkannt. Gleichzeitig wird auf kriti-
sche Aspekte hingewiesen: So können diese Medien beispielsweise kein Ersatz für eine
direkte persönliche Beratung durch einen Arzt sein. In der Empfehlung wird u. a. auch
intensiv auf datenschutzrechtliche Probleme sowie auf die besondere Schutzbedürftig-
keit der Arzt-Patienten-Beziehung aufmerksam gemacht.

Auf diesen Empfehlungen aufbauend soll eine praktische Anleitung für Ärztinnen und
Ärzte zum Umgang mit sozialen Medien entwickelt werden.

8.2.5 Apps im Gesundheitswesen – Entwicklung von Mobile Health

In den letzten Jahren erfahren Smartphones und Tablets zunehmende Verbreitung. Im
App-Store von Apple sind mehrere Tausend Apps in der Rubrik „Medizin“ enthalten,
ähnlich wie im PlayStore von Google für die Androidplattform. Inzwischen spielen Apps
eine zunehmende Rolle als Informationsquelle der Patienten in medizinischen Frage-
stellungen, in der täglichen Arbeit von Ärzten sowie in komplexen Szenarien von Tele-
monitoring und Telemedizin. Die Nutzung von mobilen Geräten in der Medizin (ent-
weder in der unmittelbaren Patientenversorgung oder unterstützend) wird auch unter
dem Begriff „mHealth“ für Mobile Health subsumiert. Dabei erlauben spezialisierte
Apps eine umfassende Information von Patienten über medizinische Sachverhalte bis
hin zum Zugriff auf spezielle Informationen über seltene Erkrankungen oder die Kom-
munikation mit Selbsthilfegruppen und Foren. Über die Nutzung der Sensoren von
Smartphones sowie über die Kopplung mit entsprechenden Produkten können Mess-
werte (z. B. für Blutdruck, Gewicht, Blutzucker usw.) erfasst und archiviert werden und
bei Bedarf dem Arzt offline oder auch online bereitgestellt werden (Telemonitoring).
Apps, die an Ärzte adressiert sind, erlauben einen umfassenden mobilen Zugriff auf
medizinische Informationen (z. B. Lehrbücher oder Leitlinien) und auf Patientendaten.
Viele Hersteller von Krankenhausinformationssystemen, Praxisverwaltungssystemen
oder Systemen, die in der Radiologie eingesetzt werden, bieten inzwischen auch Apps
für die mobile Erfassung und den mobilen Zugriff auf Patientendaten an. Dabei gilt aber
zu bedenken, dass ein mobiler Zugriff für Ärzte auf Patientendaten auch von Risiken
hinsichtlich der Sicherheit dieser Daten begleitet wird.

Das Dezernat Telematik der Bundesärztekammer beobachtet die Entwicklung im Be-
reich Apps in der Medizin. Ziel ist es, die Implikationen dieser Entwicklung auf die un-
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mittelbare Patientenversorgung zu begleiten, unter besonderer Berücksichtigung der
Sicherheit der medizinischen Daten, die mit Hilfe von Apps erfasst, gespeichert oder
übertragen werden. Es ist davon auszugehen, dass sich die Arbeit des Dezernates Tele-
matik zukünftig stärker mit dieser Entwicklung zu beschäftigen hat.

8.3 Elektronischer Arztausweis

Der eArztausweis bzw. der elektronische Heilberufsausweis (HBA) für Ärzte stellt die
Basis für eine sichere Kommunikation zwischen den Ärztinnen und Ärzten sowie zwi-
schen Ärzten und anderen Einrichtungen im Gesundheitswesen dar. Mit Hilfe des
eArztausweises kann sich der Arzt gegenüber der Telematikplattform und anderen Com-
putersystemen sicher ausweisen (Authentizität), er kann Dokumente rechtssicher elek-
tronisch unterschreiben (Integrität und rechtskonforme Willenserklärung) sowie Daten
für den elektronischen Versand sicher ver- und entschlüsseln (Vertraulichkeit). Weiter-
hin können Ärzte gemäß § 291a Abs. 5 SGB V nur in Verbindung mit einem eArztaus-
weis auf die Daten der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) zugreifen.

Die für die Herausgabe der eArztausweise notwendigen kammerseitigen Strukturen
konnten weiter ausgebaut werden. Ein Vollausbau der kammerseitigen Strukturen ist in
keiner Landesärztekammer erzielt worden, da die dafür notwendige Nachfrage nach
eArztausweisen – auch in dem zurückliegenden Berichtszeitraum – dies angesichts der
damit verbundenen Kosten nicht rechtfertigen würde. 

Die folgenden Abschnitte fassen ausgewählte Aktivitäten hinsichtlich der Herausgabe
des eArztausweises im Berichtszeitraum zusammen.

Auch in diesem Berichtszeitraum erfolgte seitens des Dezernats Telematik eine inten-
sive fachliche Unterstützung der Ärztekammern bei Aufbau und Betrieb der Strukturen
für die Herausgabe von eArztausweisen. In drei Projektgruppensitzungen mit Vertre-
tern aller Landesärztekammern erfolgte ein Informations- und Erfahrungsaustausch.
Dieser wird mit Hilfe eines elektronischen Forums unterstützt.

Die notwendigen Voraussetzungen (Aufbau der technischen und organisatorischen
Strukturen) für die erfolgreiche Herausgabe von eArztausweisen durch die Landesärzte-
kammern sind ausführlicher im Tätigkeitsbericht 2010 zusammengefasst. Im Tätigkeits-
bericht 2011 werden der Stand der Schulungen und Prüfungen der Landesärztekam-
mern hinsichtlich des KammerIdent-Verfahrens sowie ausgewählte Erweiterungen an
dem Verfahren ausführlich dargelegt. In diesen Feldern gab es keine wesentlichen Än-
derungen, lediglich im Rahmen der Pflege und Fortschreibung der Konzepte und Spezi-
fikationen.

Bezüglich des KammerIdent-Verfahrens – also der Identifizierung des antragstellenden
Arztes durch seine Ärztekammer – haben allerdings zwei Landesärztekammern im Be-
richtszeitraum die anstehende Re-Bestätigung für die Anwendung der signaturgesetz-
konformen Beantragungsprozesse nicht nachvollzogen, sondern die Re-Bestätigung vo-
rübergehend ausgesetzt. Dies erklärt sich mit der auch weiterhin geringen Nachfrage
nach eArztausweisen und den gegenüberstehenden Kosten für die Bereithaltung der
Struktur seitens der Kammern sowie der Bestätigungskosten. Somit können mit Ab-
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schluss des Berichtszeitraumes neun Landesärztekammern das KammerIdent-Verfah-
ren antragstellenden Ärzten als Identifizierungsoption anbieten (siehe Übersicht der Be-
stätigungsstelle TüV-IT unter http://www.tuvit.de/47337.asp). Das KammerIdent-Ver-
fahren ist so angelegt, dass auch die Kammern, die jetzt vorübergehend das Verfahren
aussetzen, jederzeit durch eine Wiederholung der Re-Bestätigung schnell und unkom-
pliziert das Verfahren ihren Ärzten wieder anbieten können.

Am Stand der Vertragskontrahierungen der Kammern („Rahmenvertrag“) mit dem auch
weiterhin einzigen, zugelassenen Zertifizierungsdiensteanbieter medisign GmbH so-
wie die „Vereinbarung der Ärztekammern und der Bundesärztekammer über die Durch-
führung der Herausgabe von elektronischen Heilberufsausweisen“ gab es im Berichts-
zeitraum keine wesentlichen Änderungen zum Vorjahr. Damit sind auch weiterhin ins-
gesamt 14 Kammern aus rechtlicher Sicht für die Ausgabe der eArztausweise bereit.

Auf Grundlage eines Beschlusses des Vorstandes der Bundesärztekammer erfolgten im
Berichtszeitraum Angebotsverhandlungen mit externen Medienagenturen. Der letzt-
endlich beauftragte Bieter soll auf Basis der erfolgten Vorarbeiten (Kommunikationsleit-
faden, siehe Tätigkeitsbericht 2011) die Umsetzung der verschiedenen Kommunika-
tionsmaßnahmen inhaltlich und medial aufbereiten. Hiermit soll den Ärztekammern
ausgearbeitetes Material und u. a. ein Medienpool an die Hand gegeben werden, mit
dem die Kammern ihre Mitglieder detailliert informieren können, um den Beratungs-
und Betreuungsaufwand – für den eigentlichen Antragsprozess und die spätere Aktivie-
rung und Nutzung der Karte – möglichst gering zu halten. Ein wesentlicher Teil der
Aktivitäten im Berichtszeitraum betraf die Initiierung und Durchführung einer im
Juli 2012 gestarteten Ausschreibung der aktuellen Kartenplattform durch die gematik.
Der Bekanntmachungstext zu diesem weiteren EU-weiten Vergabeverfahren ist unter
http://goo.gl/vFjoR verfügbar.

Ziel dieser Ausschreibung ist im Wesentlichen die Sicherstellung der Verfügbarkeit von
signaturgesetzkonformen Karten gemäß der aktuellen Kartenspezifikation Genera-
tion 2. Heilberufsausweise dieser zweiten Generation sind einerseits abwärtskompatibel
zu den bereits im Feld befindlichen eGK und sie unterstützen auch elliptische Kurven
als zukünftiges Verfahren der asymmetrischen Kryptografie in der Gesundheitstelema-
tik. 

Weiterhin wird über diese Ausschreibung die Verfügbarkeit von zwei weiteren Zertifizie-
rungsdiensteanbietern, die diese Generation-2-Karten in einem vergleichbaren Antrags-
und Freigabeverfahren für alle Sektoren des Gesundheitswesens anbieten werden,
sichergestellt. Die Karten dieser beiden neuen Zertifizierungsdiensteanbieter werden
ebenfalls durch die jeweils zuständigen Landesärztekammern herausgegeben. 

Der Hintergrund für die o. g. Ausschreibung der Generation-2-Karten und Zertifizie-
rungsdiensteanbieter in verschiedenen Losen ist die Sicherstellung der Verfügbarkeit
der technischen Komponenten und Dienste für die Test- und Erprobungsmaßnahmen
des Online-Rollout Stufe 1 (siehe Kap. 8.1.1).

Auf Grund der Mitwirkungsleistungen des Dezernats Telematik im Kommentierungs-
und Ausschreibungsverfahren der gematik wurde entgegen der Planungen für 2012 der
angedachte Workshop mit den Industrie- und Lösungsanbietern zu Fragen des eArzt-
ausweisbasierten Identitätsmanagements nicht durchgeführt. Dieses Ziel steht für den
kommenden Berichtszeitraum damit erneut auf der Agenda, um durch eine Erhöhung
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der Anwendungsmöglichkeiten einen größeren Nutzen für den eArztausweisinhaber zu
generieren. 

Rückblickend lässt sich zusammenfassen, dass eine Reihe von Ärztekammern derzeit
schon den elektronischen Arztausweis ausgeben; bundesweit sind es bisher ca. 3.000
Karten. Die Herausgabestrukturen haben ihre grundsätzliche Reife und Nutzbarkeit
nachgewiesen. Jetzt müssen die Kammern in der operativen Phase diese Strukturen wei-
ter ausbauen, fein abstimmen und bereithalten. Neben der Unterstützung der Ärzte-
kammern beim Aufbau und Betrieb dieser Strukturen und Prozesse und der Weiterent-
wicklung und Etablierung des KammerIdent-Verfahrens wurde im Berichtszeitraum der
Fokus der Aktivitäten im Wesentlichen auf die Etablierung weiterer Zertifizierungs-
diensteanbieter – die gemäß der Vorgaben der Ärztekammern von diesen für die Aus-
gabe von eArztausweisen zugelassen werden können – gelegt. Es wird erwartet, dass sich
durch den Wettbewerb der Anbieter die monatlichen Kosten für die Ärzte reduzieren las-
sen. Die Ärztekammern bauen aus diesem Grund das sogenannte marktoffene Zulas-
sungsmodell weiter aus.

8.4 Begleitung von Gesetzgebungsvorhaben und weiteren
Regulierungsvorschriften

Das Dezernat Telematik der Bundesärztekammer hat im Berichtszeitraum die folgenden
Gesetzgebungsverfahren und Regulierungsvorschriften fachlich begleitet.

8.4.1 Anpassung des § 291a SGB V durch das Gesetz zur Regelung der
Entscheidungslösung im Transplantationsgesetz

Die Bundesärztekammer verantwortet als Gesellschafter der gematik das Projekt Notfall-
datenmanagement (NFDM). In diesem Rahmen wurden auch fachliche Grundlagen für
eine Speicherung von Hinweisen auf den Aufbewahrungsort einer Organspendeerklä-
rung, einer Patientenverfügung oder einer Betreuungsvollmacht sowie für eine künftige
Speicherung der Organspendeerklärung selbst auf der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) geschaffen. Mit dem Gesetz zur Regelung der Entscheidungslösung im Trans-
plantationsgesetz hat der Gesetzgeber auch auf Anregung der Bundesärztekammer die
rechtliche Grundlage für die Speicherung der o. g. Hinweise und Erklärungen geschaf-
fen. Die neu geschaffene gesetzliche Grundlage enthält allerdings auch Regelungen, die
seitens des 115. Deutschen Ärztetages 2012 abgelehnt wurden, da dieser die Gefahr
sieht, dass das Ziel einer Erhöhung der Organspendebereitschaft in der Bevölkerung
konterkariert wird. So ist ein Schreibrecht der Krankenkassen für die Organspendeerklä-
rung des Versicherten auf der eGK vorgesehen, welches eine bedenkliche zentrale Spei-
cherung von höchst persönlichen Informationen der Versicherten bei den Krankenkas-
sen bedeuten könnte. Außerdem stellen das o. g. Schreibrecht der Kassen sowie weitere
organisatorisch-technische Regelungen (Zugriff auf Hinweise und Erklärungen mittels
sogenannter PIN@Home) unnötige Sicherheitsrisiken dar. Die Bedenken der Bundes-
ärztekammer wurden in einem nichtöffentlichen Fachgespräch im Bundestagsaus-
schuss für Gesundheit vorgetragen. Die Position der Bundesärztekammer wurde vom
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Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit und der Verbrau-
cherzentrale Bundesverband unterstützt. Das Gesetz ist jedoch mit den seitens der Bun-
desärztekammer kritisierten Passagen in Kraft getreten.

8.4.2 Entwurf einer Vierten Verordnung zur Änderung der Verordnung über
Testmaßnahmen für die Einführung der elektronischen
Gesundheitskarte

Die Bundesärztekammer hat im Vorfeld der Vierten Verordnung zur Änderung der Ver-
ordnung über Testmaßnahmen für die Einführung der eGK fachliche Grundlagen ent-
wickelt, insbesondere für eine Testung der qualifizierten elektronischen Signatur bei
medizinischen Anwendungen im Rahmen der Testmaßnahmen der eGK. Diese wurden
in der Verordnung berücksichtigt. So werden zusammen mit der administrativen An-
wendung des Versichertenstammdatenmanagements auch medizinisch sinnvolle An-
wendungsgrundlagen im Rahmen der Verordnung priorisiert getestet, wie die qualifi-
zierte elektronische Signatur (z. B. für elektronische Arztbriefe), der Zugang zu beste-
henden Netzen in ärztlicher Hand mit laufenden Anwendungen (bspw. das KV-Safenet)
oder ein sicherer Internetzugang.

8.4.3 Technische Richtlinie BSI-TR-03138 (TR-RESISCAN) des Bundesamtes
für Sicherheit in der Informationstechnik zum ersetzenden Scannen

Der 115. Deutsche Ärztetag 2012 hat eine Überarbeitung der Empfehlungen zur ärzt-
lichen Schweigepflicht, Datenschutz und Datenverarbeitung in der Arztpraxis be-
schlossen (DÄT-Drs. VI-60 [Beschluss]) und dabei eine rechtssichere Archivierung als ex-
plizites Ziel genannt. Rechtlich und technisch problematisch ist bisher allerdings das
sogenannte ersetzende Scannen, bei dem ein Papierdokument elektronisch erfasst (ge-
scannt) und archiviert und anschließend das Original vernichtet wird. Das Bundesamt
für Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) hat im Berichtszeitraum eine technische
Richtlinie für das ersetzende Scannen geschrieben. Die Bundesärztekammer hat diese
in ihrer Entstehungsphase technisch kommentiert und Vorschläge mit dem Ziel unter-
breitet, dass das ersetzende Scannen nach TR-RESISCAN ordnungsgemäß mit mög-
lichst wenig Aufwand und Kosten und unter Wahrung der Sicherheit auch von kleineren
Arztpraxen umsetzbar und praktikabel wird.

8.5 Öffentlichkeitsarbeit zum Themenkomplex
Telematik/Telemedizin

Im Berichtszeitraum haben Dr. Franz-Joseph Bartmann, Vorsitzender des Ausschusses
„Telematik“ der Bundesärztekammer, und die Mitarbeiter des Dezernats Telematik an
einer Reihe von Veranstaltungen in Form von Vorträgen und Podiumsdiskussionen teil-
genommen und die Position der Ärzteschaft in telematischen und telemedizinischen
Sachfragen erläutert und multipliziert.
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Tabelle 1: Veranstaltungen in 2012

Datum Veranstaltung Thema Vortrag/
Podium

26.01.2012 CAST-Workshop, Darmstadt Public-Key-Infrastrukturen V

09.02.2012 SmartCard-Workshop, Darmstadt Notfalldaten und Datenerhalt mit der
elektronischen Gesundheitskarte

V

10.02.2012 Fachgespräch 
DIE LINKE, Berlin

Alles auf eine Karte: Sicherheit für
Gesundheitsdaten?

V

06./09.03.2012 CeBIT, Hannover Health & Vitality, Telematik eGK V

Telemedizin Session Medizinische Patien-
ten-Beratung über das Internet: Themen,
Qualität und Geschäftsmodelle

P

13.03.2012 Ausschuss „Notfall-/Katastrophen-
medizin und Sanitätsdienst“, Berlin

Telemedizin in der Notfallmedizin V

15.03.2012 Gesundheitskongress des Westens,
Köln

Wie wird die Qualität telemedizinischer
Leistungen durch die BÄK bewertet?

V

11.04.2012 Symposium Tele-Rehabilitation,
Frankfurt (Oder)

Telemedizin in der Neurologie –
Netzwerke und Regelversorgung

V

24./26.04.2012 ConhIT, Berlin Versorgungsstrukturgesetz – Auswirkun-
gen auf die medizinische Versorgung in
Deutschland

P

Expertenforum: Digitale Signaturprozesse V

01.05.2012 66. Fort- und Weiterbildungswoche,
Seminar „Telemedizin und leitlinien-
gerechte Patientenversorgung“,
Borkum

„Telemedizinische Methoden in der statio-
nären Patientenversorgung – Beispiele
und Erwartungen der deutschen Ärzte-
schaft“

V

04./05.05.2012 Heiligendammer Gespräche, Ham-
burg

Situation der Telemedizin in Deutschland V

09.05.2012 2. Telemedizin-Fachtagung Bayern
„Telemedizin – Zukunft der Gesund-
heits-versorgung“, Ebersberg

Welche Handwerkzeuge braucht der Arzt,
um telemedizinisch tätig zu sein?

V

05./06.06.2012 eHealth-Conference, Saarbrücken Telemedizin in Deutschland – in der
Patientenversorgung angekommen

V

Telemedizin – Chance für gesund älter
werden?

P

Block 2: Telemedizin und Telematik in
Deutschland – Bedarf, Potenziale, Hürden

P

14.06.2012 Hauptstadtkongress „Mit eHealth
Brücken bauen?“, Berlin

Telemedizinlandschaft Deutschland: Stär-
ken, Schwächen, Optionen, Gefährdungen

V

06.07.2012 58. Konsultativtagung der deutsch-
sprachigen Ärzteorganisationen,
Kühlungsborn

Das Konzept des Notfalldatensatzes auf
der elektronischen Gesundheitskarte

V

10.07.2012 Informationsaustausch mit japani-
scher Delegation, BMG, Berlin

Ausgabe Heilberufsausweis V

Notfalldatensatz V
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Tabelle 1: Veranstaltungen in 2012 – Fortsetzung

Datum Veranstaltung Thema Vortrag/
Podium

30.08.2012 Gesundheitswirtschaftskongress,
Hamburg

Studio Forum – Sprechstunde Dr. Google:
Patient wird Konsument?

P

07.09.2012 Fachhochschule Flensburg 25 Jahre Fachbereich eHealth V

12.09.2012 IT-Trends, Essen Notfalldatenmanagement V

HBA-Spezifikation – Möglichkeiten und
Perspektiven

V

18.09.2012 Exchange of Information with a
Japanese Delegation of the Ministery
of Health, Labour and Welfare, Berlin

E-Health in Germany V

12.10.2012 Europäischer Gesundheitskongress,
München

Leben retten durch die Gesundheitskarte?
Die Wiedergeburt einer großen Hoffnung –
Was würde die Gesundheitskarte so rich-
tig erfolgreich machen? Eine Darstellung
aus Ärztesicht

V

22.10.2012 Parlamentarischer Abend des NDGR,
Landesvertretung SH, Berlin

Gesetz(t): Telemedizin. Versorgung. Was
geht? 

P

25./26.10.2012 3. Nationaler Fachkongress Tele-
medizin, Berlin

Konsequenzen aus der nationalen 
e-Health-Strategie für die deutsche
Ärzteschaft

V

Telemedizin und Leitliniengerechte
Patientenversorgung

P

06.11.2012 Joint AIM – ETHEL Telehealth Study
Visit to Berlin and Potsdam, Berlin

Telemedicine – Physicians Activities and
Position

V

14.11.2012 Medica Media, Health IT Forum,
Düsseldorf

Telemedizinzentren: Nationale und
Internationale Entwicklungen, Statement
aus Sicht der BÄK

P

21.11.2012 Deutsche Akademie für Allgemein-
medizin, Berlin

Telemedizinische Anwendungen für
Hausärzte

V

21.11.2012 Conference Hall, GIZ IGSSP 21,
Jor bagh, New Delhi

Provider of Health Care V

06.12.2012 Augsburger Perspektiven, Klinik-
management und regionale Versor-
gung; Telemedizin: Informations-
und Kommunikationstechnik, ein
Hilfsmittel für die Versorgung in
strukturschwachen Regionen,
Augsburg

Telemedizin in Deutschland: 
Stand und Perspektiven – unter beson-
derer Berücksichtigung der bayerischen
Gegebenheiten

V
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In: Gesundheitswesen 2012, eFirst, 03.08.2012, Download unter https://www.thieme-
connect.de/ejournals/abstract/10.1055/s-0032-1321779
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9. Ärztliche Honorierung

9.1 Novellierung der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)

Auch im Berichtsjahr 2012 wurden die Arbeiten an der Weiterentwicklung der GOÄ mit
unverminderter Kraft vorangetrieben. Im Frühjahr 2012 wurden neue überarbeitete Be-
wertungsversionen für alle Gebührenpositionen der novellierten GOÄ fertiggestellt. Ei-
ner Vorgabe des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) folgend, mit dem PKV-Ver-
band zu einer Einigung hinsichtlich Struktur und Inhalten des Gebührenverzeichnisses,
der Bewertungssystematik und des Bewertungsmodells zu kommen, wurden die Ver-
handlungen mit dem PKV-Verband sowohl auf der Ebene der Geschäftsführungen als
auch der Spitzenvertreter intensiviert und im August 2012 eine mehrtätige Klausurta-
gung durchgeführt. Leider konnte keine Übereinkunft erzielt werden. Eine Verabschie-
dung oder gar Inkraftsetzung einer neuen GOÄ noch vor der Bundestagswahl 2013 wird
daher voraussichtlich nicht mehr möglich sein.

Bereits ab Mitte des Jahres 2011 wurden zwischen der Bundesärztekammer und dem
PKV-Verband auf der Basis einer Verständigung über die Notwendigkeit betriebswirt-
schaftlich fundierter Kalkulationsgrundlagen für die einzelnen Gebührenbewertungen
Verhandlungen über Bewertungsmodelle anhand betriebswirtschaftlicher Eckwerte (kal-
kulatorisches Arztgehalt) sowie GOÄ-Spezifika (Gebührenrahmen) geführt. 

Im Frühjahr 2012 wurde auf Spitzenebene ein „Letter of Intent“ mit Akzeptanz von Ge-
bührenverzeichnis und Bewertungssystematik gemäß Bundesärztekammer-Modell un-
ter Aufnahme methodischer PKV-Elemente konsentiert. Im Verlauf der darauf folgen-
den Verhandlungen wurde eine Fülle von Beratungsthemen, wie 

• Kalkulationsmodell, 
• Einzelleistungen versus Pauschalierungsleistungen, 
• Zielleistungsprinzip, 
• Zeitbezug von Leistungen, 
• Gebührenrahmen und dessen Spannweite, 
• Möglichkeit von Analogbewertungen, 
• Wahlarztkette, 
• Schnittstellen zum DRG-System, 
• persönliche Leistungserbringung, 
• Einschätzungen zu Auswirkungen einer GOÄ-Novellierung auf die Honorarentwick-

lung und die PKV-Forderung nach einer „Risikosteuerung“ sowie die 
• Etablierung von Entscheidungsstrukturen zur Novellierung und weiteren System-

pflege der GOÄ 

erörtert. Leider konnte keine Einigung über eine geeignete Gremien- und Beschluss-
struktur für die Novellierung der GOÄ erzielt werden. Die Bundesärztekammer möchte
die Analogbewertung nach § 6 Abs. 2 GOÄ erhalten und lehnt ein staatliches privatärztli-
ches Bewertungsinstitut ab; stattdessen wird ein zentraler Ausschuss für Gebührenord-
nungs- und Bewertungsfragen befürwortet. 

Die nachträglich wieder eingebrachte Forderung einer „abweichenden Kollektivverein-
barung“ (im Sinne einer Öffnungsklausel unter anderem Namen) und die zwischenzeit-

379

KapitelÄrztliche Honorierung 9



liche Rücknahme der im „Letter of Intent“ vereinbarten Verhandlungsbasis durch den
PKV-Verband führten zu einer Unterbrechung der Gespräche. Vor diesem Hintergrund
wurde von der Bundesärztekammer zuletzt die Forderung nach einer Punktwertanhe-
bung als Inflationsausgleich erhoben.

Ärztliche Berufsverbände und Fachgesellschaften waren von Beginn an zur Weiterent-
wicklung der GOÄ kontaktiert und beteiligt worden. Nachdem im Jahr 2011 eine Viel-
zahl von GOÄ-Informationsveranstaltungen und Fachgesprächen zu einzelnen Teilab-
schnitten und Kapiteln der novellierten GOÄ mit den betreffenden Fachverbänden
durchgeführt worden war, wurden deren Änderungsvorschläge zu Legenden und kalku-
latorischen Bewertungsgrundlagen der Leistungen in das novellierte Gebührenverzeich-
nis eingepflegt. In der Folge wurde für die im Frühjahr 2012 neu erstellte Bewertungs-
version eine nochmalige Überprüfung und Überarbeitung im Detail im Sinne eines um-
fassenden Qualitätssicherungsprozesses unter Beteiligung externer unabhängiger
GOÄ-Fachexperten durchgeführt. Dieser abschließende Überprüfungs- und Überarbei-
tungsprozess soll 2013 abgeschlossen werden.

Im Berichtszeitraum 2012 wurde eine Vielzahl von Terminen für Verhandlungen und
Arbeitsgespräche zur Weiterentwicklung der GOÄ wahrgenommen. Zwischen der
Bundesärztekammer und dem Verband der Privaten Krankenversicherung wurden ins-
gesamt zwölf ausführliche Gespräche geführt. Darüber hinaus wurde im Rahmen einer
dreitägigen Klausurtagung eine Verhandlungseinigung angestrebt. Im Rahmen des
Qualitätssicherungsprozesses für die novellierte GOÄ fanden vier mehrtätige Work-
shops sowie sieben Fachgespräche mit externen unabhängigen Sachverständigen statt.
Außerdem gab es mehrere Gesprächsrunden beim BMG und eine Vielzahl von Kontak-
ten mit Vertretern von Berufsverbänden und Fachgesellschaften.

9.2 Ausschuss „Gebührenordnung“ der Bundesärztekammer

Den Schwerpunkt der Arbeiten des Ausschusses „Gebührenordnung“ der Bundesärzte-
kammer unter dem Vorsitz von Dr. Theodor Windhorst und des stellvertretenden Vor-
sitzenden, Dr. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, bildete im Berichtszeitraum erneut
die Vorbereitung der Novellierung der Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (vgl.
Kapitel 9.1). 

Daneben wurden die im Jahr 2011 aufgenommenen und im Berichtszeitraum weiterge-
führten Verhandlungen zwischen der Bundesärztekammer und der Deutschen Renten-
versicherung Bund (DRV Bund) zu einer Neuvereinbarung der Vergütung von Gutach-
ten und Befundberichten für die gesetzliche Rentenversicherung vom Ausschuss „Ge-
bührenordnung“ engmaschig begleitet (vgl. hierzu Tätigkeitsbericht 2011, Kapitel 9.2).

Bei den im Frühjahr 2012 stattgefundenen Verhandlungen zeigte die DRV Bund nach
wie vor keine Bereitschaft, auf die Forderungen der Bundesärztekammer nach einer
deutlich besseren Vergütung von ärztlichen Gutachten und Befundberichten einzuge-
hen. Stattdessen gab die DRV Bund der Bundesärztekammer Ende Juli 2012 zur Kennt-
nis, dass sie den Rentenversicherungsträgern empfohlen habe, ab dem 01.10.2012 einen
Neuvorschlag zur „Vergütung ärztlicher Leistungen (Gutachten und Befundberichte) für
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die gesetzliche Rentenversicherung“ (vgl. http://www.baek.de/downloads/Verguetung
Rentenversicherung2012.pdf) zur Anwendung zu bringen, obwohl dieser Neuvorschlag
bei den stattgefundenen Verhandlungen von der Bundesärztekammer abgelehnt worden
war, da mit diesem Vorschlag das seit Jahren völlig unzureichende Vergütungsangebot
der gesetzlichen Rentenversicherung für Gutachten und Befundberichte nicht nur fort-
geschrieben, sondern weiter verschlechtert wird. Mit einem vom Ausschuss „Gebühren-
ordnung“ mitgetragenen Positionspapier der Bundesärztekammer (vgl. http://www.
baek.de/downloads/BAEKPositionVerguetungRentenversicherung2012.pdf), welches di-
rekt auf die einseitige Vergütungsempfehlung der DRV Bund Bezug nimmt, werden die
von der Bundesärztekammer als angemessen eingestuften Vergütungssätze für ärztliche
Gutachten im Detail dargelegt.

Der Ausschuss „Gebührenordnung“ sprach sich dafür aus, auf die einseitige Vorgehens-
weise der DRV Bund mit der Bekanntgabe einer Handlungsempfehlung der Bundes-
ärztekammer zu reagieren, ohne hierdurch die grundsätzliche Bereitschaft der Bundes-
ärztekammer zum Abschluss einer gemeinsam mit der DRV Bund getragenen Vergü-
tungsempfehlung in Frage zu stellen. Mit der vorgenannten Handlungsempfehlung der
Bundesärztekammer sollen die Ärzte umfassend über die gebührenrechtlichen Möglich-
keiten zur Erzielung einer adäquaten Honorierung für ärztliche Gutachten und Befund-
berichte für die gesetzliche Rentenversicherung informiert werden. Auf die für Anfang
2013 vorgesehene Veröffentlichung der Handlungsempfehlung wird die Bundesärzte-
kammer vorläufig verzichten, wenn die DRV Bund wieder an den Verhandlungstisch zu-
rückkehrt.

Der Ausschuss „Gebührenordnung“ befasste sich im Berichtszeitraum des Weiteren mit
der im Zuge des am 01.01.2012 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstrukturgesetzes
(GKV-VStG) vorgeschriebenen Ausweitung der Mehrkostenregelung gemäß § 33 Abs. 1
Satz 5 SGB V auf Sonder-Intraokularlinsen. Im Ergebnis der Erörterungen sprach sich
der Ausschuss dafür aus, eine Abrechnungsempfehlung für die Implantation von Son-
der-Intraokularlinsen gemäß § 6 Abs. 2 GOÄ zu erarbeiten. Des Weiteren war sich der
Ausschuss darin einig, den seit Jahren nicht mehr in Anspruch genommenen Zentralen
Konsultationsausschuss für Gebührenordnungsfragen bei der Bundesärztekammer um
die Übernahme der in diesem Zusammenhang notwendigen, zeitaufwändigen Arbeiten
zu bitten. In Vorbereitung der Anberaumung einer Sitzung des Zentralen Konsulta-
tionsausschusses für Gebührenordnungsfragen befürwortete der Ausschuss „Gebüh-
renordnung“ zunächst die Durchführung einer Sitzung der ärzteseitigen Vertreter des
Zentralen Konsultationsausschusses, welche am 28.08.2012 unter Beteiligung von Ver-
tretern des Berufsverbandes der Augenärzte sowie eines unabhängigen Sachverständi-
gen stattfand. Während der Sitzung dieses Gremiums wurden mehrere Varianten von
analogen Abrechnungsempfehlungen im Zusammenhang mit der Implantation von
Sonder-Intraokularlinsen diskutiert. Der Ausschuss „Gebührenordnung“ sprach sich
dafür aus, dass die definitive Beschlussfassung von Abrechnungsempfehlungen im Zu-
sammenhang mit der Implantation von Sonder-Intraokularlinsen durch den Zentralen
Konsultationsausschusses für Gebührenordnungsfragen bei der Bundesärztekammer,
also unter Beteiligung der Vertreter des PKV-Verbandes, des Bundesministeriums für
Gesundheit und des Bundesministeriums des Innern, erfolgen sollte. Als Termin für die
erste Sitzung (Wahlperiode 2011/2015) des Zentralen Konsultationsausschusses für
Gebührenordnungsfragen wurde der 29.01.2013 festgelegt. 
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Die Reaktivierung des seit dem Spätjahr 2005 nicht mehr tagenden Zentralen Konsulta-
tionsausschusses für Gebührenordnungsfragen bei der Bundesärztekammer ist aus
Sicht des Ausschusses „Gebührenordnung“ als Startsignal für die Schaffung eines privat-
ärztlichen (Bewertungs-)Ausschusses zu verstehen, in dessen Aufgabenspektrum auch
die Begleitung der Erarbeitung einer neuen Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte
(GOÄ) sowie die kontinuierliche Pflege und Weiterentwicklung einer fertiggestellten
GOÄ fallen sollte. 

Im Berichtszeitraum wurden vom Vorstand der Bundesärztekammer, unter Berücksich-
tigung entsprechender Vorschläge des Ausschusses „Gebührenordnung“, diverse Ab-
rechnungsempfehlungen beschlossen (vgl. http://www.aerzteblatt.de/archiv/125775/
Abrechnungsempfehlungen-der-Bundesaerztekammer?s=Abrechnungsempfehlungen
und http://www.aerzteblatt.de/archiv/133349/Abrechnungsempfehlungen-der-Bundes
aerztekammer?s=Abrechnungsempfehlung).

Neben zahlreichen weiteren Themen befasste sich der Ausschuss „Gebührenordnung“
im Auftrag des Vorstands der Bundesärztekammer im Berichtszeitraum mit den drei
nachfolgenden Vorstandsüberweisungen des 115. Deutschen Ärztetags 2012:

• TOP VI Tätigkeitsbericht der Bundesärztekammer, DÄT-Drs. VI-34: GOÄ-Labor-
kapitel

• TOP VI Tätigkeitsbericht der Bundesärztekammer, DÄT-Drs. VI-73: GOÄ als ärztliche
Gebührenordnung

• TOP VI Tätigkeitsbericht der Bundesärztekammer, DÄT-Drs. VI-107: Auswirkungen
der GOÄ-Reform auf die (Muster-)Weiterbildungsordnung

Des Weiteren befasste sich der Ausschuss noch einmal mit einer Vorstandsüberweisung
des 114. Deutschen Ärztetags 2011:

• TOP VI Tätigkeitsbericht der Bundesärztekammer, DÄT-Drs. VI-86: Aufnahme einer
Regelung für das Aufsuchen eines Toten im Rahmen der ärztlichen Leichenschau in
die Amtliche Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) im Kontext der bevorstehenden
Novellierung der Gebührenordnung für Zahnärzte.

Die Ergebnisse der Beratungen des Ausschusses „Gebührenordnung“ zu den vorge-
nannten Vorstandsüberweisungen sind den Kapiteln 13.2.1 und 13.2.2 zu entnehmen. 

9.3 GOÄ-Anwendungsfragen

Trotz der notwendigen Priorisierung und Fokussierung auf Aufgaben im Zusammen-
hang mit der Weiterentwicklung der Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
wurden im Berichtszeitraum wiederum zahlreiche telefonische und schriftliche Anfra-
gen von Landesärztekammern, Gerichten, ärztlichen Berufsverbänden etc. zur Aus-
legung der derzeit anzuwendenden GOÄ sowie zu Analogbewertungen beantwortet. Be-
reits wie in den letzten Jahren war auch im Berichtszeitraum die Mehrzahl der an die
Bundesärztekammer herangetragenen Auskunftsersuchen letztendlich der Tatsache
einer nicht mehr zeitgemäßen und nur noch sehr schwer handhabbaren GOÄ geschul-
det. So können ärztliche State-of-the-Art-Leistungen nur noch bedingt nachvollziehbar
unter der gebührenrechtlich obligaten Bezugnahme auf Gebührenpositionen der aktuell
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geltenden GOÄ abgebildet werden. Eine Vielzahl von Anfragen betrafen – wie bereits in
den Vorjahren – auch im Berichtszeitraum wieder die Bereiche der Abrechnung der ärzt-
lichen Leichenschau sowie die Honorierung von ärztlichen Gutachten und Befundbe-
richten im Auftrag der gesetzlichen Rentenversicherung (siehe auch Kapitel 9.2). 

9.4 Informations- und Erfahrungsaustausch mit den
Landesärztekammern zur GOÄ

Am 04.06.2012 fand im Hause der Bundesärztekammer der Erfahrungs- und Informa-
tionsaustausch zur Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) zwischen den auf
Landesärztekammerebene für GOÄ-Auslegungsfragen zuständigen Mitarbeitern und
Dezernat 4 der Bundesärztekammer statt. Zu den insgesamt rund 60 abrechnungsrele-
vanten Themen gehörten u. a. Folgende: 

• Mehrfacher Ansatz der GOÄ-Nr. A 5861 (radiochirurgisch stereotaktische Bestrah-
lung benigner Tumoren mittels Linearbeschleuniger)

• Abrechnung der Spineliner-Behandlung
• Abrechnung der GOÄ-Nr. 750 neben der GOÄ-Nr. 612 analog
• Abrechnung der Elastographie der Prostata
• Mehrfachabrechnung der Nr. 678 GOÄ
• Analoger Ansatz der Nr. 1809 GOÄ für eine radikale systematische Lymphadenekto-

mie und Freidissektion zahlreicher Gefäße
• Abrechnung der Nrn. 2405 und 2454 GOÄ
• Ansatz der Nr. 3285 GOÄ für die OP eines Leistenbruchs – lateral – neben der Nr.

A 3289 GOÄ medial
• Analoger Ansatz der Nr. 262 GOÄ für eine transfemorale Blutentnahme mittels

Katheter aus der Aorta, dem rechten Vorhof, dem rechten Ventrikel und aus der
Pulmonalarterie zur Bestimmung der Sauerstoffsättigung

• Analoger Ansatz der Nr. 661 GOÄ für eine ambulante Atemflussauswertung, Auswer-
ten der Compliancedaten

• Analoger Ansatz der Nr. 865 GOÄ im Rahmen einer stationären wahlärztlichen
Behandlung für die Besprechungen mit dem (selbst nicht liquidationsberechtigten)
psychotherapeutisch tätigen Psychologen

• Analoger Ansatz der Nr. 3321 GOÄ für eine präoperative Planskizze im Rahmen 
einer OP

• Berechnung „Freier Leichtketten“ in Serum und Urin
• Doppelabrechnung der Nr. 1382 GOÄ bei Glaukomoperation
• Abrechnung der extrakorporalen Stoßwellentherapie der rechten und linken Schulter
• Abrechnungsmöglichkeit der Gewebedopplerechokardiographie
• Gebührenrechtliche Einordnung von Hydrojet und SpineMed
• Abrechnung von MRT-Untersuchungen der Kiefergelenke
• Abrechnung der 3D-/4D-Mammasonographie
• Abrechnung der photodynamischen Diagnostik (PDD) und photodynamischen

Therapie (PDT) von Hautläsionen
• Abrechnung der Sauerstofftherapie
• Abrechnung der Anlage einer Tübinger Hüftorthese
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• Abrechnung der dynamischen Fußdruckmessung
• Abrechnung der extrakorporalen Beckenbodenstimulation
• Auslagenersatz gemäß § 10 GOÄ – Hochdruckinjektion
• Abrechnung IPSS-Test und IIEF-Test
• Abrechnung der Schmerzbehandlung des Schultergelenks mit Suplasyn
• Abrechnung der ultratiefen Rektumresektion
• Abrechnung einer Kälteanästhesie
• Abrechnung der Beratung zur Patientenverfügung
• Abrechnungsmöglichkeit der Supervision durch den „Projektverantwortlichen Arzt“

beim Mammographie-Screening
• Abrechnung des Schnelltests M2-PK Quick (Stuhltest im Rahmen der Darmkrebs-

vorsorge)

9.5 GOÄ-Datenbank

Die GOÄ-Datenbank stellt eine über 4.400 Dokumente umfassende Referenzquelle zu
primär honorarrechtlichen Fragen der Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
dar. So beinhaltet sie unter anderem sämtliche gebührenrechtliche Stellungnahmen der
Bundesärztekammer sowie eine Vielzahl von höchstrichterlichen Urteilen mit Bezug
zur Gebührenordnung für Ärzte. Der Zugriff auf die GOÄ-Datenbank steht neben der
Bundesärztekammer auch den Landesärztekammern über ein geschütztes EDV-Netz-
werk zur Verfügung. Für die Landesärztekammern besteht über diesen Zugangsweg zu-
dem die Möglichkeit, eigene Dokumente in den Datenbestand einzupflegen. 

9.6 GOÄ-Service/-Internetauftritt

Ärztinnen und Ärzte, aber auch die an der Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte
(GOÄ) oder der ärztlichen Berufs- und Honorarpolitik interessierte Öffentlichkeit erhal-
ten über den vom Honorardezernat der Bundesärztekammer fachlich betreuten Inter-
netauftritt „Gebührenordnung“ die Möglichkeit, sich mit den relevanten Hintergrund-
informationen vertraut zu machen (http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=
1.108). Hierzu gehören Informationen zur aktuellen Honorarpolitik, zu Abrechnungs-
empfehlungen, zur Anwendung des Justizvergütungs- und Entschädigungsgesetzes
(JVEG), zu separaten Honorarvereinbarungen mit öffentlich-rechtlichen Kostenträgern
sowie zu zahlreichen weiteren einschlägigen Themenfeldern. Darüber hinaus wird 
auch der von der Bundesärztekammer vertretene und in regelmäßigen Abständen im
Deutschen Ärzteblatt veröffentlichte GOÄ-Ratgeber vorgehalten.
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10. Fachberufe im Gesundheitswesen

Einführung und Ausblick

Das Feld der Gesundheitsberufe umfasst neben den 18 gesetzlich und vier durch Ausbil-
dungsordnungen geregelten Berufen auch eine große Zahl von Qualifikationen auf der
Ebene des Landesrechts, vor allem im Bereich der Fort- und Weiterbildung. Hinzu kom-
men zunehmend Studiengänge des tertiären Sektors, überwiegend mit Bachelorab-
schluss, insbesondere in der Pflege und in den Berufen im Heilmittelbereich, sowie von
verschiedensten Bildungsträgern häufig unkoordiniert entwickelte Fortbildungen im
Krankenhaus. Zusätzlich machen die vielen an den Übergängen zu Pädagogik, Sport,
Handwerk, Technik, Hauswirtschaft, Wellness, Hygiene, Management und Körper-
pflege angesiedelten Qualifizierungsmöglichkeiten das Feld mittlerweile in hohem
Maße unübersichtlich. Zu den Aufgaben der Bundesärztekammer gehört es, die Ent-
wicklungen zu beobachten und aktiv zu begleiten oder zu gestalten, wie im Berichtsjahr
bspw. bei der Aufstiegsfortbildung für Medizinische Fachangestellte zur Betriebswirtin,
der Berufsentwicklung und Akademisierung der Fachberufe, der Anerkennung auslän-
discher Qualifikationen und der Entwicklung neuer Qualifizierungen in der ambulanten
und stationären Versorgung. Dies geschieht häufig gemeinsam mit den Landesärzte-
kammern bzw. diese unterstützend und koordinierend und/oder in Kooperation mit an-
deren Institutionen des Gesundheitswesens oder des Bildungssektors. 

Wichtiges Augenmerk in dem sich ständig weiter differenzierenden und spezialisieren-
den Feld der Berufe gilt den Schnitt- und Nahtstellen zum Arzt sowie der Identifikation
von Zuständigkeiten, Überschneidungen, Qualifikationsbedarfen und Kooperations-
möglichkeiten. Damit sollen die Gefahren, die sich aus der weiter wachsenden – z. T.
ökonomisch bedingten – Arbeitsteilung ergeben können, kompensiert und die Erforder-
nisse einer zugleich komplex organisierten wie „ganzheitlichen“ Patientenversorgung,
in der medizinische und pflegerische Versorgungsqualität rund um den Patienten an
erster Stelle stehen, angemessen zur Geltung gebracht werden. Bereits das Gesundheits-
system-Modernisierungsgesetz (GMG) 2004 stieß ergänzende Kooperationsmöglichkei-
ten zwischen Leistungsanbietern im Gesundheitswesen an, mit denen der Gesetzgeber
glaubte, Grenzen zwischen den Professionen und Sektoren überwinden zu können. Das
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) 2006 sowie das Pflegeweiterentwick-
lungsgesetz (PfWG) 2008 zielten auf eine stärkere Vernetzung von medizinischer und
pflegerischer Versorgung nach SGB XI (Soziale Pflegeversicherung) und SGB V (Gesetz-
liche Krankenversicherung) im Bereich der Integrierten Versorgung sowie durch die
Einführung einer zusätzlichen Verwaltungs- und Beratungsebene in Form von Pflege-
stützpunkten und Pflegeberatern. Zugleich wurde die Möglichkeit eröffnet, Tätigkeiten
wie z. B. das Case Management und die Versorgungssteuerung den Krankenkassen oder
anderen Gesundheitsberufen bzw. heilkundliche Tätigkeiten Pflegekräften zuzuweisen.
Dies könnte gewachsene, vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehungen, das Primat der
medizinisch orientierten Betreuung und die Qualität der medizinischen Versorgung
nach Facharztstandard gefährden. Im Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom
22. Dezember 2011 ist nunmehr eine erweiterte Möglichkeit der Delegation ärztlicher
Leistungen in Arztpraxen vorgesehen: Durch eine Änderung des § 28 Abs. 1 wurde für
die Partner des Bundesmantelvertrages die Möglichkeit geschaffen, für die ambulante
Versorgung beispielhaft festzulegen, bei welchen Tätigkeiten andere Personen ärztliche
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Leistungen erbringen können und welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen
sind. Die Bundesärztekammer ist durch Stellungnahmerecht in die Erstellung des Dele-
gationskataloges eingebunden.

Die Bundesärztekammer hat in einem verhältnismäßig kurzen Zeitraum von nur sechs
Jahren mit der Ausbildungsverordnung für Medizinische Fachangestellte (2006), mit zehn
Fortbildungscurricula für Medizinische Fachangestellte (2007–2011), dem Aufstiegsberuf
„Fachwirtin für ambulante medizinische Versorgung“ (2009) und einer Musterprüfungs-
und Fortbildungsregelung für eine „Betriebswirtin im Gesundheitswesen“ im Berichts-
jahr wichtige Beiträge zur Stärkung der ambulanten Versorgung geleistet. Flankiert wurde
dies durch Maßnahmen im Tarifbereich, insbesondere bei der Altersversorgung.
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Tabelle 1: Fachberufe im Gesundheitswesen – Übersicht über die Tätigkeitsfelder bei der
Bundesärztekammer

Aus- und Fortbildung von Medi-
zinischen Fachangestellten

Weitere Fachberufe im Gesundheits-
wesen

Tarifangelegenheiten des
Praxispersonals

• Geschäftsführung von Aus-
schuss und Ständiger Konfe-
renz Medizinische Fachberufe

• Ausbildungsverordnung Medi-
zinische Fachangestellte: Be-
gleitung der Umsetzung in den
Landesärztekammern (Mus-
terprüfungsordnung, Aufga-
benpool, Broschüren, Erfah-
rungsaustausch)

• Mustercurricula zur Fortbil-
dung

• Aufstiegsfortbildungen zur
Fachwirt/in für ambulante me-
dizinischen Versorgung und
zur Betriebswirt/-in im Ge-
sundheitswesen mit Muster-
prüfungsordnungen

• Gemeinsamer Aufgabenpool
von Ärztekammern für die Ab-
schlussprüfung

• E-Learning/Blended Learning

• Abstimmung mit dem Bundes-
verband der freien Berufe und
anderen Spitzenorganisatio-
nen in Berufsbildungsfragen

• Ausbildungsplatzsituation/
Rekrutierung von Auszubil-
denden 

• Statistiken zur Berufsbildung

• Nationaler Ausbildungspakt

• Anerkennung ausländischer
Qualifikationen

• Geschäftsführung der Konferenz der
Fachberufe im Gesundheitswesen mit
40 Mitgliedsverbänden 

• Sitzungsorganisation und -gestaltung
der jährlichen Fachberufekonferenz

• Berufspolitische und fachliche Kon-
takte zu den Verbänden der Fachbe-
rufe/Teilnahme an Veranstaltungen

• Begleitung von Gesetzgebungsverfah-
ren gem. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG

• Beobachtung der Akademisierung/ 
Bologna Prozess

• Europäische Entwicklungen in der
Bildung

• Deutscher Qualifikationsrahmen (DQR)

• Auskünfte und Beratung zu Ausbildung
und Tätigkeit der Gesundheitsberufe

• Delegation ärztlicher Leistungen

• Beobachtung von Kooperationsformen

• Kooperation mit den Pflegeberufen

• Projektentwicklung zur Kooperations-
verbesserung

• Stärkere Einbeziehung nichtärztlicher
Heilberufe in die medizinische Versor-
gung

• Beobachtung und Beteiligung an der
Qualitätsentwicklung bei den Heilmit-
telerbringern

• Beobachtung der Heilmittelversorgung

• Direktzugang für Physiotherapeuten

• Elektronische Berufeausweise/Berufe-
register

• Fachbeirat „Weiterentwicklung der
Heilberufe“ des BMG

• Beirat „Neuordnung von Aufgaben im
Krankenhaus“ des BMG bei der DKG

• Geschäftsführung der
AAA (Arbeitsgemeinschaft
zur Regelung der Arbeits-
bedingungen der Arzthel-
ferinnen/Medizinischen
Fachangestellten)

• Geschäftsführung von
Tarifverhandlungen 

• Gehalts-, Manteltarifver-
trag, Tarifvertrag betrieb-
liche Altersvorsorge und
Entgeltumwandlung)

• Veröffentlichung von Tarif-
verträgen 

• Auskünfte und Beratung
von Arbeitgebern, Arbeit-
nehmern, Steuerberatern,
Anwälten und weiteren
Stellen zu Tarifverträgen

• Beobachtung der Ent-
wicklung der Beschäfti-
gungssituation im Ge-
sundheitswesen 

• Begleitung von Statisti-
schen Erhebungen zur
Personal- und Gehalts-
struktur in Arztpraxen

Altersversorgung/
Pensionskasse der 
Gesundheitsberufe

• Weiterentwicklung und
Verbreitung der betriebli-
chen Altersversorgung in
Praxen

• Mitwirkung im Beirat
Pensionskasse der Deut-
schen Ärzteversicherung



Parallel hierzu ist die Entwicklung neuer Konzepte und Modellversuche im Nachgang
zum Sachverständigenratsgutachten 2007 zur „Stärkeren Einbeziehung nichtärztlicher
Heilberufe in Versorgungskonzepte“ kritisch-konstruktiv zu begleiten. Hinsichtlich sek-
toren- und/oder berufsgruppenübergreifender Modelle sind absehbare Nachteile zu ver-
meiden und die Zusammenarbeit mit Anbietern von Leistungen, die die ärztliche Ver-
sorgung flankieren können, zu suchen. Dazu hat die Bundesärztekammer durch Gut-
achten/Projekte zum Case Management, zur Delegation in der stationären Versorgung,
zur Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen und zur Evaluation von Fortbildungscur-
ricula in der jüngsten Vergangenheit wichtige Beiträge geleistet. Das in der Konferenz
der Fachberufe 2011 erarbeitete Papier „Prozessverbesserung in der Patientenversor-
gung durch Kooperation und Koordination zwischen den Gesundheitsberufen“ ist
Grundlage eines gemeinsamen Schnittstellenprojektes mit dem Ärztlichen Zentrum für
Qualitätssicherung in der Medizin (ÄZQ) und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung
(KBV). Mit einem Projektpartner wurde die Entwicklung eines interprofessionellen Cur-
riculums zum Case Management vorbereitet. Die Bundesärztekammer arbeitet in zwei
Beiräten des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) zu den Themen „Neuordnung
von Aufgaben im Krankenhaus“ und „Weiterentwicklung der Heilberufe“ mit. 

Ein besonderes Augenmerk muss auch zukünftig auf der vernetzten medizinisch-pflege-
rischen Versorgung alter und/oder pflegebedürftiger Menschen und Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen liegen, um den großen Herausforderungen zu begegnen, die
aufgrund der demografischen, medizinischen und ökonomischen Entwicklung ein-
schließlich des prognostizierten Fachkräftemangels auf alle westlichen Industriestaaten
zukommen.

10.1 Entwicklungen in der beruflichen Bildung

10.1.1 Modernisierung des Berufsbildungssystems

Der Bundesverband der Freien Berufe (BFB) und die Ärztekammern beteiligen sich an
dem im Oktober 2010 erneut verlängerten „Nationalen Pakt für Ausbildung und Fach-
kräftenachwuchs in Deutschland (2010 - 2014)“. Damit bringen die freien Berufe zum
Ausdruck, dass sie sich in die Diskussion um bildungspolitische Entwicklungen ein-
schalten und angesichts des demografischen Wandels, der in den nächsten Jahren zu
einem Rückgang der Schulabgängerzahlen führen wird, verstärkt um die Fachkräftesi-
cherung kümmern wollen. Qualitativ orientierte Förderungsmaßnahmen werden zu-
künftig im Vordergrund stehen. Der BFB steuert und koordiniert die Beteiligung der
freien Berufe am Pakt. Für die Ärzteschaft ist Dr. Cornelia Goesmann, bis Mai 2011 Vize-
präsidentin und Vorsitzende der Fachberufegremien der Bundesärztekammer, Mitglied
im Paktbeirat. 

In der Vergangenheit ist es in den freien Berufen gelungen – trotz weiterhin schwieriger
Rahmenbedingungen –, das hohe quantitative Niveau an Ausbildungsplätzen zu halten.
Laut alljährlicher Statistik zum 30. September für den Berufsbildungsbericht der Bun-
desregierung wurden in den freien Berufen in 2012 insgesamt 43.014 neu abgeschlos-
sene Ausbildungsverträge registriert. Das bedeutet ein Plus von 0,9 Prozent. Die Statis-
tik weist bei den Medizinischen Fachangestellten einen Rückgang von 0,7 Prozent aus.
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Die Spitzenorganisationen der deutschen Wirtschaft, Bundesregierung und Bundeslän-
der sowie die Gewerkschaften befassen sich derzeit mit der notwendigen Modernisie-
rung des deutschen dualen Berufsbildungssystems in Anbetracht demografischer, wirt-
schaftlicher, technologischer und internationaler Entwicklungen durch zahlreiche quali-
tative und quantitative Maßnahmen (siehe hierzu ausführlich Tätigkeitsbericht 2008,
S. 340). 

Mit der Nationalen Qualifizierungsoffensive „Aufstieg durch Bildung“ hat die Bundesre-
gierung seit 2008 Qualifizierung und Bildung zu einem neuen Themen- und Pro-
grammschwerpunkt gemacht, um Deutschland als Wirtschaftsnation in Zeiten der Glo-
balisierung besser zu positionieren. Die Koalitionsvereinbarung vom Oktober 2009 hebt
insbesondere für die duale Berufsbildung die Weiterentwicklung von Rahmenbedingun-
gen bei gleichzeitiger Flexibilisierung und Modularisierung unter Wahrung des Berufe-
prinzips hervor. Durch vergleichende Kompetenzmessung soll die Ausrichtung auf den
internationalen Wettbewerb unterstützt werden. (Weitere Informationen unter www.
freie-berufe.de/Ausbildungspakt bzw. www. bundesaerztekammer.de > Ambulante Ver-
sorgung > Arzthelferin/Medizinische Fachangestellte > Ausbildung/Fortbildung.)

10.1.2 Deutscher Qualifikationsrahmen

Seit 2005 stellen die europäischen Entwicklungen im Bildungsbereich ein wichtiges
Themenfeld dar, das die Bundesärztekammer, teilweise gemeinsam mit dem Bundesver-
band der Freien Berufe (BFB), intensiv begleitet. Der Europäische Qualifikationsrahmen
(EQR) vom April 2008 soll im Sinne eines Metarahmens für nationale Qualifikationsrah-
men die Vergleichbarkeit von Abschlüssen und Qualifikationen in der allgemeinen, der
hochschulischen sowie der beruflichen Bildung in allen Mitgliedstaaten ermöglichen. 

In Deutschland wurde auf der Basis des EQR zwischen 2007 und 2009 unter Beteiligung
des Bundesministeriums für Bildung und Forschung (BMBF), der Kultusministerkonfe-
renz (KMK) und der Sozialpartner der Deutsche Qualifikationsrahmen (DQR) erarbeitet.
Er stellt eine nationale bildungsübergreifende Matrix zur Einordnung von Qualifikatio-
nen anhand von Lernergebnissen dar und dient als Instrument zur Vergleichbarkeit von
Qualifikationen sowie zur Verbesserung der Durchlässigkeit von allgemeiner und beruf-
licher Bildung. Das achtstufige Modell beschreibt für formale Qualifikationen die Lern-
ergebnisse (Outcomes) für die einzelnen Niveaustufen in vier Säulen: Fachkompetenz,
untergliedert nach Wissen und Fertigkeiten, sowie Personale Kompetenz, untergliedert
nach Sozialkompetenz und Selbstkompetenz. Der DQR wurde im März 2011 verab-
schiedet. Die Geltung der Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG bleibt unberührt. 

Mit Beschluss vom 31.01.2012 wurden alle drei- bis dreieinhalbjährigen Ausbildungsbe-
rufe, damit auch die Medizinische Fachangestellte und zugleich alle Gesundheitsfachbe-
rufe nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG, Niveau 4 des DQR zugeordnet. Allgemeinbildende
Abschlüsse wurden von der Zuordnung ausgenommen. Zukünftig sollen alle neuen
Qualifikationsnachweise der zuständigen Stellen den Verweis auf das EQR-Niveau ent-
halten. (Weitere Informationen unter www.deutscherqualifikationsrahmen.de.)
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10.2 Medizinische Fachangestellte

Der Beruf der Medizinischen Fachangestellten (MFA) gehört zu den derzeit rund 350 an-
erkannten Ausbildungsberufen in Deutschland. Hierfür wurde nach § 4 Berufsbildungs-
gesetz (BBiG) im Jahre 2006 eine Ausbildungsordnung erlassen, die die Ausbildungs-
ordnung für Arzthelferinnen von 1985 abgelöst hat. Nach § 71 BBiG sind für die Berufs-
bildung der Gesundheitsdienstberufe die Ärztekammern die jeweils für ihren Bereich
zuständige Stelle. Sie haben demnach zahlreiche gesetzlich geregelte Aufgaben wahrzu-
nehmen, die aus dieser originären Zuständigkeit erwachsen.

10.2.1 Ausbildungs- und Arbeitsmarktsituation

Zum Zwecke der Planung und Ordnung der Berufsbildung gemäß §§ 87 und 88 BBiG
erfolgt alljährlich eine Umfrage des Statistischen Bundesamtes bei den zuständigen
Stellen. Das aktuelle Berichtsjahr 2011 war das fünfte Berichtsjahr nach der Umstellung
der Berufsbildungsstatistik auf Individualdaten (siehe ausführlich hierzu Tätigkeitsbe-
richt 2008, S. 355ff., sowie Tätigkeitsberichte 2009 bis 2011 zum Umsetzungsprozess).
Die auf diesen Auswertungen beruhende nachfolgende Tabelle 2 liefert Angaben über
die Zahl der Auszubildenden, differenziert nach Ausbildungsjahren, neu abgeschlosse-
nen Ausbildungsverträgen, ausländischen Auszubildenden und Teilnehmern an Ab-
schlussprüfungen zum Stichtag 31.12.2011.

Die Gesamtzahl der Ausbildungsplätze zum 31.12.2011 beträgt über alle Ausbildungs-
jahre bundesweit 39.090 und ist damit im Vergleich zum Vorjahresniveau um 0,2 Pro-
zent gesunken. In den neuen Bundesländern ist ein Rückgang um drei Prozent zu ver-
zeichnen. Die Zahl der neu abgeschlossenen Ausbildungsverhältnisse in 2011 ist bun-
desweit im Vergleich zum Vorjahr um 3,4 Prozent gestiegen.

Insgesamt sind die Ausbildungszahlen zwischen 1992 und 2011 um 26 Prozent zurück-
gegangen. Die Medizinische Fachangestellte/Arzthelferin mit 6,2 Prozent Anteil an
allen weiblichen Auszubildenden liegt bundesweit auf Rang 4 der zahlenmäßig bedeut-
samsten Ausbildungsberufe für Frauen. Derzeit erlernen auch 477 junge Männer diesen
Beruf.

Die Statistiken belegen, dass die schulische Vorbildung der Auszubildenden in den letz-
ten Jahren stabil geblieben ist. Bei den in 2011 14.532 neu abgeschlossenen Ausbil-
dungsverhältnissen ist die Verteilung gegenüber dem Vorjahr mit rund 18,7 Prozent
Hauptschülerinnen, 65 Prozent Realschülerinnen und 13,3 Prozent Abiturientinnen un-
verändert. Demgemäß sind nur rund 13 Prozent der Auszubildenden 16 Jahre und jün-
ger, rund 21 Prozent sind 17 Jahre alt, 45 Prozent sind 18 bis 20 Jahre alt und rund
21 Prozent noch älter. Nichtsdestotrotz wird auch in der Ärzteschaft seit mehreren Jah-
ren über mangelnde Ausbildungsreife der Jugendlichen geklagt, womit im Wesentlichen
ein Defizit in grundlegenden Kulturtechniken wie Lesen, Schreiben, Rechnen, aber auch
bei Konzentration und Verhalten gemeint sind. Häufig wird hierin mit ein Grund für
teilweise nachlassendes Ausbildungsengagement gesehen. Der Anteil der vorzeitigen
Vertragslösungen ist bezogen auf die Neuabschlüsse mit 23,4 Prozent gegenüber dem
Vorjahr leicht gestiegen; 80 Prozent aller Vertragslösungen finden innerhalb des ersten
Ausbildungsjahres statt, davon über die Hälfte innerhalb der Probezeit. Mit 3.582
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(9,2 Prozent) ist der Anteil der ausländischen Auszubildenden gegenüber dem Vorjahr
annähernd gleich geblieben. 

Der Anteil der Ausbildungsverhältnisse der freien Berufe an den Gesamtausbildungsver-
hältnissen in Deutschland hat sich mit 7,6 Prozent zum 31.12.2011 gegenüber dem Vor-
jahr kaum verändert. Noch im Jahr 1992 betrug der Anteil allerdings 10,6 Prozent, und
dies bei einer deutlich niedrigeren Zahl von selbstständigen Freiberuflern (Zuwachs zwi-
schen 1992 und 2011 um knapp 90 Prozent). Die Zahl der arbeitslosen Medizinischen
Fachangestellten/Arzthelferinnen hat sich seit 2007 von 18.076 auf 11.035 in 2011 um
23 Prozent verringert. Die Zahl der offenen Stellen ist zwischen 2009 und 2011 bundes-
weit um 17,4 Prozent gestiegen. Dies spricht für einen wachsenden Arbeitskräftebedarf.
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Tabelle 2: Ausbildungsverhältnisse und Abschlussprüfungen in der beruflichen Ausbildung
2011 nach Ländern (Stichtag 31.12.2011) im Ausbildungsberuf Medizinische Fachangestellte

Auszubildende neu ab-
geschlos-

sene
Ausbil-
dungs-
verhält-

nisse

Teilnehmer
an Abschluss-

prüfungen

Landesärztekammer insge-
samt

weib-
lich

männ-
lich

davon im Ausbil-
dungsjahr

auslän-
dische
Auszu-

bildende

insge-
samt

davon
be-

stan-
den1. 2. 3.

Baden-Württemberg 5.208 5.172 36 1.884 1.731 1.593 660 2.229 2.124 2.085

Bayern 7.629 7.560 69 2.655 2.679 2.295 567 3.087 2.781 2.433

Berlin 1.560 1.503 57 558 531 471 144 567 525 495

Bremen 492 486 6 150 159 183 75 159 132 132

Hamburg 960 951 9 291 327 342 138 324 312 300

Hessen 2.862 2.826 36 969 903 987 414 975 942 828

Niedersachsen 4.359 4.311 48 1.485 1.533 1.341 267 1.512 1.323 1.308

Nordrhein 5.142 5.091 48 1.791 1.812 1.539 597 1.875 1.683 1.593

Rheinland-Pfalz 2.073 2.058 15 711 675 684 153 729 729 687

Saarland 579 570 6 204 201 171 51 216 150 135

Schleswig-Holstein 1.392 1.374 15 471 492 426 42 513 441 426

Westfalen-Lippe 4.599 4.566 33 1.566 1.509 1.524 441 1.596 1.620 1.515

gesamt (West) 36.855 36.468 378 12.735 12.552 11.556 3.549 13.782 12.762 11.910

Brandenburg 495 468 27 153 183 159 6 153 171 168

Mecklenburg-Vorpommern 339 327 12 108 111 120 3 108 126 126

Sachsen-Anhalt 369 357 15 108 117 144 9 102 129 123

Sachsen 678 648 30 252 219 207 9 255 246 183

Thüringen 363 345 15 126 123 114 6 129 99 99

gesamt (Ost) 2.244 2.145 99 747 753 744 33 747 771 699

Bundesgebiet 39.099 38.613 477 13.482 13.305 12.300 3.582 14.529 13.533 12.609

Es sind nur solche neu abgeschlossenen Ausbildungsverhältnisse nachgewiesen, die am 31.12.2011 noch bestanden
haben.



Seit 2004 beteiligen sich die Ärztekammern zunehmend am Programm „Geförderte Ein-
stiegsqualifizierungen für Jugendliche“ – EQ J. Einstiegsqualifizierung als Maßnahme
des § 235b SGB III (Arbeitsförderung) ist ein betriebliches Langzeitpraktikum von min-
destens sechs bis maximal zwölf Monaten und dient als Brücke in die Berufsausbildung.
Mit einer Übergangsquote in die betriebliche Berufsausbildung von über 60 Prozent ha-
ben sich betriebliche Einstiegsqualifizierungen in den vergangenen Jahren auch bei den
freien Berufen als ein erfolgreiches Instrument zur beruflichen Integration junger Men-
schen und zur Stabilisierung und Ausweitung betrieblicher Berufsausbildung erwiesen.
Es gilt nicht nur für Jugendliche, die noch nicht im vollen Umfang ausbildungsreif sind,
sondern auch für bis zum 30.09. als unversorgt geltende Jugendliche sowie solche unter
25 Jahren, die nicht mehr der allgemeinbildenden Schulpflicht unterliegen. In 2012 wur-
den von mittlerweile 17 Landes- bzw. Bezirksärztekammern insgesamt 234 EQ-Verträge
registriert. Die Resultate werden von den teilnehmenden Kammern positiv beurteilt.
(Weitere Informationen unter www.destatis.de sowie www.bundesaerztekammer.de >
Ambulante Versorgung > Arzthelferin/Medizinische Fachangestellte > Ausbildung/Fort-
bildung > Ausbildungszahlen.) 

10.2.2 Rekrutierung von Auszubildenden

Angesichts der absehbaren personellen und strukturellen Entwicklungen im Gesund-
heitswesen ist die Sicherung der Personalressourcen in der ambulanten medizinischen
Versorgung unter den Aspekten Rekrutierung und Qualifizierung ein wichtiges Thema.
Es zeichnet sich ab, dass wegen des prognostizierten Rückgangs der Schulabgängerzah-
len bei gleichzeitig veränderten Versorgungsbedarfen eine zunehmende Konkurrenz
um geeignete Bewerber/innen entsteht. Die Ärztekammern als für die Aus- und Fortbil-
dung zuständige Stellen setzen sich vorausschauend mit dieser Entwicklung auseinan-
der und suchen nach Lösungsmöglichkeiten. Diese sind in einem umfassenden Diskus-
sionspapier aus dem Jahr 2010 „Rekrutierung, Aus- und Fortbildung von Medizinischen
Fachangestellten für die ambulante medizinische Versorgung“ dokumentiert. Das Pa-
pier enthält weiterführende Daten und Analysen zum Arbeitskräftebedarf, zur Morbidi-
tätsentwicklung, zu Kosten und Nutzen der Ausbildung und zum Berufsbild der MFA
sowie eine Übersicht über Finanzierungsmöglichkeiten von Rekrutierungs- und Qualifi-
zierungsmaßnahmen. Darüber hinaus werden umfassende Handlungsempfehlungen
für vorausschauende, die niedergelassenen Ärzte unterstützende Maßnahmen zur Re-
krutierung von Personal vorgeschlagen. Hierzu gehören Maßnahmen zur Erhöhung der
Ausbildungsqualität, zur Verbesserung der externen und der internen Öffentlichkeitsar-
beit sowie von Serviceleistungen, zur Steigerung der Akzeptanz des Berufsbildes MFA
und zur Beteiligung an Projekten/Maßnahmen/Förderprogrammen auf Landesebene.
Die Entschließung des 113. Deutschen Ärztetages 2010 in Dresden (DÄT-Drs. V-11) ver-
pflichtet die zuständigen Stellen zur Umsetzung. Ausschuss und Ständige Konferenz
„Medizinische Fachberufe“ haben dies auch am 13.12.2012 erneut unterstrichen. Den
Ärztekammern steht für Werbemaßnahmen ab 2013 der von der Sächsischen Landes-
ärztekammer erstellte Film „ Medizinische Fachangestellte – Beruf mit Perspektive“ zur
Verfügung.
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10.2.3 Ausbildungsverordnung und ihre Umsetzung

Seit dem 01.08.2006 ist die Verordnung über die Berufsausbildung zum Medizinischen
Fachangestellten/zur Medizinischen Fachangestellten vom 26.04.2006 in Kraft (Bundes-
gesetzblatt I Nr. 22 vom 05.05.2006). (Zur ausführlichen Darstellung des Novellierungs-
verfahrens seit 2004, insbesondere der Kontroverse zwischen Arbeitnehmer- und Arbeit-
geberseite zur Dauer und Struktur der praktischen Prüfung, zu den Beschlüssen der
Gremien und des Vorstands der Bundesärztekammer siehe Tätigkeitsbericht 2005,
S. 425ff.)

13.536 Medizinische Fachangestellte haben 2011 die Abschlussprüfung abgelegt; davon
haben 93 Prozent die Prüfung bestanden. Die neue Berufsbezeichnung bzw. die verän-
derten Inhalte spiegeln die medizinischen, technischen, strukturellen und wirtschaftli-
chen Anforderungen in der medizinischen Versorgung wider: Das Krankheitsspektrum,
die Patientenstruktur und das Patientenverhalten haben sich verändert; es gibt mehr
ältere, multimorbide, chronisch kranke Patienten, ein gestiegenes Informations- und
Anspruchsniveau und neue Koordinierungsbedarfe. EDV und Telematik durchdringen
alle Anwendungsbereiche. Der medizinisch-technische Fortschritt verändert permanent
die medizinische Behandlung. Medizinische Erfordernisse und wirtschaftliche Rahmen-
bedingungen erfordern neue Organisations- und Kooperationsformen; Arbeits- und Be-
triebsorganisation sowie Verwaltung werden mit den Instrumenten des Qualitätsmana-
gements modernisiert und effektuiert. Die Medizinische Fachangestellte als kompetente
Mitarbeiterin des Arztes in verschiedenen Betriebsformen ist ausführend und gestaltend
in alle Behandlungs- und Verwaltungsprozesse eingebunden. Ihr Qualifikationsprofil ist
deshalb inhaltlich auf die veränderten Anforderungen in der Patientenversorgung aus-
gerichtet. 

Zwar wurde der Übergang bisher erfolgreich gestaltet, doch muss die Umsetzung auch
weiterhin intensiv und verantwortlich begleitet werden, damit die Neuordnung die ge-
wünschten Ergebnisse hervorbringt. (Zu den zahlreichen Umsetzungsaktivitäten siehe
ausführlich die Tätigkeitsberichte 2007, S. 375ff., 2008, S. 347ff. und 2009, S. 345ff.,
sowie Kapitel 10.2.2, 10.2.4 und 10.2.8 im vorliegenden Band). Die neuen Regelungen
zur praktischen Prüfung stellen die Prüfungsaufgabenerstellungsausschüsse, die Prü-
fungsausschüsse und die Kammern weiterhin vor erhebliche organisatorische, perso-
nelle und finanzielle Herausforderungen. Gerade an den Prüfungsergebnissen wird sich
aber sehr viel stärker als bisher die Qualität der Ausbildung in den Arztpraxen ablesen
lassen. 

Medizinische Fachangestellte als Mitarbeiterinnen des Arztes zu dessen Unterstützung
und Entlastung erfahren zunehmend Beachtung und Anerkennung als wichtige Säule
des Gesundheitswesens. Dies belegt auch die Neufassung des § 28 Abs. 1 SGB V mit er-
weiterten Delegationsmöglichkeiten ärztlicher Leistungen durch das Gesetz zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturgesetz – GKV-VStG) 2011. Das Qualifizierungs- und Kooperations-
konzept der Bundesärztekammer zur Stärkung der ambulanten Versorgung im Sinne
des ambulanten therapeutischen Teams wird im politischen und fachlichen Umfeld zu-
nehmend wahrgenommen, z. B. beim Sachverständigenrat, in Bundes- und Landes-
ministerien und bei den Krankenkassen. Hierzu trägt sicher auch die Öffentlichkeitsar-
beit der Bundesärztekammer, z. B. zum Fortbildungskonzept (siehe Kapitel 10.2.4) bei. 
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10.2.4 Fortbildungscurricula für die ambulante Versorgung und Förderung der
Fortbildung

Als Beitrag zur Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung und zur Steigerung der
Attraktivität des Berufs haben Fachberufegremien und Vorstand der Bundesärztekam-
mer zwischen 1996 und 2010 insgesamt 15 Mustercurricula für die spezialisierende
Fortbildung beschlossen, die unter Beteiligung der betroffenen Fachkreise und des Ver-
bandes medizinischer Fachberufe erarbeitet bzw. novelliert wurden. (Eine Auflistung der
Curricula mit Entstehungsdaten enthalten z. B. die Tätigkeitsberichte 2008, S. 349f., und
2010, S. 392f.). Sie haben einen Umfang von 40 bis 271 Stunden, sind modular aufge-
baut bzw. gegenseitig anrechenbar und zielen auf Vertiefung und Erweiterung von Wis-
sen, Fertigkeiten und Fähigkeiten in wichtigen medizinischen Versorgungsbereichen.
Die Ziele sind in Form von komplexen Handlungskompetenzen formuliert und – wo
möglich – handlungs- und kompetenzorientiert und auf Arbeits- und Geschäftsprozesse
hin ausgerichtet. Die Curricula sind nicht als obligatorische Maßnahmen, sondern als
sinnvolle und zweckmäßige Angebote zu verstehen, um mit bundesweiten Standards
die erforderlichen Voraussetzungen für einheitliche Qualifikationen des Personals zu
schaffen. Sie können im medizinischen Wahlteil oder im Pflichtteil des Aufstiegsberufs
„Fachwirt/in für ambulante medizinische Versorgung“ eingesetzt werden und tragen
zur Aufwertung und Berufsbildentwicklung der MFA maßgeblich bei.

Auf der Basis eines umfassenden Kommunikationskonzeptes zur Förderung der Fortbil-
dung und durch ein gemeinsames, übergreifendes PR-Konzept auf Bundesebene soll
vor allem den Ärztekammern und ihren Fortbildungseinrichtungen seit 2010 die Öffent-
lichkeitsarbeit erleichtert und der flächendeckende Ausbau der Maßnahmen vorange-
trieben werden. Darüber hinaus sollen die Materialien für die Rekrutierung von Auszu-
bildenden eingesetzt werden. 

Im Mittelpunkt steht eine Broschüre mit vielfältig hieraus generierbaren Medien und
Bausteinen in Form eines Medienpools: 

• Broschüre „Weiter geht’s – fortbilden und durchstarten – Fortbildungen für Medizini-
sche Fachangestellte“ 

• Internetseite www.fortbildung-mfa.de einschließlich passwortgeschütztem Medien-
pool

• Videofilm „Medizinische Fachangestellte – fortbilden und durchstarten“

Internetseite, Medienpool (inkl. Flyer, Grafikdownload für Poster, Musterartikel etc.) und
Videofilm wurden auf dem 114. Deutschen Ärztetages 2011 in Kiel vorgestellt bzw. zum
01.06.2011 freigeschaltet und im Berichtsjahr weiter ausgebaut und aktualisiert. Die Bro-
schüre wurde vom Deutschen Ärzte-Verlag in einer Erstauflage von 42.300 Stück (bis
31.12.2012 ca. 59.000 Exemplare) an die Ärztekammern ausgeliefert. Die Materialien
stellen ein umfassendes Medienpaket zum breiten Einsatz im Rahmen von Bildungs-
messen, Fortbildungs- oder Kammerveranstaltungen, Ausbildungsbörsen, Berufsschul-
unterricht sowie für die Pressearbeit dar. Sie wurden seitdem vielfach einer breiten Fach-
öffentlichkeit bekannt gemacht. Seit Juli 2012 steht als ergänzender Service ein elektro-
nischer „Fortbildungskalender“ in Form einer Übersicht über alle Kammerangebote zu
größeren Fortbildungsmaßnahmen zur Verfügung; dieser wird ab 2013 zweimal jähr-
lich aktualisiert.
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Neben den Curricula der Bundesärztekammer bzw. der Kammersystematik hat sich in
den letzten Jahren eine Vielzahl unterschiedlicher Qualifizierungskonzepte für Medizi-
nische Fachangestellte im hausärztlichen Bereich entwickelt. Dabei sind die Unter-
schiede z. B. zu VERAH des Hausärzteverbandes, aber auch zu weiteren Konzepten wie
AGnES I und II, MoPra, EVA, MoNi sowie deren voneinander abweichenden vertragli-
chen Verankerungen und Vergütungen in der Ärzteschaft, in den Kammern/KVen sowie
in der Fachöffentlichkeit kaum noch kommunizierbar. Besonders gravierend ist die
Parallelität von VERAH und den Curricula der Bundesärztekammer. Eine wechselseitige
Anerkennung, aber auch die Anerkennung der Nichtärztlichen Praxisassistentin nach
§ 87 Abs. 2b SGB V (siehe Kapitel 10.2.5) ist deswegen wichtig, weil dies Voraussetzung
für die flächendeckende kurz- bis mittelfristige Abrechenbarkeit delegierbarer Leistun-
gen ist, und zwar sowohl in Hausarzt-/Selektivverträgen wie auch im Bundesmantel-
vertrag/Delegationsvereinbarung. Deshalb wurden im Berichtsjahr erneut Möglichkei-
ten einer wechselseitigen Anerkennung/Anrechnung diskutiert. Es bestand Überein-
stimmung, dass es dabei nicht auf Gleichartigkeit der Qualifikationen in allen Punkten,
sondern auf deren Gleichwertigkeit bei der Umsetzung von Versorgungszielen ankom-
men sollte. Ausschuss und Ständige Konferenz „Medizinische Fachberufe“ haben am
13.12.2012 der Weiterführung der Gespräche zugestimmt und hierfür inhaltliche Krite-
rien festgelegt. 

10.2.5 „Nichtärztliche Praxisassistentin“ nach § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz (PfWG) vom Mai 2008 ermöglicht gemäß § 87 Abs.
2b Satz 5 SGB V „… ärztlich angeordnete Hilfeleistungen anderer Personen … in der
Häuslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arztes …“. Das hierfür entwickelte 271-
stündige Mustercurriculum der Bundesärztekammer auf Basis der Delegationsvereinba-
rung aus dem Jahr 2009 umfasst verschiedene andere Musterfortbildungscurricula in
Gänze oder in Teilen sowie zusätzliche neue Elemente. Die anrechnungsfähigen Ele-
mente der BÄK-Curricula machen ca. zwei Drittel aus. Dabei sind die beiden Musterfort-
bildungscurricula „Ambulante Versorgung älterer Menschen“ und „Patientenbegleitung
und -koordination“ mit zusammen 84 Stunden komplett enthalten. Die Qualifizierungs-
konzepte EVA (Entlastende Versorgungsassistentin) in Nordrhein und Westfalen-Lippe
sowie HELVER (Arzthelferinnen in der ambulanten Versorgung) in Schleswig-Holstein
sind mit dem Curriculum kompatibel. Diese werden mit guter Resonanz als freiwilliges
Angebot auch in ausreichend versorgten Regionen angeboten. Für die Zukunft wird
darauf gesetzt, dass die Praxisassistentin auch für die Regelversorgung als Modell dient,
wie z. B. in zwei Modellregionen in Niedersachsen seit Herbst 2012. Für die Förderung
von Fortbildungsmaßnahmen könnten die Kammern verstärkt auf Mittel des europäi-
schen Sozialfonds (ESF) sowie die Agenda 2020 mit den Maßnahmebündeln zu „New
Skills for New Jobs“ und „Youth on the Move“ zugreifen. Umso wichtiger ist es, dass bei
zunehmender Verbreitung eine Durchlässigkeit zu anderen Maßnahmen – z. B. auch
der Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH) – besteht, um Mobilität und
Anrechenbarkeit zu gewährleisten.

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) beabsichtigt Verhandlungen zur Auswei-
tung der Delegationsvereinbarung. Mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
ist vereinbart, dass die Auswirkungen der Einführung dieser Hilfeleistung bis zum
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31.12.2011 fortlaufend analysiert und geprüft werden, um die Leistungen zu ändern
oder zu verbessern, ggf. auch auf weitere Fachgebiete, insbesondere in der Kinderheil-
kunde, zu erweitern. (Siehe hierzu www.bundesaerztekammer.de > Ambulante Versor-
gung > Arzthelferin/Medizinische Fachangestellte > Ausbildung/Fortbildung.) 

10.2.6 Aufstiegsfortbildung nach § 54 BBiG „Fachwirt/in für ambulante
medizinische Versorgung“

Fachwirte für ambulante medizinische Versorgung stellen unter den geänderten Struk-
turbedingungen (Morbidität, Altersstruktur, Vernetzung, Arbeitsteilung, Entlastung für
den Arzt, Effizienzsteigerung, Finanzierung) eine attraktive Aufstiegsmöglichkeit zur
Führungskraft in kleinen und mittleren Betrieben mit Durchführungsverantwortung im
Bereich Verwaltung und mit einem gleichzeitigen medizinischen Schwerpunkt dar
(300 Stunden Pflichtteil, 120 Stunden medizinischer Wahlteil). (Siehe ausführlich hierzu
z. B. Tätigkeitsbericht 2009, S. 349f.) Der Pflichtteil besteht aus einer spezifischen Kom-
bination unterschiedlicher Qualifikationen, die erforderlichenfalls jeweils einzeln erwor-
ben bzw. nachgewiesen werden müssen, nämlich in den Bereichen Datenschutz, Quali-
tätsmanagement, Ausbildung und Medizinproduktegesetz. 

Die Fortbildung wurde im Berichtsjahr in zehn Kammerbezirken angeboten. In 2011
haben 90 Prozent der 171 Teilnehmer die Prüfung bestanden. In 2011 hat die Bundes-
ärztekammer englische und französische Musterübersetzungen der Prüfungszeugnisse
gemäß § 56 Berufsbildungsgesetz zur Verfügung gestellt. Seit 2010 erfolgt eine Erfas-
sung der Prüfungen beim Statistischen Bundesamt im Rahmen der jährlichen Berufs-
bildungsstatistik mit einer eigenen Kennziffer.

Durch die Fachwirtin ist ein weiterer systematischer Baustein der Berufsentwicklung der
MFA grundlegend modernisiert und zukunftsfest ausgestaltet worden. Nach Beschluss
der Kultusministerkonferenz (KMK) in 2009 wird mit erfolgreicher Fachwirteprüfung
die Hochschulzugangsberechtigung erworben. Seit einem von der Ärztekammer Nord-
rhein in 2011 organisierten Erfahrungsaustausch (z. B. zu Fragen zur Durchführung, zu
den Zulassungsvoraussetzungen, zur Qualitätssicherung, zur Projektarbeit, zu den
Wahlmodulen und zu den Prüfungen) stellt diese allen Ärztekammern eine interne In-
formationsmöglichkeit auf ihrer Lernplattform zur Verfügung. (Weitere Informationen
unter www.bundesaerztekammer.de > Ambulante Versorgung > Arzthelferin/Medizini-
sche Fachangestellte > Ausbildung/ Fortbildung.)

10.2.7 Betriebswirtin für Management im Gesundheitswesen

Es besteht ein wachsender Bedarf nach hoch qualifizierten Mitarbeitern/Mitarbeiterin-
nen mit besonderen Kenntnissen und Fähigkeiten im Managementbereich. Insbeson-
dere die neuen Kooperationsstrukturen im ambulanten Bereich und die Vernetzung am-
bulant/stationär verlangen zunehmend nach Personal, das den Arzt bei organisatori-
schen und betriebswirtschaftlichen Führungsaufgaben entlastet. Im zahnärztlichen
Bereich zeichnet sich eine parallele Entwicklung ab. Fortgebildete Medizinische und
Zahnmedizinische Fachangestellte sind aufgrund ihrer Berufserfahrung mindestens ge-
nauso gut für diese Funktionen geeignet wie vergleichbar fortgebildete Mitarbeiter/in-
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nen aus überwiegend kaufmännischen/verwaltenden Disziplinen oder Bachelorabsol-
venten. Der Erfolg der Fortbildungsmaßnahme „Praxismanagerin“ der Ärztekammer
Schleswig-Holstein, gestartet in 2001, belegt dies. Deshalb wurde hieraus unter Feder-
führung des Bundesinstituts für Berufsbildung (BIBB) eine moderne kompetenzorien-
tierte Fortbildung „Betriebswirtin für Management im Gesundheitswesen“ entwickelt
und bis heute als Landesregelung mit sehr großem Erfolg durchgeführt. Allein in
Schleswig-Holstein haben seit 2001 339 Teilnehmerinnen die Abschlussprüfung bestan-
den. 

Durch die neue Fortbildungsverordnung nach § 53 BBiG „Geprüfte Fachwirtin im
Gesundheits- und Sozialwesen“ des Bundesministeriums für Bildung und Forschung
(BMBF) vom 04.08.2011 wird die schleswig-holsteinische Regelung (gleichzeitig die ent-
sprechende Landesverordnung der Zahnärztekammer Westfalen-Lippe) zum 01.01.2012
mit Übergangsbestimmungen bis 2015 außer Kraft gesetzt. Die neue Bundesverord-
nung vereinheitlicht ca. 50 unterschiedliche IHK-Fachwirtekonzepte/-kurse, die bisher
jährlich rund 1.600 Absolventen hervor bringen, zu 25 Prozent mit der Vorqualifikation
Medizinische Fachangestellte. Zusammen mit dem insgesamt mindestens 2.000 Stun-
den umfassenden „allgemeinen“ IHK-Betriebswirt (zweite Führungsebene in der Unter-
nehmensleitung) liegen nunmehr zwei attraktive, durchlässige Aufstiegsfortbildungen
vor, die auch für MFA, die Leitungsfunktionen in größeren ambulanten Einrichtungen
anstreben, zukünftig von großer Bedeutung sein dürften. Auch der bisherige Erfolg der
„Fachwirtin für ambulante medizinische Versorgung“ der Ärztekammern weist auf eine
hohe Akzeptanz und veränderte Karriereoptionen bei der Zielgruppe hin. Ein (flächen-
deckendes) Ärztekammerangebot für eine weitere Aufstiegsebene als „Branchenlösung“
fehlt bisher allerdings. Deshalb hat auf dringende Empfehlung von Ausschuss und Stän-
diger Konferenz „Medizinische Fachberufe“ am 01.12.2011 der Vorstand der Bundesärz-
tekammer am 15./16.12.2011 beschlossen, eine bundeseinheitliche Musterfortbildungs-
regelung „Betriebswirtin im Gesundheitswesen“ durch eine Projektgruppe der Bundes-
ärztekammer gemeinsam mit der Ärztekammer Schleswig-Holstein und weiteren
interessierten Ärztekammern zu erarbeiten. Beteiligt waren ebenfalls die Zahnärzte-
kammer Westfalen-Lippe und die Fachhochschule Bielefeld. Im Berichtsjahr fanden
hierzu Sitzungen am 02.02., 08.03., 08.05., 28./29.09. und am 22.11.2012 sowie zusätzli-
che Telefonkonferenzen statt, in denen das Berufsbild, das Tätigkeitsspektrum, Umfang
und Struktur der Fortbildung sowie die Prüfungsregelungen mit allen Beteiligten
konsentiert wurden. Am 13.12.2012 haben Ausschuss und Ständige Konferenz „Medizi-
nische Fachberufe“ dem Entwurf einer (Muster-)Fortbildungsprüfungsordnung zuge-
stimmt sowie die noch laufende Erarbeitung eines ergänzenden Curriculums/Stoffkata-
logs begrüßt. (Weitere Informationen auf den Internetseiten der Ärztekammer Schles-
wig-Holstein [www.aeksh.de] und der Fachhochschule Bielefeld [www.fh-bielefeld.de]) 

10.2.8 Zentraler Aufgabenpool für Prüfungen

Da durch die neue MFA-Ausbildungsverordnung für alle Kammern die Erarbeitung und
Verfügbarkeit komplexer handlungsorientierter schriftlicher Prüfungsaufgaben in der
Abschlussprüfung notwendig wurde, kam es in 2008 – zunächst unter Federführung der
Ärztekammer Schleswig-Holstein – zu einer vertraglich geregelten Kooperation von elf
Kammern zwecks Aufbau eines Aufgabenpools. Nach der Katalogisierung der Prüfungs-
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fragen für die drei schriftlichen Prüfungsbereiche sowie technischen Regelungen für
den Datenbankzugang wurden ab 2009 ergänzend Expertenteams aus Sachverständigen
und Aufgabenautoren aller Kammerbereiche zur Begutachtung und Weiterentwicklung
der eingereichten Fragen gebildet und in mehreren dezentralen Veranstaltungen profes-
sionell geschult. Seit dem Jahr 2010 hat die Ärztekammer Westfalen-Lippe das Projekt-
management inne, seit der zweiten Jahreshälfte 2011 auch die EDV-technische Betreu-
ung des webbasierten Aufgabenpools. Die Steuerungsgruppe definierte die exakten An-
forderungen an Prüfungsaufgaben bzw. an den Prüfungssatz und verständigte sich auf
Qualitätsmerkmale, die für die Abschlussprüfung Winter 2010/11 erstmalig umgesetzt
wurden. Etabliert wurden zudem ein einheitlicher Bewertungsschlüssel und eine
Musterpraxis. 2011 wurde ein Lastenheft zu den funktionalen und nichtfunktionalen
Anforderungen an den zentralen Aufgabenpool erstellt. Als Zwischenprojekt wurde in
Nordrhein-Westfalen erstmalig die Abschlussprüfung Winter 2011/12 erfolgreich mit
identischen Aufgaben geschrieben. Im Berichtsjahr war die Verbesserung der Program-
mierung für die Prüfungsdurchführung ein Arbeitsschwerpunkt. Als Alternative zur
Anwendung und Erweiterung des bekannten Lernmanagementsystems „ILIAS“ wurde
die Prüfungssoftware „IMS“ des Prüfungsverbundes Medizin, die an 27 Medizinischen
Fakultäten etabliert ist, geprüft und am 08./09.11.2012 durch Vertreter des Kompetenz-
zentrums „Prüfungen für die Medizin“ auf der Ständigen Konferenz der Vertreter der
Geschäftsführungen der Landesärztekammern vorgestellt. IMS wurde von den Ge-
schäftsführungen als gut geeignet auch für das Prüfungssystem der MFA eingeschätzt.
Zum weiteren Vorgehen und zur Entscheidungsfindung sind Sitzungen der Steuerungs-
gruppe sowie in den Landesärztekammern geplant, um der Ärztekammer Westfalen-
Lippe ein Meinungsbild übermitteln zu können.

10.2.9 Verbesserung der Feststellung und Anerkennung ausländischer
Berufsqualifikationen

Das Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbe-
ner Berufsqualifikationen (Anerkennungsgesetz) ist durch Beschluss des Bundesrates
von 04.11.2011 zum 01.04.2012 in Kraft getreten. Es regelt im Artikel 1 (Berufsqualifika-
tionsfeststellungsgesetz – BQFG) einen individuellen Rechtsanspruch auf Prüfung so-
wie Verfahren und Kriterien zur Feststellung der Gleichwertigkeit ausländischer Ausbil-
dungs- und sonstiger Qualifikationsnachweise sowohl für reglementierte wie nichtregle-
mentierte Berufe. Zu den nichtreglementierten Berufen zählen alle Berufe nach
Berufsbildungsgesetz (BBiG) einschließlich der Medizinischen Fachangestellten. Hier
ist es zwar bundesweit bisher nur zu einer geringen Anzahl von entsprechenden Anfra-
gen gekommen, die Nachfrage könnte aber zukünftig zunehmen.

Das Gesetz soll der besseren Verwertung im Ausland erworbener Berufsqualifikationen
im deutschen Arbeitsmarkt dienen, die qualifikationsnahe Beschäftigung fördern und
damit zur Sicherung des Fachkräfteangebots angesichts der demografischen Entwick-
lung und des prognostizierten Fachkräftemangels sowie zur besseren Integration in
Deutschland lebender Migranten beitragen. 

Das Anerkennungsverfahren ist analog zum Verfahren nach der Richtlinie 2005/36/EG
geregelt und enthält Vorgaben für vorzulegende Nachweise und Unterlagen, einzuhal-
tende Bearbeitungsfristen (die allerdings erst nach achtmonatiger Übergangsfrist zum
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01.12.2012 in Kraft getreten sind), die Form der Entscheidung, Verfahren bei fehlenden
Nachweisen sowie Statistikvorschriften. Von der nach § 8 Abs. 5 BQFG vorgesehenen
Möglichkeit, dass die ihnen durch das Gesetz übertragenen Aufgaben von einer anderen
zuständigen Stelle wahrgenommen werden („gemeinsame Stelle“), haben zahlreiche
Landesärztekammern Gebrauch gemacht, indem sie in 2012 mit der Ärztekammer
Westfalen-Lippe eine entsprechende Vereinbarung abgeschlossen haben. Neben Westfa-
len-Lippe sind nunmehr Bayern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Brandenburg (teilweise)
zuständige Stellen. Eine erste statistische Erhebung nach § 17 BQFG als Grundlage für
ein Monitoring der Verfahren (§ 18 BQFG) wird Anfang 2013 durchgeführt. 

Das Bundesministerium für Wirtschaft und Technologie (BMWi) hat zur Unterstützung
der Verfahren mit dem Ziel der Standardisierung und der Bundeseinheitlichkeit der An-
erkennungen eine Informationsplattform entwickeln lassen, die ab 2013 in den Regelbe-
trieb übergehen soll. Die Plattform wurde von Arbeitsgruppen erstellt, in denen auch
verschiedene Ärztekammern mitwirkten. Von besonderer Bedeutung war die Erarbei-
tung eines idealtypischen Verfahrensablaufs. Für die Begutachtung ausländischer Nach-
weise soll weiterhin auf die Expertise der Zentralstelle für ausländisches Bildungswesen
der Kultusministerkonferenz (KMK) zurückgegriffen werden können.

10.3 Weitere Fachberufe im Gesundheitswesen

10.3.1 Kooperation mit den Fachberufen

Der interprofessionelle Dialog wird u. a. in der „Konferenz der Fachberufe im Gesund-
heitswesen bei der Bundesärztekammer“ seit nunmehr 23 Jahren regelmäßig geführt.
Gemäß dem Ziel der im Jahr 1989 gegründeten Konferenz, die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit aller Gesundheitsberufe zu verbessern, wurden bereits in der Anfangs-
phase „Zehn Thesen zur Kooperation der Berufe im Gesundheitswesen“ beschlossen
(1989) und Vereinbarungen zwischen Bundesärztekammer und fünf Verbänden der
Pflegeberufe zur „Kooperation zwischen Ärzten und Pflegeberufen“ (1993) sowie zum
Thema „Kooperationsmodelle“ erarbeitet (1994). In jeder Sitzung hatte sich die Konfe-
renz bisher mit den jeweils geplanten Gesundheitsreformen und den in diesem Zusam-
menhang stets neu ins Gespräch gebrachten Varianten zur Kostendämpfung und der zu-
nehmenden Rationierung zu beschäftigen.

Die möglichen Konsequenzen der Empfehlungen des Gutachtens „Kooperation und
Verantwortung“ des Sachverständigenrates für die Begutachtung der Entwicklungen im
Gesundheitswesen 2007 sowie die durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz (PfWG)
2008 vorgesehenen Kompetenzerweiterungen bei der Pflege und den Physiotherapeuten
sind seitdem wichtige Themen. Während nach Auffassung des seit 2011 neuen Vorsit-
zenden Dr. Max Kaplan, Vizepräsident der Bundesärztekammer und Präsident der Baye-
rischen Landesärztekammer, (Stellvertretender Vorsitzender: Prof. Dr. Frank Ulrich
Montgomery, Präsident der Bundesärztekammer und der Ärztekammer Hamburg) im
Kontext einer geforderten neuen Aufgabenverteilung der Gesundheitsberufe eine erwei-
terte Delegation im Sinne von Arztentlastung und -unterstützung sowie haftungsrechtli-
che und budgetäre Fragen eine wichtige Rolle spielen, begrüßen die Fachberufevertreter
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die Öffnung zu mehr Eigenständigkeit der Leistungserbringung durch die neuen Be-
stimmungen in § 63 Abs. 3b und c SGB V und fordern neue Modelle der Zusammenar-
beit auf dieser Grundlage. Seit 2009 wurde die Thematik in den Themenfeldern Prozess-
verbesserung, Versorgungsverbesserung und Kommunikationsverbesserung bearbeitet.
Ergebnisse hieraus sind zum einen das Papier „Prozessverbesserung in der Patienten-
versorgung durch Kooperation und Koordination zwischen den Gesundheitsberufen“
aus dem Jahr 2010, publiziert im März 2011, in dem es um die zentrale Frage der Pro-
zesskoordinierung geht. („Wer macht sinnvollerweise was an welcher Stelle des Versor-
gungsprozesses?“) Verbesserung in der Arbeitsteilung auf das gemeinsame Ziel der Be-
handlung bzw. Versorgung hin sind demnach trotz der uneinheitlichen und teilweise wi-
dersprüchlichen rechtlichen Festlegungen in den verschiedenen Sozialgesetzbüchern
bereits heute im Bereich der Koordination, Integration und Steuerung von Leistungen
sowie des Managements innerhalb und zwischen den Sektoren möglich. Hierfür bedarf
es Anstrengungen aller Beteiligten und einer neuen Vertrauens- und Zusammenarbeits-
kultur zwischen den Professionen. 

Das zweite erfolgreiche Projekt besteht seit 2011 in einer neuen Datenbank zu den Ge-
sundheitsberufen innerhalb des Internetauftritts der Bundesärztekammer. Ziele sind In-
formation und Werbung für die Gesundheitsberufe, indem die Kernkompetenzen der
Berufe, die Ausbildungsziele und die Zusammenarbeit/Schnittstellen mit anderen Be-
rufen dargestellt und ein Vergleich nach verschiedenen Fragestellungen zwischen den
Berufen ermöglicht werden. Sie unterscheidet sich wegen der Selbstgestaltung durch die
Verbände von anderen Plattformen, z. B. der Bundesagentur für Arbeit. Für die Pflege
der Informationen sind die Verbände zuständig. Die Meldungen wurden durch die Bun-
desärztekammer auch im Berichtsjahr umgesetzt.

Im „Lagebericht“ der 24. Sitzung der „Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen
bei der Bundesärztekammer“ am 21.03.2012 berichtete Gertrud Stöcker, Deutscher Be-
rufsverband für Krankenpflege – auch im Namen des Deutschen Hebammenverbandes
– über den derzeitigen Stand des Novellierungsverfahrens zur Berufsqualifikationsricht-
linie 2005/36/EG: Die seit 1980 bzw. 1987 unveränderte Richtlinie bedürfe dringend ei-
ner Modernisierung, nachdem die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bereits Ende
der 80er-Jahre und dann in der WHO-Konferenz im Jahr 2000 in München Veränderun-
gen bei der Pflegeausbildung und den pflegerischen Tätigkeiten angemahnt habe. Der
Vorlage eines Diskussionsvorschlages am 19.12.2011 durch die Kommission sei ein ein-
einhalbjähriger Prozess der Vorbereitung voraus gegangen. Ziel der Maßnahmen seien
die Mobilität, die Patientensicherheit sowie die automatische Anerkennung.

Die Kommission plane

• eine Anhebung der Zugangsvoraussetzung auf zwölf Jahre Allgemeinbildung,
• die Berechnung der Ausbildungszeiten in Credit Points sowie
• eine spätere Aktualisierung der Inhalte durch Beschreibung von Handlungskompe-

tenzen. 

In 25 von 27 EU-Mitgliedstaaten gebe es bereits eine zwölfjährige Schulausbildung als
Zugangsvoraussetzung; es sei deshalb eine qualifizierte Mehrheit für diesen Vorschlag
bei alleiniger Gegnerschaft von Luxemburg und Deutschland zu erwarten. Für eine An-
hebung der Zugangsvoraussetzungen oder entsprechende Äquivalente votierten alle
pflegerischen Verbände in Deutschland. Dr. Kaplan unterstrich aus Sicht der Berufe,
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aber auch der Patienten die Zielsetzungen einer möglichst umfassenden Mobilität und
einer hohen Qualität sowie Kompetenz. Die Anhebung der Zugangsvoraussetzungen
auf zwölf Jahre führe wegen des bestehenden Fachkräftemangels jedoch evtl. zu einem
„Flaschenhals“ sowie zu einer indirekten grundständigen Akademisierung der Pflege-
und Hebammenberufe. Er verwies auf Österreich, Belgien und die Niederlande, in de-
nen die Ausbildung in parallelen Systemen auf verschiedenen Ebenen erfolge. Die Frage
möglicher Äquivalente sei zu klären. Es komme primär auf die Zusammenarbeit der Be-
rufe und das Erzielen von Synergieeffekten durch Arbeitsteilung an.

Thematischer Schwerpunkt der Sitzung waren die neuen Ausbildungswege bei den Ge-
sundheitsfachberufen in den verschiedenen Berufsfeldern. Anke Ohmstede vom Dach-
verband für Technologen/innen und Analytiker/innen in der Medizin stellte aktuelle An-
sätze vor, die technischen Assistenzberufe sowohl berufsgesetzlich als auch curricular
im Sinne eines Common Trunks zusammenzuführen. Neben der MTA – Röntgen, MTA
– Labor und MTA – Funktionsdiagnostik kommen hierbei der Operationstechnische As-
sistent, der Anästhesietechnische Assistent und der Pharmazeutisch-technische Assis-
tent in den Blick. Bislang seien die Gemeinsamkeiten der Ausbildungsinhalte noch ge-
ring, allerdings durchaus ausbaufähig, vor allem, was die sozialen und kommunikativen
Kompetenzbereiche betreffe. Da die Tätigkeiten in den praktischen Einsatzbereichen
sehr unterschiedlich seien, müsse es bei einer hinreichenden Trennschärfe der Ausbil-
dungsinhalte bleiben. Ziel bei der Weiterentwicklung der Berufe sei vor allem eine deut-
liche Verbesserung der vertikalen wie horizontalen Durchlässigkeit sowie eine Attrakti-
vitätssteigerung durch eine Teilakademisierung.

Dr. Martina Stöver, Universität Bremen, Institut für Public Health und Pflegeforschung,
informierte über Stand und Perspektiven einer generalistischen Pflegeausbildung. Auf
Grund der Entwicklung in der Gesundheitsversorgung reklamierte sie als zukünftige
Tätigkeitsfelder für die Pflege die Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten, die Gesund-
heitsförderung und Prävention, das Telemonitoring, Assistent-Living-Konzepte, Case-
und Care-Management und Koordinationsaufgaben. Sie leitete daraus ein Bündel von
strategischen Maßnahmen zur Qualifizierung der Pflegeberufe ab, nämlich eine Reform
der Pflegeausbildung, die Akademisierung der Erstausbildung, die Entwicklung neuer
Weiterqualifizierungen sowie durchlässige Qualifikationsstufen. Für akademisch ausge-
bildete Pflegekräfte sah sie einen Bedarf bei ca. zehn Prozent der Fachkräfte (100.000 bis
125.000). Damit würden eine Kompetenzerweiterung, zusätzliche Aufstiegschancen
und zugleich die europäische Angleichung ermöglicht. Darüber hinaus sah sie in Stu-
dienergebnissen Belege für einen Zusammenhang von Qualifikation und Outcome in
der Langzeitpflege, wobei besonders Pflegekräften mit Hochschulausbildung im Sinne
eines Qualifikationsmixes eine große Bedeutung zukomme. 

Prof. Ursula Walkenhorst, Hochschule für Gesundheit in Bochum, Professorin im
Studiengang Ergotherapie, referierte über Strukturen und didaktisch-methodische Be-
gründungen für die Bachelorstudiengänge Pflege- und Hebammenwesen, Logopädie,
Ergotherapie und Physiotherapie, die im Wintersemester 2010/2011 starteten. In der
Endausbaustufe 2015 seien Plätze für 1.300 Studierende geplant. Der entscheidende Zu-
satznutzen bestehe im Aufbau von Wissenschaft und Forschung und in der Verbesse-
rung interprofessioneller Versorgungsqualität durch einen berufsspezifischen Beitrag.
Hierfür seien zusätzliche berufliche Kompetenzen im Bereich der Begründungs- und
Reflexionsfähigkeit, der evidenzbasierten, theoriegeleitenden Denk- und Handlungswei-
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sen, der Kommunikations- und Interaktionsfähigkeit, auch im interprofessionellen Kon-
text, sowie in der Fähigkeit zur Lösung komplexer Probleme auf verschiedenen Ebenen
zu vermitteln, zu denen auch Konzepte für weitergehende Versorgungsfragen gehörten.
Für die Tätigkeitsfelder der Zukunft qualifiziere die bisherige berufsfachschulische Aus-
bildung nicht ausreichend. Ziel des Studiums sei der „reflektierende Praktiker“, der in
der Hochschule von Beginn an sowohl wissenschaftlich als auch (durch Kooperations-
und Ausbildungsverträge mit regionalen Gesundheitseinrichtungen) praktisch ausgebil-
det werde. Das Studium sei stark durch interprofessionelle Lehr- und Lernformen sowie
auf Verknüpfungspunkte zum Medizinstudium ausgerichtet. Die 25. Fachberufekonfe-
renz im Jahr 2013 wird sich mit „Fachkräftebedarf und Fachkräftesicherung in den Ge-
sundheitsberufen“ beschäftigen.

Gemeinsam mit zahlreichen Verbänden der Fachberufekonferenz führte die Bundes-
ärztekammer am 03.11.2012 eine weitere erfolgreiche multiprofessionelle Tagung zum
Thema „Parkinson-Patienten – Förderung von Teilhabe und Lebensqualität durch effek-
tive Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe“ durch. Die Reihe beruht auf einem Kon-
zept interprofessioneller Fortbildung, in dem das Schnittstellenmanagement, das Case
Management, die Vernetzung und die Kooperation sowie die Steuerungsfunktion des
Arztes im Vordergrund stehen. Die Veranstaltung ist die Fortsetzung des Interdiszipli-
nären Zentralkongresses für die Fachberufe im Gesundheitswesen (IZFG) der Bundes-
ärztekammer, der zwischen 1971 und 2008 in Augsburg durchgeführt wurde. Die erste
Pilotveranstaltung nach neuer Konzeption fand zum Thema „Schlaganfallpatienten“ im
Jahr 2010 in den Räumen der Bundesärztekammer statt. (Weitere Informationen unter
www.bundesaerztekammer.de > Institutionen/Gremien > Konferenz der Fachberufe im
Gesundheitswesen.)

10.3.2 Stärkere Einbeziehung nichtärztlicher Heilberufe in die medizinische
Versorgung

Der 111. Deutsche Ärztetag 2008 in Ulm hat sich programmatisch sowohl in den ge-
sundheitspolitischen Leitsätzen (Ulmer Papier) als auch in einem eigenen Tagesord-
nungspunkt „Arztbild der Zukunft und Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberu-
fen“ mit einer stärkeren Einbeziehung nichtärztlicher Heilberufe in die medizinische
Versorgung befasst. Durch Entschließungen des 113. und 114. Deutschen Ärztetages
2010 und 2011 zur rechtssicheren Weiterentwicklung von Kooperation und Delegation
und zur selbstständigen Heilkundeausübung durch Pflegekräfte wurde diese Positionie-
rung, insbesondere der notwendige Ausbau des Delegationsprinzips, unterstrichen
(DÄT-Drs. I-19 bzw. V-15). 

Das Ulmer Papier stellt fest:
„Der steigende Versorgungsbedarf macht eine stärkere Einbeziehung nichtärztlicher
Gesundheitsberufe sinnvoll. Im Mittelpunkt der Bildung multiprofessioneller Teams
und berufsgruppenübergreifender Versorgungskonzepte muss die Synergie der ver-
schiedenen Kompetenzen stehen.

Der Schutzgedanke, der der ärztlichen Letztverantwortung für Diagnostik und Therapie
und dem Rechtsanspruch der Patienten auf Facharztstandard in der medizinischen Ver-
sorgung innewohnt, darf nicht untergraben werden.
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Zur Sicherstellung der ärztlichen Versorgung hat die deutsche Ärzteschaft eigene Vor-
schläge für arztunterstützende und arztentlastende Maßnahmen sowie Positionen zur
Delegationsfähigkeit ärztlicher Leistungen entwickelt.“

Die Bundesärztekammer hat unter diesen Prämissen Empfehlungen des Gutachtens
des Sachverständigenrats 2007 zur Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe kritisch-
konstruktiv aufgegriffen. Prüfkriterien für neue Formen des Zusammenwirkens sind
Qualifikation, Qualität und Sicherheit der Versorgung, Haftungsrecht, Zufriedenheit der
beteiligten Berufsgruppen, Effizienz und Wirtschaftlichkeit. In zahlreichen Stellung-
nahmen, z. B. gegenüber den Gesundheitsministerien der Länder und dem Sachverstän-
digenrat, zu Gesetzentwürfen und in zahlreichen Veranstaltungen und Sitzungen auch
im Berichtsjahr wurde zunächst eine Folgenabschätzung vor allem in medizinischer,
ökonomischer und rechtlicher Hinsicht gefordert, insbesondere im Hinblick auf die Ein-
führung weiterer Versorgungsebenen.

Unbestritten machen Änderungen der Rahmenbedingungen der gesundheitlichen Ver-
sorgung, wie z. B. der gesellschaftliche Wandel, die Auflösung traditioneller sozialer und
familiärer Netze, die demografische Entwicklung, das geänderte Krankheitsspektrum,
die gestiegene Komplexität der medizinischen Versorgung, die begrenzten finanziellen
und personellen Ressourcen und das geänderte Selbstverständnis der Berufsangehöri-
gen und der Patienten eine Anpassung von Strukturen sowie neue Versorgungskonzepte
notwendig. Allerdings darf dabei eine Übertragung ärztlicher Kompetenzen, wie z. B.
Diagnose- und Indikationsstellung, Therapieentscheidung und -planung, nicht zur Dis-
position stehen. Nur eine aufeinander abgestimmte Professionsentwicklung der Berufe
im Gesundheitswesen, die die Gegebenheiten des gesellschaftlich akzeptierten deut-
schen Versorgungssystems ausreichend berücksichtigt, kann zur Bewältigung der anste-
henden Fragen beitragen. In diesem Zusammenhang müssen Strukturen und Prozesse
an geänderte Bedarfe angepasst werden: Behandlungs- bzw. Betreuungskonzepte sind
auf Langfristigkeit auszurichten, Prävention, Rehabilitation, Palliativversorgung gewin-
nen gegenüber der akutmedizinischen Versorgung an Bedeutung, psychosoziale Hilfen
und Pflege sind zu integrieren und zu regionalisieren, die sektorenübergreifende Ver-
sorgung, die Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen, die Organisation von Pro-
zessen sowie die Aufgabenverteilung und die Delegation ärztlicher Leistungen sind zu
optimieren. Von möglichen Entlastungseffekten könnte auch die ambulante ärztliche
Versorgung in strukturschwachen Regionen, insbesondere in den neuen Bundeslän-
dern, profitieren. Multiprofessionellen Teams in der ambulanten Versorgung kommt
hierbei eine noch wichtigere Rolle als bisher zu. Vorrangig ist es, die Zusammenarbeit
von Hausärzten mit Medizinischen Fachangestellten (MFA) und Pflegekräften in ihrer
umfassenden Aufgabenstellung nach § 73 Abs. 1 SGB V unter Berücksichtigung der
rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingungen neu zu justieren. Dabei muss es um
Kompetenzsteigerung, Schärfung von Profilen sowie Spezialisierung im Kontext von
Kooperation gehen. Zur Arztunterstützung und -entlastung bei der Durchführung kom-
plexer Aufgaben soll die MFA stärker für delegierbare und koordinierende Aufgaben ein-
gesetzt werden (siehe Kapitel 10.2.5 bis 10.2.7). Auch der Sachverständigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen gibt in seinem Sondergutachten 2009
„Koordination und Integration – Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des länge-
ren Lebens“ konkrete Hinweise auf in diesem Sinne erweiterte Funktionen und Kompe-
tenzen der MFA im (haus-)ärztlichen Team.
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Die Bundesärztekammer setzt sich auf Basis von Gesprächen mit möglichen Projekt-
partnern seit 2009 für eine Umsetzung der Ärztetagentschließung zur „Stärkere(n) Ein-
beziehung von Gesundheitsfachberufen in das Case Management“ aus 2008 (DÄT-Drs.
III-03) ein. 2011/2012 wurden hierfür von allen Beteiligten gemeinsam mit einem inte-
ressierten Projektträger konkrete Vorarbeiten geleistet. Für das Jahr 2013 ist nunmehr
die Entwicklung eines interprofessionellen Curriculums auf Basis des Deutschen Quali-
fikationsrahmens durch ein wissenschaftliches Institut im Auftrag des Zentrums für
Qualität in der Pflege (ZQP) ins Auge gefasst. Grundlage der Initiative der Bundesärzte-
kammer ist das 2008 veröffentlichte gleichnamige wissenschaftliche Gutachten, das sie
2007 in Auftrag gegeben hatte. Danach ist eine verstärkte sektoren- und berufsüber-
greifende Koordination und Integration diagnostischer, therapeutischer, rehabilitativer,
pflegerischer und sozialer Leistungen insbesondere bei komplexen Krankheitsbildern
bzw. bestimmten Patientengruppen notwendig und wünschenswert, wobei dem Case
Management oder Versorgungsmanagement im Sinne eines effektiven, einzelfallorien-
tierten Prozessmanagements ein immer höherer Stellenwert zukommt. Der Ärztetag
plädierte hinsichtlich der Frage, wer zum Case Manager prädestiniert ist, für eine ge-
naue Analyse der Case-Management-Funktionen und differenzierte dabei zwischen zwei
Arbeitsbereichen, nämlich dem medizinisch-therapeutischen Bereich und dem Manage-
ment- bzw. Koordinierungsbereich: Der medizinisch-therapeutische Arbeitsbereich, der
die Initiierung, die Steuerung und die Übernahme der Therapie- und Ergebnisverant-
wortung umfasst, sei genuine Aufgabe des Arztes, insbesondere des Hausarztes. Bei der
Durchführung und Steuerung des Case-Management-Prozesses werde der Arzt im
Sinne einer professionsübergreifenden Versorgung im Delegationsverfahren von zu-
sätzlich qualifizierten Gesundheitsfachberufen wie der MFA, aber auch Physiotherapeu-
ten, Ergotherapeuten, Krankenschwestern und -pflegern sowie psychosozialen Berufen
unterstützt. (Weitere Informationen unter www.bundesaerztekammer.de > Ärzte > Am-
bulante Versorgung > Delegation ärztlicher Leistungen > Gutachten.)

Am 22.03.2012 ist die „Richtlinie des über die Festlegung ärztlicher Tätigkeiten zur
Übertragung auf Berufsangehörige der Alten- und Krankenpflege zur selbstständigen
Ausübung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V“
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) in Kraft getreten, nachdem der Unteraus-
schuss Qualitätssicherung des G-BA im September 2011 und das Plenum im Oktober
2011 dem Richtlinienentwurf zugestimmt hatten und die abschließende Prüfung des
Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) ohne Änderungen erfolgt ist. 

Die Bundesärztekammer war Mitglied in der Arbeitsgruppe „Modellversuche nach § 63
Abs. 3c SGB V“ des G-BA, die zwischen November 2009 und August 2011 zu elf Sitzun-
gen zusammenkam. § 63 Abs. 3c SGB V regelt, dass „Modellvorhaben … eine Übertra-
gung der ärztlichen Tätigkeiten, bei denen es sich um selbstständige Ausübung von
Heilkunde handelt und für die die Angehörigen der im Krankenpflegegesetz geregelten
Berufe auf Grund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifi-
ziert sind, auf diese vorsehen können“. Der G-BA hatte den gesetzlichen Auftrag erhal-
ten, in Richtlinien festzulegen, bei welchen Tätigkeiten eine Übertragung von selbststän-
digen Heilkundetätigkeiten auf die Angehörigen von Kranken-/Altenpflegeberufen im
Rahmen von Modellvorhaben erfolgen kann. In der Arbeitsgruppe setzte sich die Bun-
desärztekammer gemeinsam mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) dafür
ein, sowohl im Paragrafenteil der Richtlinie als auch bei den vorgesehenen Katalogen der
übertragbaren Tätigkeiten im ambulanten und stationären Bereich als unverzichtbare
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Eckdaten die ärztliche Diagnose, Indikation und Gesamtverantwortung bzw. den jeweili-
gen Umfang der Verantwortung von Pflegeberufen rechtssicher festzuschreiben. In ih-
rer Stellungnahme von Mai 2011 zum Entwurf der Richtlinie hatte die Bundesärztekam-
mer Regelungen im Paragrafenteil und im Besonderen Teil (Tätigkeitskataloge) abge-
lehnt, die die Entscheidungsmöglichkeit der Pflegekräfte darüber, ob sie eine ärztlich
indizierte Maßnahme durchführen, bzw. die im Rahmen von Assessmentverfahren vor-
gesehenen eigenverantwortlichen diagnostischen Tätigkeiten betreffen. Die Modellvor-
haben werden derzeit von den Krankenkassen und den Pflegeverbänden gemeinsam
entwickelt und umgesetzt. Eine Evaluation soll frühestens in fünf Jahren erfolgen. Die
Bundesärztekammer wird die Modellversuche kritisch begleiten.

10.3.3 Beteiligung in Beiräten des Bundesministeriums für Gesundheit

Die Bundesärztekammer ist seit dessen Gründung im Jahr 2010 im Fachbeirat „Weiter-
entwicklung der Heilberufe“ vertreten. Mitglieder sind Vertreter der Ärzteschaft, der
Verbände der Fachberufe, der Gewerkschaften, der Wissenschaft und der Gesundheits-
ministerien der Länder. Seine Zielsetzung ist umfassend und auf Dauer angelegt: Es sol-
len angesichts veränderter Versorgungsbedarfe und -bedingungen Empfehlungen zu
beruflichen Strukturen, Kompetenzen und Professionen erarbeitet werden und dabei
Fragen der horizontalen und vertikalen Durchlässigkeit, der Zusammenführung, Ver-
einfachung und Vereinheitlichung von Berufsgesetzen und Ausbildungsregelungen dis-
kutiert werden. 

Im Berichtsjahr hat die Bundesärztekammer an vier Sitzungen des Expertengremiums
zur Vorbereitung einer gemeinsamen bundesrechtlichen Ausbildungsregelung für Ope-
rationstechnische Assistenten und Anästhesietechnische Assistenten (OTA/ATA) teilge-
nommen (Vertreter: Dr. Theodor Windhorst, Präsident der Ärztekammer Westfalen-
Lippe). Hierbei ging es um inhaltliche und strukturelle Gestaltungsmöglichkeiten einer
integrierten Lösung für beide Berufe, für die erstmalig ein Berufsgesetz nach Art. 74
Abs. 1 Nr. 19 GG geschaffen werden soll. Auch für Medizinisch-technische Assistenten
(Röntgen/MTA-R; Labor/MTA-L; Funktionsdiagnostik/ MTA-F) und die Pharmazeu-
tisch-technischen Assistenten/PTA wird seit 2011 über eine mögliche Zusammenfüh-
rung der bisher getrennten Berufsgesetze diskutiert.

Die Bundesärztekammer hat auch im Berichtsjahr im Beirat „Neuordnung von Aufga-
ben im Krankenhaus“ mitgewirkt (Geschäftsführung: Deutsche Krankenhausgesell-
schaft [DKG]). Der Beirat ist aus dem zweiten Pflegegipfel des Bundesministeriums für
Gesundheit im April 2009 hervorgegangen; er kam seit September 2009 zu insgesamt
14 Sitzungen zusammen. Im Berichtsjahr tagte er am 17.04., 04.07. und 08.10.2012; er
hat seine Arbeit offiziell am 31.12.2012 beendet. Mitglieder des Beirates waren Vertreter
der Pflege, der Ärzteschaft und der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di). Der
Beirat hat eine Internetplattform zur Darstellung und Verbreitung wegweisender Mo-
delle zur Aufgabenneuordnung und Prozessgestaltung im Krankenhaus, zur Verbesse-
rung der Vereinbarkeit von Familie, Freizeit und Beruf sowie für ein lebensphasenge-
rechtes Arbeiten in der Pflege entwickelt. Die Internetplattform www.pflege-kranken
haus.de wurde am 20.04.2011 offiziell frei geschaltet. Auch über das offizielle Projekt-
ende hinaus wird die Internetplattform im Jahr 2013 noch zugänglich sein, wenngleich
keine neuen Modelle mehr eingestellt werden.
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10.3.4 Direktzugang zur Versorgung durch Physiotherapeuten

In der Heilmittelerbringung obliegen (Differenzial-)Diagnose, Indikation und Verord-
nung sowie die Gesamtverantwortung dem Arzt, dem Heilmittelerbringer obliegen in
diesem Rahmen die eigenverantwortliche Befunderhebung, die Maßnahmenauswahl
für die Therapie sowie die Durchführungs- und Haftungsverantwortung. Die deutschen
Physiotherapieverbände fordern gegenüber der Bundesärztekammer und dem Bundes-
gesetzgeber eine Erweiterung ihrer Kompetenzen, und zwar durch 

• eine Änderung des Heilkundebegriffs bzw. den Wegfall des Arztvorbehalts ein-
schließlich einer Abschaffung des Heilpraktikergesetzes,

• einen Abbau von „Doppelstrukturen“ im Bereich der Diagnostik sowie
• „freiere“ Vergütungsformen und eine andere Basis der selbstständigen Leistungser-

bringung.

Zur Begründung verweisen die Physiotherapieverbände auf Versorgungsstrukturen
nach dem Modell des „First Contact Practitioner“ z. B. in den Niederlanden und in Aust-
ralien – hier beschränkt auf privatversicherte Selbstzahler –, sowie auf die Ergebnisse
von Studien zur verbesserten Versorgung und höheren Patientenzufriedenheit bei
Direktzugang. Sie fühlen sich in ihrem Drängen nach einer neuen Aufgabenverteilung
durch das Sachverständigenratsgutachten 2007 ermutigt. Durch den Direktzugang sol-
len auch die Schnittstellen und die Kooperation mit dem Arzt neu geregelt werden, und
es soll in Folge zu einer Aufwertung des Physiotherapeutenstatus im internationalen
Vergleich kommen. Hierfür benötige der First Contact Practitioner eine „erweiterte“ Zu-
lassung durch eine staatliche Abschlussprüfung (auch für akademisch ausgebildete Phy-
siotherapeuten). Darüber hinaus wird eine Beschränkung der Indikationsbereiche für
den Direktzugang auf den Bereich von Muskel- und Skeletterkrankungen für notwendig
erachtet. 

Nach dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichtes vom 26.08.2009 kann Physiothera-
peuten die Erlaubnis zur Ausübung einer auf die Physiotherapie beschränkten Heilprak-
tikertätigkeit erteilt werden, wenn eine zusätzliche Qualifizierung durchlaufen wurde.
Hierbei geht es nicht um eine Kenntnisprüfung medizinischer Inhalte, sondern um die
Schließung der sogenannten „normativen Lücke“, bei der der Physiotherapeut nachwei-
sen muss, dass er die Abgrenzung zur ärztlich-heilkundlichen Tätigkeit im Sinne der Ge-
fahrenabwehr kennt. Eine dem Arzt gleichgestellte Kompetenz zur selbstständigen Aus-
übung der Heilkunde und zur Erstdiagnose wurde vom Bundesverwaltungsgericht aus-
drücklich verneint. Physiotherapeuten könnten qua Berufsgesetz nur auf ärztliche
Indikation, Anordnung und Verordnung tätig werden.

Nach Auffassung der Bundesärztekammer ist der Direktzugang im Bereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) abzulehnen, da dieser die im SGB V vorgesehene
Steuerungsfunktion des Arztes für nachfolgende Behandlungen unterläuft bzw. zumin-
dest in den von den Physiotherapeuten vorgeschlagenen Indikationsbereichen umkehrt.
Dadurch würden unmittelbar der Arztvorbehalt für diagnostische Entscheidungen und
die Indikationsstellung berührt bzw. die bisherige Differenzierung von Diagnostik durch
den Arzt und Befunderhebung durch den Physiotherapeuten aufgelöst. Die Konsequen-
zen für die bisher bei den Ärzten liegende Budgetverantwortung sind völlig offen. Die
derzeitig klare Aufgabenstellung – (Differenzial-)Diagnostik/Indikationsstellung für
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Heilmittel (z. B. Physiotherapie) durch den Arzt, Befunderhebung und Therapie durch
den Heilmittelerbringer (z. B. Physiotherapeuten) – stellt keine überflüssige oder kos-
tenträchtige Doppelstruktur dar, sondern ist eine notwendige und nur partielle Über-
schneidung beider Arbeitsfelder, wie sie sich bei einer arbeitsteiligen Vorgehensweise
am Patienten zwangsläufig ergibt. – Die Entwicklungen im Selbstzahlerbereich sind kri-
tisch zu beobachten.

Die Vorschriften des § 63 Abs. 3b SGB V nach Pflegeweiterentwicklungsgesetz vom Mai
2008 ermöglichen Modellvorhaben, in denen Physiotherapeuten „… die Auswahl und die
Dauer der physikalischen Therapie und die Frequenz der Behandlungseinheiten bestim-
men, soweit die Physiotherapeuten auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es
sich bei der Tätigkeit nicht um selbstständige Ausübung von Heilkunde handelt.“
Modellversuche zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern finden ohne Beteili-
gung der ärztlichen Selbstverwaltung statt. Die Bundesärztekammer beobachtet die
Modellversuche im Sinne einer sinnvoll erweiterten beruflichen Kompetenz. Eine bes-
sere Abgrenzung und Kooperation könnte durch interprofessionelle Leitlinien erreicht
werden.

Für die Zukunft ist zu überlegen, wie der zweifellos hohen professionellen Kompetenz
der Heilmittelerbringer durch adäquate Kooperationsstrukturen eventuell stärker Rech-
nung getragen werden kann, z. B. um eine raschere Versorgung mit Anschlussheilbe-
handlungen zu ermöglichen. Die Bundesärztekammer hat hierzu im Berichtsjahr den
Dialog mit den Physiotherapieverbänden fortgeführt. 

10.4 Tarifangelegenheiten des Praxispersonals

Im Jahre 1968 wurde die Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen
der Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestellten (AAA) als tariffähige Arbeitgeber-
vereinigung gebildet. Seit dem 01.04.1969 wurden 36 Gehaltstarifverträge, 13 Mantel-
tarifverträge und seit 2002 drei Tarifverträge zur Altersversorgung und Entgeltumwand-
lung mit dem Verband medizinischer Fachberufe und zeitweise weiteren Gewerkschaf-
ten abgeschlossen. Die Geschäftsstelle wurde wegen der überregionalen Bedeutung und
der ordnungspolitischen Funktion bei der Bundesärztekammer angesiedelt. Seit dem
Jahr 2007 ist die Vorsitzende der AAA Dr. Cornelia Goesmann, Hannover; die Stellvertre-
ter sind Dr. Gunter Hauptmann, Saarbrücken, und Dr. Max Kaplan, Pfaffenhausen. In
der Mitgliederversammlung am 15.12.2011 wurden die Vorsitzenden für weitere vier
Jahre in ihrem Amt bestätigt. 

Durch die Bestimmungen des GKV-Finanzierungsgesetzes (GKV-FinG) 2010 zur ärztli-
chen Vergütung und die Beschlüsse des Erweiterten Bewertungsausschusses vom Okto-
ber 2010 erfolgten erneut restriktive Budgetbegrenzungen für 2011/2012. Damit konn-
ten deutliche Gehaltssteigerungen für die rund 328.000 in der ambulanten Versorgung
tätigen Medizinischen Fachangestellten (MFA), um diese an der Leistungserbringung in
den Praxen stärker partizipieren zu lassen, im Berichtsjahr nicht realisiert werden, was
angesichts ihrer notwendigen stärkeren Einbeziehung in die Aufgaben der ambulanten
Versorgung umso bedauerlicher ist. Die Steigerungen bei den Gehältern gemäß Tarifab-
schluss vom 01.03.2012 beliefen sich trotzdem auf linear 2,9 Prozent. Die Ausbildungs-
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vergütungen stiegen um monatlich 50 Euro in allen drei Ausbildungsjahren auf nun-
mehr 610 Euro, 650 Euro und 700 Euro an. Die Tarifpartner diskutierten allerdings mit
Blick auf die Tarifrunde 2013 intensiv die Neustrukturierung der Gehaltstabelle, um die
vielfältigen Spezialisierungs- und Aufstiegsmöglichkeiten sowie Aufgabenerweiterun-
gen der MFA zukünftig besser abbilden zu können. Zugleich sollen Berufsjahrgruppen
neu gestaltet werden, um Altersdiskriminierungstatbestände abzubauen. Um für diese
Weiterentwicklung mit belastbaren Daten zur Beschäftigten- und Gehaltsstruktur unter-
mauern zu können, führt das Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung (ZI) auf
Veranlassung der AAA zwischen Dezember 2012 und Januar 2013 eine Online-Befra-
gung im Rahmen des jährlichen Praxis-Panels (ZI-PP) durch.

Mit Inkrafttreten zum 01.01.2013 wurde darüber hinaus am 30.11.2012 ein Änderungs-
tarifvertrag zum Manteltarifvertrag abgeschlossen. Danach stehen MFA künftig 28 Ur-
laubstage und ab dem vollendeten 55. Lebensjahr 30 Urlaubstage zu. MFA im Alter von
unter 30 Jahren haben somit zwei Tage mehr Urlaub im Jahr. Bei den 30- bis 40-Jährigen
ändert sich nichts, und statt wie bisher ab 40 erhalten MFA künftig erst ab 55 Jahren
30 Tage Urlaub. MFA, die vor Inkrafttreten des Änderungstarifvertrags 40 Jahre alt
geworden sind, behalten im Sinne des Bestandsschutzes den Urlaubsanspruch von
30 Tagen.

Die Änderung war notwendig geworden, weil das Bundesarbeitsgericht am 20. März
2012 (9 AZR529/10) eine Staffelung von Urlaubstagen „aus Altersgründen“ bereits ab
dem 30. oder 40. Lebensjahr als „unmittelbare, nicht gerechtfertigte Diskriminierung“
untersagt hatte. Der Manteltarifvertrag wurde deshalb in diesem Punkt angepasst. Die
Laufzeit des gesamten Manteltarifvertrages wurde bis zum 31. März 2016 verlängert.

Auf der Versorgungsebene vollzieht sich eine deutlich wahrnehmbare Entwicklung hin
zu einer Aufwertung der Medizinischen Fachangestellten im ambulanten therapeuti-
schen Team, die von der Bundesärztekammer vorangetrieben wird. Die neue Ausbil-
dungsverordnung von 2006, die mittlerweile breite und aktuelle Palette anspruchsvoller
Fortbildungscurricula der Bundesärztekammer und die neue 420-Stunden-Aufstiegs-
fortbildung zur Fachwirtin für ambulante medizinische Versorgung sind Ausdruck einer
gestiegenen Qualifikation und einer zunehmend wichtigen Funktion der MFA im Ver-
sorgungsgeschehen. Die Delegationsvereinbarung nach § 87 Abs. 2b SGB V („Praxisas-
sistentin“) vom April 2009 (siehe Kapitel 10.2.5) ist ein weiteres Beispiel hierfür. Diese
Entwicklung muss sich nach Auffassung der Arbeitgeber künftig in einer Vergütung nie-
derschlagen, die derjenigen vergleichbarer Berufe entspricht, auch wenn sich die opti-
mistischen Erwartungen an die Honorarreform 2009 nicht in allen Regionen und Fach-
arztgruppen erfüllt haben und durch das GKV-FinG 2010 deutlich gebremst wurden.
Leider hat der Gesetzgeber – anders als im stationären Bereich – keine Möglichkeit vor-
gesehen, tarifvertragliche Gehaltssteigerungen zumindest teilweise durch die gesetzli-
che Krankenversicherung (GKV) zu refinanzieren. Trotz intensiver Bemühungen ge-
meinsam mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) ist es bisher nicht gelun-
gen, die Personalkostenkomponente im Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) bzw.
bei einer Erhöhung der Gesamtvergütung zusätzlich angemessen zu berücksichtigen.
Andererseits sollte nach Auffassung der ärztlichen Arbeitgeber verhindert werden, dass
der ambulante medizinische Bereich in den Sog der Debatte über den Mindestlohn bzw.
eine Lohnuntergrenze gerät. Die Zahlung von angemessenen Tariflöhnen verhindert
eine Diskussion über die Abschaffung autonomer Tarifvertragsparteien und damit die

407

KapitelFachberufe im Gesundheitswesen 10



Aufnahme in das Arbeitnehmerentsendegesetz. Der Deutsche Gewerkschaftsbund
führte die Diskussion mit der Begründung, dass die Einführung eines Mindestlohns
eine größere Verbindlichkeit habe als der Abschluss zu niedriger Tariflöhne durch nicht
durchsetzungsfähige Tarifvertragsparteien.

Als Ordnungsfaktor bei den Arbeitsbedingungen ist die AAA vor über 40 Jahren mit
dem Anspruch gegründet worden, den Mindeststandard festzulegen und eine normie-
rende Funktion im Gehaltsgefüge auszuüben. Diese Funktion hat sie rückblickend gese-
hen mit Erfolg wahrgenommen. Dass sie diese regulative Funktion immer noch erfüllt,
zeigt nicht nur die Gestaltung der betrieblichen Altersvorsorge seit dem Jahr 2002, son-
dern auch der noch heute beachtliche Anteil tarifbasierter Arbeitsverhältnisse sowie die
weitgehende Orientierung an den manteltariflichen Rahmenbedingungen in den Ar-
beitsverträgen, obwohl die Tarifwerke nicht allgemeinverbindlich sind. Auch unter den
immer schwierigeren wirtschaftlichen und gesundheitspolitischen Rahmenbedingun-
gen der letzten Jahre hat sich gezeigt, dass Vorstellungen von Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmerseite immer noch konsensfähig sind. Die stabilisierende Wirkung von Tarifver-
trägen auf den Arbeits- und Betriebsfrieden sowie auf den innerärztlichen Wettbewerb
um Arbeitskräfte ist nicht zu unterschätzen. Prozesse der Regionalisierung in anderen
freiberuflichen Gesundheitsbereichen (z. B. bei den Zahnärzten) werden dort eher als
nachteilig empfunden. (Weitere Informationen unter www.bundesaerztekammer.de >
Ambulante Versorgung > Arzthelferin/Medizinische Fachangestellte > Tarife.)

10.5 Altersversorgung/Pensionskasse der Gesundheitsberufe
(GesundheitsRente)

Im Januar 2002 wurde auf der Basis der seit 2001 geltenden gesetzlichen Grundlagen
(Altersvermögensgesetz und Gesetz zur betrieblichen Altersversorgung) die Einrichtung
einer spezifischen Altersversorgungseinrichtung für Praxispersonal in Form einer Pen-
sionskasse beschlossen, um den Arztpraxen/ambulanten Versorgungseinrichtungen in
Deutschland eine orientierende Entscheidungshilfe für die Durchführung der Altersver-
sorgung ihrer Mitarbeiter zu bieten und einen Beitrag zur Zukunftssicherung im Alter
durch den Aufbau einer kapitalgedeckten Altersversorgung zu leisten. Gründungsmit-
glieder waren die Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen der Arzt-
helferinnen/MFA (AAA), die Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingun-
gen der Zahnmedizinischen Fachangestellten (AAZ) und der Verband medizinischer
Fachberufe. Mit dem „Tarifvertrag zur betrieblichen Altersversorgung durch Entgeltum-
wandlung“ vom 23.01.2002 war für alle tariflich orientierten Arbeitsverhältnisse formal-
rechtlich der Weg für die betriebliche Altersversorgung ab dem 01.01.2002 frei. Anfangs
noch rein arbeitnehmerfinanziert, wurde mit dem „Tarifvertrag zur betrieblichen Alters-
versorgung und Entgeltumwandlung“ ab 01.04.2008 erstmalig eine arbeitgeberfinan-
zierte Versorgung eingeführt; diese Leistung wurde durch den Tarifabschluss vom
20.01.2011 zum 01.07.2011 nochmals erhöht. Das Inkrafttreten wurde durch Öffentlich-
keitsarbeit intensiv begleitet.

Auf den monatlichen Arbeitgeberbeitrag von nunmehr 30 bzw. 20 Euro haben alle Medi-
zinischen Fachangestellten/Arzthelferinnen mit einem tariforientierten Arbeitsvertrag
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Anspruch. Bei einer Zusammenführung mit den vermögenswirksamen Leistungen er-
halten sie sogar einen Zuschuss von insgesamt 66 bzw. 38 Euro sowie Auszubildende
nach der Probezeit 48 Euro monatlich. Die Einbeziehung von Auszubildenden bereits
nach der Probezeit erfolgt aus sozialpolitischen Gründen, da nur bei langen Vertrags-
laufzeiten auch mit kleinen Sparraten aufgrund des Zinseszinseffektes eine nennens-
werte zusätzliche Altersversorgung aufgebaut werden kann. Deshalb werden auch zum
01.01.2015 die vermögenswirksamen Leistungen zugunsten der betrieblichen Altersver-
sorgung als tarifvertragliche Leistung abgeschafft. Seit der Zahlung eines Arbeitgeber-
beitrages stieg die Vertragszahl allein bei der GesundheitsRente deutlich an; sie erhöhte
sich zum 31.12.2012 auf 23.341.

Der Tarifvertrag sieht als Durchführungsweg das Pensionskassenmodell vor. Dieses ist
hinsichtlich der Kosten für den Arbeitgeber (Wegfall der Insolvenzsicherung und Steu-
erfreiheit für Arbeitgeberbeiträge) und der (steuerlichen) Vorteile und Fördermöglich-
keiten für die Medizinischen Fachangestellten besonders attraktiv. Eine eigenständige
Versorgungseinrichtung für Praxispersonal bietet im Sinne einer Gruppenversicherung
alle wünschenswerten Vorteile hinsichtlich Rendite, Verwaltungskosten, Logistik, Bera-
tung und Ablaufleistung. Der Träger dieser Versorgungseinrichtung ist die Deutsche
Ärzteversicherung, Köln, mit ihrem speziell gegründeten Risikoträger Pro bAV, gemein-
sam mit der Deutschen Apotheker- und Ärztebank, Düsseldorf. 

Die Gründungsmitglieder begleiteten die Implementierung intensiv in Form eines
Lenkungsausschusses und seit Oktober 2003 im Rahmen eines Beirates, in den zum
06.05.2009 durch die Mitgliederversammlung der AAA für die Ärzteschaft San.-Rat
Peter Sauermann, Hamburg, Dr. Klaus Uffelmann, Gemünden, und Dipl.-Volksw. Franz
Stobrawa, Bonn, für weitere drei Jahre wiederberufen wurden. 

Die Beratungen im Beirat am 16.01., 16.04. und 03.09.2012 hatten die Umsetzung der
durch die EU-Gleichstellungsrichtlinien bedingte Rechtsprechung des Europäischen
Gerichtshofes und die in diesem Zusammenhang ausgelösten Tarifangleichungen von
Männern und Frauen in Form von Unisextarifen zum Stichtag 21.12.2012 zum Inhalt.
Darüber hinaus ging es um die Auswirkungen der Absenkung des Rechnungszinses von
2,25 auf 1,75 Prozent auf die Tarifgeneration 2012 sowie um notwendige Kostenanpas-
sungen bei der Kalkulation der Verwaltungskosten für die Tarifgeneration 2013 und
deren evtl. Auswirkungen auf Renditeerwartungen. Im ersten Halbjahr 2013 sollen
Marktvergleiche Klarheit über die Neupositionierung der GesundheitsRente vor dem
Hintergrund der neuen Unisextarife schaffen. Durch begleitende Pressearbeit soll die
langfristige Sicherheit und Rentabilität von betrieblicher Altersversorgung auch in Zei-
ten der Finanzmarktkrise herausgestellt werden.

Das Modell „GesundheitsRente“ steht auch anderen Berufsgruppen und Institutio-
nen/Arbeitgebern im Gesundheitsbereich offen. (Weitere Informationen unter www.
bundesaerztekammer.de > Ambulante Versorgung > Arzthelferin/Medizinische Fachan-
gestellte > Tarife.)
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11. Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

11.1 Pressestelle der deutschen Ärzteschaft

Die Bundesärztekammer ist als Spitzenorganisation der deutschen Ärzteschaft auf-
grund ihrer herausgehobenen Stellung in der Öffentlichkeit bevorzugter Ansprechpart-
ner der Medien bei berufs- und gesundheitspolitischen Themen. Die stetig wachsende
Zahl von Anfragen und die vielfältige Berichterstattung in den Publikumsmedien bele-
gen die Bedeutung der Bundesärztekammer als Meinungsbildner in der Gesundheitspo-
litik und als Kompetenzzentrum für medizinische und medizinisch-ethische Inhalte. 

Das Themenspektrum, mit dem die verfasste Ärzteschaft dabei konfrontiert wird, er-
weitert sich kontinuierlich. Das liegt zum einen am Interesse einer immer älter werden-
den Bevölkerung an den Fortschritten in Diagnostik und Therapie, die einen großen In-
formations- und Diskussionsbedarf, vor allem auch in medizinisch-ethischer Hinsicht,
erzeugt. Zum anderen liegt das am gestiegenen Interesse der Öffentlichkeit an gesund-
heitspolitischen Themen, die von Jahr zu Jahr mehr Raum in der medialen Berichterstat-
tung einnehmen und zu denen die Bundesärztekammer um Auskunft oder Stellung-
nahme gebeten wird. Auch bei allen weiteren Fragen rund um den Arztberuf ist die Bun-
desärztekammer ein kompetenter und glaubwürdiger Ansprechpartner.

Um den Medien und damit auch der Öffentlichkeit die gesundheits- und sozialpoliti-
schen Vorstellungen der Ärzteschaft zu vermitteln, verfügt die Pressestelle über ein viel-
fältiges Repertoire, das zielgruppenspezifisch und medienwirksam eingesetzt wird. Ne-
ben Interviews, Hintergrund- und Redaktionsgesprächen, eigenen Artikeln, Pressekon-
ferenzen, Presseseminaren und Symposien gehören dazu auch Pressemitteilungen
sowie eigene Informationsdienste. 

Schließlich ist die Pressestelle auch zentrale Anlaufstelle für Anfragen aus der Bevölke-
rung, insbesondere dann, wenn medizinische oder gesundheitspolitische Themen die
Schlagzeilen beherrschen.

11.1.1 Pressearbeit zum 115. Deutschen Ärztetag in Nürnberg

Der 115. Deutsche Ärztetag, der vom 22. bis 25. Mai 2012 in Nürnberg stattfand, war ein
mediales Topereignis sowohl in den Print- als auch in den elektronischen Medien. Nicht
nur die Eröffnungsveranstaltung, auch die für den Nachmittag des ersten Plenartages
angesetzte Debatte mit den gesundheitspolitischen Sprechern von Union und SPD, Jens
Spahn und Prof. Dr. Karl Lauterbach, über die künftige Finanzierung des Gesundheits-
wesens, wurde von den Journalisten mit Spannung erwartet. 

Einen ersten Vorgeschmack auf das Thema des Nachmittages gab der Präsident der Bun-
desärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, bereits in seiner Eröffnungsrede:
„Wir Ärzte stehen für Therapiefreiheit, freie Arztwahl und Freiberuflichkeit. Wir wollen
Pluralität statt Einheitsversicherungen. Wir wollen einen sozial geregelten, gerechten
Wettbewerb, aus dem heraus Fortschritt und Zukunft erwachsen können.“ In seiner
Rede forderte Montgomery den Erhalt des dualen Krankenversicherungssystems von ge-
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setzlichen Krankenkassen und Privatversicherungen. Derzeit gebe es keine wirkliche
Zweiklassenmedizin. „Die würde aber sofort entstehen, wenn in einer Einheitsversiche-
rung in Zukunft Bürokraten entschieden, wie Fortschritt und Zukunft auszusehen hät-
ten“, warnte Montgomery. Die Bürgerversicherung sei nichts anderes als der „Turbola-
der“ für die Zweiklassenmedizin.

Auch Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr (FDP) sprach sich für den Erhalt des dua-
len Systems von privater Krankenversicherung (PKV) und gesetzlicher Krankenversiche-
rung (GKV) aus. „Die private wie die gesetzliche Krankenversicherung haben beide ihre
großen Vorteile. Und Sie haben beide ihre Nachteile“, sagte er in seiner Rede an die De-
legierten und Gäste des Ärztetages. Statt den Weg in eine Einheitsversicherung zu ge-
hen, müssten die Stärken beider Systeme weiterentwickelt werden. Wer die Einheits-
kasse wolle, befürworte in der Konsequenz eine „staatlich gelenkte Mangelversorgung“.

„Einträchtig wie nie haben sich ein Jahr vor der Bundestagswahl Ärzteschaft und der
Bundesgesundheitsminister zum Auftakt des 115. Deutschen Ärztetages präsentiert“,
schrieb die Frankfurter Allgemeine Zeitung (23.05.) in ihrem Bericht zur Eröffnungsver-
anstaltung. Die Tageszeitung „Die Welt“ berichtete (23.05.), dies sei der erste Ärztetag
für Montgomery als Präsident der Bundesärztekammer, nachdem er im Jahr davor die
Nachfolge von Prof. Dr. Jörg-Dietrich Hoppe angetreten hatte. „Ein politischer Ärztetag
soll es diesmal sein, ein wahres Parlament der Ärzte.“ Mit Blick auf die gesundheitspoli-
tische Diskussion mit den Bundestagsabgeordneten Spahn und Lauterbach schrieb die
Süddeutsche Zeitung (23.05.): „Bislang war es auf den Ärztetagen so, dass mit diesen Er-
öffnungsreden die Auseinandersetzung weitgehend beendet war. Diesmal – und das war
Montgomerys ausdrücklicher Wunsch – ist das nicht so.“ 

Die Themen des Ärztetages im Spiegel der Medien

Zu einer ersten Auseinandersetzung mit dem Spitzenverband der gesetzlichen Kranken-
versicherung kam es gleich zu Beginn des Ärztetages. Der Kassenverband hatte beim
Economy and Crime Research Center der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg
schon geraume Zeit vor dem Ärztetag ein Gutachten zur Häufigkeit von Prämienzahlun-
gen bei Klinikeinweisungen in Auftrag gegeben. Pünktlich zur Eröffnung des Deutschen
Ärztetages wollte der Kassenverband Ergebnisse präsentieren – wohl um die Medienauf-
merksamkeit für sich zu nutzen. Doch waren die Hallenser Wissenschaftler mit ihrer
Arbeit noch gar nicht fertig. Um den Termin zu halten, wurde den Journalisten eine so-
genannte Kurzfassung der Studie vorgestellt. Das ausgelegte Heftchen war mit seinen
zehn Seiten ähnlich dünn wie die Datengrundlage der Arbeit. Gerade einmal 600 nieder-
gelassene Fachärzte, 180 leitende Angestellte von stationären Einrichtungen und 361
nichtärztliche Leistungserbringer wurden am Telefon befragt. Das reichte GKV-Ver-
bandsvorstand Gernot Kiefer jedoch, um mit Verweis auf Aussagen der befragten Ärzte
zu sagen: „Fangprämien sind im deutschen Gesundheitswesen keine Ausnahme, son-
dern gängige Praxis.“ 

BÄK-Präsident Montgomery wies die Vorwürfe umgehend zurück. „Der Versuch der
Krankenkassen, zeitgleich zur Eröffnung des Deutschen Ärztetages eine Skandalisie-
rung des ärztlichen Berufstandes zu initiieren, ist gleichermaßen platt wie populistisch.
Seriös wäre es gewesen, jeden einzelnen Verdachtsfall umgehend der Ärztekammer zu
melden, damit diese eine sachliche und fachliche berufsrechtliche Überprüfung und ge-
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gebenenfalls ein Berufsgerichtsverfahren einleiten kann“, sagte er in einer Pressemittei-
lung (22.05.).

Die Kontroverse wurde von den Medien aufgegriffen. „Zuweisung gegen Entgelt sei
klipp und klar verboten. Statt platter Polemik sollten die Kassen endlich ‚Ross und Rei-
ter‘ nennen. Aber ihnen gehe es wohl nur um die ‚Diffamierung der Gesamtärzte-
schaft‘“, zitierte die Tageszeitung „Die Welt“ den Ärztepräsidenten (23.05.). Neben zahl-
reichen Printmedien thematisierten auch diverse Fernsehbeiträge, unter anderem die
ARD Tagesschau, RTL aktuell und n-tv Nachrichten sowie zahlreiche Hörfunkstationen,
darunter Radio Bremen und der Mitteldeutsche Rundfunk, die Vorwürfe der Kassen und
die Reaktion der Ärzteschaft. Montgomery bezog zudem in einem Interview mit der
Nachrichtenagentur dpa Stellung zu den Anschuldigungen: „Die Kassen tun so, als han-
dele es sich beim größten Teil der Krankenhäuser um kriminelle Vereinigungen. Sie
übertreiben die Dimension völlig“ (22.05.). Die Neue Osnabrücker Zeitung kommen-
tierte (23.05.): Pauschalverurteilungen und allgemeine Diffamierungen von zu Recht an-
gesehenen Berufsständen sind […] schädlich und helfen nicht weiter, schon gar nicht
den gesetzlichen Krankenversicherungen.“ Differenziert positionierte sich auch die
Rheinische Post (23.05.): Es ist das Recht und die Pflicht der gesetzlichen Krankenkas-
sen, darauf zu achten, dass Korruption im Gesundheitswesen nicht gedeihen kann. Der
Stil des Spitzenverbandes der Krankenkassen, eine aus Sicht der Ärzte derart anpran-
gernde Studie ausgerechnet zum Auftakt des Ärztetages zu veröffentlichen, ist aber un-
angemessen.“

Genervt von dem Vorstoß der Kassen zeigten sich auch Politiker. Bundesgesundheitsmi-
nister Bahr wurde bereits auf dem Weg zur Eröffnungsveranstaltung in das Nürnberger
Staatstheater von Journalisten um Stellungnahme gebeten. Der Nachrichtenagentur dpa
sagte er: Die Kassen müssten Verdachtsfällen konkret nachgehen und Konsequenzen
ziehen. Eine Studie alleine reiche aber nicht aus. Daten über einen Anstieg solcher Fälle
lägen nicht vor. Auch Jens Spahn betonte die Illegalität von Zuweisungen gegen wirt-
schaftliche Vorteile. Später sagte er aber auch: Es vergifte das Klima, wenn die Kassen
pünktlich zur Eröffnung des Deutschen Ärztetages eine Studie über Fangprämien veröf-
fentlichten, die niedergelassene Ärzte dafür erhielten, dass sie Patienten in bestimmte
Krankenhäuser einwiesen. „Das macht mir deutlich Sorgen.“

Dem großen medialen Interesse an der Ärztetagseröffnung tat der Krankenkassenan-
griff jedoch keinen Abbruch. Neben zahlreichen Hörfunkstationen, darunter Deutsch-
landradio, WDR 5 und Radio Bremen, berichteten die Teams öffentlich-rechtlicher sowie
privater Fernsehsender von der Eröffnungsveranstaltung. Erste Bilder aus Nürnberg
waren bereits in der 12.00-Uhr-Sendung der ARD Tagesschau zu sehen (22.05.). Weitere
Berichte folgten am selben Tag in den ARD Tagesthemen um 20.00 Uhr und in ZDF
heute. Die Nachrichtensendungen der dritten Programme berichteten ebenso über den
Ärztetag wie RTL, n-tv, Sat1 und Phoenix. Zudem wurden die Eröffnungsveranstaltung
sowie die Plenarsitzungen von der Pressestelle über den Internetdienst „Twitter“ in
Echtzeit begleitet. Journalisten und andere Interessierte konnten so die wichtigsten
Statements und Beschlüsse in einem Liveticker unmittelbar mitverfolgen.

Ein Highlight des Ärztetages – auch für Journalisten – war ohne Zweifel die engagierte
Debatte des Ärzteparlaments mit den gesundheitspolitischen Sprechern von Union und
SPD, Jens Spahn und Prof. Dr. Karl Lauterbach, über die künftige Finanzierung des Ge-
sundheitswesens. „Warnung vor der Einheitskasse“, titelte die Süddeutsche Zeitung
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(23.05.). „Ärzte warnen vor Bürgerversicherung“, meldete die Nürnberger Zeitung
(23.05.). Vielen Delegierten sei die Position des CDU-Gesundheitspolitikers Jens Spahn
entgegengekommen. „Er bekennt sich zum dualen System, fordert aber, die Einnahmen
zu erhöhen, indem auch Einkunftsarten wie Zinsen, Mieten, Dividenden und Unterneh-
mensgewinne herangezogen werden“, hieß es in dem Bericht. Die Neue Osnabrücker
Zeitung schrieb: „Lauterbach warb dagegen für ein einziges System, das für alle Versi-
cherten funktioniert und ausreichend finanziert ist. […] Ein Wegfall der Privatpatienten
dürfe bei der Ärzteschaft zu keinem dramatischen Einbruch der Honorare führen.“
Überzeugen konnte Lauterbach die Mehrheit der Delegierten nicht. Nach der Debatte
mit den beiden Gesundheitspolitikern hatte sich der Ärztetag mit großer Mehrheit für
den Erhalt des dualen Krankenversicherungssystems mit gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung ausgesprochen. 

Neben der Eröffnungsveranstaltung und der Finanzierungsdebatte waren weitere The-
menschwerpunkte des Ärztetages von Interesse für die Medien. Unter anderem berich-
tete die Frankfurter Allgemeine Zeitung über die scharfe Kritik der Ärztetagsdelegierten
an der organisierten Sterbehilfe (25.05.). Die ARD Tagesschau, ZDF heute, RTL aktuell
und die Tageszeitung „Die Welt“ berichteten über die Diskussion des Ärztetages über
das von der Bundesregierung geplante Patientenrechtegesetz. Die Nürnberger Zeitung
(25.05.) beschäftigte sich mit der Rolle des Hausarztes in der Patientenversorgung –
auch ein Schwerpunktthema des Ärztetages. „Die Hausärzte in Deutschland werden
bald unter Artenschutz fallen“, zitierte das Blatt den Vizepräsidenten der Bundesärzte-
kammer und Präsidenten der Bayerischen Landesärztekammer, Dr. Max Kaplan. „Was
witzig klingt, ist äußerst ernst – vor allem für die Patienten, die darunter leiden werden.
[…] Eine Möglichkeit, auf die Wünsche der jungen Kollegen nach familienverträgliche-
ren Arbeitszeiten einzugehen, sind die sogenannten kooperativen Versorgungsformen.
Wenn sich auf dem Land ausreichend große Gemeinschaftspraxen bilden, ist beispiels-
weise kein Einzelkämpfer mehr verpflichtet, auch auf dem Land zu wohnen und allzeit
erreichbar zu sein“, so die Zeitung weiter. Mit dem Thema Ärztemangel beschäftigten
sich auch Beiträge im ARD Morgenmagazin (22.05.) und bei WDR Aktuell (22.05.). 

Auf besonders große Resonanz in den Medien stieß die von den Delegierten des Ärzte-
tages abgegebene Nürnberger Erklärung. Die Ärzteschaft entschuldigte sich darin für die
während der Zeit des Nationalsozialismus im Namen der Medizin begangenen Verbre-
chen bei den Opfern und ihren Angehörigen. „Nicht nur die Äußerung an sich, auch der
Ort des Ärztetages war von Bedeutung: In Nürnberg fanden regelmäßig Reichsparteitage
statt, nach dem Krieg wurde das NS-Unrecht in den Nürnberger Prozessen aufgearbei-
tet“, schrieb Spiegel online (23.05.). „Ärzteschaft verurteilt NS-Medizin“, titelte die Süd-
deutsche Zeitung (24.05.). „Die Erklärung widerspricht der These, dass die Verbrechen
vor allem auf politischen Druck entstanden: Im Gegensatz zu der noch immer verbreite-
ten Annahme, ging die Initiative gerade für diese gravierendsten Menschenrechtsverlet-
zungen nicht von den politischen Instanzen, sondern von den Ärzten selbst aus.“

Vorabinformationen für Journalisten

Das persönliche Gespräch mit Journalisten sowie die Zusendung von Hintergrundinfor-
mationen im Vorfeld eines medialen Ereignisses wie dem Deutschen Ärztetag ist eine
wesentliche Voraussetzung für eine erfolgreiche Presse- und Öffentlichkeitsarbeit. So
wurden Journalisten von Presse, Rundfunk und Fernsehen auch vor dem 115. Deut-
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schen Ärztetag in Nürnberg mit Vorabinformationen gezielt auf die Tagung des Ärzte-
parlaments vorbereitet; die Themen des Ärztetages wurden darüber hinaus in zahlrei-
chen Einzelgesprächen mit Journalisten erläutert.

Entsprechend umfangreich fiel bereits die Vorberichterstattung in den Medien aus.
Schon am 15. Mai titelte die Hannoversche Allgemeine „Ärzte fordern Politik heraus“
und informierte über die geplante Diskussion über die künftige Finanzierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Die Süddeutsche Zeitung schrieb am 19. Mai: „Sicher
ist, dass es anders wird als sonst. Das liegt nicht nur alleine an der verordneten Diskus-
sionskultur. Dieser Ärztetag dürfte der erste seit mehr als 15 Jahren sein, der nicht in
einer Situation akuter Finanznot im Gesundheitssystem über die Bühne geht.“ BÄK-Prä-
sident Montgomery thematisierte in Vorabinterviews die Themen des Ärztetages: Veröf-
fentlicht wurden die Äußerungen des BÄK-Präsidenten unter anderem in der Tages-
zeitung „Die Welt“ („Die PKV kann mehr sparen“, 10.05.), in der Neuen Osnabrücker
Zeitung („Die Anerkennung reicht nicht aus“, 19.05.) und im Hamburger Abendblatt
(„Praxisgebühr zieht Patienten Geld aus der Tasche“, 19.05.).

Hintergrundinformationen zum Deutschen Ärztetag 

Auch in diesem Jahr wurden wieder Hintergrundinformationen zu Themen des Ärzteta-
ges für Journalisten aufbereitet. Drei Spezialausgaben des Informationsdienstes der
Bundesärztekammer „BÄKground“ konnten zu den Schwerpunktthemen „Die Rolle des
Hausarztes in der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung“, „Förderung koopera-
tiver Versorgungsstrukturen“ sowie „Prävention in der Arbeitswelt – Möglichkeiten und
Chancen in der betriebsärztlichen Versorgung“ unmittelbar vor Beginn des Ärztetages
auf den Internetseiten der Bundesärztekammer abgerufen und für die Vorbereitung auf
den Ärztetag genutzt werden. 

Die Beschlüsse des Ärzteparlaments wurden zudem in Pressemitteilungen während des
Ärztetages zeitnah aufbereitet und den Journalisten sowohl elektronisch als auch in ge-
druckter Form zur Verfügung gestellt. Zudem fanden Pressekonferenzen mit den Refe-
renten und Experten der Bundesärztekammer statt, in denen die im Plenum diskutier-
ten Tagesordnungspunkte für Journalisten vor- bzw. nachbereitet wurden. 

Videoclips vom Deutschen Ärztetag

Wie in den vergangenen Jahren konnten auf der Webseite der Bundesärztekammer wie-
der eigens produzierte Videobeiträge zum Deutschen Ärztetag abgerufen werden, wo-
von eine große Zahl von Benutzern Gebrauch machte. Auch über das Internetportal
„Youtube“ wurden die Videos verbreitet. Eine beauftragte Agentur produzierte in enger
Abstimmung mit der Pressestelle zwei Videos, in denen die Eröffnungsreden von BÄK-
Präsident Montgomery und Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr sowie die Diskus-
sionsvorträge von Spahn und Lauterbach zusammengefasst wurden. 
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11.1.2 Die gesundheitspolitischen und medizinisch-ethischen Top-Themen 2012

Die Gesundheitspolitik hat sich in den vergangenen Jahren als ein zentrales Politikfeld
etabliert, das längst nicht mehr nur für Experten aus Politik, Selbstverwaltung und
Wissenschaft von Interesse ist. Dies spiegelt sich auch in den in der Pressestelle insbe-
sondere von Publikumsmedien eingehenden Anfragen wider. Folglich war auch die Be-
richterstattung in den Medien im Jahr 2012 stark von gesundheitspolitischen Themen
geprägt. Entsprechend oft war die Bundesärztekammer als Spitzenorganisation der
Ärzteschaft ein gefragter Ansprechpartner der Medien, sowohl für Hintergrundinforma-
tionen im Zuge von Recherchen als auch für eine Vielzahl von Statement- und Interview-
anfragen in Presse, Rundfunk und Fernsehen.

Presse- und Öffentlichkeitsarbeit im Zuge des Transplantationsskandals

Am 16. Juni 2012 berichtete die „Süddeutsche Zeitung“ erstmals über die Ermittlungen
der Staatsanwaltschaft Braunschweig gegen den früheren Leiter der Transplantations-
chirurgie am Uniklinikum Göttingen. Der Arzt soll Krankenakten gefälscht haben, da-
mit Patienten schneller ein Spenderorgan bekommen konnten. Das Thema wurde zu-
nächst kaum von anderen Medien aufgegriffen. Das änderte sich erst am 20. Juli, nach-
dem die Süddeutsche Zeitung nachlegte und unter der Überschrift „Leber im Angebot“
über eine Sitzung der Deutschen Transplantationsgesellschaft (DTG) in Berlin berich-
tete. „Was […] am Montag dieser Woche hinter verschlossenen Türen besprochen wurde,
dürfte sich nun zum größten Betrugsfall in der Geschichte der deutschen Transplanta-
tionsmedizin ausweiten“, schrieb die Süddeutsche Zeitung und gab zudem Äußerungen
des Vorsitzenden der Ständigen Kommission Organtransplantation der Bundesärzte-
kammer, Prof. Dr. Hans Lilie, auf der DTG-Tagung wieder: Es sei der schlimmste Vorfall,
von dem er in der deutschen Transplantationsmedizin je gehört habe. Die Zeitung be-
richtete, Ermittlungen hätten ergeben, dass in mindestens 25 Fällen Dialyseprotokolle
gefälscht oder frei erfunden und Laborwerte manipuliert worden sein sollen. Lilie be-
tonte, er werde sich dafür stark machen, dass die Bundesärztekammer ihre Richtlinien
verschärft. Dabei werde auch an ein Vieraugenprinzip gedacht. 

In Folge dieses Berichtes entwickelte sich der zunächst auf Göttingen beschränkte, spä-
ter auch auf weitere Kliniken ausgeweitete, Transplantationsskandal zum medialen Top-
Thema des vergangenen Jahres. Erster Ansprechpartner für Journalisten von Presse,
Fernseh- und Hörfunk war die Bundesärztekammer. 

In der Hochphase der Skandalberichterstattung gingen in der Pressestelle mehrere
Hundert Medienanfragen zu diesem Thema ein. Die Pressestelle erarbeitete gemeinsam
mit Prüfungskommission und Überwachungskommission sowie mit der Ständigen
Konferenz Organtransplantation (SKO) der Bundesärztekammer Konzepte, Stellung-
nahmen und Strategien zur Krisen-PR. In ebenso zahlreichen wie intensiven Hinter-
grundgesprächen mit Politik und Medien wurde über Struktur und Abläufe des Trans-
plantationswesens und mögliche Konsequenzen aus dem Skandal informiert. Dabei
stimmte sich die Pressestelle fortwährend mit allen Beteiligten über die einzelnen Maß-
nahmen zur Krisen-PR ab. In einer Vielzahl von Eilmeldungen hielt die Pressestelle den
BÄK-Vorstand, die SKO-Geschäftsführer, die Pressestellen der Ärztekammern, die BÄK-
Dezernate sowie die Prüfungskommission und Überwachungskommission und die
SKO über die neuesten Ereignisse auf dem Laufenden. 
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Die Pressestelle vermittelte Interviews und O-Töne von Repräsentanten der Bundesärz-
tekammer und mit Vertretern von Gremien der BÄK. Die mit der Aufklärung der Unre-
gelmäßigkeiten an den Transplantationszentren betrauten Kommission, die Prüfungs-
kommission und die Überwachungskommission, stehen unter gemeinsamer Träger-
schaft der Bundesärztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und des
GKV-Spitzenverbandes. Da die Bundesärztekammer die Geschäftsführung dieser Gre-
mien ausübt, koordinierte die Pressestelle die Vielzahl von Medienanfragen zu Prüfun-
gen und Ausmaß der festgestellten Unregelmäßigkeiten in Abstimmung mit den weite-
ren Trägerorganisationen sowie mit dem zuständigen BÄK-Fachdezernat. Zudem arbei-
tete sie bei der Beantwortung von Medienanfragen eng mit der Organvermittlungsstelle
Eurotransplant im niederländischen Leiden zusammen. 

Deren ärztlicher Direktor, Dr. Axel Rahmel, kündigte einen Tag nach dem Bericht in der
Süddeutschen Zeitung im ZDF heute journal stärkere Kontrollen für den Fall an, dass
sich die Vorwürfe gegen den Arzt bestätigen sollten. „Wenn sich herausstellt, dass die
Originalbefunde gefälscht sind oder zumindest die Vermutung existiert, dass diese ge-
fälscht sind, dann muss man sich natürlich neue, andere Methoden einfallen lassen, um
das auch zu kontrollieren“, sagte er. Am 24. Juli zog das Universitätsklinikum Göttingen
erste Konsequenzen aus dem Skandal. Die Höhe der Ärztegehälter soll fortan nicht
mehr an die Zahl der Organtransplantationen gekoppelt sein. Am 27. Juli teilte das Uni-
klinikum Göttingen mit, dass ein weiterer Arzt in leitender Funktion vom Dienst freige-
stellt wurde. Der Verdacht, dass der Mann an Manipulationen bei Organtransplantatio-
nen beteiligt war, habe sich erhärtet, so das Klinikum. Am Abend desselben Tages wurde
bekannt, dass im Göttinger Transplantationsskandal auch wegen des Verdachts der fahr-
lässigen Tötung ermittelt wird. Es bestehe der Anfangsverdacht, dass durch Manipulatio-
nen in der Klinik in Niedersachsen Menschen andernorts gestorben sind, erläuterte die
Staatsanwaltschaft Göttingen.

Für eine scharfe Sanktionierung der Manipulationen sprach sich Bundesärztekammer-
Präsident Montgomery am 28. Juli in der Passauer Neuen Presse aus. Es müsse gefragt
werden, ob die Selbstkontrolle in den Kliniken ausreichend funktioniere. „Es muss ge-
klärt werden, ob bei der Auswahl von Führungspersonal für die Transplantationsmedi-
zin wirklich gewissenhaft gearbeitet wird. Da stehen die Klinikträger in besonderer Ver-
antwortung.“ Straftaten in der Transplantationsmedizin müssten konsequent geahndet
werden. „Das sind wirklich schwere Delikte“, erklärte er. Die Überwachungs- und Kon-
trollgremien der Selbstverwaltung benötigten mehr Kompetenzen.

Am 2. August weitete sich der Skandal aus. An diesem Tag wurde bekannt, dass auch die
Staatsanwaltschaft Regensburg wegen möglicher Unregelmäßigkeiten an der dortigen
Universitätsklinik ermittelt. Dort war der Göttinger Arzt, der im Mittelpunkt des Skan-
dals steht, zuvor beschäftigt. Das bayerische Wissenschaftsministerium teilte mit, bei
einer Überprüfung von 250 Fällen hätten sich 23 Verdachtsfälle in den Jahren 2004 bis
2006 ergeben. Der Direktor der chirurgischen Klinik sei mit sofortiger Wirkung beur-
laubt worden.

Einen Tag darauf äußerte sich Montgomery in der Tageszeitung „Die Welt“ zu den Vor-
fällen in Göttingen und Regensburg: „Ich kann nur darum bitten und appellieren, jetzt
nicht die Konsequenz zu ziehen, keine Organe mehr zu spenden.“ Viele Patienten seien
dringend auf eine Spende angewiesen, die bekannt gewordenen Manipulationen hätten
nichts mit der Notwendigkeit zur Organspende zu tun. Angesichts möglicher Gesetzes-
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änderungen bei Organtransplantationen mahnte Montgomery zur Sorgfalt. „Es muss
Gesetzesänderungen geben, aber die handwerkliche Qualität dieser Änderungen muss
gut sein. Was wir ganz schnell umsetzen können, ist das Vieraugenprinzip, beispiels-
weise bei Lebertransplantationen“. Hinsichtlich denkbarer Sanktionen schlug Montgo-
mery vor, Ärzten, die sich nicht korrekt verhalten, Tätigkeiten wie etwa Transplantatio-
nen zu verbieten. Eine staatliche Aufsicht lehnte Montgomery hingegen ab. „Dass zum
Beispiel weder das bayerische Wissenschaftsministerium noch die Strafverfolgungsbe-
hörden ein Interesse gezeigt haben, die Unregelmäßigkeiten in Regensburg vor rund
sieben Jahren weiter zu verfolgen und zur Gänze aufzuklären, zeigt, dass staatliche In-
stanzen keine besseren Kontrollen bieten.“ Stattdessen brauche die Selbstverwaltung
mehr Kompetenzen: „Es muss spezielle Prüfer geben, die flächendeckend kontrollieren,
aber auch ganze Verläufe von Transplantationen begutachten können. Dafür sind mehr
Personal und mehr Geld nötig, darüber müssen wir sprechen.“

Am 7. August zog der Transplantationsskandal weitere Kreise. Gestützt auf eine Antwort
von Gesundheitsstaatssekretärin Ulrike Flach (FDP) an den Grünen-Gesundheitspoliti-
ker Dr. Harald Terpe von Anfang Juni 2012 berichteten Zeitungen der DuMont-Gruppe
(Frankfurter Rundschau, Berliner Zeitung etc.) über einen drastisch gestiegenen Anteil
des sogenannten beschleunigten Verfahrens bei Transplantationen. Die Bundesärzte-
kammer und die Vermittlungsagentur Eurotransplant bemühten sich um Aufklärung
und informierten in einer gemeinsamen Pressemitteilung (08.09.) ausführlich über die
Regelungen zur Organallokation. Zudem verwiesen die Organisationen darauf, dass
sich die Arbeit der Ständigen Kommission Organtransplantation der Bundesärztekam-
mer darauf richte, „eine beständige Diskussion über die Ergebnisse und die Entwicklung
der Organallokation vor dem Hintergrund der Verteilungsgerechtigkeit zu führen und
sie in den Richtlinien niederzulegen“. Eingebunden in den Meinungsbildungs- und Ent-
scheidungsprozess zur Richtlinienfeststellung seien sämtliche Institutionen, die in der
Organspende und -vermittlung Verantwortung tragen. 

Einen Tag später erläuterte BÄK-Präsident Montgomery im dpa-Interview die Hinter-
gründe zum beschleunigten Vergabeverfahren. „Wir haben dieses beschleunigte Ver-
mittlungsverfahren bewusst eingeführt, um die Nutzung zur Verfügung gestellter Or-
gane zu verbessern. Die Organe ‚verschlechtern‘ sich in ihrer Qualität, weil die Spender
älter werden und zunehmend auch Übergewicht oder Vorerkrankungen haben. Deshalb
ist es weitgehend normal, dass wir zunehmend mehr Ablehnungen für ein Organ be-
kommen, weil das Organ einfach nicht zu einem Empfänger passen will. Damit diese
Organe nicht komplett verloren gehen, hat man diesen schnellen Vermittlungsweg ge-
wählt.“

Als Konsequenz aus dem Transplantationsskandal veranlassten Gesetzgeber und Selbst-
verwaltungspartner ein ganzes Maßnahmenbündel für mehr Kontrolle und Transparenz
in der Transplantationsmedizin. Die Richtung gaben Prüfungskommission und Über-
wachungskommission, Bundesärztekammer, Deutsche Krankenhausgesellschaft und
Spitzenverband der Krankenkassen am 9. August vor. Die Bundesärztekammer hatte die
beteiligten Organisationen zu einem Krisentreffen nach Berlin geladen, um über Konse-
quenzen aus dem Skandal zu beraten. Die große Bedeutung der kurzfristig anberaum-
ten Sondersitzung konnte in den Medien entsprechend kommuniziert werden. „Morgen
erster Krisen-Gipfel zur Organ-Vergabe“, titelte die Bild-Zeitung (08.09.) und schrieb:
„Politiker und Experten wollen nun schnellstmöglich Konsequenzen ziehen! […] Mont-
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gomerys Ziel: ‚Wir wollen das Vieraugenprinzip einführen, bei dem ein unabhängiger
Arzt feststellen muss, wie krank der Empfänger wirklich ist, damit die Liste nicht mehr
gefälscht werden kann.‘“

Über die Ergebnisse des Treffens informierten die Organisationen noch am selben Tag
auf einer gemeinsamen Pressekonferenz. Zu der Pressekonferenz waren mehr als 120
Journalisten von Presse, Fernseh- und Hörfunk in den vollbesetzten großen Sitzungs-
saal der Bundesärztekammer gekommen. Die auf dem Treffen vereinbarte gemeinsame
Erklärung der Organisationen beinhaltete neben der bereits Gesetz gewordenen Auswei-
tung der Kontrollbefugnisse von Prüfungs- und Überwachungskommission unter ande-
rem auch die Einführung des Mehraugenprinzips bei der Anmeldung von Wartelisten-
patienten.

Alle großen Nachrichtensendungen, darunter die ARD Tagesschau und ZDF heute, be-
richteten über das Treffen. „Schärfere Kontrollen sollen Manipulationen eindämmen“,
titelte die Frankfurter Allgemeine Zeitung (10.08.) und berichtete: „Als Reaktion auf den
Skandal um Manipulationen bei der Vergabe von Spenderorganen machen sich Ärzte,
Kliniken und Krankenkassen für schärfere Kontrollen stark. Bei der Anmeldung von Pa-
tienten für die Warteliste und der Zuteilung von Organen solle künftig ein „Mehraugen-
prinzip“ verankert werden.“ Unter der Überschrift „Ärzte fordern harte Strafen“ gab der
Berliner Tagesspiegel Äußerungen von BÄK-Präsident Montgomery wieder: Man wolle
sich enger mit staatlichen Ermittlern „verzahnen“ und Parlament und Öffentlichkeit re-
gelmäßig Bericht erstatten. „Wir werden alles offenlegen, was datenschutzrechtlich
möglich ist.“ Und bei schwerem ärztlichen Fehlverhalten müssten die zuständigen Insti-
tutionen schneller als bisher „das Ruhen oder den Entzug der Approbation“ anordnen.
In einem Interview mit dem Deutschlandfunk im Nachgang der Pressekonferenz
(09.08.) forderte Montgomery mehr Transparenz bei der Organvergabe. „Wir müssen
alles offenlegen, was in den kriminellen Machenschaften in Regensburg und Göttingen
geschehen ist. Und wir müssen klarstellen, dass die Vorgänge der letzten Tage und das
schnelle Vermittlungsverfahren nichts damit zu tun haben, sondern eine gewollte Ver-
änderung sind. Wenn wir das klarmachen können, gibt es auch wieder mehr Vertrauen
in das ganze Transplantationsgeschehen. Der Vorsitzende der Ständigen Kommission
Organtransplantation, Lilie, kündigte im Deutschlandradio (09.08.) an, das Mehraugen-
prinzip könnte bereits im Herbst in die Richtlinien zur Organtransplantation verankert
werden.

Vertreter von Bund, Ländern und den maßgeblichen Akteuren der Transplantations-
medizin griffen diese Ansätze auf und entwickelten weitere Vorschläge bei einem Spit-
zentreffen am 27. August im Bundesgesundheitsministerium. Der hierbei erarbeitete
Maßnahmenkatalog legt die erforderlichen Schritte und Ziele für mehr Kontrolle und
Transparenz in der Transplantationsmedizin, unter anderem die Intensivierung der
Kontrollen in den Transplantationszentren, Erweiterung der Prüfungskommission und
Überwachungskommission durch weitere unabhängige Experten, die Einführung des
Mehraugenprinzips und die Schaffung einer Vertrauensstelle, fest. Der Maßnahmen-
katalog wurde direkt nach dem Treffen im Rahmen einer Pressekonferenz im Bundes-
gesundheitsministerium vorgestellt. 

Am selben Tag und noch vor der Pressekonferenz im Bundesgesundheitsministerium
veröffentlichte die Pressestelle der Bundesärztekammer in Abstimmung mit den beiden
weiteren Trägerorganisationen von Prüfungskommission und Überwachungskommis-
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sion, GKV-Spitzenverband und Deutscher Krankenhausgesellschaft, die Jahresberichte
der Kommissionen sowie eine anonymisierte Dokumentation von Allokationsauffällig-
keiten der Prüfungskommission.

Mit dem Spitzentreffen im BMG und der Veröffentlichung der Jahresberichte sowie der
Aufstellung der Allokationsauffälligkeiten war die Berichterstattung über den Transplan-
tationsskandal noch lange nicht beendet, doch wendete sich das mediale Interesse all-
mählich wieder anderen politischen Themen zu. 

Über die erweiterten Kontrollmöglichkeiten von Prüfungskommission und Über-
wachungskommission sowie über die vorgenommenen Richtlinienänderungen berich-
tete die Dezemberausgabe des Informationsdienstes der Bundesärztekammer, „BÄK-
ground“, in einem Überblicksartikel. 

Keine große Gesundheitsreform – dafür gesundheitspolitische Kernarbeit

In der Gesundheitspolitik vergeht kaum ein Jahr, in dem nicht eine große Gesundheits-
reform geplant oder beschlossen wird. Insofern war 2012 eine Ausnahme. Das Bundes-
gesundheitsministerium brachte zwar die Pflegereform auf den Weg, hielt sich aber mit
großen gesetzgeberischen Initiativen im Bereich des Sozialgesetzbuches (SGB) V zu-
rück. 

Viel zu tun gab es für die Selbstverwaltung in Bund und Ländern dennoch. Zu Jahresbe-
ginn trat das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) zur Bekämpfung des Ärzte-
mangels in Kraft. Für viele darin angelegte Neuerungen, wie die ambulante spezialfach-
ärztliche Versorgung oder die vorgesehene Reform der ärztlichen Bedarfsplanung, hat
der Gesetzgeber lediglich Aufträge an die Selbstverwaltung vergeben. Diese werden suk-
zessive abgearbeitet und 2013 von den Selbstverwaltungspartnern auf Landesebene um-
gesetzt. Ebenfalls im Aufbau befindlich sind die im Gesetz vorgesehenen optionalen
Landesgremien nach § 90a SGB V. Die Ärztekammern haben früh signalisiert, dass sie
ihre Expertise, insbesondere bei der ärztlichen Weiterbildung, der Qualitätssicherung,
der Sicherstellung des Notfalldienstes und der Berufsaufsicht, in die Arbeit der Pla-
nungsgremien mit einbringen wollen. Im Jahresverlauf zeichnete sich ab, dass immer
mehr Bundesländer diese Kompetenzen der Ärztekammern in die Versorgungplanung
mit einbeziehen, was auch unerlässlich ist, wenn man zu einer wirklich bedarfsgerech-
ten und sektorenübergreifenden Versorgungsplanung kommen will.

Ärzte schalten sich in Finanzierungsdebatte ein

Die gesundheitspolitische Agenda der Ärzteschaft für das Jahr 2012 ging jedoch weit
über die „Abarbeitung“ der mit dem Versorgungsstrukturgesetz auf den Weg gebrachten
Neuregelungen hinaus. Wichtige Impulse setzte die Ärzteschaft insbesondere in der
Diskussion über die künftige Finanzierung des Gesundheitswesens. Bereits auf ihrer
Neujahrspressekonferenz (11.01.) schaltete sich die BÄK in die Finanzierungsdebatte
ein, die auf dem Deutschen Ärztetag in Nürnberg ihren vorläufigen Höhepunkt errei-
chen sollte. 

„Ärztepräsident will neues Konzept für Krankenkassen“, titelte die Tageszeitung „Die
Welt“ (12.01.). Die Finanzierung des Gesundheitssystems müsse aus Sicht der Ärzte um-
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gekrempelt werden. Die Geldströme müssten weniger konjunkturabhängig werden und
mehr auf die demografische Veränderung reagieren, forderte der Präsident der Bundes-
ärztekammer, Frank Ulrich Montgomery. Die von der SPD dazu vorgeschlagene Bürger-
versicherung hält er für eine „Turbozündung in die Zweiklassenmedizin.“ Der Vorschlag
sei gut gemeint, aber schlecht gedacht. Die ersten Schritte der Regierungskoalition zur
Prämienfinanzierung seien dagegen zwar begrüßenswert, reichten aber auch noch
lange nicht aus, um die Gesundheitsversorgung krisenfest zu machen, gab das Blatt den
BÄK-Präsidenten wieder.

Nachdem im März auch innerhalb der Regierungskoalition Diskussionen über die Ein-
richtung eines einheitlichen Versicherungsmarktes nach niederländischem Vorbild auf-
gekommen waren, appellierte die BÄK in einer Pressemitteilung (15.03.) an die Politik,
„die private Krankenversicherung im Interesse eines langfristig funktionsfähigen und
finanzierbaren Gesundheitswesens nachhaltig zu stärken“. Die Koexistenz von gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung zähle zu den Stärken des deutschen Gesund-
heitssystems. Die Nachteile staatlicher Systeme mit langen Wartelisten, Einschränkun-
gen der Patientensouveränität und Zweiklassenmedizin seien in der Vergangenheit ge-
rade durch das Zweisäulensystem vermieden worden, hieß es in der Mitteilung. Zuvor
hatte der gesundheitspolitische Sprecher von CDU und CSU, Jens Spahn, in einem
Interview mit der Tageszeitung „Die Welt“ erstmals die private Krankenversicherung in
ihrer heutigen Form infrage gestellt. „Dass nur Selbstständige, Beamte und Gutverdie-
ner sich privat versichern können, lässt sich nur noch historisch begründen“, sagte er.
Diese Trennung sei nicht mehr zeitgemäß.

Im Interview mit der „Welt“ (10.05.) warnte Montgomery die Politik erneut, das duale
System infrage zu stellen. Der Wettbewerb zwischen GKV und PKV sei notwendig, um
die Qualität des jetzigen Gesundheitssystems trotz schwindender Ressourcen zu erhal-
ten. „Dieser Wettbewerb garantiert einen umfangreichen Katalog an Leistungen, von
denen letztlich alle Patienten profitieren.“ Viele neue Formen der Diagnostik und der
Therapie gäbe es ohne die private Krankenversicherung nicht. „Die PKV genehmigt sie
schnell und setzt die Krankenkassen damit in der Regel unter Zugzwang, mit dem
Ergebnis, dass sie folgen und alle Patienten von Innovationen profitieren können.“
Montgomery sagte in dem Interview aber auch, es sei dramatisch, dass die PKV etwa
2,7 Milliarden Euro pro Jahr für Maklerprovisionen ausgebe. „Das ist immerhin halb so
viel, wie sie für die Leistung von uns Ärzten ausgibt. Das ist viel Geld. Hier muss die
PKV sparen.“

In einem Interview mit dem Deutschen Ärzteblatt (18.05.) wies Montgomery darauf hin,
dass sich der Deutsche Ärztetag eingehend mit Finanzierungsfragen der Krankenver-
sicherung befassen und die unterschiedlichen Konzepte mit den gesundheitspolitischen
Sprechen von Union und SPD diskutieren werde. „Am Ende wird sich der Ärztetag,
davon bin ich überzeugt, klar und konsequent zu einem dualen Krankenversicherungs-
system bekennen, wie wir es heute haben. Dieses System sollten wir festigen.“

Tatsächlich sprach sich der Ärztetag für den Erhalt des dualen Krankenversicherungssys-
tems aus. In einer Pressemitteilung informierte die Pressestelle über den Beschluss des
Ärzteparlamentes, der unter anderem ein eigenes Finanzierungskonzept der Ärzteschaft
bis 2013 vorsieht. Dieses soll den Grundsätzen der ärztlichen Freiberuflichkeit gerecht
werden und die Sicherstellung der Versorgung gewährleisten.
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BÄK wehrt sich gegen „Ärzte-Bashing“ der Krankenkassen

„Eiszeit – mitten im Sommer“, titelte der Informationsdienst der Bundesärztekammer
im Juli 2012 und spielte damit auf das unterkühlte Verhältnis von Ärzteschaft und ge-
setzlicher Krankenversicherung an, das im Sommer den Gefrierpunkt erreichte. Was
war geschehen? Auf Grundlage von Auftragsgutachten und fragwürdiger Interpretatio-
nen der Studienergebnisse haben die gesetzlichen Krankenkassen fast das gesamte Jahr
über Stimmung gegen Ärztinnen und Ärzte gemacht. Am augenfälligsten wurde dies –
wie oben beschrieben – mit der Vorstellung der sogenannten Fangprämienstudie zeit-
gleich zur Eröffnung des Deutschen Ärztetages. 

„Wir betrachten mit großer Sorge, wie die gesetzlichen Krankenkassen mit vielen unge-
rechtfertigten Vorwürfen Kampagnen gegen die Ärzte machen. Sie versuchen, eine
Stimmung zu erzeugen, dass die gesamte Ärzteschaft mafiös sei“, beklagte Montgomery
in einem Interview mit der Rheinischen Post (09.07.) Die Gründe für die fortwährenden
Kassenattacken sind offenkundig. So wurden die Betrugs- und Korruptionsvorwürfe,
wie sie auch die Fangprämienstudie untermauern sollte, vor dem lange erwarteten
Grundsatzurteil des Bundesgerichtshofes (BGH) zu Bestechlichkeit von Ärzten beson-
ders laut. Die Richter hatten darüber zu entscheiden, ob Vertragsärzte rechtlich als Be-
auftragte der Krankenkassen gelten und man sie somit strafrechtlich wegen Bestechlich-
keit belangen kann. Bevor das Gericht dies in einem aufsehenerregenden Urteil Ende
Juni verneinte, ließen die Kassen nichts unversucht, um Stimmung gegen die Ärzte-
schaft zu machen. Dabei ging es ihnen wohl nicht nur um die Frage der strafrechtlichen
Ahndung von ärztlichem Fehlverhalten. Vielmehr wäre der Einfluss der Kassen auf die
freiberuflich ärztliche Tätigkeit bei einem anders lautenden Urteil enorm gestiegen.
Ärzte wären dann gezwungen gewesen, bei jedem Rezept, jeder Therapieentscheidung,
jeder Arbeitsunfähigkeit und jeder Überweisung die Interessen der Patienten gegenüber
denen der Krankenkassen abzuwägen.

Mit dem BGH-Urteil konnten sich die Kassen schließlich auch nicht abfinden und pole-
misierten in der Presse weiter gegen die Ärzteschaft. Dabei sollte offensichtlich der Ein-
druck erweckt werden, Vertragsärzte dürften sich nach dem Richterspruch von Pharma-
firmen bestechen lassen. So meldete das Nachrichtenmagazin „Der Spiegel“ (25.06.):
„Ärzte dürfen weiterhin Schmiergeld kassieren“. Dem widersprach BÄK-Präsident
Montgomery in einem Leserbrief an das Magazin (09.07.) und stellte klar, „die Berufs-
ordnung verbietet die Annahme von Geschenken. Sie wird also berufsrechtlich sanktio-
niert und kann zu empfindlichen Strafen führen. […] Auch erwähnen Sie nicht die Rege-
lungen im Leistungsrecht des Sozialgesetzbuches V, die die Rechtswidrigkeit der Entge-
gennahme von Geschenken oder Zahlungen feststellen.“ Mitnichten dürfe der Arzt
Geschenke von Pharmafirmen entgegen nehmen, erklärte Montgomery auch im
Deutschlandfunk (26.06.). Nach dem ärztlichen Berufsrecht machten sich Ärzte dadurch
berufsunwürdig. Dies könne bis zum Verlust der Approbation führen. Auch das soge-
nannte Kassenarztrecht verbiete solche Vorteilsnahmen. „Und das ist auch gut so.“

Trotzdem legten die Kassen nach und präsentierten ein weiteres Auftragsgutachten zur
Mengenentwicklung in der stationären Versorgung. Danach sollen Kliniken in den letz-
ten Jahren zusätzliche Leistungen vor allem aus finanziellen Gründen erbracht haben.
Zahlreiche Medien griffen das Thema auf. Es entstand der Eindruck, Ärzte würden im
großen Stil Patienten unnötig und nur des Geldes wegen unters Messer legen. Als Kon-
sequenz schlugen die Krankenkassen vor, Zertifikate für Krankenhausoperationen ein-
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zuführen. Nach Vorstellung der Kassen sollen Kliniken, die die vereinbarten Leistungs-
mengen nicht ausschöpfen, OP-Rechte verkaufen können. Gegenüber dem Handelsblatt
(01.08.) nannte Montgomery den Kassenvorstoß eine „perverse Idee“. Solche Zertifikate
seien eine ethisch nicht mehr vertretbare Ökonomisierung des Gesundheitssystems, in
dem es bisher nur Geld für Leistungen gebe. Ein Handel mit Zertifikaten würde aber Kli-
niken Geld einbringen, ohne etwas geleistet zu haben. Kliniken müssten sich dann das
Recht erkaufen, Patienten mit einer OP zu helfen. Zudem warnte Montgomery davor,
den starken Anstieg bei Hüft- und Knie-OPs vorschnell als unnötige Operationen zu ver-
urteilen. Stattdessen forderte er die Kassen auf, „erst einmal gemeinsam mit uns Ärzten
sauber zu analysieren, ob tatsächlich in Deutschland zu viel operiert wird.“

Rückendeckung bekam die Bundesärztekammer dabei von der Deutschen Gesellschaft
für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC). Sie betonte in einer Stellung-
nahme, dass die Versorgung mit künstlichen Hüft- und Kniegelenken in Deutschland
nicht häufiger geschehe als im internationalen Vergleich. Die DGOOC bezog sich dabei
auf den in Kooperation mit der AOK erstellten „Versorgungsatlas“, der die Versorgungs-
häufigkeit von Hüft- und Knieendoprothetik auf Länder- und Kreisebene analysiert. „Seit
2008 ist kaum noch eine Zunahme der Operationshäufigkeit festzustellen. Nach offiziel-
len Daten (Externe Stationäre Qualitätssicherung ESQS) ist sowohl bei der Hüft- als
auch bei der Knieendoprothetik von 2009 auf 2010 sogar ein Rückgang von 0,5 bezie-
hungsweise ein Prozent zu beobachten“, heißt es in der Stellungnahme. Hinzufügen
lassen sich falsche politische Weichenstellungen, wie die auch von den Krankenkassen
unterstützte Mindestmengenregelung. Der Präsident der Ärztekammer Berlin, Dr.
Günther Jonitz, erklärte in einer Internetmeldung der Pressestelle (18.06.): Die meisten
Kliniken versuchten, diese Mindestmengenziele zu erreichen. „Dadurch ergibt sich
zwangsläufig eine Mengenausweitung.“

Zwar blieben die Attacken der Kassen von der Ärzteschaft nicht unwidersprochen – in
schnellen Reaktionen wurden die Fakten in den Medien richtig gestellt und die politi-
schen Hintergründe offen gelegt. Der durch Diffamierungen angerichtete Flurschaden
ist dennoch immens. „Durch das fortgesetzte politische Ärzte-Bashing wird das Grund-
vertrauen der Menschen in das deutsche Gesundheitswesen nachhaltig zerstört“, warnte
Montgomery im Informationsdienst der BÄK. Er forderte das Bundesgesundheitsminis-
terium auf, den Krankenkassen, immerhin Körperschaften des öffentlichen Rechts, „die
fortgesetzte gezielte Desinformation der Versicherten zu untersagen“.

BÄK unterstützt KBV im Honorarstreit

Die Kampagnenführung der Krankenkassen, das ist offensichtlich, folgt einem immer
gleichen Muster. Im Vorfeld wichtiger politischer oder juristischer Entscheidungen wer-
den Auftragsgutachten präsentiert, mit deren oft fragwürdigen Ergebnissen die öffentli-
che Meinungsbildung in gewünschter Weise beeinflusst werden soll. So war es 2011, als
die Kassen den Ärzten während der parlamentarischen Beratungen zum Versorgungs-
strukturgesetz vorwarfen, sie würden zu wenig arbeiten. So war es (wie oben beschrie-
ben) im vergangenen Jahr, als die Kassen kurz vor dem Korruptionsurteil des BGH ihre
noch nicht fertige Fangprämienstudie präsentierten. Und so war es im letzten Frühjahr
bei der Vorstellung der Kassenstudie zur Mengenausweitung – kurz vor der Verabschie-
dung eines sogenannten Omnibusgesetzes, bei dem ursprünglich Vorschläge zur Men-
genbegrenzung im Krankenhaus mitgeregelt werden sollten.

423

KapitelPresse- und Öffentlichkeitsarbeit 11



Da verwundert es nicht, dass der GKV-Spitzenverband auch im Vorfeld der Honorarver-
handlungen mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) auf das bekannte Pro-
zedere zurückgriff. Pünktlich vor Verhandlungsbeginn legten die Kassen ein bei der
Prognos AG beauftragtes Gutachten vor, nach dem die niedergelassenen Ärztinnen und
Ärzte überbezahlt sein sollen. Statt 2013 mehr für die ambulante Versorgung auszuge-
ben, wollten die Krankenkassen knapp 2,2 Milliarden Euro weniger zahlen. Die KBV
hingegen hatte einen Ausgleich von 3,5 Milliarden Euro gefordert. Dieser Betrag sei not-
wendig, allein um die gestiegenen Betriebskosten und die Inflation seit 2008 auszuglei-
chen. 

Die daraufhin vom erweiterten Bewertungsausschuss gegen den Willen der KBV be-
schlossene Anpassung des Orientierungspunktwertes um gerade einmal 0,9 Prozent
hatte bei der Ärzteschaft zu einem Sturm der Entrüstung geführt. Zahlreiche Ärztever-
bände hatten den Krankenkassen ein Ultimatum gestellt, den Beschluss nachzubessern.
Andernfalls drohten sie mit Praxisschließungen.

„In der Auseinandersetzung mit den Krankenkassen geht es längst nicht mehr nur um
die Höhe des Orientierungswertes bei den Arzthonoraren. Es geht um grundsätzliche
Fragen der ärztlichen Berufsausübung“, sagte BÄK-Präsident Montgomery am 1. Sep-
tember in einem Grußwort vor der Sondervertreterversammlung der KBV in Berlin. In
einer von der BÄK-Pressestelle am selben Tag verbreiteten Pressemitteilung heißt es
weiter: Mit seinen fortwährenden Angriffen und Verunglimpfungen desavouiere der
Kassenverband alle Ärztinnen und Ärzte in Praxen und Krankenhäusern. „Wir müssen
diesen Kampf deshalb gemeinsam ausfechten und unsere berufliche Würde verteidigen.
Die 140.000 Vertragsärzte können sich der Solidarität und Unterstützung aller Ärztin-
nen und Ärzte in Deutschland sicher sein.“

Gegenüber der Stuttgarter Zeitung (07.09.) forderte Montgomery, die Machtfülle des
Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenversicherung zu beschneiden. „Durch die
Gesetzgebung der letzten Jahre ist die Macht des GKV-Spitzenverbandes extrem gestärkt
worden. Er hat mehr und mehr den Realitätsbezug zur Patientenversorgung verloren
und ist zu einem reinen Bürokratiegremium verkommen.“ Die Lage im Honorarstreit
sei ähnlich aufgeheizt wie beim Krankenhausstreik von 2005. Den Ruhr Nachrichten
(04.09.) sagte Montgomery: Die Vertragsärzte hätten zwei Nullrunden hinter sich. Die
letzte Steigerung habe es 2009 gegeben. „Deshalb bezieht sich die Forderung nach elf
Prozent auf einen Zeitraum von drei Jahren.“ Damit würde lediglich die Kostensteige-
rung bei den Praxisausgaben für Miete und Gehälter abgefangen. „Ich fordere die Kran-
kenkassen auf, wieder Verhandlungsfähigkeit zu zeigen und ein neues und höheres An-
gebot vorzulegen. Dann sitzen wieder alle an einem Tisch und der Konflikt könnte
schnell entschärft werden“, sagte Montgomery der „Welt“ (07.09.2012). 

Vor dem Hintergrund der von Ärzteverbänden angedrohten Praxisschließungen gelang
Anfang Oktober schließlich ein Verhandlungskompromiss, der eine moderate Erhö-
hung des Orientierungswertes, dafür aber auch die extrabudgetäre Vergütung der Psy-
chotherapie in einem Umfang von immerhin 250 Millionen Euro vorsah. 
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Ärzte mit Patientenrechtegesetz im Wesentlichen zufrieden

Grundsätzlich positiv bewertete die Bundesärztekammer das Ende 2012 vom Bundestag
verabschiedete Patientenrechtegesetz der Bundesregierung. Bereits im Januar, als die
Koalition einen ersten Entwurf für das Gesetz vorgelegt hatte, zeigte sich BÄK-Präsident
Montgomery zufrieden. „Der Gesetzentwurf entspricht im Wesentlichen dem, was wir
mit dem Patientenbeauftragten der Bundesregierung abgesprochen haben, und ist eine
Kodifizierung des bisherigen Rechtes“, sagte Montgomery dem Deutschen Ärzteblatt
(17.01.). 

Am 23. Mai, während des Deutschen Ärztetages in Nürnberg, hatte das Bundeskabinett
das Patientenrechtegesetz verabschiedet. Die Delegierten des Ärztetages begrüßten das
Gesetz im Grundsatz, warnten aber vor unnötiger Bürokratie. „Im Vordergrund muss
die Behandlung der Patientinnen und Patienten und nicht die Dokumentation aller vor,
während und nach der Behandlung veranlassten Maßnahmen stehen. Ausufernde Do-
kumentation bindet wertvolle Zeit, die primär für die Behandlung genutzt werden
sollte“, zitierte die BÄK-Pressestelle die Entschließung des Ärztetages in einer Presse-
mitteilung (23.05.). Wenige Wochen später präzisierte Montgomery die Position der
Ärzteschaft auf einer gesundheitspolitischen Veranstaltung im Rahmen des Hauptstadt-
kongresses in Berlin, über die die Pressestelle in einer Meldung auf der BÄK-Homepage
berichtete (16.06.): „Es ist unerträglich, dass schwer kranke Patienten mitunter Wochen
und Monate auf die Bewilligung einer Leistung durch ihre Kasse warten müssen. Des-
halb ist es richtig, dass das geplante Patientenrechtegesetz die Kassen durch finanzielle
Sanktionen zu einer schnellen Bearbeitung von Patientenanträgen zwingt. Eigentlich
müssten die Regelungen sogar noch verschärft werden.“ Im Informationsdienst der
Bundesärztekammer, „BÄKground“, ergänzte Montgomery (12.12.): „Wir haben ein gro-
ßes Interesse daran, dass die Patientenrechte eindeutig, klar und in einem ausgewoge-
nen Verhältnis der jeweils agierenden Parteien – Ärzte, Kostenträger, Politik und Patien-
ten – geregelt werden.“ Das Patientenrechtegesetz soll im ersten Quartal 2013 in Kraft
treten.

Die Welt: „Ärzte wollen keine Prämien mehr“

Ein weiteres gesundheitspolitisches Dauerthema 2012 war die Debatte über fragwürdige
Bonusvereinbarungen in Chefarztverträgen. Am 6. Februar berichtete die Frankfurter
Rundschau über Ergebnisse einer Untersuchung der Unternehmensberatung Kien-
baum, nach der in jedem zweiten neu abgeschlossenen Chefarztvertrag zusätzlich zu ei-
ner Grundvergütung Bonuszahlungen vereinbart werden. Seit Anfang der 90er-Jahre
habe sich die Verbreitung von Bonusvereinbarungen von etwa fünf Prozent auf inzwi-
schen fast 45 Prozent der Verträge erhöht, so der Bericht. Die Bundesärztekammer be-
zeichnete in dem FR-Bericht diese Verträge als „höchst bedenklich“. Sie verstießen ge-
gen das ärztliche Berufsethos und würden „Risiken für die Patientenversorgung“ ber-
gen. Der Präsident der Ärztekammer Berlin, Dr. Günther Jonitz, sagte in dem Bericht:
„Mit diesen Verträgen zählt nicht mehr der medizinische Erfolg der Chefärzte, sondern
der ökonomische.“ Gegenüber MDR INFO (06.02.) bezeichnete Montgomery Bonusver-
einbarungen als gefährlich. Ärzte würden belohnt, wenn teure Behandlungen unterblie-
ben, um für das Krankenhaus Gewinn zu erzielen. Das wolle die Bundesärztekammer
nicht. „Der Arzt ist in erster Linie dem Patienten verpflichtet.“ Auch der Deutsche Ärzte-
tag in Nürnberg zeigte sich besorgt über die Zunahme von Chefarztverträgen mit varia-
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blen Einkommensbestandteilen, die an das Erreichen wirtschaftlicher Ziele gekoppelt
sind. Derartige Vertragsmuster, wie das der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG),
seien abzulehnen, beschied der Ärztetag.

Erneut in den Fokus der Öffentlichkeit rückte das Thema im Sommer, als mit dem Göt-
tinger Transplantationsskandal auch die Bonusregelungen in die Schlagzeilen gerieten.
1.500 Euro extra soll der beschuldigte Göttinger Arzt nach Medienberichten für jede
transplantierte Leber erhalten haben. Aus Sicht der Kommentatoren haben solche Fehl-
anreize mit zu den mutmaßlichen Manipulationen bei der Organvergabe beigetragen.
Die DKG bemühte sich um Schadensbegrenzung und versuchte in der aufgeheizten
Situation gar nicht erst, die Bonusverträge zu verteidigen. So empfahl die DKG den Kli-
niken Anfang August eine Abkehr von der umstrittenen Vergütungspraktik. In einem
Rundschreiben vom 4. September betonte sie, das sich die Transplantationsmedizin für
Zielvereinbarungen, die Boni für das Erreichen von vereinbarten Fallzahlen vorsehen,
nicht eignet.

Der Vorsitzende der Krankenhausgremien der Bundesärztekammer und erste Vorsit-
zende des Marburger Bundes, Rudolph Henke, bezeichnete die Ankündigungen der
DKG im Interview mit der Berliner Zeitung (01.08.) als viel zu unkonkret. „Das klingt
doch sehr nach ‚Wasch mir den Pelz, aber mach mich nicht nass´. Wenn DKG-Präsident
Alfred Dänzer es ernst meint mit einer Abkehr von falschen variablen Vergütungsbe-
standteilen, sollte er mit dem Marburger Bund und der Bundesärztekammer in eine Dis-
kussion über eine grundlegende Überarbeitung der Musterverträge für Chefärzte eintre-
ten und die falschen Anreize beseitigen.“ Dies tat er nicht. Vielmehr vollzog er eine Rolle
rückwärts: In einem offenen Brief an BÄK-Präsident Montgomery, der am 13. November
auf der Homepage der Deutschen Krankenhausgesellschaft veröffentlicht wurde, vertei-
digte Dänzer Zielvereinbarungen in Chefarztverträgen vehement. „Wir meinen, dass der
Präsident der Bundesärztekammer weder über die Krankenhausärzte noch über die nie-
dergelassenen Ärzte den Anschein einer vergütungsdeterminierten Medizin in den
Raum stellen darf. Die derzeitige kritische Medienberichterstattung über die medizini-
sche Leistungsentwicklung wird hierdurch unnötigerweise angeheizt“, so Dänzer.

Dem offenen Brief vorausgegangen war eine Pressemitteilung der Bundesärztekammer
(02.11.), in der die BÄK die Einrichtung einer Kontaktstelle für Chefarztverträge bekannt
gab. Ärztinnen und Ärzte können sich an diese Kontaktstelle wenden und in Anbah-
nung befindliche Verträge mit entsprechenden Passagen melden. Fragwürdige Vertrags-
inhalte werden in der Kontaktstelle dokumentiert. „Wir behalten uns vor, unsere Prü-
fungsergebnisse bei rechtlich oder ethisch-moralisch besonders kritischen Fällen auch
zu veröffentlichen“, sagte Montgomery. Die Ärztezeitung griff die Pressemitteilung auf
und titelte „BÄK plant Pranger für Chefarztverträge“ (02.11.). 

Im Spätherbst hat sich auch die Regierungskoalition des Themas angenommen. Am
20. November legte die Unionsfraktion im Bundestag eine Formulierungshilfe für einen
Änderungsantrag zum Patientenrechtegesetz vor, der eine verpflichtende Offenlegung
der Bonusvereinbarungen durch die Krankenhäuser vorsah. Krankenhäuser sollten in
ihren Qualitätsberichten darlegen, ob und in welcher Form sie Bonusvereinbarungen
mit den ärztlichen Beschäftigten getroffen haben, die die fachliche Unabhängigkeit der
medizinischen Entscheidungen gefährden könnten. Der Antrag scheiterte, weil sich
Union und FDP nicht abschließend einigen konnten. Das Thema war aber nur aufge-
schoben, nicht aufgehoben. 
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Anfang 2013 haben sich die Regierungspartner in Sachen „Chefarztboni“ zusammenge-
rauft. So soll die Deutsche Krankenhausgesellschaft in ihren Beratungs- und Formulie-
rungshilfen für Verträge der Krankenhäuser mit leitenden Ärzten im Einvernehmen mit
der Bundesärztekammer bis spätestens zum 30. April 2013 Empfehlungen zu denjeni-
gen Zielvereinbarungen abgeben, bei denen sich finanzielle Anreize auf einzelne Leis-
tungen beziehen. Mit Hilfe eines zweiten Änderungsantrags zum sogenannten Krebs-
registergesetz soll zudem die Transparenz leistungsbezogener Zielvereinbarungen er-
höht werden. Danach soll der im Abstand von zwei Jahren zu veröffentlichende
strukturierte Qualitätsbericht der zugelassenen Krankenhäuser auch eine Erklärung
darüber ausweisen, ob das Krankenhaus bei Verträgen mit leitenden Ärzten die Empfeh-
lungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu leistungsbezogenen Zielvereinba-
rungen einhält. Liegen die Empfehlungen der DKG nicht vor oder erklärt das Kranken-
haus, sich nicht an die Empfehlungen zu halten, muss es zudem darüber informieren,
für welche Leistungen leistungsbezogene Zielvereinbarungen getroffen wurden.

Praxisgebühr im „Orkus der Geschichte“

Kaum eine gesundheitspolitische Entscheidung der letzten Jahre hat die Gemüter der
breiten Öffentlichkeit so sehr erhitzt wie die Einführung der Praxisgebühr 2004. Patien-
ten und Ärzte kritisierten die Zwangsabgabe in den Praxen seit jeher als sozial ungerecht
und viel zu bürokratisch. Zu Jahresbeginn bekräftigte BÄK-Präsident Montgomery seine
ablehnende Haltung. Im Interview mit dem Nachrichtenmagazin Focus (09.01.) sagte er:
„Die Praxisgebühr vergiftet das Verhältnis von Ärzten und Patienten, verursacht im-
mense Bürokratiekosten und hat nicht den geringsten Steuerungseffekt gebracht. […]
Die Praxisgebühr hat ihre Untauglichkeit bewiesen. Man sollte sie in den Orkus der Ge-
schichte schmeißen.“ Auch der Deutsche Ärztetag hatte die Praxisgebühr immer wieder
scharf kritisiert. Zuletzt forderte der Deutsche Ärztetag in Nürnberg, die Gebühr entwe-
der abzuschaffen oder „durch eine sinnvolle Form“ der Eigenbeteiligung zu ersetzen.
Dabei sei neben dem Aspekt einer sozial verträglichen Steuerungswirkung vor allem der
Abbau überflüssiger Bürokratie zu berücksichtigen.

Dass Schwarz-Gelb im Herbst tatsächlich das Ende der Praxisgebühr beschlossen hat,
war allerdings nur zum Teil sachlich-fachlichen Erwägungen geschuldet. Vielmehr
wurde die Praxisgebühr zur Verhandlungsmasse im koalitionsinternen Streit um die
Einführung des Betreuungsgeldes. Die FDP trug die von der CSU geforderte Einfüh-
rung des Betreuungsgeldes mit, und die Union sperrte sich nicht länger gegen die von
den Liberalen geforderte Streichung der Praxisgebühr. 

In der Frankfurter Allgemeinen Zeitung (06.11.) begrüßte Montgomery das Aus für die
Zwangsabgabe in den Praxen. Die Gebühr sei ein Ärgernis für Patienten und Ärzte,
sagte er in der „Welt“ (06.11.). In der Rheinischen Post (10.11.) betonte er, „die Praxisge-
bühr war von Anfang an eine Fehlkonstruktion und hat keine der an sie gerichteten
Erwartungen erfüllt.“ Er wies aber auch auf die Notwendigkeit sinnvoller Selbstbeteili-
gungsregelungen hin. Auf Dauer werde man um neue Steuerungsinstrumente nicht
herumkommen. „Wir wünschen uns als Ärzteschaft ein Steuerungsinstrument über
finanzielle Eigenbeteiligung, um überflüssige Arztbesuche zu vermeiden.“
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11.1.3 Medizinisch-ethische Themen von besonderem Interesse

Medizinisch-ethische Themen waren auch 2012 von besonderem Interesse für die Me-
dien. Dies spiegelte sich in einer Vielzahl von Anfragen wider, die in der Pressestelle der
deutschen Ärzteschaft eingingen. Im Fokus standen dabei insbesondere die Novellie-
rung des Transplantationsgesetzes (TPG), die konkrete Umsetzung der im Jahr zuvor
vom Deutschen Bundestag beschlossenen gesetzlichen Regelung zur Präimplantations-
diagnostik (PID) sowie das geplante Gesetz der Koalition zum Verbot der gewerbsmäßi-
gen Sterbehilfe.

Organspende: Entscheidung für Entscheidungslösung

„Es ist eine gute Nachricht für die rund 12.000 Patientinnen und Patienten, die derzeit
dringend auf ein Spenderorgan warten, dass der Gesetzgeber mit einer von allen Fraktio-
nen getragenen Initiative die Spendebereitschaft in Deutschland erhöhen will.“ Mit die-
sen Worten zitierte die Pressestelle BÄK-Präsident Montgomery in einer Pressemittei-
lung anlässlich der ersten Bundestagslesung des Gesetzentwurfs für eine sogenannte
Entscheidungslösung für die Organspende (22.03.). Angesichts des großen Bedarfs an
Spenderorganen sei es unerlässlich, dass eine Erklärung zur Organ- und Gewebespende,
wie im Gesetzentwurf vorgesehen, regelmäßig nachgefragt werde. Ebenso wichtig sei es,
dass eine Entscheidung zur Organspende absolut freiwillig bleiben soll, sagte der BÄK-
Präsident.

Die Pläne des Gesetzgebers deckten sich in vielen Punkten mit den Vorschlägen der
Bundesärztekammer. Diese hatte 2011 ein „Modell einer Selbstbestimmungslösung zur
Einwilligung in die Organ- und Gewebespende“ erarbeitet und der Politik zugeleitet. Mit
Blick auf die vielfältigen Regelungsvorschläge in dem BÄK-Modell wies Montgomery
darauf hin, dass die regelmäßige Abfrage der Spendebereitschaft allein nicht ausrei-
chend sei, um die Zahl der Organspenden zu erhöhen. Insofern sei die Initiative des
Gesetzgebers eine wichtige Grundlage für weitergehende Schritte. 

Ende Mai stimmte der Bundestag dem Gesetz zur Regelung der Entscheidungslösung
im Transplantationsgesetz zu. Bereits zum 1. August trat zudem das Gesetz zur Ände-
rung des Transplantationsgesetzes in Kraft. Mit ihm wird vorrangig die europäische
Transplantationsrichtlinie (2010/53/EU) in deutsches Recht umgesetzt. Ziel dabei ist es,
einheitliche Standards für die Qualität und Sicherheit der Organtransplantation in
Europa zu schaffen. So konkretisiert das aktuelle Gesetz die Anforderungen an die Ent-
nahmekrankenhäuser und die Transplantationszentren sowie die Aufgaben der Deut-
schen Stiftung Organtransplantation (DSO).

Der im Sommer bekannt gewordene Transplantationsskandal bedeutete jedoch einen
herben Rückschlag für die Bemühungen von Politik und Selbstverwaltung um mehr
Spenderorgane. Im Interview mit dem WDR 2 betonte Montgomery (01.08.), dass das
Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes und der Transplantationsskandal getrennt
voneinander zu sehen seien. Das Gesetz sei zu einer Zeit auf den Weg gebracht worden,
als der Skandal noch gar nicht bekannt gewesen war. Er begrüßte das Gesetz, da die
Transplantationsbeauftragten künftig den Ablauf der Vorgänge erleichtern und verbes-
sern würden. „Die Bevölkerung wird besser aufgeklärt und die Angehörigen von Spen-
dern mehr mit einbezogen“, erklärte er.
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Kritik an Verordnungsentwurf zur Präimplantationsdiagnostik

Im Gegensatz zur Novelle des Transplantationsgesetzes stieß der von der Bundesregie-
rung vorgelegte Entwurf für eine Verordnung über die rechtmäßige Durchführung einer
Präimplantationsdiagnostik (PID) auf scharfe Kritik bei der Ärzteschaft. 

Zum Hintergrund: Der Gesetzgeber hatte im Dezember 2011 beschlossen, dass die PID
in bestimmten Fällen nicht rechtswidrig ist. Die Neuregelungen können aber erst umge-
setzt werden, wenn die Bundesregierung die konkreten Ausführungsbestimmungen in
Form einer Rechtsverordnung vorgibt. Im Juli 2012 hatte das Bundesgesundheitsminis-
terium einen ersten Verordnungsentwurf vorgelegt, zu dem die Bundesärztekammer
kritisch Stellung bezogen hat. Im November 2012 hat das Bundeskabinett den nur ge-
ringfügig geänderten Verordnungsentwurf beschlossen. Diesem muss aber noch der
Bundesrat zustimmen.

Im Interview mit der WAZ-Gruppe (11.08.) bezeichnete Montgomery den Entwurf als
„ausgesprochen schwach und unausgegoren“. Hier müsse noch sehr viel nachgebessert
werden. „Wir brauchen eine Obergrenze für die Anzahl der PID-Zentren in Deutsch-
land.“ In Frankreich gebe es jeweils ein Zentrum im Norden, eines in der Mitte und
eines im Süden des Landes. Daran solle man sich orientieren. „Denkbar wäre auch eine
Beschränkung für die Anzahl der PIDs, die ein Zentrum durchführen darf“, schlug
Montgomery vor.

In einer Stellungnahme konkretisierte die BÄK ihre Kritik an dem Entwurf. Die Stel-
lungnahme sowie eine zusammenfassende Meldung der Pressestelle wurden auf der In-
ternetseite der BÄK eingestellt (22.08.) und ausgewählten Redaktionen zugeleitet. Unter
anderem berichtete die Ärzte Zeitung über die Stellungnahme: „In dem Entwurf ver-
misst die BÄK bundeseinheitliche Maßstäbe für die geplanten Ethik-Kommissionen, die
bei den Landesärztekammern angesiedelt werden sollten. Einheitliche Kriterien seien
nötig, um einen ‚Kommissionstourismus‘ im Falle eines negativen Bescheids für ein
Paar zu vermeiden.“ Weitere Medien griffen die Stellungnahme auf. So verlinkte Spiegel
online unter einem Bericht zur PID direkt auf die Stellungnahme der Bundesärzte-
kammer.

Ärzte fordern Verbot von Sterbehilfeorganisationen

Nahmen 2011 die auf dem Kieler Ärztetag vorgenommenen Änderungen in der (Muster-)
Berufsordnung (MBO) zum Umgang mit Sterbenden breiten Raum in der Berichterstat-
tung der Medien ein, bestimmte 2012 die Diskussion über ein Verbot der organisierten
Sterbehilfe die Schlagzeilen. Anfang März hatte der Koalitionsausschuss beschlossen,
dass Geschäfte mit der Sterbehilfe verboten werden sollen. Dazu soll ein neuer Tatbe-
stand im Strafgesetzbuch geschaffen werden, der die gewerbsmäßige Förderung der
Selbsttötung unter Strafe stellt. „Die Angst der Menschen vor Krankheit und Schmerzen
darf von sogenannten Sterbehilfevereinen nicht weiter für deren Geschäftemacherei
ausgenutzt werden. Bei diesen Organisationen stehen nicht Beratungsangebote über
lebensbejahende Perspektiven im Vordergrund, sondern allein die rasche Abwicklung
des Selbsttötungsentschlusses. Deshalb ist es richtig, dass die Koalition die gewerbsmä-
ßige Vermittlung von Sterbehilfe unter Strafe stellen will. Wenn wir aber verhindern
wollen, dass solche Organisationen unter anderem Rechtsstatus weiter ihren Geschäften
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nachgehen, muss jede Form der organisierten Sterbehilfe in Deutschland verboten wer-
den“, sagte Montgomery in einer Pressemitteilung zu den Koalitionsplänen (08.03.).

Knapp einen Monat später wurde das sogenannte Weißbuch 2012 der Organisation
„Sterbehilfe Deutschland“ veröffentlicht. Aus der Publikation ging hervor, dass der Ver-
ein des ehemaligen Hamburger Justizsenators Roger Kusch allein 2011 insgesamt
27 Menschen bei der Selbsttötung unterstützt hat. Montgomery nahm dies zum Anlass,
seine scharfe Kritik an Sterbehilfeorganisationen zu erneuern. „Wir müssen Geschäfte-
machern mit dem Tod endlich das Handwerk legen“, sagte er der Berliner Zeitung
(10.04.). Es sei ein unerträglicher Zustand, „dass Menschen durch die Republik reisen
und Sterbewilligen auf die Schnelle den Schierlingsbecher reichen“. Montgomery sagte,
er sei entsetzt darüber, dass es sich in der Mehrzahl der von Kusch beschriebenen Fälle
nicht um todkranke, sondern um depressive und andere psychisch labile Menschen han-
delte, denen mutmaßlich zu helfen gewesen wäre.

Auch die Vizepräsidentin der Bundesärztekammer, Dr. Martina Wenker, forderte die
Bundesregierung in der „Neuen Presse“ auf, das geplante Gesetz gegen kommerzielle
Sterbehilfe zu verschärfen (04.06.). Die Ruhe um die Sterbehilfeorganisationen sei trü-
gerisch, warnte Wenker. Dignitas und andere Selbsttötungsorganisationen würden im
Moment lediglich die Umsetzung der Beschlüsse des Deutschen Ärztetages zur Sterbe-
hilfe auf Landesebene abwarten. „Der Ärztetag vom vergangenen Jahr hat klar gesagt:
Ärzte sind lebensbejahend, wir heilen und lindern Krankheiten. Unsere Aufgabe ist
nicht das Töten“, betonte Wenker gegenüber der Zeitung.

Sehr viel schärfer wurde die Kritik der Ärzteschaft, als die Koalition im Juli den Referen-
tenentwurf zum Sterbehilfegesetz vorlegte. Dieser enthielt eine Ausnahmeregelung,
nach der es Personen, die dem Kranken nahestehen – also unter Umständen auch Ärz-
ten – unter den Bedingungen der Gewerbsmäßigkeit möglich sein soll, den Sterbewilli-
gen bei seinem Suizid zu unterstützen. „Das ist schon ein Stück aus dem Tollhaus. Erst
soll die gewerbsmäßige Sterbehilfe verboten werden, und dann will das Justizministe-
rium die gesetzlichen Grundlagen für Ärzte als Sterbehelfer schaffen. Aber unsere Posi-
tion ist klar, als Sterbehelfer stehen wir Ärzte nicht zur Verfügung“, kommentierte
Montgomery den Entwurf in einer Pressemitteilung (31.07.), die von fast allen großen
Tageszeitungen sowie von den Nachrichtenmagazinen Spiegel und Focus aufgegriffen
wurde. „Ich bin nicht sicher, ob man im Justizministerium den eigenen Gesetzentwurf
und die Begründung ausreichend gelesen und verstanden hat“, sagte er der Frankfurter
Allgemeinen Sonntagszeitung (04.08.) „Wir sind erschrocken, weil diese Neuerung den
eigentlich guten Zweck dieses Gesetzentwurfs, nämlich gewerbliche Sterbehilfe zu ver-
bieten, in sein Gegenteil verkehrt.“ 

Zwar nahm das Bundesjustizministerium vor der Beschlussfassung im Bundeskabinett
kleinere Änderungen an dem Entwurf vor, es blieb aber dabei, dass „nahestehende Per-
sonen“, zu denen auch Ärzte zählen können, nach dem Entwurf Beihilfe zum Suizid
leisten dürfen. Auch bezieht sich der Kabinettsentwurf nach wie vor nur auf die gewerbs-
mäßige Sterbehilfe und nicht, wie von Teilen der Koalition, Ärzten und Kirchen gefor-
dert, auf die organisierte Sterbehilfe insgesamt. Im Januar 2013 zog die Unionsfraktion
die Notbremse und legte den Gesetzentwurf, der bereits in erster Lesung den Bundestag
durchlaufen hatte, auf Eis. Man wolle sich erst intern beraten, hieß es aus der Union. 
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Kontroverse um religiöse Beschneidung von Jungen

Während sich eine gesetzliche Regelung im Umgang mit Sterbehilfevereinen hinzieht,
reagierte der Gesetzgeber bei einem anderen medizinisch-ethischen Thema, der religiös
motivierten Beschneidung des männlichen Kindes, schnell.

Die religiöse Beschneidung von Jungen soll auch in Zukunft in Deutschland möglich
sein. Das sieht das Gesetz über den Umfang der Personensorge bei einer Beschneidung
des männlichen Kindes vor, dessen Aufnahme in das Bürgerliche Gesetzbuch der Bun-
destag beschlossen hat. Die Bundesregierung ist tätig geworden, nachdem das Kölner
Landgericht im Frühjahr die rituelle Beschneidung von Jungen als verbotene Körperver-
letzung gewertet hat. 

Das Urteil hat deutschlandweit und auch international für Aufsehen gesorgt. Montgo-
mery sagte in einer Pressemitteilung der Bundesärztekammer (01.07.), das Urteil sei für
Ärzte unbefriedigend und für die betroffenen Kinder sogar gefährlich. „Es besteht nun
die große Gefahr, dass dieser Eingriff von Laien vorgenommen wird und so – allein
schon wegen der oft unzureichenden hygienischen Umstände – zu erheblichen Kompli-
kationen führen kann.“ Gleichwohl warnte er vor möglichen rechtlichen Konsequenzen
des Urteils für Ärzte, die künftig religiös begründete Beschneidungen von Jungen vor-
nehmen. In der Tageszeitung „Die Welt“ (09.07.) sagte er: „Wir raten allen Ärztinnen
und Ärzten, wegen der unklaren Rechtslage den Eingriff nicht durchzuführen.“

Nach heftiger Kritik an dem Urteil, insbesondere von Vertretern der jüdischen und mus-
limischen Glaubensgemeinschaften, wurde der Gesetzgeber tätig. Das Bundesjustizmi-
nisterium legte bereits im September ein Eckpunktepapier zur rechtlichen Regelung der
Beschneidung vor. Die Pläne sorgten für eine parteiübergreifende Kontroverse darüber,
ob mit dem vorgesehenen Gesetz die Religionsfreiheit über das Kindeswohl gestellt
würde. Die Bundesärztekammer begrüßte es zwar, dass mit dem Gesetz Rechtssicher-
heit geschaffen werde, mahnte aber Korrekturen an. Die Schmerzfreiheit des Eingriffes
müsse gewährleistet sein, eine Beschneidung ohne Anästhesie entspreche nicht den Re-
geln der ärztlichen Kunst. „Hier müssen sich auch die Religionen bewegen“, sagte
Montgomery der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszeitung (29.09.). 

Justiz- und Familienministerium verständigten sich auf eine Klarstellung der Eck-
punkte, die auch Kritik aus der Ärzteschaft mit einbezog. Im Oktober legte die Regie-
rung den Gesetzentwurf vor. Demnach soll es Eltern erlaubt sein, auch eine medizinisch
nicht erforderliche Beschneidung „ihres nicht einsichts- und urteilsfähigen männlichen
Kindes vornehmen zu lassen“, wenn diese „nach den Regeln der ärztlichen Kunst durch-
geführt“ wird und mittels einer Betäubung möglichst schmerzfrei ist. In den ersten
sechs Lebensmonaten sollen Säuglinge auch von religiösen Beschneidern beschnitten
werden dürfen, die zwar keine Ärzte, aber – so der Entwurf – „dafür besonders ausgebil-
det“ sind.

Bevor der Bundestag dem Gesetz am 12. Dezember zustimmte, erklärte der BÄK-Präsi-
dent im Informationsdienst der Bundesärztekammer, „BÄKground“: „Wichtig ist für
uns, dass nur Ärzte Beschneidungen vornehmen dürfen. Auch muss die Durchführung
der Beschneidung für Ärzte freiwillig sein. Die Schmerzfreiheit muss gewährleistet sein
und es muss ein informiertes Einverständnis der Erziehungsberechtigten vorliegen.“

431

KapitelPresse- und Öffentlichkeitsarbeit 11



11.1.4 Anstöße zur Meinungsbildung

Häufig geht die Initiative zur öffentlichen Diskussion gesundheitspolitischer und medi-
zinisch-ethischer Themen von der Politik aus. Anstöße zur Meinungsbildung geben
aber auch die Organisationen des Gesundheitswesens selbst. Neben einer Vielzahl von
Statements und Kommentaren in Presse, Rundfunk und Fernsehen, in denen Vertreter
der Bundesärztekammer die Position der Ärzteschaft zu relevanten Themen artikulier-
ten, bestritt die Bundesärztekammer zehn Pressekonferenzen und Pressegespräche, mit
denen sie gezielt Themen in die Öffentlichkeit brachte oder einen eigenen Beitrag zu be-
reits laufenden Debatten leistete. Zudem begleitete die Pressestelle eine Reihe von Ver-
anstaltungen der Bundesärztekammer mit Pressemitteilungen oder der Vermittlung von
Ansprechpartnern für die Medien. 

BÄK setzt auf Neujahrspressekonferenz Themen für 2012

Wesentliche Themen, die – über die Umsetzung des Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-
VStG) hinaus – die Gesundheitspolitik des vergangenen Jahres prägen sollten, nahm
BÄK-Präsident Montgomery bereits auf der Neujahrspressekonferenz der Bundesärzte-
kammer vorweg (11.01.). Vor allem aber warnte er: „Stillstand bedeutet Rückschritt – des-
halb darf sich die Regierungskoalition nach Inkrafttreten des Versorgungsstrukturgeset-
zes keine gesundheitspolitische Auszeit nehmen. Sie muss die verbleibende Zeit bis zur
Bundestagswahl nutzen, um akute Probleme in der Gesundheitsversorgung zu lösen
und Konzepte für eine nachhaltige Finanzierung des Gesundheitswesens zu erarbeiten.“
Montgomery betonte, dass sich die Finanzsituation auch kurzfristig entschärfen ließe,
„wenn nicht Milliardenbeträge durch den unnötigen Bürokratie- und Kontrollwahn der
Kassen verschwendet werden würden“. Dieses Geld gehöre den Versicherten, und sie
hätten ein Recht darauf, „dass es nicht für sinnlose Krankenkassenvorschriften verplem-
pert wird, sondern in die unmittelbare Patientenversorgung fließt“. Montgomery kriti-
sierte zudem die noch immer schlechten Arbeitsbedingungen vieler Ärztinnen und
Ärzte, die vor allem Berufseinsteiger abschrecken würden.

Fast alle großen Tageszeitungen, wie „Die Welt“, die Süddeutsche Zeitung oder die Berli-
ner Zeitung, berichteten von der Neujahrspressekonferenz. „Kassen im Kontrollwahn –
Präsident der Bundesärztekammer fordert Reform der Gesundheitsfinanzierung“, mel-
deten die Stuttgarter Nachrichten (12.01.). Die Hannoversche Allgemeine Zeitung be-
richtete (12.01.), der Ärztepräsident habe die Koalition daran erinnert, die Praxisgebühr
zu überprüfen. „Die Gebühr habe ihr Ziel verfehlt. Statt die Zahl der Praxisbesuche zu re-
duzieren, sei nur neue Bürokratie entstanden. Die Praxisgebühr sollte deshalb abge-
schafft werden. Lobend äußerte sich Montgomery über die Pläne der Koalition für ein Pa-
tientenrechtegesetz. Das Vorhaben werde von der Ärzteschaft begrüßt“, schrieb das Blatt. 

Ärzteorganisationen fordern Erhalt des Facharztstandards

Damit hat die Bundesärztekammer bereits relevante gesundheitspolitischen Themen
für 2012 gesetzt. Am 23. Februar fügte das Spitzentreffen der ärztlichen Organisationen
und Verbände im Haus der Bundesärztekammer in Berlin einen weiteren Punkt hinzu.
In einer gemeinsamen Resolution forderten die 15 Organisationen, die Vorgaben für das
Zusammenwirken von Ärzten und nichtärztlichen Gesundheitsberufen im Sinne des
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Facharztstandards zu gestalten und eine die ärztliche Kompetenz ausschließende Medi-
zinsubstitution nicht zuzulassen. In der Resolution, die von der Pressestelle der Bundes-
ärztekammer verbreitet wurde, sprachen sich die Organisationen dafür aus, „die Leis-
tungsdelegation an nichtärztliche Mitarbeiter, deren Auswahl, Anleitung, Koordination
und Kommunikation, Durchführungs- und Erfolgskontrolle sowie deren Dokumenta-
tion, vollständig in der Verantwortung des Arztes“ zu belassen.

Behandlungsfehlerstatistik stößt auf großes Medieninteresse

Mit der Vorstellung der Behandlungsfehlerstatistik der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen der Ärztekammern am 19. Juni 2012 informierte die Bundesärzte-
kammer über die häufigsten von den Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
bearbeiteten Behandlungsfehlervorwürfe sowie über Strategien zur Fehlervermeidung.
Die traditionelle Pressekonferenz der Bundesärztekammer im Frühsommer ist für Ver-
treter der Tagespresse, für Fernseh- und Hörfunkjournalisten ebenso wie für die Fach-
presse von großem Interesse und hat mittlerweile einen festen Platz in den Medien. Dies
zeigten die erneut hohe Zahl der teilnehmenden Medienvertreter sowie die anschlie-
ßende Berichterstattung.

Rund 60 Journalisten, darunter Vertreter der überregionalen Tagespresse (z. B. Die Welt,
Frankfurter Rundschau, Tagesspiegel), Agentur- und Fachjournalisten, Vertreter von
ARD-Fernseh- und Hörfunkstationen, von ZDF heute, RTL-Fernsehen und Pro7/Sat.1
kamen zu der rund einstündigen Pressekonferenz ins Tagungszentrum der Bundespres-
sekonferenz. 

Als Ansprechpartner standen den Medien Dr. Andreas Crusius, Präsident der Ärztekam-
mer Mecklenburg-Vorpommern und Vorsitzender der Ständigen Konferenz der Gutach-
terkommissionen und Schlichtungsstellen, Prof. Dr. Walter Schaffartzik, ärztlicher
Direktor am Unfallkrankenhaus Berlin, Rechtsanwalt Johann Neu, Geschäftsführer der
Schlichtungsstelle für Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen Ärztekammern, sowie
Prof. Dr. Karl Wessel, Chefarzt der Neurologischen Klinik des Klinikums Braunschweig
und Ärztliches Mitglied der Schlichtungsstelle der Norddeutschen Ärztekammern, zur
Verfügung. 

Im Mittelpunkt der Berichterstattung am 19. und 20. Juni standen erwartungsgemäß die
statistischen Daten über Fehlerhäufigkeiten, aufgeschlüsselt nach den unterschiedli-
chen Diagnosegruppen. In einer Meldung der Nachrichtenagentur dpa, die unter ande-
rem die Neue Osnabrücker Zeitung abdruckte, wurden zunächst einige Beispiele für Be-
handlungsfehler geschildert. Weiter hieß es: „Es sind solche Fehler, die Patienten Angst
einjagen können. Doch an die Öffentlichkeit gehen die Ärztekammern mit Fehlerstatis-
tiken und Fällen, um den Ärzten zu zeigen, was falsch laufen kann, und um Menschen
zu sensibilisieren. Es ist wohl vor allem auf gestiegene Aufmerksamkeit zurückzufüh-
ren, dass die Zahl registrierter Fehler und Unterlassungen der Mediziner auf 2.287 im
vergangenen Jahr stieg. […] Die Erkenntnis, dass man Fehler offen benennen muss, um
aus ihnen lernen zu können, setzt sich immer stärker durch.“ 

Die Frankfurter Allgemeine Zeitung titelte „Ärzte melden abermals mehr Behandlungs-
fehler“, und verwies darauf, dass sich im vergangenen Jahr 11.107 Patienten an eine da-
für eingerichtete Schlichtungsstelle gewandt haben, um eine Entschädigung zu bean-
spruchen, was rund ein Prozent mehr als im Vorjahr waren. Angesichts der schieren
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Menge der Behandlungen falle die Bilanz nicht übermäßig negativ aus. Allein im ersten
Quartal 2011 hätten niedergelassene Ärzte 45 Millionen Behandlungsfälle verzeichnet,
in den Kliniken seien 16 Millionen Patienten behandelt worden, gab die Süddeutsche
Zeitung Crusius wieder. An anderer Stelle zitierte sie Schaffartzik mit den Worten:
„Deutschland hält im europäischen Vergleich ein sehr gutes Niveau.“

Auch die Tageszeitung „Die Welt“ griff die Aussage von Crusius zu der relativ geringen
Zahl der Fehler auf: Angesichts von Millionen von Behandlungen und Eingriffen pro
Jahr seien einige tausend Fehler sehr gering. „Eine völlig fehlerfreie Behandlung wird es
nie geben.“ Es müsse aber alles dafür getan werden, das Risiko „so klein zu halten wie ir-
gend möglich“. Würde man die Zufriedenheit von Patienten mit den ärztlichen Behand-
lungen messen, wären diese Zahlen deutlich höher als die Zahl der Behandlungsfehler.
Ähnlich war der Tenor in einem Kommentar der „Welt“: „Dass seit Jahren immer mehr
Behandlungsfehler registriert werden, liegt zuallererst an einer größeren Aufmerksam-
keit der Patienten, aber auch daran, dass überhaupt erfasst wird, wenn eine Behandlung
schiefgeht. Immer mehr Ärzte und Krankenhäuser trauen sich, Fehler zuzugeben, zu
melden und darüber zu sprechen. Immer mehr Patienten versuchen, sich bei vermute-
ter Falschbehandlung zu wehren. Das ist gut so. Nur dort, wo Fehler nicht vertuscht, son-
dern ausgewertet und besprochen werden, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sie nicht
wieder geschehen.“ „Bei Millionen Operationen jährlich werden immer wieder Fehler
passieren. Wichtig ist: Patienten, die zu Opfern geworden sind, brauchen schnelle Hilfe
und eine zügige Rechtsprechung“, kommentierte die Neue Ruhr Zeitung. 

Ärzte und Greenpeace fordern: Keine Zerstörung von Embryonen

Gut acht Jahre dauerte der Rechtsstreit zwischen Greenpeace und dem Bonner Stamm-
zellforscher Prof. Dr. Oliver Brüstle über die Patentierbarkeit embryonaler Stammzellen.
Bereits im Jahr 2011 hatte der Europäische Gerichtshof (EuGH) in Auslegung der Biopa-
tentrichtlinie entschieden, dass eine Erfindung nicht patentierbar ist, wenn bei der An-
wendung des Verfahrens menschliche Embryonen zerstört werden oder diese als Aus-
gangsmaterial dienen. Die Patentinhaber wollten die Entscheidung des Europäischen
Gerichtshofes kippen. Mit Spannung erwartet wurde deshalb das für den 27. November
angekündigte Grundsatzurteil des Bundesgerichtshofes (BGH), das endgültig Klarheit
in dieser Frage schaffen sollte.

Eine Woche vor dem Urteil hat sich die Bundesärztekammer gemeinsam mit Green-
peace in einer Pressekonferenz an die Öffentlichkeit gewandt und gefordert, dass em-
bryonale Stammzellen auch im frühesten Stadium ihrer Entwicklung nicht patentierbar
sein sollen. „Embryonale Stammzellen dürfen niemals als kommerzielles Erzeugnis ver-
wertet werden. Man würde menschliche Embryonen als banales Ausgangsmaterial be-
nutzen, wenn man Erfindungen zuließe, die embryonale Stammzellen verwenden“,
sagte Montgomery auf der Pressekonferenz (21.11.). 

„Dass wir einen solchen Verstoß gegen die ethischen Grundwerte nicht zulassen dürfen,
verlangt schon die Achtung vor dem menschlichen Leben als solches“, zitierte der
„Stern“ den BÄK-Präsidenten (21.11.) Die Katholische Nachrichtenagentur berichtete,
dass die Bundesärztekammer auf der Pressekonferenz auch auf entsprechende Erklä-
rungen des Deutschen Ärztetages und der Bundestags-Enquetekommission „Recht und
Ethik der modernen Medizin“ verwiesen habe. Der Bundesärztekammer gehe es nicht
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darum, Forschung zu verhindern, sondern rechtliche Grenzen zu setzen, um ethische
Werte zu wahren. Nach wie vor gebe es kein Verfahren, mit dem embryonale Stammzel-
len gewonnen werden können, ohne die Integrität und Entwicklungsfähigkeit des Em-
bryos zu zerstören. Ethisch vertretbar sei die Forschung mit adulten Stammzellen oder
Stammzellen aus Nabelschnurblut. Auch der Berliner Tagesspiegel und Spiegel online
griffen die Pressekonferenz von BÄK und Greenpeace in ihrer Berichterstattung auf.

Das Urteil selbst fiel eine Woche später salomonisch aus. Nach dem Richterspruch blei-
ben Patente auf die Nutzung embryonaler Stammzellen verboten, wenn zu deren Ge-
winnung Embryonen zerstört werden. Wurden die Stammzellen hingegen ohne die Zer-
störung von Embryonen gewonnen, kann ein Patentschutz erteilt werden. Mit dem Ur-
teil zeigten sich sowohl Greenpeace als auch Brüstle im Grundsatz zufrieden, berichtete
der Informationsdienst der Bundesärztekammer, „BÄKground“, in seiner Dezember-
Ausgabe: Nach Meinung des Patentberaters von Greenpeace, Dr. Christoph Then, stärke
die Entscheidung des BGH die ethischen Grenzen im Patentrecht. „Es ist zu erwarten,
dass in Zukunft stärker in ethisch unbedenkliche Verfahren investiert wird, um Stamm-
zellen zu gewinnen.“ Mit dem Urteil seien allerdings nicht alle rechtlichen Fragen end-
gültig geklärt. Erst die künftige Rechtsprechung werde zeigen, welche Auswirkungen
der Richterspruch genau habe. Stammzellforscher Brüstle betonte hingegen, das Urteil
habe Rechtsklarheit geschaffen. Es gebe inzwischen genügend wissenschaftliche Wege,
um Stammzellen zu gewinnen, ohne Embryonen zu zerstören.

11.2 Außendarstellung/Informationsdienste 

Zahlreiche Infodienste der Pressestelle haben sich in der publizistischen Außendarstel-
lung etabliert und wurden weiter optimiert:

BÄKground (ehemals BÄK INTERN) ist der gesundheitspolitische Informationsdienst
der Bundesärztekammer. Er richtet sich an die ehrenamtlichen Mandatsträger der ärztli-
chen Selbstverwaltung und der Fachgesellschaften, aber auch an die Fachpresse sowie
gesundheitspolitisch interessierte Journalisten der übrigen Medien. In der Regel er-
scheint der Informationsdienst viermal pro Jahr, in einem Umfang von 16 Seiten. 

Bei der Auswahl der Themen wird der Blick sowohl nach innen als auch nach außen ge-
richtet. Bei besonders kontrovers diskutierten Themen kommen verstärkt Experten aus
externen Organisationen und Institutionen in Interviews zu Wort. Um den Lesern nicht
nur aktuelle Inhalte, sondern auch ein ansprechendes Äußeres zu bieten, fand Ende des
Jahres ein Relaunch des Informationsdienstes statt. Verändert wurde nicht nur der Titel
(aus BÄK INTERN wurde BÄKground), ansprechender gestaltet wurde auch das Layout
des Mediums. 

In den BÄK-INTERN- bzw. BÄKground-Ausgaben des Jahres 2012 wurden die wichtigs-
ten gesundheits- und sozialpolitischen Themen in Form von Interviews, Hintergrundbe-
richten, Meldungen und Kommentaren mit besonderem Blick auf die Aktivitäten der
Bundesärztekammer präsentiert. Unter anderem berichtete der Dienst über die Themen
des 115. Deutschen Ärztetages, über das angespannte Verhältnis zwischen Ärzten und
Kostenträgern sowie über die Aufarbeitung des Transplantationsskandals.
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BÄKground SPEZIAL ist der themenspezifische Hintergrundinformationsdienst für ge-
sundheits- und sozialpolitische Journalisten. Es hat sich bewährt, die Arbeit der Journa-
listen durch die Aufbereitung eines Themas unter verschiedenen Aspekten inklusive ge-
schichtlicher Entwicklung, Bearbeitung von Randaspekten und Auflistung weiterführen-
der Quellen zu unterstützen. Insbesondere im Vorfeld des Deutschen Ärztetages hat
dieser Hintergrunddienst die Aufgabe, die berufspolitischen Themen recherchegerecht
und verständlich so aufzubereiten, dass trotz der Komplexität einzelner Themen das In-
teresse der Medien auch an solchen Fragen geweckt werden kann.

IT KOMPAKT ist der Informationsdienst der Pressestelle zur Telematik im Gesund-
heitswesen. Seit Dezember 2004 wird darin über neue Entwicklungen im Bereich 
E-Health informiert. Im Jahr 2012 war der Entwicklungsstand der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK) vor dem Testbetrieb des Versichertenstammdatenmanagements
online und der qualifizierten elektronischen Signatur Thema von IT KOMPAKT.
Dr. Franz-Joseph Bartmann, Vorsitzender des Ausschusses Telematik der Bundesärzte-
kammer, äußerte sich zu den Forderungen der Ärzteschaft an die eGK. „Die Bundes-
ärztekammer hat sich in ihrer Rolle als Gesellschafter der gematik in den letzten Jahren
intensiv für diese Forderungen eingesetzt. Alle Einzelpunkte konnten umgesetzt wer-
den“, sagte er im Interview mit IT KOMPAKT. Auch der Umgang mit sozialen Medien
im Gesundheitsbereich wurde thematisiert. Politische Entscheidungen zur eGK werden
in dem Dienst mit Hintergrundberichten begleitet.

IT KOMPAKT kann über die Internetseite der Bundesärztekammer unter www.bundes
aerztekammer.de kostenfrei abonniert werden und steht auch als Download zur Verfü-
gung. 2012 wurde IT KOMPAKT erstmals nur elektronisch verschickt.

Seit September 2005 wird die Presseschau, die „tägliche Publikation“ der Pressestelle,
als PDF-Datei per E-Mail an die Adressaten versandt. Die wichtigsten Artikel aus Tages-
zeitungen, Nachrichtenmagazinen und Wochenzeitungen werden jeden Morgen zu ei-
nem umfassenden Überblick über die aktuelle gesundheitspolitische wie auch medizini-
sche Berichterstattung zusammengestellt. Dazu kann die Pressestelle auf eine Onlineda-
tenbank zugreifen, in der alle Artikel digital von inzwischen weit mehr als 500
regionalen und überregionalen Printmedien zur Volltextrecherche und zum Download
zur Verfügung stehen. Dadurch hat sich das Spektrum der auszuwertenden Medien
deutlich erweitert. Die Presseschau bietet somit täglich ein nahezu lückenloses Bild der
Berichterstattung zur Gesundheitspolitik und weiterer relevanter Themen für die Ärzte-
schaft.

Berlin im Blick ist ein E-Mail-Dienst, in dem die wichtigsten berufspolitischen und ge-
sundheitspolitischen Termine der kommenden zwei Wochen in komprimierter Form
aufgelistet werden, so z. B. Debatten und Anhörungen im Deutschen Bundestag, Sit-
zungstermine des Bundesrates und anderer Institutionen.

Online News ist ein E-Mail-Dienst der Pressestelle. Noch vor dem Erscheinen der tägli-
chen Presseschau informiert der Dienst jeden Morgen über die wichtigsten Onlinemel-
dungen der Tageszeitungen, Nachrichtenmagazine und elektronischen Medien. Über
beigefügte Links gelangt man direkt zu den Originalartikeln, die dort in voller Länge
nachgelesen werden können.
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Abbildung 1: Titelblatt BÄKground, Dezember 2012
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Abbildung 2: Titelblatt IT KOMPAKT, Dezember 2012 



Das Internetangebot der Bundesärztekammer 

Die Arbeit an einem mediengerechten, stets aktuellen Informations- und Serviceange-
bot im Internet ist eine eigenständige redaktionelle Tätigkeit innerhalb des Gesamtspek-
trums der Presse- und Öffentlichkeitsarbeit. Der Internetauftritt unter der Adresse www.
bundesaerztekammer.de richtet sich an die gesamte Öffentlichkeit. Das Angebot ist in
drei Bereiche mit den Hauptzielgruppen „Ärzte“, „Patienten“ und „Presse“ gegliedert.
Im Bereich „Ärzte“ finden die Nutzer übersichtlich gestaltet alle relevanten Informatio-
nen zu den Arbeitsfeldern der Bundesärztekammer. Im Patientenbereich werden Ge-
sundheitstipps und Bürgerinformationen angeboten. Journalisten finden im Bereich
„Presse“ stets die neuesten Pressemitteilungen und Statements der BÄK auf der Start-
seite. Darüber hinaus werden tagesaktuelle Interviews und Meldungen in gesonderten
Kurzbeiträgen aufbereitet. Ein umfangreiches Archiv und die Volltextsuche helfen, ei-
nen schnellen Überblick über die Position der Bundesärztekammer zu gesundheitspoli-
tischen, medizinischen und ethischen Fragen zu erhalten. 

Die Internetseiten der Bundesärztekammer sind barrierefrei gestaltet. Zudem bietet der
Internetauftritt auch die Möglichkeit eines schnellen Nachrichtenüberblicks durch ei-
nen sogenannten RSS-Feed.

Videobeiträge im Internet 
Nachdem die Bundesärztekammer erstmals beim 112. Deutschen Ärztetag 2009 in
Mainz auf ihrer Internetseite in Videoclips von der Veranstaltung berichtet hatte, produ-
zierte eine beauftragte Videofirma auch zum 115. Deutschen Ärztetag 2012 in Nürnberg
zwei Filmbeiträge von neun und fünfeinhalb Minuten Länge. Sie stießen wie schon im
Vorjahr auf großes Interesse bei den Nutzern des BÄK-Internets.
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Abbildung 3: Internetseite der Bundesärztekammer



Die Clips dokumentieren Impressionen der Eröffnungsveranstaltung mit Ausschnitten
der Grundsatzrede von Bundesärztekammer-Präsident Montgomery. Im zweiten Video
stellen die gesundheitspolitischen Sprecher von Union und SPD, Jens Spahn und Karl
Lauterbach, ihre jeweiligen Konzepte für die künftige Finanzierung des Krankenversi-
cherungssystems vor. 

Zugriffe im Jahresvergleich
Im Jahr 2012 verzeichnete die Pressestelle der deutschen Ärzteschaft monatlich bis zu
3,2 Millionen Zugriffe auf das Internetangebot der Bundesärztekammer (siehe Abbil-
dung 4). Insgesamt wurde die Seite der Bundesärztekammer im vergangenen Jahr über
33 Millionen Mal angeklickt, ein Plus von knapp drei Millionen gegenüber 2011. Die
Statistik der Suchbegriffe ergibt, dass vor allem die Themen „Patientenverfügung“,
„Arzthelferin“ und „(Muster-)Berufsordnung“ angeklickt werden. Der Bereich „Ärzte-
tag“ stieß besonders im Mai und Juni auf große Nachfrage.

Die seit Jahren steigenden hohen Zugriffszahlen belegen, dass das Internet ein wichti-
ges Instrument der Öffentlichkeitsarbeit ist. Die Zahlen zeigen dabei die hohe Wert-
schätzung, die dem Angebot der Bundesärztekammer von einer kontinuierlich wachsen-
den Anzahl von Nutzern entgegengebracht wird.

440

Abbildung 4: Internetnutzung: Anstieg auf bis zu 3,2 Millionen Zugriffe im Monat

Zugriffsstatistik bundesaerztekammer.de im Vergleich 2012/2011
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BÄK auf Twitter und Youtube 
Das Internet ist mittlerweile für viele Journalisten, aber auch für weite Teile der Gesamt-
bevölkerung zum wichtigsten Informations- und Kommunikationsmedium geworden.
Insbesondere durch die technischen Möglichkeiten des Web 2.0, die unter anderem
einen enormen Anstieg der Nutzerzahlen von sogenannten sozialen Netzwerken sowie
Videoplattformen ausgelöst haben, erschließen sich auch für die Presse- und Öffentlich-
keitsarbeit neue Wege der Kommunikation. Von besonderer Bedeutung ist, dass Infor-
mationen nicht nur an die traditionellen Medien weitergegebenen werden können, son-
dern dass sich die entsprechenden Zielgruppen, etwa Ärzte, Versicherte und Patienten,
direkt erreichen lassen. Publikationsinstrumente wie der Internetdienst „Twitter“ mit
der Möglichkeit von Verlinkungen zu Pressemitteilungen sowie Videopräsentationen er-
öffnen Möglichkeiten, Inhalte direkt im Internet zu präsentieren. 

Seit knapp zwei Jahren betreibt die Pressestelle der deutschen Ärzteschaft aus diesen
Gründen einen eigenen Twitter-Kanal (twitter.com/BAEKaktuell). Inzwischen lesen
rund 1.000 Follower die Tweets der Bundesärztekammer, darunter zahlreiche Politiker
und Medienvertreter, aber auch viele Ärztinnen und Ärzte aus Klinik und Praxis. Über
Twitter werden Kurzmeldungen, sogenannte Tweets, unter anderem zu Pressemitteilun-
gen, mit entsprechender Verlinkung auf die Internetseite der Bundesärztekammer ver-
sendet.

Eine große Anzahl der gesendeten Twittermeldungen der BÄK wurde retweetet. Das
heißt, Leser der Meldung fanden den Betrag so interessant, dass sie die BÄK-Kurznach-
richt per Klick den Followern ihres eigenen Twitterkanals zur Verfügung stellten. Da-
durch erhielten die BÄK-Tweets in einer Art Schneeballsystem zusätzliche Verbreitung. 

Im Februar 2010 schaltete die BÄK zudem eine eigene Seite auf dem Videoportal „You-
tube“ frei. Unter der Adresse youtube.com/BAEKclips veröffentlicht und archiviert die
Bundesärztekammer seitdem Videos, die von einer Agentur im Auftrag der Pressestelle
produziert wurden. Die Beiträge, vor allem vom 115. Deutschen Ärztetag, die sowohl auf
Youtube als auch auf der Internetseite der Bundesärztekammer abgerufen werden konn-
ten, fanden große Beachtung. Beide Plattformen sind untereinander verlinkt.

Darüber hinaus enthalten die Pressemitteilungen im Internetauftritt der Bundesärzte-
kammer elektronische Bookmarks aller relevanten sozialen Netzwerke, wie Facebook,
Xing, Twitter etc. Leser der Pressemitteilung, die selbst Mitglied in einem dieser Netz-
werke sind, können die Pressemitteilung so per Mausklick auf das entsprechende Logo
direkt in das Netzwerk einspeisen.

Zusätzlich wurde das Angebot der Bundesärztekammer an elektronischen Informa-
tionsmöglichkeiten um die mobile Website m.baek.de ergänzt, die auf jedem Smart-
phone in einem angepassten Format heruntergeladen werden kann. So sind auch unter-
wegs die neuesten Meldungen und Stellungnahmen aus der Bundesärztekammer
schnell zu empfangen.
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12. Bundesärztekammer innerhalb der
Arbeitsgemeinschaft

12.1 Zusammenarbeit der Kammern

12.1.1 Ständige Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der
Landesärztekammern

Die Ständige Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der Landesärztekammern
dient dem Meinungsaustausch und der Zusammenarbeit der Geschäftsführungen der
Landesärztekammern. 

Zu Beginn des Berichtsjahres trat der neue Hauptgeschäftsführer der Bundesärztekam-
mer, Dr. Bernhard Rochell, sein Amt an und übernahm damit auch die Geschäftsfüh-
rung der Ständigen Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der Landesärzte-
kammern. Im Jahr 2012 fand neben fünf Routinesitzungen eine gemeinsame Sitzung
mit dem Vorstand der Bundesärztekammer statt.

In dieser gemeinsamen Sitzung wurden dem Vorstand der Bundesärztekammer die Er-
gebnisse der 2011 gegründeten Arbeitsgruppe „Zukunft der Ärztekammern“ vorgestellt
und das weitere Vorgehen der beteiligten Arbeitsgruppen abgestimmt. Im Fokus der AG
„Entscheidungsqualität – Optimierung der innerärztlichen Entscheidungsprozesse“
stand die Analyse des zweistufigen Normsetzungsverfahrens, das zum „Konvergenzver-
fahren“ weiterentwickelt wurde und die Abstimmung insbesondere von bundeseinheit-
lichen Musterordnungen und -satzungen zwischen der Bundesärztekammer und
Landesärztekammern unterstützt. Darüber hinaus wurde eine Befragung zur Weiterent-
wicklung des Beratungs- und Entscheidungsverfahren des Deutschen Ärztetages ent-
wickelt, die den Delegierten des 115. Deutschen Ärztetag 2012 vorgelegt wurde.

Die AG „Organisation – Zusammenwirken von Haupt- und Ehrenamt/Netzwerkbildung
und Kooperation mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen“ beschäftigte sich mit der
Analyse von Aspekten der Kommunikation und Kooperation zwischen Ehren- und
Hauptamt. Es wurde eine Befragung zur Kommunikation unter Ehren- und Hauptamt
initiiert, um erfolgreiche und tragfähige Praktiken und Modelle zu entwickeln. 

Die AG „Strategie – Schaffung einer Plattform/Akademie der Ärzteschaft für gesund-
heitspolitische Grundsatzfragen und Zukunftsaufgaben“ hat sich mit unterschiedlichen
Aspekten einer strategischen Ausrichtung der Bundesärztekammer sowie mit Fragen
der kurz-, mittel- und langfristigen Strategieplanung auseinandergesetzt. An konkreten
Beispielen sollen Best-Practice-Modelle entwickelt werden. 

Ein Zwischenbericht über die Arbeit der Arbeitsgruppen ist durch die Vizepräsidentin der
Bundesärztekammer, Dr. Martina Wenker, auf dem 115. Deutschen Ärztetag 2012 erfolgt.

Die Ständige Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der Landesärztekammern
hat sich darüber hinaus in ihren regulären Sitzungen mit zahlreichen Fragen der Arbeit
der Ärztekammern und der Zusammenarbeit mit der Bundesärztekammer befasst. So
wurde der Abschlussbericht der AG „Haftpflichtversicherung“ breit diskutiert und das
weitere Vorgehen anschließend im Vorstand der Bundesärztekammer beraten. 
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Der Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, hat in den
Sitzungen jeweils über aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen berichtet und die
Themen der Vorstandssitzungen gemeinsam mit den Geschäftsführern erörtert.

Weitere für die Landesärztekammern relevante Themen, wie das Förderprogramm „All-
gemeinmedizin“, die Übergangsregelungen zu den Qualifikationsmaßnahmen nach
dem Gendiagnostikgesetz (GenDG), der Fortbildungsnachweis für Krankenhausärzte,
die KRINKO-Empfehlungen zur Krankenhaushygiene, die Entwicklungen in der Repro-
duktionsmedizin, insbesondere im Zusammenhang mit dem Deutschen IVF-Register
e. V. (DIR), standen wiederholt auf der Tagesordnung.

Breiten Raum in der Diskussion nahmen auch die zweite Befragungsrunde zur Evalua-
tion der Weiterbildung und die sich daraus ergebenen Schlussfolgerungen ein, wobei
auch Überlegungen zur Fortsetzung dieser Evaluation besprochen wurden.

Neue technische Entwicklungen und ihre Anwendbarkeit in den Ärztekammern wurden
von dem Arbeitskreis IT in den Geschäftsführersitzungen präsentiert und ihre Umset-
zung in den Kammern erörtert. So wurden z. B. ein automatisiertes Verfahren zur Veri-
fizierung von Urkunden und Dokumenten und das neue Wiki als Arbeitsplattform, u. a.
für das Verfahren zur Novellierung der Fortbildungs- und der Weiterbildungsordnung,
vorgestellt.

Als ständige Tagesordnungspunkte wurden in allen Sitzungen die Fragen der Telematik
und dabei auch immer wieder das Thema des elektronischen Arztausweises und der
elektronischen Gesundheitskarte (eGK) behandelt. Regelmäßig haben sich die Ge-
schäftsführer auch zu den Fragen der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung und
den entsprechenden Aktivitäten in den einzelnen Ländern ausgetauscht und sind auf die
aktuellen Entwicklungen bei der Novellierung der Heilberufe- und Kammergesetze ein-
gegangen. Neu hinzugekommen ist als ständiger Tagesordnungspunkt auch der Aus-
tausch der Geschäftsführer zu Umfragen von externen Dritten, die vermehrt an die Lan-
desärztekammern gerichtet werden.

Breiten Raum nahmen auch die europarechtlichen Themen und ihre Umsetzung in na-
tionales Recht in den Sitzungen ein. So wurden Fragen im Zusammenhang mit dem Ge-
setz über die Feststellung der Gleichwertigkeit von Berufsqualifikationen (Berufsqualifi-
kationsfeststellungsgesetz – BQFG) und die Wahrnehmung der sich daraus ergebenen
Aufgaben für die Ärztekammern ebenso diskutiert wie die Problematik des Vorschlags
der Europäischen Kommission über klinische Prüfungen bei Humanarzneimitteln.

Regelmäßig beschäftigten sich die Geschäftsführer im Rahmen ihrer eigenen Fortbil-
dung auch mit strategischen bzw. übergreifenden fachlichen Themen. Im Berichtsjahr
wurde diese Fortbildungsreihe mit den Themen „Professionalisierung und Deprofessio-
nalisierung des ärztlichen Berufsstandes – Diagnose und Therapie“, „Mitgliederbe-
fragung durch die Sächsische Landesärztekammer“, „Patienteninformation und Vor-
stellung weiterer Projekte des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ)“,
„Patientenorientierte ärztliche Vergütung“, der „Vorstellung des XOPE-Projektes (On-
line-Chirurgie-Kompendium) des Deutschen Ärzte-Verlags“ und der „Arbeit der wissen-
schaftlichen Redaktion des Deutschen Ärzteblattes“ erfolgreich fortgeführt.

Im zweiten Halbjahr wurden die Geschäftsführer über die geplanten Maßnahmen in-
nerhalb der Organisations- und Kooperationsweiterentwicklung der Geschäftsstelle der
Bundesärztekammer informiert.
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12.1.2 Arbeitsgruppe „Kaufmännische Geschäftsführer“

Die Arbeitsgruppe der Kaufmännischen Geschäftsführer der Landesärztekammern tagt
unter Leitung von Klaus Schumacher, Ärztekammer Nordrhein, in unregelmäßigen Ab-
ständen und befasst sich mit jeweils aktuellen kaufmännischen Themen. 

12.1.3 Finanzkommission und Arbeitsgruppe „Mittelfristige Finanzplanung“

Nach § 9 der Satzung besteht bei der Bundesärztekammer eine Finanzkommission, in
die jede Landesärztekammer eine Ärztin oder einen Arzt als Mitglied entsendet. Sie
wirkt bei der Aufstellung des Haushaltsplans mit. An den Beratungen dieses Gremiums
können auch die stellvertretenden ärztlichen Mitglieder sowie je ein Vertreter der Ge-
schäftsführungen der Landesärztekammern beratend teilnehmen.

In der Sitzung der Finanzkommission am 21. Januar 2012 wurden Dr. Franz Bernhard
Ensink, Göttingen, als Vorsitzender und Dr. Klaus Reinhardt, Bielefeld, als stellvertreten-
der Vorsitzender wiedergewählt.

Unter Vorsitz von Dr. Ensink tagte die Finanzkommission im Jahre 2012 ein Mal. Ent-
sprechend § 9 Abs. 7 der Satzung befasste sich die Finanzkommission mit allen für die
Finanzen der Bundesärztekammer relevanten Angelegenheiten.

Zur Unterstützung der Arbeit der Finanzkommission und zur Begleitung und Absiche-
rung einer kontinuierlichen Etatplanung bei der Bundesärztekammer wurde 1995 von
der Finanzkommission mit Zustimmung des Vorstandes eine Arbeitsgruppe „Mittelfris-
tige Finanzplanung“ eingerichtet. Dieser Arbeitsgruppe gehören an: der Präsident der
Bundesärztekammer, der Vorsitzende der Finanzkommission, der stellvertretende Vor-
sitzende der Finanzkommission, sechs Vertreter aus der Finanzkommission, der Haupt-
geschäftsführer und der zuständige Dezernent der Bundesärztekammer je als Mitglied
mit Stimmrecht sowie der Finanzbeauftragte des Vorstandes und der zuständige Refe-
rent der Bundesärztekammer als ständige Gäste ohne Stimmrecht. 

Die Arbeitsgruppe leistet für die Finanzkommission Vorarbeiten und hat selbst keine
Entscheidungskompetenz. Es wird ein sachlich orientiertes, konstruktiv-kritisches Ar-
beitsklima gepflegt.

In vier Sitzungen wurden 2012 aktuelle und strategische Finanzangelegenheiten beraten
und für Beschlussfassungen in der Finanzkommission vorbereitet sowie die Entwick-
lung des Haushaltsvoranschlages 2013/2014 begleitet.

12.2 Ärztliche Alters- und Hinterbliebenenversorgung

Die Versorgungswerke der Ärzteschaft sind der gesetzlichen Rentenversicherung gleich-
gestellte, eigenfinanzierte Einrichtungen mit der Aufgabe, die Alters-, Berufsunfähig-
keits- und Hinterbliebenenversorgung der Ärzte und ihrer Familienangehörigen sicher-
zustellen. Rechtsgrundlagen für die Versorgungswerke sind der § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
SGB VI (Rentenversicherung) einerseits und die Heilberufe- bzw. Kammergesetze der
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Bundesländer andererseits. Überwiegend sind die Ärztlichen Versorgungswerke un-
selbstständige oder teilrechtsfähige Sondervermögen der jeweiligen Landesärztekam-
mern. In Baden-Württemberg und in Bayern handelt es sich um eigene Anstalten des
öffentlichen Rechts, in denen darüber hinaus nicht nur Ärzte, sondern auch Zahnärzte
und Tierärzte Mitglied sind. Im Saarland besteht ein gemeinsames Versorgungswerk für
Ärzte und Zahnärzte, in Sachsen eines für Ärzte und Tierärzte.

12.2.1 Ständige Konferenz „Ärztliche Versorgungswerke“

Zwischen den einzelnen Versorgungseinrichtungen der Landesärztekammern bestehen
Unterschiede sowohl hinsichtlich des Leistungs- wie des Beitragsrechts. Diese Unter-
schiede sind Ausdruck des föderativen Charakters und der den freien Berufen gegebe-
nen Möglichkeiten zur freien Gestaltung der Alterssicherung. Um den Meinungs- und
Informationsaustausch zwischen den Versorgungswerken zu fördern, wurde eine Stän-
dige Konferenz bei der Bundesärztekammer eingerichtet.

Vorsitzender der Ständigen Konferenz „Ärztliche Versorgungswerke“ der Bundesärzte-
kammer ist seit 01.01.2012 Dr. Josef Mischo, Präsident der Ärztekammer des Saarlandes
und Mitglied des Vorstands der Bundesärztekammer. Als sein Stellvertreter wurde von
den Mitgliedern der Ständigen Konferenz „Ärztliche Versorgungswerke“ im Herbst
2012 Dr. Torsten Hemker, Vorsitzender des Verwaltungsausschusses des Versorgungs-
werkes der Ärztekammer Hamburg, gewählt.

Im Frühjahr 2012 tagte die Ständige Konferenz „Ärztliche Versorgungswerke“ in Ham-
burg, um wie in jedem Jahr über aktuelle Fragen zu diskutieren. Ferner unterrichteten
sich die Vertreter der ärztlichen Versorgungswerke gegenseitig über die Entwicklung in
den Bundesländern, sowohl im Bereich der rechtlichen Grundlagen der Versorgungs-
werke als auch über die wirtschaftliche Entwicklung der Einrichtungen. Gemeinsam mit
den Vertretern der Arbeitsgemeinschaft berufsständischer Versorgungseinrichtungen
e. V. (ABV) wurden grundsätzliche Probleme erörtert.

Nach einem Gastvortrag von Prof. Dr. Felix Wallner, Kammeramtsdirektor der Ärzte-
kammer für Oberösterreich, über die Alterssicherung der Ärzte in Österreich wurde der
aktuelle Stand der Abschlüsse neuer Überleitungsabkommen zwischen den Ärztlichen
Versorgungswerken berichtet. Hier ergab sich, dass die Änderungen bezüglich der
Dauer der Überleitungszeit, des Höchstalters für die Überleitung und für den Aus-
gleichsfaktor schon von vielen Versorgungswerken vorgenommen wurden. Es herrschte
Zuversicht, dass im Laufe des Jahres 2012 aufgrund dieser Vorbereitung auch konkret
neue Überleitungsabkommen zwischen Versorgungseinrichtungen der ärztlichen Be-
rufsstände zustande kommen würden. 

Berichtet wurde auch zur Umsetzung des Vorhabens eines flächendeckenden elektroni-
schen Datenaustausches zwischen den Trägern der sozialen Sicherheit in Europa. Von
Vertretern der ABV wurde berichtet, dass die Komplexität dieses Vorhabens doch viel
größer sei und dass daher die Übergangsfrist bis zum 01.05.2014 verlängert wurde. Die
ABV sei weiterhin als zentraler Knoten für die Kommunikation mit den für die Versor-
gungswerke relevanten Versorgungsträgern anderer Mitgliedstaaten vorgesehen. Man
arbeite an der technischen Lösung zur Umsetzung und favorisiere derzeit die Entwick-
lung einer eigenen Softwarelösung, um unabhängig von Dritten zu sein.
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Von den Vertretern der ABV wurde ferner auch über den aktuellen Stand neuer Vorga-
ben zur umsatzsteuerlichen Behandlung von ehrenamtlich Tätigen berichtet. Hier ergibt
sich aufgrund mehrerer Rundschreiben des Bundesministeriums für Finanzen, dass die
umsatzsteuerliche Befreiung von Aufwandsentschädigungen von Ehrenamtsträgern ab
01.01.2013 neu betrachtet werden müsse. Von Seiten der Versorgungswerke gehe man
aber davon aus, dass die ehrenamtlich Tätigen genauso behandelt werden würden wie
bei den Ärztekammern. Dort seien die Ehrenamtsträger von der Umsatzsteuerpflicht be-
freit, weil hier der Status der Körperschaft des öffentlichen Rechts durchschlage.

Wie immer schloss die Sitzung mit Berichten über den aktuellen Stand der Geschäfts-
entwicklung der Ärztlichen Versorgungswerke und über Änderungen in den Satzungen.
Trotz schwieriger wirtschaftlicher Rahmenbedingungen, insbesondere niedriger Zin-
sen, kann von den meisten Versorgungswerken berichtet werden, dass es weitere Steige-
rungen entweder bei den Anwartschaften oder bei den Renten, z. T. auch für beide Posi-
tionen, gegeben habe. In einer Reihe von Versorgungswerken mussten allerdings zur
Bildung von Rückstellungen und zum Auffangen von sonst entstehenden Lücken Null-
runden erfolgen. Es sei aber zu hoffen, dass hier in der Zukunft doch wieder auch alle
Versorgungswerke zu Steigerungen zurückkehren könnten. Trotz der in der Öffentlich-
keit diskutierten Nachwuchsprobleme im Bereich der Ärzteschaft kann für die Versor-
gungswerke noch ein Mitgliederzuwachs konstatiert werden. Dies wird dadurch erklärt,
dass durchaus steigende Zahlen von Ärzten zu verzeichnen seien, diese aber nicht in
dem Maße ärztlich in den klassischen Leistungsbereichen tätig werden, und dass darü-
ber hinaus der Bedarf an Ärzten in der Versorgung größer sei als der Zuwachs. Immer-
hin würde der weiter anhaltende Zuwachs die Situation in allen Versorgungswerken sta-
bilisieren. Insgesamt konnten die Mitglieder der Ständigen Konferenz „Ärztliche Versor-
gungswerke“ von einer stabilen Entwicklung berichten.

Eine weitere Sitzung fand im November in München statt. Sie diente zur Vorbereitung
auf die Mitgliederversammlung der ABV. Zu den Ergebnissen der Mitgliederversamm-
lung der ABV und zu den Themen, die in der ABV im vergangenen Jahr diskutiert wur-
den, siehe nachfolgende Ausführungen.

12.2.2 Arbeitsgemeinschaft berufsständischer Versorgungseinrichtungen (ABV)

In der 35. Mitgliederversammlung der Arbeitsgemeinschaft berufsständischer Versor-
gungseinrichtungen e. V. im November 2012 standen Wahlen zum Vorstand und den
sonstigen Gremien der Arbeitsgemeinschaft an. Wiedergewählt wurde als Vorsitzender
Rechtsanwalt Hartmut Kilger, der am 30.03.2011 die Nachfolge des verstorbenen Rechts-
anwalts Dr. Ulrich Kirchhoff angetreten hatte. Für die Ärztlichen Versorgungswerke
wurde Dr. Brigitte Ende (Versorgungswerk der Landesärztekammer Hessen) zur stell-
vertretenden Vorsitzenden des Vorstands gewählt. Weitere Vorstandsmitglieder aus dem
Kreis der Ärztlichen Versorgungswerke sind: 

• Rudolf Henke, MdB (Ärzteversorgung Nordrhein)
• Dr. Walter Kudernatsch (Versorgungswerk der Ärztekammer Sachsen-Anhalt)
• Dr. Lothar Wittek (Bayerische Ärzteversorgung) 
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Die aktuellen Themen aus der Arbeit der ABV im Jahr 2012 spiegeln sich im Bericht des
Vorstandsvorsitzenden wider, der nachfolgend in gekürzter Fassung wiedergegeben
wird.

„Bereits im letzten Jahr hatten sich die Versorgungswerke in ihrer Mitgliederversamm-
lung mit dem Thema Europa, seiner Entwicklung und Zukunft befasst. Dies ist sicher-
lich das Megathema der vergangenen und auch der kommenden Jahre. Europa ist aber
bereits vielmehr als Rettungsschirme, Rettungsfonds und Rettungsmilliarden. Europa
ist, gerade auch auf dem Gebiet des Rechts und zunehmend auf dem Gebiet der sozia-
len Sicherung, gelebte Realität. Europa betrifft uns als Bürger, aber auch unsere Versor-
gungswerke beinahe täglich. Die Koordination der sozialen Sicherung für Wanderarbeit-
nehmer, die Vorbereitung auf den elektronischen Austausch von Meldungen mit Trä-
gern anderer Mitgliedstaaten, die Rahmenbedingungen der Kapitalanlagen und des
Datenschutzes, Europa ist und wird immer mehr zum Alltagsgeschäft. 

Durch die auch in der Koalition nicht abgestimmten Pläne zur Einführung einer Zu-
schussrente der Bundesarbeitsministerin steht mittlerweile eine Armutsschwelle von
850 Euro/Monat im Raum. Das hieße nichts anderes als das Eingeständnis, dass der
Staat mit über vier Milliarden Euro jährlich Altersarmut finanziert. Auch wenn die
Ministerin vom Arbeitnehmerflügel der Union wieder ‚eingefangen‘ wurde und jetzt
nur eine ‚Lebensleistungsrente‘ von ca. 690 Euro, also knapp über der Grundsicherungs-
schwelle, kommt, die in etwa der Rente nach Mindestentgeltpunkten entspricht: Die
Zahl 850 Euro und der von der Politik legitimierte Anspruch auf diese Mindestrente ste-
hen jetzt im politischen Raum und markieren das Spielfeld der Rentenpolitik. Denn die
SPD konnte sich natürlich nicht links überholen lassen und fordert ihrerseits eine Soli-
darrente von monatlich 850 Euro. Sie will diese zwar aus Steuern gegenfinanzieren, wo
sie die entsprechenden Mittel hernehmen will, wenn 2014 die Schuldenbremse ‚scharf-
geschaltet wird‘, sagt die SPD nicht. Berechnungen der Rentenversicherung zu Folge,
die der ‚Spiegel‘ zitiert, kostet die Solidarrente sieben Milliarden Euro, das Gesamtpaket
der SPD 25 Milliarden Euro. 

Durch das von der Bundesarbeitsministerin promovierte Konzept einer Zuschussrente
wird im Ergebnis die Lohn- und Beitragsbezogenheit der Rente in weiten Bereichen ge-
lockert. Schon die Einführung einer Grundsicherung hat dies partiell zur Folge, da Nied-
rigeinkommensbezieher sich fragen müssen, ob sich die Beitragszahlung lohnt. Doch
einen Vorteil hatten beitragsbezogene Rentenansprüche, auch niedrige, immer noch:
Man bekam sie ohne Bedarfsprüfung. Jetzt wird eine höhere Leistung dezidiert ‚als
Rente‘ ausbezahlt. Zwar sah die Zuschussrente eine Bedarfsprüfung vor, schon um Mit-
nahmeeffekte herauszufiltern, doch das machte in zweifacher Hinsicht keinen Sinn:
Warum sie dann nicht bei den Grundsicherungsämtern belassen? Andersherum, wa-
rum eine beitragsfinanzierte Solidarleistung noch am Bedarf prüfen? Die Beitragserhö-
hung und das Herüberziehen in die Rentenversicherung machen sozialpolitisch nur
Sinn, wenn man eine Mindestrente als Endziel vor Augen hat. Damit ist in der Renten-
politik ein Damm, das Äquivalenzprinzip, gebrochen. Die Linke geht noch einen Schritt
weiter und fordert in einem Entschließungsantrag völlig unabhängig von irgendeiner
Beitragszahlung eine Nettomindestrente von 900 Euro monatlich, die schrittweise auf
1.050 Euro angehoben werden solle. Im Übrigen – logisch völlig korrekt – fordert die
Linke in einem zweiten Antrag die Einführung einer solidarischen Erwerbstätigenversi-
cherung. Diese soll nicht nur jede und jeden Erwerbstätigen, auch Beamte, Abgeordnete
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und Freiberufler einschließen, sondern auch die Beitragsbemessungsgrenze perspekti-
visch abschaffen und die Renten von Besserverdienenden abflachen. 

Eine weitere wichtige Themensetzung konstatieren wir in der Frage der Alterssicherung
von Selbstständigen. Hier hat es über Jahre hinweg immer wieder Studien gegeben, die
alle mehr oder weniger zu dem gleichen Ergebnis kamen: Die Datenlage ist eigentlich
ungenügend, aber es gibt Hinweise, dass ein gewisser Prozentsatz von Selbstständigen
nur unzureichend für das Alter vorsorgt. Diese Hinweise sind selbstverständlich ernst
zu nehmen. Sie beruhen aber im Wesentlichen auf Querschnittsuntersuchungen, die
nur eine Momentaufnahme abbilden. Es ist also keine Aussage möglich, wer von den
Selbstständigen, die im Untersuchungszeitraum keine Altersvorsorge treiben oder trei-
ben können, auch noch in zehn oder zwanzig Jahren, wenn sich das Geschäftsmodell
etabliert hat, immer noch ohne Sicherung dastehen. Trotz dieser unklaren Datenlage hat
die Regierungskoalition sich zur Aufgabe gemacht, die Alterssicherung von Selbststän-
digen zu regeln. 

Die Debatte um die Absicherung der Selbstständigen innerhalb der Koalition brachte
schließlich ein Ergebnis hervor, wie es für uns zwiespältiger nicht hätte sein können.
Während auf der einen Seite des politischen Spektrums die Einführung einer Erwerbs-
tätigenversicherung droht – der SPD-Landesverband NRW fordert in seinem Kompro-
missmodell die Einbeziehung von noch nicht obligatorisch gesicherten Selbstständigen
explizit als ersten Schritt auf den Weg zu einer solchen –, stellt das Koalitionskonzept ei-
ner Wahlfreiheit das Prinzip der Pflichtversicherung zur Disposition. Wenn der Staat
bisher sozialpolitischen Handlungsbedarf erkannte, verfügte oder ermöglichte er eine
Pflichtversicherung, um funktionsfähige Solidargemeinschaften zu bilden; so auch im
Falle der ärztlichen Versorgungswerke. Wer nun einem nach Millionen zählenden Per-
sonenkreis Wahlfreiheit einräumt, stellt für alle anderen das Prinzip der Pflichtversiche-
rung zur Disposition, und mehr noch, er provoziert Risikoauslese und Endsolidarisie-
rungseffekte zur Lasten der Pflichtversicherten, was die Debatte um die Flucht aus der
Sozialversicherung unwiderstehlich anfachen muss. 

Allerdings muss jeder, der in Deutschland eine Erwerbstätigenversicherung unter Ein-
schluss der verkammerten freien Berufe einführen will, eines wissen: Die ABV wird die-
ses Vorhaben mit aller Entschiedenheit, mit allen ihr zur Verfügung stehenden Mitteln,
mit allen von ihr dazu entwickelten sehr guten Argumenten bekämpfen, notfalls bis vor
die Schranken des Bundesverfassungsgerichts.

Die berufsständische/ärztliche Versorgung hat keine Defizite, was die Solidarität im So-
zialstaat angeht. Sie trägt das höhere Lebenserwartungsrisiko ihrer Mitglieder auf eigene
Kosten und wirtschaftet ohne Staatszuschüsse, obwohl sich ihre Mitglieder sachgerecht
und solidarisch an der Aufbringung der Bundeszuschüsse beteiligen. Sie bildet leis-
tungsfähige Solidargemeinschaften ihrer Mitglieder, die nachhaltig finanziert sind. Sie
sind eigenständig, mit jeweils deutlicher Distanz zur gesetzlichen Rentenversicherung
und Privatversicherung. 

Das Jahr 2012 war wesentlich geprägt von dem Angriff auf das Befreiungsrecht und da-
mit die Friedensgrenze zwischen gesetzlicher Rentenversicherung und berufsständi-
scher Versorgung, den die Verwaltungspraxis der Deutschen Rentenversicherung Bund
darstellt. Im Zentrum standen die Industrieapotheker, aber auch Ärzte und Tierärzte, die
in der Pharmaindustrie beschäftigt sind, und natürlich, wie seit langem, die Syndikusan-
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wälte; das sind Anwälte, die in Unternehmen und Verbänden beschäftigt sind. Angriffs-
punkt war der Begriff der berufsspezifischen Tätigkeit. Die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund begann in Betriebsprüfungen diesen Begriff so eng auszulegen, dass eigent-
lich nur noch die Tätigkeit in der Offizin oder als angestellter Arzt im Krankenhaus oder
in einer Praxis als berufsbezogene Tätigkeit übrig blieb. Das Problem: Die Betriebsprü-
fer stellten in den Befreiungsvoraussetzungen fest, dass keine berufsbezogene Tätigkeit
ausgeübt werde. Damit standen die Arbeitgeber vor dem Problem, an wen sie die Bei-
träge zahlen sollten, viele zahlten vorsichtshalber an die gesetzliche Rentenversiche-
rung. Dieses Vorgehen löst naturgemäß erhebliche Unruhen in der Mitgliedschaft aus.
Das Bundessozialgericht hat in zwei Entscheidungen am 31.01.2012 genau diesen Punkt
aufgegriffen. Die Rentenversicherung hatte in zwei Befreiungsverfahren von Pharmabe-
ratern die Entscheidung, ob berufsbezogene Tätigkeit vorliegt oder nicht, auf der Basis
des Arzneimittelgesetzes getroffen. Dies ließ der Vorsitzende Richter nicht gelten. Die
berufspolitische Qualität eines Angehörigen eines verkammerten freien Berufes ließe
sich nur durch die Berufsordnung dieser Berufe bestimmen. Damit ist die Bescheidpra-
xis der Deutschen Rentenversicherung Bund zum Merkmal der sogenannten berufs-
spezifischen Tätigkeit in ihrer sehr restriktiven Handhabung der letzten Zeit wohl Ge-
schichte. 

Allerdings hat das Bundessozialgericht auch Aussagen getroffen, die den Versorgungs-
werken und ihren Mitgliedern weniger gefallen können. Die Befreiung für eine befris-
tete, berufsfremde Tätigkeit nach § 6 Abs. 5 Satz 1 SGB VI erfordert die gleichen Voraus-
setzungen wie eine Befreiung nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI, d. h., Pflichtmitglied-
schaft gleichzeitig im Versorgungswerk und in der Kammer. Dies deshalb, so die
Richter, weil die ursprüngliche Befreiung nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI auf die vo-
rübergehende berufsfremde Tätigkeit nur erstreckt werde. Für die berufsständische Ver-
sorgung ist dies sehr nachteilig, da zukünftig alle Angehörigen der freien Berufe, die
noch über keine Befreiung verfügen, wie Berufsanfänger oder Selbstständige, für be-
rufsfremde Tätigkeit nicht mehr befreit werden können. Aus der Aussage, dass die Be-
freiung nach § 6 Abs. 5 Satz 1 SGB VI auf die jeweilige Beschäftigung bzw. selbstständige
Tätigkeit im Sinne des § 7 SGB IV beschränkt sei, leiten die Richter ab, dass für jede neue
Tätigkeit auch ein neuer Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht nach § 6
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI gestellt werden müsse. Damit gilt die Fristsetzung des § 6 Abs.
4 SGB VI. Zukünftig müssen also alle Angehörigen der verkammerten freien Berufe
und damit auch alle Ärztinnen und Ärzte bei jeder Aufnahme einer neuen Tätigkeit
einen neuen Befreiungsantrag stellen und dabei die Frist von drei Monaten einhalten.
Offen ist, wie mit denjenigen umgegangen werden soll, die vor vielen Jahren von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit wurden und inzwi-
schen mehrfach den Arbeitgeber gewechselt haben. Ihnen hatte die gesetzliche Renten-
versicherung in der Vergangenheit immer wieder bestätigt, die Befreiung gilt für alle be-
rufsspezifischen Beschäftigungen unter der Berufsbezeichnung Ärztin/Arzt. Da zum
Zeitpunkt der Abfassung dieses Berichts die schriftlichen Urteilsgründe des Bundes-
sozialgerichts noch nicht vorlagen, war seitens der ABV noch nicht zu klären, wie diese
Fälle in Zukunft gehandhabt werden sollen. Die Rentenversicherung hat aber in ersten
Kontaktnahmen erkennen lassen, dass sie schon im Hinblick auf ihre bisherige Verwal-
tungspraxis hier Rechtsfrieden eintreten lassen will. Wer einschlägig betroffen ist, sollte
sich zeitnah an sein Versorgungswerk wenden oder die Veröffentlichungen z. B. im
Deutschen Ärzteblatt beobachten.“
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Tabelle 1: Entwicklung der Arztzahlen nach ärztlichen Tätigkeitsbereichen seit 1960
 Berufstätige Ärzte Ärztliche Tätigkeitsbereiche Ohne Registrierte

 Stichtag insgesamt Einwohner ambulant stationär in anderen ärztliche Ärzte insges.

 (jeweils 31. 12.) (Sp. 3+4+5) je Arzt   Bereichen Tätigkeit (Spalte 1+6)

 0 1 2 3 4 5 6 7

Quelle: Statistik der BÄK, Statistisches Bundesamt (1960 bis 1980)
Anmerkung: In Spalte 5 sind wehrdienstleistende Ärzte, Ärzte bei Behörden und Körperschaften sowie in Industrie
 und Forschung ärztlich tätige Ärzte erfasst. 1990 sind hier auch Praxisassistenten ausgewiesen.

 1960 92.806 786
 1970 133.011 587
 1980 173.346 452
 1990 237.750 335 92.289 118.087 27.374 51.420 289.170
 1995 273.880 299 117.578 132.736 23.566 61.468 335.348
 ±% zum Vorj. 2,5 –2,1 2,2 2,8 2,7 3,2 2,6
 1996 279.335 294 119.560 135.341 24.434 64.221 343.556
 ±% zum Vorj. 2,0 –1,7 1,7 2,0 3,7 4,5 2,4
 1997 282.737 290 121.990 134.637 26.110 68.117 350.854
 ±% zum Vorj. 1,2 –1,1 2,0 –0,5 6,9 6,1 2,1
 1998 287.032 286 124.621 135.840 26.571 70.695 357.727
 ±% zum Vorj. 1,5 –1,5 2,2 0,9 1,8 3,8 2,0
 1999 291.171 282 125.981 137.466 27.724 72.225 363.396
 ±% zum Vorj. 1,4 –1,3 1,1 1,2 4,3 2,2 1,6
 2000 294.676 279 128.488 139.477 26.711 74.643 369.319
 ±% zum Vorj. 1,2 –1,1 2,0 1,5 –3,7 3,3 1,6 
 2001 297.893 277 129.986 142.310 25.597 77.332 375.225
 ±% zum Vorj. 1,1 –0,9 1,2 2,0 –4,2 3,6 1,6
 2002 301.060 274 131.329 143.838 25.893 80.282 381.342
 ±% zum Vorj. 1,1 –0,9 1,0 1,1 1,2 3,8 1,6
 2003 304.117 271 132.349 145.536 26.232 84.084 388.201
 ±% zum Vorj. 1,0 –1,0 0,8 1,2 1,3 4,7 1,8
 2004 306.435 269 133.365 146.357 26.713 87.997 394.432
 ±% zum Vorj. 0,8 –0,8 0,8 0,6 1,8 4,7 1,6
 2005 307.577 268 134.798 146.511 26.268 92.985 400.562
 ±% zum Vorj. 0,4 –0,4 1,1 0,1 –1,7 5,7 1,6
 2006 311.230 264 136.105 148.322 26.803 95.744 406.974
 ±% zum Vorj. 1,2 –1,3 1,0 1,2 2,0 3,0 1,6
 2007 314.912 261 137.538 150.644 26.730 98.784 413.696
 ±% zum Vorj. 1,2 –1,3 1,1 1,6 –0,3 3,2 1,7
 2008 319.697 257 138.330 153.799 27.568 101.989 421.686
 ±% zum Vorj. 1,5 –1,8 0,6 2,1 3,1 3,2 1,9
 2009 325.945 251 139.612 158.223 28.110 103.981 429.926
 ±% zum Vorj. 2,0 –2,2 0,9 2,9 2,0 2,0 2,0
 2010 333.599 245 141.461 163.632 28.506 105.491 439.090
 ±% zum Vorj. 2,3 –2,4 1,3 3,4 1,4 1,5 2,1
 2011 342.063 239 142.855 169.840 29.368 107.346 449.409
 ±% zum Vorj. 2,5 –2,4 1,0 3,8 3,0 1,8 2,4
 2012 348.695 235 144.058 174.829 29.808 110.326 459.021
 ±% zum Vorj. 1,9 –1,9 0,8 2,9 1,5 2,8 2,1
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Tabelle 9: Anerkennung von Facharztbezeichnungen
 2010 2011 2012

 Facharztbezeichnung insge- darunter: insge- darunter: insge- darunter:

  samt Ärztinnen samt Ärztinnen samt Ärztinnen

 0 1 2 3 4 5 6

Allgemeinmedizin 753 500 759 498 794 518
Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) 332 189 539 268 155 92
Anästhesiologie 873 382 1.008 487 845 405
Anästhesiologie und Intensivtherapie 3 1 1 0 0 0
Anatomie 3 1 6 0 3 2
Arbeitsmedizin 139 76 148 93 142 85
Augenheilkunde 182 99 214 118 176 102
Biochemie 0 0 0 0 1 0
Allgemeinchirurgie 0 0 16 4 64 20
Allgemeine Chirurgie 114 35 105 36 148 53
Chirurgie 494 160 378 119 187 61
Gefäßchirurgie 106 25 112 33 107 31
Herzchirurgie 74 15 68 8 45 11
Kinderchirurgie 34 19 41 15 32 19
Orthopädie 108 24 109 22 53 26
Orthopädie und Unfallchirurgie 810 133 820 149 725 152
Plastische Chirurgie 59 16 41 16 45 13
Plastische und Ästhetische Chirurgie 39 8 37 11 53 14
Thoraxchirurgie 39 3 36 9 34 5
Visceralchirurgie 142 21 175 29 219 55
Viszeralchirurgie 0 0 0 0 57 20
Frauenheilkunde 48 40 57 47 0 0
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 555 467 549 436 603 504
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 161 65 191 89 185 90
Phoniatrie und Pädaudiologie 4 0 4 3 1 1
Sprach-, Stimm- u. kindliche Hörstörung. 7 5 8 5 5 3
Haut- und Geschlechtskrankheiten 167 106 149 110 173 115
Humangenetik 18 14 16 9 15 10
Hygiene 1 0 0 0 0 0
Hygiene und Umweltmedizin 6 5 10 7 10 5
Innere Medizin 1.872 837 2.136 1.069 1.739 961
Innere Medizin und Angiologie 6 3 14 7 24 15
Innere Medizin u. Endokrinolog. u. Diabet. 6 3 13 5 14 9
Innere Medizin und Gastroenterologie 31 3 41 11 106 31
Innere Medizin und Geriatrie 18 7 17 8 13 6
Innere Medizin u. Hämatologie u. Onkolog. 18 8 37 22 59 27
Innere Medizin und Infektiologie 0 0 1 0 0 0
Innere Medizin und Kardiologie 70 17 97 27 187 55
Innere Medizin und Nephrologie 23 8 36 16 63 28
Innere Medizin und Pneumologie 29 12 32 12 58 25
Innere Medizin und Rheumatologie 4 1 12 6 25 17
Innere Medizin und SP Angiologie 12 4 4 1 7 3
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Tabelle 9: Fortsetzung
 2010 2011 2012

 Facharztbezeichnung insge- darunter: insge- darunter: insge- darunter:

  samt Ärztinnen samt Ärztinnen samt Ärztinnen

 0 1 2 3 4 5 6

Innere Med. u. SP Endokrinol. u. Diabetol. 6 4 10 5 4 2
Innere Medizin und SP Gastroenterologie 54 14 79 19 51 11
Innere Medizin u. SP ges. Innere Medizin 19 11 22 9 46 23
Innere Medizin u. SP Hämatolog. u. Onkol. 31 17 33 16 34 20
Innere Medizin und SP Kardiologie 104 27 120 40 103 28
Innere Medizin und SP Nephrologie 24 11 48 19 38 21
Innere Medizin und SP Pneumologie 27 9 33 13 32 14
Innere Medizin und SP Rheumatologie 13 5 15 9 2 2
Kinderheilkunde 1 1 3 3 7 6
Kinder- und Jugendmedizin 563 384 630 442 502 360
Kinder- und Jugendpsychiatrie 12 9 4 4 0 0
Kinder- u. Jugendpsychiatr. u. -psychoth. 118 84 146 106 107 76
Laboratoriumsmedizin 36 22 44 26 36 21
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie 9 3 8 5 3 2
Mikrobiolog., Virol. u. Infektionsepidemiol. 20 10 23 5 29 13
Kieferchirurgie 0 0 2 1 0 0
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 37 8 47 8 51 10
Nervenheilkunde 49 16 53 27 55 24
Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzt) 0 0 0 0 1 0
Neurochirurgie 90 19 112 35 99 29
Neurologie 391 206 424 210 382 210
Nuklearmedizin 44 15 52 20 47 15
Öffentliches Gesundheitswesen 30 22 31 20 11 4
Neuropathologie 11 7 6 2 2 1
Pathologie 57 31 64 39 51 22
Klinische Pharmakologie 16 3 8 4 11 2
Pharmakologie und Toxikologie 5 2 5 0 4 1
Physikalische und Rehabilitative Medizin 82 43 83 50 71 37
Physiologie 4 0 4 0 4 1
Psychiatrie 4 3 9 5 7 6
Psychiatrie und Psychotherapie 516 283 590 340 479 257
Psychosomat. Medizin u. Psychotherapie 78 51 103 61 90 65
Psychotherapeutische Medizin 32 18 47 28 15 8
Diagnostische Radiologie 99 43 80 32 41 19
Radiologie 222 84 253 90 274 110
Radiologische Diagnostik 1 0 0 0 1 1
Rechtsmedizin 9 8 14 6 12 8
Strahlentherapie 58 27 56 37 48 24
Transfusionsmedizin 34 17 22 14 30 23
Urologie 194 44 228 63 175 53
Insgesamt 10.460 4.873 11.548 5.618 10.127 5.118
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Tabelle 10: Ausländische Ärztinnen und Ärzte in Deutschland am 31.12.2012
 Ausländer Dar.: Berufstätig Davon:

 Herkunftsland insgesamt ohne  Krankenhaus nieder- sonstig

   Veränd. ärztl.  Veränd.  Veränd. gelas- ärztlich

  Anzahl z.Vj.i.% Tätigk. Anzahl z.Vj.i.% Anzahl z.Vj.i.% sen tätig

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Europäische Union 18.254 16,5 2.227 16.027 16,8 12.626 17,7 2.124 1.277
Davon:         
Belgien 299 9,1 27 272 8,8 158 12,9 89 25
Bulgarien 1.111 19,8 99 1012 20,0 885 18,5 63 64
Dänemark 63 0,0 14 49 0,0 22 –4,3 22 5
Estland 45 36,4 5 40 33,3 33 32,0 4 3
Finnland 106 –0,9 31 75 1,4 35 0,0 18 22
Frankreich 446 3,0 86 360 3,7 162 5,9 146 52
Griechenland 2.556 14,9 298 2.258 17,8 1.772 18,1 316 170
Irland 44 10,0 11 33 13,8 23 21,1 8 2
Italien 1050 8,9 202 848 7,6 583 5,4 179 86
Lettland 149 36,7 8 141 38,2 119 41,7 15 7
Litauen 231 35,9 15 216 32,5 196 37,1 15 5
Luxemburg 240 7,6 41 199 7,6 161 8,1 29 9
Malta 7 0,0 2 5 0,0 4 0,0 0 1
Niederlande 717 9,0 117 600 7,5 317 6,4 208 75
Österreich 2.491 5,4 401 2.090 3,2 1.642 0,2 242 206
Polen 1.759 7,5 179 1.580 7,1 1.212 6,8 239 129
Portugal 111 12,1 19 92 9,5 63 6,8 18 11
Rumänien 2.910 38,2 206 2.704 39,7 2.399 41,3 160 145
Schweden 100 4,2 23 77 4,1 45 2,3 28 4
Slowakei 922 21,5 73 849 20,3 779 20,8 34 36
Slowenien 43 22,9 11 32 10,3 27 17,4 3 2
Spanien 457 14,5 93 364 13,0 225 12,5 78 61
Tschechische Republik 762 15,6 63 699 15,3 609 16,7 39 51
Ungarn 1.228 32,5 117 1111 33,9 919 34,2 115 77
Vereinigtes Königreich 250 5,5 67 183 2,2 118 3,5 41 24
Zypern 157 23,6 19 138 23,2 118 31,1 15 5
         
Übriges Europa 5.616 8,4 685 4.931 8,0 3.886 7,8 587 458
Darunter:         
Kroatien 211 12,8 24 187 11,3 161 11,0 14 12
Norwegen 89 –1,1 29 60 –3,2 32 3,2 20 8
Russland/ehem. Sowjetunion 1.814 4,6 187 1.627 2,6 1.287 1,6 174 166
Schweiz 236 2,6 39 197 2,1 145 1,4 32 20
Serbien/ehem. Jugoslawien 491 25,9 78 413 33,2 325 36,6 56 32
Türkei 922 2,4 188 734 1,8 507 2,0 171 56
Ukraine 922 5,7 56 866 5,5 702 3,5 62 102
         
Europa gesamt 23.870 14,5 2.912 20.958 14,6 16.512 15,2 2.711 1.735
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Tabelle 10: Fortsetzung
 Ausländer Dar.: Berufstätig Davon:

 Herkunftsland insgesamt ohne  Krankenhaus nieder- sonstig

   Veränd. ärztl.  Veränd.  Veränd. gelas- ärztlich

  Anzahl z.Vj.i.% Tätigk. Anzahl z.Vj.i.% Anzahl z.Vj.i.% sen tätig

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Afrika gesamt 1.586 15,9 186 1.400 16,9 1.218 17,0 102 80
Darunter:         
Ägypten 429 48,4 15 414 50,5 368 52,1 22 24
Äthiopien 32 –5,9 3 29 –12,1 21 –19,2 4 4
Ghana 76 –2,6 32 44 –8,3 21 –16,0 17 6
Kamerun 137 0,0 10 127 –0,8 118 –0,8 8 1
Libyen 542 10,2 57 485 10,5 460 9,0 7 18
Nigeria 54 3,8 13 41 5,1 31 3,3 8 2
Sudan 62 5,1 12 50 6,4 37 –2,6 7 6
         
Amerika gesamt 934 9,5 151 783 10,7 577 12,5 124 82
Davon:         
Nordamerika 337 7,3 62 275 9,6 177 12,7 64 34
Mittelamerika 140 12,0 20 120 14,3 92 9,5 9 19
Südamerika 457 10,4 69 388 10,5 308 13,2 51 29
Darunter:         
Brasilien 119 5,3 22 97 2,1 83 6,4 11 3
         
Asien gesamt 5.886 16,7 944 4.942 17,4 3.913 18,0 668 361
Darunter:         
Afghanistan 216 0,0 45 171 0,0 109 –2,7 47 15
China 186 6,3 17 169 5,6 139 9,4 21 9
Indien 177 18,0 20 157 22,7 135 23,9 9 13
Indonesien 254 27,0 45 209 28,2 161 30,9 35 13
Irak 177 3,5 21 156 6,8 117 4,5 25 14
Iran 1.201 11,1 414 787 18,3 451 23,2 240 96
Israel 221 17,6 28 193 15,6 150 12,8 31 12
Japan 69 21,1 21 48 4,3 41 5,1 5 2
Jemen 136 17,2 19 117 8,3 107 5,9 5 5
Jordanien 450 33,9 33 417 37,6 354 42,2 46 17
Kasachstan 189 3,8 15 174 3,6 140 –2,8 12 22
Libanon 113 22,8 15 98 15,3 68 19,3 20 10
Syrien 1165 16,9 88 1077 16,1 909 15,8 117 51
Vietnam 74 17,5 19 55 0,0 36 0,0 12 7
         
Australien/Ozeanien 27 17,4 6 21 10,5 14 27,3 4 3
         
Sonstige insgesamt 245 15,6 39 206 16,4 148 23,3 43 15
         
Ausland gesamt 32.548 14,8 4.238 28.310 15,1 22.382 15,8 3.652 2.276
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Bekanntmachungen der Zentralen Kommission zur Wahrung
ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten
(Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesärztekammer1

Ausarbeitungen im Jahr 2012

Ärztliche Behandlungen ohne Dtsch Arztebl 2012; 109(40): A 2001-2004
Krankheitsbezug unter besonderer [05.10.2012]
Berücksichtigung der ästhetischen 
Chirurgie

Gesamtverzeichnis (1997 – 2012)

Alle Ausarbeitungen der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesärztekammer sind
im Internet unter http://www.zentrale-ethikkommission.de/ abrufbar.
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1 Die Zentrale Ethikkommission (ZEKO) ist bei der Bundesärztekammer eingerichtet, in ihrer Arbeit jedoch
unabhängig. Die dokumentierten Stellungnahmen geben, soweit nicht anders vermerkt, ausschließlich die
Auffassung der ZEKO wieder.



Ausarbeitungen der Ständigen Konferenz der Geschäftsführungen
und der Vorsitzenden der Ethik-Kommissionen der
Landesärztekammern

Ausarbeitungen im Jahr 2012

Stellungnahme der Bundesärzte- August 2012
kammer zu dem Vorschlag der http://www.bundesaerztekammer.de/
Europäischen Kommission für eine downloads/STN_BAeK_EU-VO-Vorschlag_
Verordnung des Europäischen Parla- KOM_2012_369_27082012.pdf
ments und des Rates über klinische 
Prüfungen mit Humanarzneimitteln 
und zur Aufhebung der Richtlinie 
2001/20/EG (KOM[2012]369) in 
Abstimmung mit der Arzneimittel-
kommission der deutschen Ärzteschaft 
(AkdÄ) und der Ständigen Konferenz
der Geschäftsführungen und der Vorsit-
zenden der Ethik-Kommissionen der 
Landesärztekammern

Kommentare der Bundesärztekammer März 2012
in Zusammenarbeit mit der Arznei- http://www.bundesaerztekammer.de/
mittelkommission der deutschen downloads/StnBAEK_EMA-759784-2010_
Ärzteschaft (AkdÄ) zum Konsultations- 28032011.pdf
papier der Europäischen Behörde für 
Arzneimittel (European Medicines 
Agency, EMA) „Reflection paper on the 
need for active control in therapeutic 
areas where use of placebo is deemed 
ethical and one or more established 
medicines are available 
(EMA/759784/2010)“

Stellungnahme der Bundesärzte- März 2012
kammer zu dem Entwurf eines http://www.bundesaerztekammer.de/
Gesetzes der Bundesregierung downloads/Stn_BAeK-AkdAe_zum_Reg-E_
(Kabinettsbeschluss, Stand: 15.02.2012) 2._AMG-AendG_09032012.pdf
für ein Zweites Gesetz zur Änderung 
arzneimittelrechtlicher und anderer 
Vorschriften (als 16. AMG-Novelle 
vorbereitet) in Abstimmung mit der 
Arzneimittelkommission der deutschen 
Ärzteschaft (AkdÄ)
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Kommentare der Bundesärztekammer Februar 2012
in Zusammenarbeit mit der Arznei- http://www.bundesaerztekammer.de/
mittelkommission der deutschen downloads/STN_BAeK_EMA-INS-GCP-
Ärzteschaft (AkdÄ) zum Konsultations- 394194-2011_15022012.pdf
papier der Europäischen Behörde für 
Arzneimittel (European Medicines 
Agency, EMA) „Reflection paper on risk 
based quality management in clinical 
trials (EMA INS/GCP/394194/2011)“

Stellungnahme der Bundesärzte- Januar 2012
kammer zum Referentenentwurf http://www.bundesaerztekammer.de/
(Stand: 02.12.2011) für ein Zweites downloads/Stn_BAeK_2._Gesetz_dAMG_
Gesetz zur Änderung arzneimittel- 11012012.pdf
rechtlicher und anderer Vorschriften 
(als 16. AMG-Novelle vorbereitet) in 
Abstimmung mit der Arzneimittel-
kommission der deutschen Ärzteschaft
(AkdÄ)

Die Ausarbeitungen aus den Jahren 2007 bis 2011 sind ebenfalls im Internet abrufbar
unter http://baek.de/skoeklaek.
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Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen des Wissenschaftlichen
Beirats der Bundesärztekammer

Ausarbeitungen im Jahr 2012

Stellungnahme der Bundesärztekammer Dezember 2012
„Zukunft der deutschen Universitätsmedizin Dtsch Arztbl 2013; 110(8): A 337-350
– kritische Faktoren für eine nachhaltige 
Entwicklung“

Stellungnahme der Bundesärztekammer zum Dezember 2012
Entwurf der Bundesregierung für eine Ver- http://www.bundesaerztekammer.de/
ordnung zur Regelung der Präimplantations- downloads/stn-baek-pid_141220123.pdf
diagnostik (Präimplantationsdiagnostikver-
ordnung – PIDV)

Forderungen der Bundesärztekammer zum Dezember 2012
Entwurf der Bundesregierung für eine Ver- http://www.bundesaerztekammer.de/
ordnung zur Regelung der Präimplantations- downloads/forderungen-baek-pidv-_
diagnostik (Präimplantationsdiagnostik- 14122012.pdf
verordnung – PID-V)

Stellungnahme der Bundesärztekammer zum August 2012
Entwurf des Bundesministeriums für Gesund- http://www.bundesaerztekammer.de/
heit für eine Rechtsverordnung der Bundes- downloads/stellbak_pid_20082012.pdf
regierung über die rechtmäßige Durchfüh-
rung einer Präimplantationsdiagnostik (Prä-
implantationsdiagnostikverordnung – PIDV)

Die Ausarbeitungen aus den Jahren 1968 bis 2011 sind im Internet unter
http://baek.de/page.asp?his=0.6.39 abrufbar.

Sonstige Veröffentlichungen aus den Jahren 2006 – 2012

Hübner M, Pühler W: Medizinrecht 2011; 29: 789-796
Die neuen Regelungen zur Präimplantations-
diagnostik – wesentliche Fragen bleiben offen

Hübner M, Pühler W: Medizinrecht 2010; 28: 676-682
Das Gendiagnostikgesetz – neue Heraus-
forderungen im ärztlichen Alltag

Arbeitsgruppe des Vorstands der Bundes- Dezember 2006
ärztekammer in Zusammenarbeit mit Ver- http://www.bundesaerztekammer.de/
tretern des Wissenschaftlichen Beirats: downloads/Vorschlag_Schw_recht.pdf
Vorschlag zur Ergänzung des Schwanger-
schaftsabbruchsrechts aus medizinischer 
Indikation, insbesondere unter Berücksichti-
gung der Entwicklung der Pränataldiagnostik, 
Dezember 2006
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Initiative der Bundesärztekammer zur Versorgungsforschung

Expertisen/Literaturreviews 2012
Einflüsse der Auftraggeber (Drittmittelgeber) www.bundesaerztekammer.de/
auf die wissenschaftlichen Ergebnisse von Versorgungsforschung
Arzneimittelstudien Teil 2:
Inwieweit gibt es Hinweise darauf, ob und ggf. 
wie diese Mechanismen zu veränderten, 
interessengeleiteten Inhalten medizinischer 
Leitlinien (und der dortigen Arzneimittelemp-
fehlungen) führen können?
(Dr. med. Susanne Weinbrenner, MPH, et al., 
Ärztliches Zentrum für Qualität in der 
Medizin, Berlin)

Der Einfluss pharmazeutischer Unternehmen www.bundesaerztekammer.de/
auf ärztliche Leitlinien (Prof. Dr. med. Versorgungsforschung
Wolf-Dieter Ludwig, Arzneimittelkommission
der deutschen Ärzteschaft, Berlin)

Spezifische Rolle der Ärztlichen Psycho- www.bundesaerztekammer.de/
therapie (Prof. Dr. med. Sabine C. Herpertz Versorgungsforschung
et al., Zentrum für Psychosoziale Medizin, 
Universität Heidelberg)

Die spezifische Rolle der ärztlichen Psycho- www.bundesaerztekammer.de/
therapie in Deutschland – Epidemiologische Versorgungsforschung
Bedeutung, historische Perspektive und zu-
kunftsfähige Modelle aus Sicht der Patienten, 
ihrer Behandler und der Kostenträger
(Prof. Dr. med. Gereon Heuft, Klinik für 
Psychosomatik und Psychotherapie, 
Universitätsklinikum Münster, 
Prof. Dr. med. Harald Freyberger, Klinik und 
Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
der Universität Greifswald am Hanse-
Klinikum Stralsund, 
Prof. Dr. med. Renate Schepker, Abt. für 
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- 
und Jugendalters, Zentrum für Psychiatrie 
Südwürttemberg)

Die spezifische Rolle der ärztlichen Psycho- www.bundesaerztekammer.de/
therapie Versorgungsforschung
(Prof. Dr. med. P. Joraschky, K. Hospodarz, 
M.A., Klinik und Poliklinik für Psychotherapie 
und Psychosomatik, Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus, Dresden)

Ausarbeitungen/Veröffentlichungen aus den Jahren 2005 bis 2011 sind im Internet
unter http://baek.de/versorgungsforschung verfügbar.
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Report Versorgungsforschung

Report Versorgungsforschung, Band 7: „Evi- Im Druck
denz und Versorgung in der Palliativmedizin“

Report Versorgungsforschung, Band 6: Broschüre, Deutscher Ärzte-Verlag,
„Perspektiven junger Ärztinnen und Ärzte Köln, 2013
in der Patientenversorgung – Eine Heraus- (ISBN 978-3-7691-3527-5)
forderung für die gesamte Ärzteschaft“

Report Versorgungsforschung, Band 5: Broschüre, Deutscher Ärzte-Verlag,
„Transition – Spezielle Versorgungsanforde- Köln, 2012 
rungen an die medizinische Betreuung beim (ISBN 978-3-7691-3495-7)
Übergang vom Kindes- und Jugendalter zum 
Erwachsenenalter“

Report Versorgungsforschung, Band 4: Broschüre, Deutscher Ärzte-Verlag,
„Telemedizin und Versorgungsforschung“ Köln, 2012

(ISBN 978-3-7691-3494-0)

Report Versorgungsforschung, Band 3: Broschüre, Deutscher Ärzte-Verlag,
„Die Versorgung psychisch kranker alter Köln, 2010
Menschen: Ergebnisse und Forderungen an (ISBN 978-3-7691-3457-5)
die Versorgungsforschung“

Report Versorgungsforschung, Band 2: Broschüre, Deutscher Ärzte-Verlag,
„Arbeitsbedingungen und Befinden von Köln, 2009
Ärztinnen und Ärzten – Befunde und (ISBN 978-3-7691-3438-4)
Interventionen“

Versorgungsforschung als Instrument zur Broschüre, Schwabe Verlag, Basel, 2009
Gesundheitssystementwicklung – Beiträge (ISBN 978-3-7965-2572-8)
des Symposiums in der Akademie der 
Wissenschaften und der Literatur, Mainz

Report Versorgungsforschung, Band 1: Broschüre, Deutscher Ärzte-Verlag, 
„Monitoring der gesundheitlichen Versorgung Köln, 2008
in Deutschland – Konzepte, Anforderungen, (ISBN 978-3-7691-3324-0)
Datenquellen“

Geförderte Projekte
Eine Kurzbeschreibung der Projekte sowie Hinweise zu Publikationen sind unter
www.baek.de/versorgungsforschung verfügbar.
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Richtlinien, Empfehlungen und Positionen der Ständigen
Kommission Organtransplantation

Internet: www.bundesaerztekammer.de/transplantationsmedizin

Richtlinien zur Organtransplantation nach § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 2 u. 5 TPG

Allgemeiner Teil
Richtlinien für die Wartelistenführung und Dtsch Arztebl 2012; 109(45):
die Organvermittlung gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 A 2267-2268
Nrn. 2 u. 5 zur Organtransplantation

Besonderer Teil
Richtlinien für die Wartelistenführung und 
die Organvermittlung gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 
Nrn. 2 u. 5 Transplantationsgesetz zur:

a) Herz- und Herz-Lungen-Transplantation Dtsch Arztebl 2013; 110(6): A 241
(Neufassung)

b) Lungentransplantation (Neufassung) Dtsch Arztebl 2013; 110(6): A 241

c) Lebertransplantation (Neufassung) Dtsch Arztebl 2013; 110(6): A 241

d) Nierentransplantation (Neufassung) Dtsch Arztebl 2013; 110(6): A 241

e) Pankreastransplantation (Neufassung) Dtsch Arztebl 2013; 110(6): A 242

f) Dünndarmtransplantation (Neufassung) Dtsch Arztebl 2013; 110(6): A 242

Richtlinien zur ärztlichen Beurteilung nach Dtsch Arztebl 2007; 104(49):
§ 11 Abs. 4 S. 2 TPG gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 A 3428-3430
Nr. 3 TPG

Richtlinie zur medizinischen Beurteilung Dtsch Arztebl 2005; 102(43):
von Organspendern und zur Konservierung A 2968-2975
von Spenderorganen gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 
Nr. 4a) und b) TPG
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Stellungnahmen und Empfehlungen

Stellungnahme der Bundesärztekammer zum März 2012
Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der http://www.bundesaerztekammer.de/
Entscheidungslösung im Transplantations- downloads/stellbaek_zu_gesetzentwurf
gesetz [BT-Drs. 17/9030] _tpg_21032012.pdf

Schriftenreihe Transplantationsmedizin erscheint 2013
im Fokus, Band IV (Hrsg.: Middel CD, 
Lilie H, Vilmar K):
„Novellierung des Transplantationsgesetzes – 
Ziele und Perspektiven“

Schriftenreihe Transplantationsmedizin Deutscher Ärzte-Verlag, Köln, 2012
im Fokus, Band III (Hrsg.: Middel CD, (ISBN 978-3-7691-3503-9)
Pühler W, Lilie H, Vilmar K):
„Förderung der Organspende – Bestands-
aufnahme und Bewertung“

Schriftenreihe Transplantationsmedizin Deutscher Ärzte-Verlag, Köln, 2011
im Fokus, Band II (Hrsg.: Middel CD, (ISBN 978-3-7691-3464-3)
Pühler W, Lilie H, Vilmar K):
„Organspende und Organtransplantation 
in Deutschland – Bestandsaufnahme und 
Bewertung“

Schriftenreihe Transplantationsmedizin Deutscher Ärzte-Verlag, Köln, 2010
im Fokus, Band I (Hrsg.: Middel CD, (ISBN 978-3-7691-3428-5)
Pühler W, Lilie H, Vilmar K):
„Novellierungsbedarf des Transplantations-
rechts – Bestandsaufnahme und Bewertung“
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Gewebemedizin

Internet: www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.6.3286.3292

(Veröffentlichungen des Wissenschaftlichen Beirats siehe auch S. 487ff.)

Gesamtverzeichnis (2007 – 2012)

Stellungnahme der Bundesärztekammer März 2012
zu dem Entwurf eines Gesetzes der Bundes- http://www.bundesaerztekammer.de/
regierung (Kabinettsbeschluss, Stand: downloads/Stn_BAeK-AkdAe_zum_
15.02.2012) für ein Zweites Gesetz zur Reg-E_2._AMG-AendG_09032012.pdf
Änderung arzneimittelrechtlicher und 
anderer Vorschriften (als 16. AMG-Novelle 
vorbereitet), (geweberechtliche Aspekte) in 
Abstimmung mit der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ)

Stellungnahme der Bundesärztekammer Januar 2012
zum Referentenentwurf (Stand: 02.12.2011) http://www.bundesaerztekammer.de/
für ein Zweites Gesetz zur Änderung arznei- downloads/Stn_BAeK_2._Gesetz_AMG
mittelrechtlicher und anderer Vorschriften _11012012.pdf
(als 16. AMG-Novelle vorbereitet), (gewebe-
rechtliche Aspekte) in Abstimmung mit der 
Arzneimittelkommission der deutschen 
Ärzteschaft (AkdÄ)

Antwort der Bundesärztekammer auf das März 2010
Schreiben des BMG vom 30.09.2009 zum http://www.bundesaerztekammer.de/
Erfahrungsbericht der Bundesregierung nach downloads/GewebemedAntwort
Artikel 7a Gewebegesetz im Berichtszeitraum 20100301.pdf
vom 01.08.2007 bis 01.08.2010

Antworten der Bundesärztekammer zum Februar 2009
Fragenkatalog des BMG für den Erfahrungs- http://www.bundesaerztekammer.de/
bericht der Bundesregierung zum Gewebe- downloads/StellGewebeges
gesetz (BR-Drs. 385/07), zur AMWHV Fragenkatalog.pdf
(BR-Drs. 938/07) und zur TPG-GewV 
(BR-Drs. 939/07) im Berichtszeitraum vom 
01.08.2007 bis 31.12.2008

Positionspapier der Ständigen Kommission September 2008
Organtransplantation „Regelung an der http://www.bundesaerztekammer.de/
Schnittstelle Gewebemedizin – Organtrans- downloads/PositionspapierGewebemed
plantation – Problemanalyse und Lösungs- Organtrans.pdf
vorschläge“
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Stellungnahme der Bundesärztekammer April 2008
gegenüber dem BMG zum Entwurf einer http://www.bundesaerztekammer.de/
Verordnung für den Betrieb eines Registers downloads/StellTPG_
über Gewebeeinrichtungen nach dem TPG Geweberegisterverordnung.pdf
(TPG-Geweberegisterverordnung)

Stellungnahme der Bundesärztekammer November 2007
gegenüber dem BMG zum Entwurf einer http://www.bundesaerztekammer.de/
Zweiten allgemeinen Verwaltungsvorschrift downloads/StellOrganspendeausweis.
zur Änderung der Allgemeinen Verwaltungs- pdf
vorschrift über die Festlegung eines Musters 
für einen Organspendeausweis

Stellungnahme der Bundesärztekammer Oktober 2007
gegenüber dem BMG zum Referentenentwurf http://www.bundesaerztekammer.de/
der Verordnung über die Anforderungen an downloads/StellEntnahmeGewebe.pdf
Qualität und Sicherheit der Entnahme von 
Geweben und deren Übertragung nach dem 
TPG (TPG-Gewebeverordnung)

Stellungnahme der Bundesärztekammer September 2007
gegenüber dem BMG zum Referentenentwurf http://www.bundesaerztekammer.de/
der Verordnung zur Änderung der Arznei- downloads/StellAMWHV.pdf
mittel- und Wirkstoffherstellungsverordnung 
(AMWHV)

Erweiterte und aktualisierte Stellungnahme Januar 2007
der Bundesärztekammer zum Regierungs- http://www.bundesaerztekammer.de/
entwurf für ein Gewebegesetz vom 24.01.2007 downloads/ZRegStell20070124.pdf

Pühler W, Middel CD, Hübner M: Medizinrecht (2010); 28: 23-27
Pankreasinseln – Was tun, wenn ein Organ 
zum Gewebe wird?

Pühler W, Middel CD, Hübner M: Oktober 2008
Praxisleitfaden Gewebegesetz – Grundlagen, Deutscher Ärzte-Verlag, Köln
Anforderungen, Kommentierungen (ISBN 978-3-7691-3377-6)

Pühler W, Middel CD, Hübner M: StoffRecht 2008; 1: 12-18
Umsetzung der Geweberichtlinie 
2004/23/EG und ihrer Durchführungs-
richtlinien 2006/17/EG und 2006/86/EG 
auf untergesetzlicher Ebene

Pühler W, Hübner M, Middel CD: Medizinrecht 2007; 25(1): 16-21
Regelungssystematische Vorschläge zur 
Umsetzung der Richtlinie 2004/23/EG 
(Geweberichtlinie)
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Bekanntmachungen des Wissenschaftlichen Beirats
Psychotherapie nach § 11 PsychThG

Verzeichnis der laufenden Amtsperiode (2009 – 2013)

Methodenpapier – Verfahrensregeln zur Dtsch Arztebl 2011; 108(8): A 417
Beurteilung der wissenschaftlichen Aner-
kennung von Methoden und Verfahren 
der Psychotherapie (Stand 20.09.2010, 
Version 2.8)

Stellungnahme zur Systemischen Dtsch Arztebl 2009; 106(5): A 208-210
Psychotherapie

Ergänzende Vereinbarung zwischen der Dtsch Arztebl 2009; 106(15): A 730
Bundespsychotherapeutenkammer und 
der Bundesärztekammer über den 
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie 
nach § 11 PsychThG

Alle Ausarbeitungen des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie sind im Internet
unter www.wbpsychotherapie.de abrufbar.
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13.2 Ergebnisse der Beratungen zu Beschlüssen der Deutschen
Ärztetage

Die Beschlüsse der Ärztetage sind jeweils im Anhang des jährlich erscheinenden Steno-
grafischen Wortberichts sowie in den sogenannten Beschlussprotokollen vollständig
dokumentiert und können im Internet unter www.bundesaerztekammer.de abgerufen
werden.

Die an den Vorstand der Bundesärztekammer gerichteten Beschlüsse und Entschließun-
gen sowie die an ihn überwiesenen Anträge wurden im Nachgang zu den Ärztetagen in
mehreren Vorstandssitzungen behandelt. Die Ergebnisse der Beratungen zu Beschlüs-
sen aus dem Jahr 2012 (13.2.1) sowie vorherigen Ärztetagen (13.2.2 bis 13.2.4) werden
nachfolgend dargestellt.

13.2.1 Beratungsergebnisse zu den Beschlüssen des 115. Deutschen
Ärztetages 2012

TOP I: Gesundheits-, Sozial- und ärztliche Berufspolitik

Patientenrechtegesetz: keine amerikanischen Verhältnisse! 
(Drucksache I-15) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Der Vorstand teilt das Anliegen des Antrags. Entsprechende Hinweise wurden
in die Stellungnahme der Bundesärztekammer aufgenommen. Der Kabinettsentwurf
des Patientenrechtegesetzes hat die Hinweise berücksichtigt.

IGeL-Beurteilung – Aufgabe der ärztlichen Selbstverwaltung 
(Drucksache I-19) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Die Idee der Zertifizierung/Akkreditierung sinn-
voller individueller Gesundheitsleistungen (IGeL) wurde im Vorstand und mit der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (KBV) mit dem Ergebnis beraten, dass damit erhebli-
che Aufwände verbunden sind. Es wurde vereinbart, zunächst die politische Entwick-
lung nach der Veröffentlichung der überarbeiteten IGeL-Checkliste abzuwarten. 
Der Vorstand befürwortet, dass das Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin
(ÄZQ) den IGeL-Monitor des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund
(MDS) bewertet und das Ergebnis in ca. sechs Monaten dem Vorstand zur Beratung und
Prüfung der Notwendigkeit des Aufbaus eines eigenen Portals vorlegt.
Ergebnis: ÄZQ und Bundesärztekammer befinden sich derzeit in Abstimmung über die
Beurteilung des IGeL-Monitors des MDS insgesamt und der formalen und inhaltlichen
Qualität der Bewertungen einzelner individueller Gesundheitsleistungen durch den
IGeL-Monitor im Besonderen.

Nürnberger Erklärung
(Drucksache I-26) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Übersicht über die bisherigen Aktivitäten wird erstellt
und dem Vorstand zur anschließenden Beratung über das weitere Vorgehen vorgelegt.
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Ergebnis: Aufgrund der wachsenden gesellschaftlichen wie politischen Bedeutung des
Themas Geschichte der Ärzteschaft wie auch als Resultat aus der Nürnberger Erklärung,
Forschungstätigkeiten zu unterstützen, hat der Vorstand in seiner 16. Sitzung am
16.11.2012 beschlossen, die bisherigen Aktivitäten, so u. a.
• die Verleihung des Forschungspreises „Rolle der Ärzteschaft im Nationalsozialis-

mus“,
• die Nürnberger Erklärung,
• die Unterstützung der Ausstellung „Fegt alle hinweg“ und
• die Stiftung Alt Rehse
als einen eigenen Arbeitsbereich „Referat des Präsidiums, Menschenrechte und Ge-
schichte der Ärzteschaft“ einzurichten.

Praxisgebühr
(Drucksache I-28) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Ambulante Versorgung“.
Ergebnis: Die Forderung nach Abschaffung der Praxisgebühr wurde vom 115. Deut-
schen Ärztetag 2012 beschlossen. Die Einführung einer Gebühr für die Inanspruch-
nahme von Notfallsprechstunden, -ambulanzen bzw. ärztlichen Notfalldiensten wird
vom Ausschuss „Ambulante Versorgung“ abgelehnt, da die Gefahr gesehen wird, dass
hierdurch sozial benachteiligten Menschen der Zugang zur ärztlichen Versorgung ge-
rade in Notsituationen verwehrt wird.

Patientenrechtegesetz
(Drucksache I-29) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Der Vorstand teilt das Anliegen des Antrags. Entsprechende Hinweise wurden
in die Stellungnahme der Bundesärztekammer aufgenommen. Der Kabinettsentwurf
des Patientenrechtegesetzes hat die Hinweise berücksichtigt.

Aufklärung zur Gewebespende
(Drucksache I-31) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Wissenschaftlichen Beirat und in der
Ständigen Kommission Organtransplantation.
Ergebnis: Dem Anliegen des Antrags wurde bereits durch das gemeinsam mit der Stän-
digen Kommission Organtransplantation erarbeitete Papier „Regelungen an der Schnitt-
stelle Gewebemedizin – Organtransplantation“ entsprochen. Über dieses Papier hinaus
sieht der Wissenschaftliche Beirat gemäß seinem Beschluss vom 15.12.2012 aufgrund
der z. T. unklaren Rechtslage – u. a. auch aus haftungsrechtlicher Sicht – derzeit keine
Handlungsoptionen für die Bundesärztekammer. Die Ständige Kommission Organ-
transplantation wird sich im ersten Quartal 2013 mit der Thematik befassen.

TOP II: Anforderungen an eine Krankenversicherung in der Zukunft

Anforderungen an eine Krankenversicherung der Zukunft
(Drucksache II-09) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Vorschlag für die Besetzung und die Vorgehens-
weise des Gesundheitsökonomischen Beirats wird dem Vorstand zur Beratung vorgelegt.
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Ergebnis: Der Vorstand hat in seinen Sitzungen am 29.06.2012 und 24.08.2012 über die
Besetzung und die Vorgehensweise des Gesundheitsökonomischen Beirats beraten. Der
Beirat wurde eingesetzt und unterstützt die Bearbeitung eines Forderungskatalogs. Ein
Bericht über die Arbeit erfolgt auf dem 116. Deutschen Ärztetag 2013 (s. Drs. II-12).

Bundesärztekammer soll 2013 ein tragfähiges Konzept zur Finanzierung des deutschen
Gesundheitswesens vorlegen
(Drucksache II-12) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Vorschlag für die Besetzung und die Vorgehens-
weise des Gesundheitsökonomischen Beirats wird dem Vorstand zur Beratung vorgelegt.
Ergebnis: Der Vorstand hat in seinen Sitzungen am 29.06.2012 und 24.08.2012 über die
Besetzung und die Vorgehensweise des Gesundheitsökonomischen Beirats beraten. Der
Beirat wurde eingesetzt und unterstützt die Bearbeitung eines Forderungskatalogs. Ein
Bericht über die Arbeit erfolgt auf dem 116. Deutschen Ärztetag 2013 (s. Drs. II-09). 

TOP III: Förderung kooperativer Versorgungsstrukturen

Kooperation und Vernetzung in der ärztlichen Versorgung stärken und dadurch die
Patientenversorgung verbessern
(Drucksache III-01) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Schreiben an die Politik, die Landesärztekammern,
Kassenärztlichen Vereinigungen und Berufsverbände, die Anliegen des Antrags zu un-
terstützen.
Ergebnis: Ein entsprechendes Schreiben wurde am 19.11.2012 versandt.

Betriebswirtin im Gesundheitswesen – Arztentlastung durch fortgebildete
Medizinische Fachangestellte
(Drucksache III-02) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Schreiben an die Landesärztekammern, das Anlie-
gen des Antrags zu unterstützen.
Ergebnis: Ein Schreiben an die Landesärztekammern erfolgt nach Beendigung der
Arbeiten am Gesamtkonzept der Fortbildung (Curriculum/Stoffkatalog, Musterfortbil-
dungs- und -prüfungsordnung) im Frühjahr 2013.

Pflichtangebot sektorenübergreifender Vernetzung für GKV
(Drucksache III-03) und (Drucksache III-03a) (Überweisung) Beratung im Vorstand der
Bundesärztekammer am 29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung in den Aus-
schüssen „Ambulante Versorgung“ und „Krankenhaus“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Ambulante Versorgung“ wird die Anliegen der Antragsteller
bei seiner weiteren Befassung mit der Thematik berücksichtigen. Der Ausschuss „Kran-
kenhaus“ hat ergänzend auf die Möglichkeit verwiesen, dieses Anliegen seitens der Ärz-
tekammern – soweit beteiligt – in den bereits gebildeten bzw. noch zu bildenden Ge-
meinsamen Landesgremien nach § 90a SGB V als Vorschlag einzubringen und dort mit
den übrigen Beteiligten zu erörtern. Hingewiesen wurde jedoch auch auf die mögliche
Gefahr, dass für den Fall der Finanzierung solcher regionaler vernetzter Versorgungs-
formen durch die Krankenkassen diese auch Einfluss auf deren strukturelle und inhalt-
liche Organisation zu nehmen versuchen werden.
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Organisation kooperativer Versorgungsformen kritisch bewerten
(Drucksache III-07) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung in den Ausschüssen „Ambulante Versor-
gung“, „Krankenhaus“ und „Berufsordnung“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Ambulante Versorgung“ wird in Kooperation mit den ande-
ren zuständigen Gremien der Bundesärztekammer eine geeignete Form der Umsetzung
des Beschlusses entwickeln und hierüber den Deutschen Ärztetag informieren. Ergän-
zend hat der Ausschuss „Krankenhaus“ darauf verwiesen, dass das Petitum dieses An-
trags, nämlich bei der Organisation entsprechender Strukturen die Verbesserung der
Patientenversorgung und nicht eine etwaige Gewinnoptimierung als Zielsetzung in den
Vordergrund zu stellen, bereits als wesentliche Voraussetzung in den vom Ärztetag mit
großer Mehrheit verabschiedeten Leitantrag des Vorstands der Bundesärztekammer
Eingang gefunden hat.

TOP IV: Weiterbildung

Ambulante hausärztliche Versorgung durch Internisten
(Drucksache IV-01) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien werden dieses Anliegen bei den Beratungen zur
Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) berücksichtigen.

Weiterentwicklung der (Muster-)Weiterbildungsordnung – Nicht nur Module
diskutieren
(Drucksache IV-02) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Bereits in der Sitzung der Ständigen Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ am
26.06.2012 wurden anhand eines Fragenkatalogs Grundsatzkriterien erstellt, die von der
Arbeitsgruppe „Kompetenzblöcke“ der Ständigen Konferenz in mehreren Sitzungen
weiterentwickelt und im Hinblick auf ihre Anwendung auf eine novellierte (Muster-)
Weiterbildungsordnung (MWBO) überprüft wurden. In den sich anschließenden Bera-
tungen der Weiterbildungsgremien wurde darauf hingewiesen, dass Mindestweiterbil-
dungszeiten für den Erwerb der für die ärztliche Berufsausübung erforderlichen Erfah-
rungen sinnvoll sein können. Die nähere Ausgestaltung von Struktur, Inhalten und
Dauer der Weiterbildung soll bei der Novellierung der MWBO auch unter Beteiligung
der Fachgesellschaften grundlegend diskutiert werden.

Ergänzung des § 7 Abs. 1 der (Muster-)Weiterbildungsordnung 2003 in der Fassung
vom 25. Juni 2010
(Drucksache IV-03) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: In einer intensiven Diskussion befürworteten die Weiterbildungsgremien den
Antrag. Lediglich die Umsetzung wurde unterschiedlich beurteilt; einige Sitzungsmit-
glieder befürworteten, die im Beschluss genannte Formulierung bereits zum jetzigen
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Zeitpunkt in die derzeitige Satzung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) auf-
zunehmen. Die Mehrzahl der Mitglieder fasste aber folgenden Beschluss: 
„Im Zusammenhang mit den Bestimmungen der Weiterbildungsordnungen zur per-
sönlichen Eignung als Weiterbildungsbefugter empfiehlt die Ständige Konferenz „Ärzt-
liche Weiterbildung“ den Landesärztekammern folgende Formulierung – angelehnt an
die Bremer Weiterbildungsordnung – für die Handhabung, bis eine endgültige Fassung
des § 7 Abs. 1 MWBO im Rahmen der Novellierung durch den Deutschen Ärztetag ver-
abschiedet ist: „Die persönliche Eignung fehlt insbesondere, wenn der Weiterbilder
seinen Pflichten nach § 5 Abs. 3 bis 6, § 8 Abs. 2 und § 9 wiederholt nicht nachkommt.
Gleiches gilt bei Verstößen gegen die ärztliche Berufsordnung, sofern sie Auswirkungen
auf das Weiterbildungsverhältnis haben und mit berufsrechtlichen Maßnahmen geahn-
det wurden sowie bei der Veranlassung und Duldung von Verstößen gegen das Arbeits-
zeitgesetz von einigem Gewicht.“

Evaluation der Weiterbildungsergebnisse und Konsequenzen
(Drucksache IV-04) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben im Grundsatz die Einzelaspekte begrüßt,
welche auch in der zur Nachbereitung des Projekts „Evaluation der Weiterbildung“
2009/2011 sowie zur Vorbereitung einer Neukonzeption der Befragung etablierten Ar-
beitsgruppe der Ständigen Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der Landes-
ärztekammern im Detail diskutiert werden. Die Ergebnisse der laufenden Beratungen
wurden in allen betroffenen Gremien auf Bundesebene vorgestellt. Einzelne Aspekte
wurden auch im Zusammenhang mit anderen Anträgen beraten.

Grundstruktur der (Muster-)Weiterbildungsordnung erhalten
(Drucksache IV-05) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Zielsetzung der Anträge, die Grundstruktur der (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung (MWBO) mit Facharztkompetenzen und Zusatzbezeichnungen zu erhalten,
wurde von den Weiterbildungsgremien begrüßt. Die Bedeutung der MWBO für die ärzt-
liche Berufsausübung auszubauen, könnte dabei mit der Aufnahme z. B. berufsbeglei-
tender Qualifikationen in einen neu einzuführenden Abschnitt D aufgegriffen werden.

Weiterbildung in Teilzeit
(Drucksache IV-06) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Ärztliche Weiterbildung“ hatte sich bereits in seiner Sitzung
am 11.05.2012 dafür ausgesprochen, unter Hinweis auf eine künftige stärkere Orientie-
rung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) an Weiterbildungsinhalten im Ver-
gleich zu Weiterbildungszeiten, die Anrechnung von Weiterbildungsabschnitten unter
einer Dauer von sechs Monaten im Rahmen der Novellierung der MWBO zu beraten. In
Bezug auf Teilzeitweiterbildung unter 50 Prozent besteht bereits eine Flexibilisierung,
da gemäß § 4 Abs. 6 MWBO in der Regel eine Teilzeittätigkeit von mindestens 50 Pro-
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zent der wöchentlichen Arbeitszeit vorausgesetzt wird. Die Weiterbildungsgremien
bekräftigten nochmals, dass weitere Öffnungen für die Möglichkeiten von Teilzeit-
weiterbildung im Rahmen der Novellierung der MWBO abzustimmen sein werden.

Modul-Diskussion in der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(Drucksache IV-07) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Das Anliegen des Antrags, auch für die novellierte (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung (MWBO) keinen ausschließlich modularen Aufbau vorzusehen, wurde im
Vortrag des Vorsitzenden der Ständigen Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ auf dem
115. Deutschen Ärztetag 2012 in Nürnberg bereits entkräftet.

Evaluation der Weiterbildung institutionalisieren
(Drucksache IV-10) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben die geplante Neukonzeption der Evalua-
tion der Weiterbildung begrüßt. Eine kontinuierliche Befragung wird auf der Ebene ein-
zelner Landesärztekammern in Betracht gezogen. Die Aufnahme von Fragen zur Bewer-
tung der Arbeit der Landesärztekammern in den neu zu erstellenden Fragenkatalog
einer zukünftigen Befragung wird grundsätzlich begrüßt.

Weiterbildung berufsrechtlich stärker verankern!
(Drucksache IV-11) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“ und im Ausschuss „Berufsordnung“.
Ergebnis: Für die Erteilung von Weiterbildungsbefugnissen und die Zulassung von Wei-
terbildungsstätten sind in § 5 bzw. § 6 Abs. 2 MWBO Voraussetzungen bestimmt, die
eine ordnungsgemäße Durchführung der Weiterbildung sicherstellen sollen. Darüber
hinaus führt jede Ärztekammer ein öffentlich einsehbares Verzeichnis der befugten
Ärzte und der Weiterbildungsstätten mit Angaben über den Umfang ihrer jeweiligen
Befugnis. Die Weiterbildungsgremien haben darauf hingewiesen, dass die im Weiterbil-
dungsrecht bereits bestehenden Regelungen lediglich besser umgesetzt werden müss-
ten. Dieses Beratungsergebnis hat der Ausschuss „Berufsordnung der für die in
Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte“ zur Kenntnis genommen. Der Berufsord-
nungsausschuss ist der Auffassung, dass die zuständigen Gremien befasst waren und
eine weitere Diskussion nicht notwendig ist. Der Ausschuss schließt sich dem Votum
der Weiterbildungsgremien an.

Weiterbildung präzisieren und flexibel strukturieren
(Drucksache IV-12) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben dieses Anliegen begrüßt und werden es bei
der Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) berücksichtigen.
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(Muster-)Weiterbildungsordnung – Förderung der ambulanten fachärztlichen
Weiterbildung
(Drucksache IV-14) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“ sowie im Ausschuss „Ambulante Versorgung“; Bitte an
die KBV um entsprechende Umsetzung und Begleitung, entsprechende Aufforderung
gegenüber Politik und Krankenkassen.
Ergebnis: Die Ständige Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ hat sich in ihrer Sitzung
vom 26.06.2012 gegen einen obligaten Weiterbildungsabschnitt in der ambulanten Ver-
sorgung ausgesprochen. Im laufenden Berichtsjahr wurde von Kassenärztlicher Bun-
desvereinigung (KBV) und Bundesärztekammer u. a. geprüft, in welchen Fächern eine
Weiterbildung im ambulanten Bereich, z. B. aus didaktischer und die Qualitätssiche-
rung betreffender Sicht, erforderlich ist. Gemeinsam werden Möglichkeiten einer – auch
finanziellen – Förderung der ambulanten Weiterbildung geprüft und beraten. Bundes-
ärztekammer und KBV erarbeiten ein gemeinsames Konzept, welches dem 116. Deut-
schen Ärztetag 2013 in Hannover vorgestellt wird.

Angemessene Anreize statt weiterem Zwang in der Weiterbildung
(Drucksache IV-15) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“ sowie im Ausschuss „Ambulante Versorgung“; Bitte an
die KBV um entsprechende Umsetzung und Begleitung, entsprechende Aufforderung
gegenüber Politik und Krankenkassen.
Ergebnis: Die Ständige Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ hat sich in ihrer Sitzung
am 26.06.2012 gegen einen obligaten Weiterbildungsabschnitt in der ambulanten Ver-
sorgung ausgesprochen. Im laufenden Berichtsjahr wurde von Kassenärztlicher Bun-
desvereinigung (KBV) und Bundesärztekammer u. a. geprüft, in welchen Fächern eine
Weiterbildung im ambulanten Bereich, z. B. aus didaktischer und die Qualitätssiche-
rung betreffender Sicht, erforderlich ist. Gemeinsam werden Möglichkeiten einer – auch
finanziellen – Förderung der ambulanten Weiterbildung geprüft und beraten. Bundes-
ärztekammer und KBV erarbeiten ein gemeinsames Konzept, welches dem 116. Deut-
schen Ärztetag 2013 in Hannover vorgestellt wird.

Sonografie als fester Bestandteil in der (Muster-)Weiterbildungsordnung Anästhesie
(Drucksache IV-16) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben empfohlen, dieses Anliegen bei der Novel-
lierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) zu beraten.

Weiterbildung in Teilzeit
(Drucksache IV-17) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Ärztliche Weiterbildung“ hatte sich bereits in seiner Sitzung
am 11.05.2012 dafür ausgesprochen, unter Hinweis auf eine künftige stärkere Orientie-
rung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) an Weiterbildungsinhalten im Ver-
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gleich zu Weiterbildungszeiten, die Anrechnung von Weiterbildungsabschnitten unter
einer Dauer von sechs Monaten im Rahmen der Novellierung der MWBO zu beraten. In
Bezug auf Teilzeitweiterbildung unter 50 Prozent besteht bereits eine Flexibilisierung,
da gemäß § 4 Abs. 6 MWBO in der Regel eine Teilzeittätigkeit von mindestens 50 Pro-
zent der wöchentlichen Arbeitszeit vorausgesetzt wird. Die Weiterbildungsgremien be-
kräftigten nochmals, dass weitere Öffnungen für die Möglichkeiten von Teilzeitweiter-
bildung im Rahmen der Novellierung der MWBO abzustimmen sein werden.

Weiterbildungsordnung als Instrument zur Stärkung der ärztlichen Freiberuflichkeit
(Drucksache IV-18) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Bereits in der Sitzung der Ständigen Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ am
26.06.2012 wurden anhand eines Fragenkatalogs Grundsatzkriterien erstellt, die von der
Arbeitsgruppe „Kompetenzblöcke“ der Ständigen Konferenz in mehreren Sitzungen
weiterentwickelt und im Hinblick auf ihre Anwendung auf eine novellierte (Muster-)
Weiterbildungsordnung (MWBO) überprüft wurden. Die Weiterbildungsgremien haben
darüber hinaus darauf hingewiesen, dass Mindestweiterbildungszeiten für den Erwerb
der für die ärztliche Berufsausübung erforderlichen Erfahrungen sinnvoll sein können.
Die nähere Ausgestaltung von Struktur, Inhalten und Dauer der Weiterbildung soll bei
der Novellierung der MWBO auch unter Beteiligung der Fachgesellschaften grundle-
gend diskutiert werden.

Kooperation und Weiterbildung
(Drucksache IV-19) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Das Anliegen dieses Antrags wurde von den Weiterbildungsgremien begrüßt.

Ambulant zu vermittelnde Weiterbildungsinhalte
(Drucksache IV-21) und (Drucksache IV-21a) (Überweisung) Beratung im Vorstand der
Bundesärztekammer am 29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss
und in der Ständigen Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ sowie im Ausschuss „Ambu-
lante Versorgung“.
Ergebnis: Die Ständige Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ hat sich in ihrer Sitzung
am 26.06.2012 gegen einen obligaten Weiterbildungsabschnitt in der ambulanten Ver-
sorgung ausgesprochen. Im laufenden Berichtsjahr wurde von der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und Bundesärztekammer u. a. geprüft, in welchen Fächern
eine Weiterbildung im ambulanten Bereich, z. B. aus didaktischer und die Qualitätssi-
cherung betreffender Sicht, erforderlich ist. Gemeinsam werden Möglichkeiten einer –
auch finanziellen – Förderung der ambulanten Weiterbildung geprüft und beraten.
Bundesärztekammer und KBV erarbeiten ein gemeinsames Konzept, welches dem
116. Deutschen Ärztetag 2013 in Hannover vorgestellt wird.
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Nacherwerb der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie
(Drucksache IV-22) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben befürwortet, die geriatrischen Kompeten-
zen in einer neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) differenziert abzubilden.

Nebenberuflicher Erwerb von Zusatz-Weiterbildungen und/oder
Weiterbildungsmodulen
(Drucksache IV-23) und (Drucksache IV-23a) (Überweisung) Beratung im Vorstand der
Bundesärztekammer am 29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss
und in der Ständigen Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben dieses Anliegen begrüßt und beabsichti-
gen, bei der Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) die Möglich-
keit für berufsbegleitende Elemente der Weiterbildung in einen neu einzuführenden
Abschnitt D aufzunehmen.

Neudefinition des Modul-Themas
(Drucksache IV-24) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Das Anliegen des Antrags, auch für die novellierte (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung (MWBO) keinen ausschließlich modularen Aufbau vorzusehen, wurde im
Vortrag des Vorsitzenden der Ständigen Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ auf dem
115. Deutschen Ärztetag 2012 in Nürnberg bereits entkräftet.

Kompetenzbasierte Weiterbildung
(Drucksache IV-25) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Das Anliegen der Antragsteller wurde bei den auf die Ausrichtung an Kompe-
tenzen orientierten Beratungen zur Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) aufgegriffen.

Förderung der ärztlichen Weiterbildung – Zuschläge
(Drucksache IV-26) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben ihre frühere Ablehnung dieses Anliegens
bekräftigt.

Förderung der ärztlichen Weiterbildung – Kürzere Abschnitte
(Drucksache IV-27) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Ärztliche Weiterbildung“ hatte sich bereits in seiner Sitzung
am 11.05.2012 dafür ausgesprochen, unter Hinweis auf eine künftige stärkere Orientie-
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rung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) an Weiterbildungsinhalten im Ver-
gleich zu Weiterbildungszeiten, die Anrechnung von Weiterbildungsabschnitten unter
einer Dauer von sechs Monaten im Rahmen der Novellierung der MWBO zu beraten. In
Bezug auf Teilzeitweiterbildung unter 50 Prozent besteht bereits eine Flexibilisierung,
da gemäß § 4 Abs. 6 MWBO in der Regel eine Teilzeittätigkeit von mindestens 50 Pro-
zent der wöchentlichen Arbeitszeit vorausgesetzt wird. Die Weiterbildungsgremien be-
kräftigten nochmals, dass weitere Öffnungen für die Möglichkeiten von Teilzeitweiter-
bildung im Rahmen der Novellierung der MWBO abzustimmen sein werden.

Verzicht auf die Anzeige- und Genehmigungspflicht der Teilzeitweiterbildung
(Drucksache IV-28) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben auf die Vorteile einer vorherigen Anzeige
und Genehmigung für Teilzeittätigkeiten im Hinblick auf die spätere Anerkennung von
Weiterbildungszeiten aufmerksam gemacht. Eine bundeseinheitliche Vorgabe wurde
auf Grund der derzeit bestehenden föderalen Unterschiede nicht befürwortet.

Klinische Akut- und Notfallmedizin in der (Muster-)Weiterbildungsordnung verankern
(Drucksache IV-29) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben sich dafür ausgesprochen, akut- und not-
fallmedizinische Kompetenzen im Rahmen der Novellierung der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung (MWBO) kritisch zu beraten.

Grundstruktur der (Muster-)Weiterbildungsordnung erhalten
(Drucksache IV-30) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Zielsetzung der Anträge, die Grundstruktur der (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung (MWBO) mit Facharztkompetenzen und Zusatzbezeichnungen zu erhalten,
wurde von den Weiterbildungsgremien begrüßt. Die Bedeutung der MWBO für die ärzt-
liche Berufsausübung auszubauen, könnte dabei mit der Aufnahme z. B. berufsbeglei-
tender Qualifikationen in einen neu einzuführenden Abschnitt D aufgegriffen werden.

Erstellung eines Kriterienkatalogs für die Überarbeitung der (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung
(Drucksache IV-31) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Bereits in der Sitzung der Ständigen Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ am
26.06.2012 wurden anhand eines Fragenkatalogs Grundsatzkriterien erstellt, die von der
Arbeitsgruppe „Kompetenzblöcke“ der Ständigen Konferenz in mehreren Sitzungen
weiterentwickelt und im Hinblick auf ihre Anwendung auf eine novellierte (Muster-)
Weiterbildungsordnung (MWBO) überprüft wurden. In den sich anschließenden Bera-
tungen der Weiterbildungsgremien wurde darauf hingewiesen, dass Mindestweiterbil-
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dungszeiten für den Erwerb der für die ärztliche Berufsausübung erforderlichen Erfah-
rungen sinnvoll sein können. Die nähere Ausgestaltung von Struktur, Inhalten und
Dauer der Weiterbildung soll bei der Novellierung der MWBO auch unter Beteiligung
der Fachgesellschaften grundlegend diskutiert werden.

Teilnahme der Weiterbildungsbefugten an der Evaluation der Weiterbildung
(Drucksache IV-32) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben die Bedeutung einer Befragung möglichst
aller Weiterbildungsbefugten und Weiterzubildenden unterstrichen. Gemäß der Berufs-
ordnung besteht die Verpflichtung, an den von der Ärztekammer eingeführten Maß-
nahmen zur Sicherung der Qualität der ärztlichen Tätigkeit teilzunehmen und der
Ärztekammer die hierzu erforderlichen Auskünfte zu erteilen. Entsprechend einem Be-
schluss des 113. Deutschen Ärztetags 2010 wurde § 5 der (Muster-)Weiterbildungsord-
nung (MWBO) dahingehend ergänzt, Weiterbildungsbefugte zu verpflichten, „an Eva-
luationen und Qualitätssicherungsmaßnahmen der Ärztekammer zur ärztlichen Wei-
terbildung teilzunehmen“.

Erhebung der Evaluation der Weiterbildung direkt von den Weiterbildungsassistenten
(Drucksache IV-33) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben die Bedeutung einer Befragung möglichst
aller Weiterbildungsbefugten und Weiterzubildenden unterstrichen. Der Aufbau von
Weiterbildungsregistern auf Landesebene – nutzbar auch über die Evaluation der Wei-
terbildung hinaus – wäre zwar empfehlenswert, eine Verpflichtung zur detaillierten
Meldung der Weiterzubildenden, d. h. wer sich bei welchem Befugten an welcher Wei-
terbildungsstätte wie viele Jahre in Weiterbildung befindet und welchen Facharzt an-
strebt, ist in den gültigen Meldeordnungen bislang nicht vorgesehen. Ein erster mögli-
cher Schritt zur Umsetzung eines „Weiterbildungsregisters“ könnte sein, die Befugten,
zu denen bereits ein Rechtsverhältnis besteht, zu verpflichten, den Ärztekammern na-
mentlich die bei ihnen tätigen Weiterzubildenden und den Wechsel zeitnah zu melden.

Umgang mit in der Evaluation der Weiterbildung dokumentierten Rechtsverletzungen
(Drucksache IV-34) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Das Anliegen dieses Antrags könnte Gefahr laufen, sich kontraproduktiv auf
das Ziel auszuwirken, die Weiterbildungsbefugten und Weiterzubildenden möglichst
umfassend zu erreichen. Empfehlenswert wären unterstützende Maßnahmen der
Landesärztekammern, um eine Verbesserung der Weiterbildung vor Ort zu erreichen.
Die Weiterbildungsgremien haben in diesem Zusammenhang auf den Beschluss zu der
im Antrag IV-03 empfohlenen Ergänzungen in § 7 Abs. 1 der (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung (MWBO) anhand der in Bremen getroffenen Regelung verwiesen.
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Definition der Lernziele für die Facharztprüfung
(Drucksache IV-37) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben dieses Anliegen begrüßt und werden es bei
den auf die Ausrichtung an Kompetenzen orientierten Beratungen zur Novellierung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) aufgreifen.

Klinische Akut- und Notfallmedizin in der (Muster-)Weiterbildungsordnung verankern
(Drucksache IV-38) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben sich dafür ausgesprochen, akut- und not-
fallmedizinische Kompetenzen im Rahmen der Novellierung der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung (MWBO) kritisch zu beraten.

Bürokratie und Weiterbildung
(Drucksache IV-39) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben dieses Anliegen begrüßt und empfehlen,
bei der Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) bürokratische Hür-
den möglichst zu vermeiden.

Nichteignung als Weiterbilder/in – Konsequenz für Assistentinnen/Assistenten
(Drucksache IV-40) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben auf geeignete Verfahren der Landesärzte-
kammern im Umgang mit der im Antrag beschriebenen Situation hingewiesen.

Bescheinigung der fachärztlichen Kompetenz anstatt von Richtzahlen
(Drucksache IV-41) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben dieses Anliegen begrüßt und werden es bei
den auf die Ausrichtung an Kompetenzen orientierten Beratungen zur Novellierung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) aufgreifen.

Modifizierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(Drucksache IV-42) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien haben befürwortet, dieses Anliegen bei den Bera-
tungen zur Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) zu prüfen.
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Simulation, E-Learning
(Drucksache IV-43) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Das Anliegen dieses Antrags wurde von den Weiterbildungsgremien begrüßt
und soll bei der Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) berück-
sichtigt werden.

Weiterbildung – Leistungskataloge
(Drucksache IV-44) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Da die OPS- und ICD-Systeme sowie weitere Verschlüsselungssysteme eine
andere Hierarchisierung und Granularität als die Formulierungen in den Weiterbil-
dungsordnungen besitzen, weist die Ständige Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ auf
den enormen Aufwand einer Übertragung hin. Um den aktuellen Novellierungsprozess
nicht zu verzögern, sollte kein flächendeckender Abgleich der Verschlüsselungen mit
der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) eingefordert werden. Sollte ein Abgleich
nach wie vor sinnvoll erscheinen, sollten die Fachgesellschaften gebeten werden, Vor-
schläge für eine Übersetzung einzubringen.

Vereinfachung der Beantragung der Weiterbildungsermächtigung
(Drucksache IV-45) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Da die OPS- und ICD-Systeme sowie weitere Verschlüsselungssysteme eine
andere Hierarchisierung und Granularität als die Formulierungen in den Weiterbil-
dungsordnungen besitzen, weist die Ständige Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ auf
den enormen Aufwand einer Übertragung hin. Um den aktuellen Novellierungsprozess
nicht zu verzögern, sollte kein flächendeckender Abgleich der Verschlüsselungen mit
der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) eingefordert werden. Sollte ein Abgleich
nach wie vor sinnvoll erscheinen, sollten die Fachgesellschaften gebeten werden, Vor-
schläge für eine Übersetzung einzubringen.

Justiziable Zwischenabschnitte in der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(Drucksache IV-46) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Die Weiterbildungsgremien erachten dieses Anliegen als nicht umsetzbar.
Das formulierte Ziel des Antrags soll aber durch die Einführung von Kompetenzlevel in
der novellierten (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) aufgegriffen werden.

Ambulante Weiterbildungsabschnitte
(Drucksache IV-47) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“ sowie im Ausschuss „Ambulante Versorgung“.
Ergebnis: Die Ständige Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ hat sich in ihrer Sitzung
am 26.06.2012 gegen einen obligaten Weiterbildungsabschnitt in der ambulanten Ver-
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sorgung ausgesprochen. Im laufenden Berichtsjahr wurde von der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und Bundesärztekammer u. a. geprüft, in welchen Fächern
eine Weiterbildung im ambulanten Bereich, z. B. aus didaktischer und die Qualitätssi-
cherung betreffender Sicht, erforderlich ist. Gemeinsam werden Möglichkeiten einer –
auch finanziellen – Förderung der ambulanten Weiterbildung geprüft und beraten.
Bundesärztekammer und KBV erarbeiten ein gemeinsames Konzept, welches dem
116. Deutschen Ärztetag 2013 in Hannover vorgestellt wird.

Weiterbildung
(Drucksache IV-48) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis: Da die OPS- und ICD-Systeme sowie weitere Verschlüsselungssysteme eine
andere Hierarchisierung und Granularität als die Formulierungen in den Weiterbil-
dungsordnungen besitzen, weist die Ständige Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“ auf
den enormen Aufwand einer Übertragung hin. Um den aktuellen Novellierungsprozess
nicht zu verzögern, sollte kein flächendeckender Abgleich der Verschlüsselungen mit
der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) eingefordert werden. Sollte ein Abgleich
nach wie vor sinnvoll erscheinen, sollten die Fachgesellschaften gebeten werden, Vor-
schläge für eine Übersetzung einzubringen.

TOP VI: Tätigkeitsbericht der Bundesärztekammer

Konzeptionelle Weiterentwicklung des Deutschen Ärztetages
(Drucksache VI-02) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Auswertung der Befragungsergebnisse und Ent-
wicklung eines Vorschlags für eine Weiterentwicklung des Beratungs- und Entschei-
dungsverfahrens des Deutschen Ärztetages in der Arbeitsgruppe „Entscheidungsquali-
tät – Optimierung der innerärztlichen Entscheidungsprozesse“.
Ergebnis: Die Ergebnisse und Vorschläge für eine Weiterentwicklung des Beratungs-
und Entscheidungsverfahrens des Deutschen Ärztetages wurden in der Vorstandssit-
zung am 17.01.2013 beraten. Ein Bericht erfolgt auf dem 116. Deutschen Ärztetag 2013. 

Ärzte in sozialen Medien – Empfehlungen der Bundesärztekammer für Ärzte und
Medizinstudenten zur Nutzung sozialer Medien
(Drucksache VI-07) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Telematik“ und in der
Ständigen Konferenz „Öffentlichkeitsarbeit“.
Ergebnis: Der Ausschuss Telematik hat in seiner Sitzung am 16.08.2012 beschlossen,
eine Handreichung zu erarbeiten (Hervorhebung Gefahrenpotenziale durch spezifi-
sches Arzt-Patienten-Verhältnis).

Priorisierung in der Medizin
(Drucksache VI-13) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Prüfung des Anliegens und anschließende Bera-
tung im Vorstand.
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Ergebnis: Der Vorstand der Bundesärztekammer hat die Arbeitsgruppe „Priorisierung
im Gesundheitswesen“ eingesetzt, um die öffentliche Auseinandersetzung weiter zu
fördern. Das Themengebiet „Priorisierung im Gesundheitswesen“ wurde daraufhin
dem Hauptgeschäftsführungsbereich „Vorstandsangelegenheiten, Kooperation mit
Ärztekammern, Abstimmung mit Verbänden“ zugeordnet. 

Künftige Versorgung sichern – ärztlichen Nachwuchs intensiv fördern!
(Drucksache VI-23) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Schreiben an die Gesundheitsministerkonferenz
(GMK), Beratung in den Ausschüssen „Ärztliche Weiterbildung“ und „Ausbildung,
Hochschule und Medizinische Fakultäten“ sowie in der Ständigen Konferenz „Öffent-
lichkeitsarbeit“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Ausbildung zum Arzt, Hochschule und Medizinische Fakul-
täten“ hat den Antrag in seiner Sitzung am 23.08.2012 befürwortend zur Kenntnis ge-
nommen. Die Weiterbildungsgremien haben bekräftigt, dass bei den Beratungen zur
Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) die Belange von Ärztinnen
und Ärzten in Weiterbildung, z. B. im Hinblick auf moderne Lehrkonzepte und die Qua-
lität der Weiterbildung, zu beachten sind.

Persönlichkeitsrechte der Ärztinnen und Ärzte auch in Internet-Bewertungsportalen
schützen!
(Drucksache VI-29) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Prüfung des Anliegens und anschließende Bera-
tung im Vorstand.
Ergebnis: Der Vorstand hat die Vorstandsüberweisung in seiner Sitzung am 22.02.2013
beraten. Das Anliegen des Antrags wird bereits durch § 5 des Telemediengesetzes und
§ 55 Abs. 1 Rundfunkstaatsvertrag umgesetzt. Auch Betreiber von Internetseiten unter-
liegen danach stets der Impressumspflicht, es sei denn, die Inhalte sind ausschließlich
privater Natur.
Hinsichtlich der weitergehenden Forderung nach kurzfristigem und kostenlosem
Rechtsschutz ist der bestehende Rahmen des zivilprozessualen Eilverfahrens zur Kennt-
nis zu nehmen. Die unbefriedigende Situation für die betroffenen Ärzte lässt sich nicht
auf ein konkretes normatives Defizit zurückführen. Vielmehr liegt die Ursache in der ge-
festigten Rechtsprechung der obersten Gerichte zum Schutz der Meinungsfreiheit, die
sich negativ zulasten der Ärzte und anderer Berufsgruppen auswirkt. Eine erste positive
Entscheidung im Sinne der Ärzte liegt mit Beschluss des Landgerichts Nürnberg vom
08.05.2012 (Az. 11 O 2608/12) vor. Das Gericht hat den Betreiber eines Arztbewertungs-
portals im Wege der einstweiligen Verfügung verpflichtet, die Verbreitung einer negati-
ven Bewertung auf Verlangen des Arztes zu unterlassen, da er sich von dem bewerten-
den Patienten keinen Nachweis für die negative Bewertung hatte vorlegen lassen.

Finanzierung von delegationsfähigen Präventionsleistungen
(Drucksache VI-33) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Der Vorstand fordert eine extrabudgetäre Vergütung der bisherigen und zu-
künftigen ärztlichen Präventionsleistungen.
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GOÄ – Laborkapitel
(Drucksache VI-34) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Gebührenordnung“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Gebührenordnung“ sprach sich in seiner Sitzung am
18.06.2012 dafür aus, dem Antrag nicht zu folgen. Begründung: Bei den Laboratoriums-
untersuchungen der Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) handelt es sich per
Definition um ärztliche Leistungen. Der Umstand der teilweise hochautomatisierten
Gewinnung von Massenparametern werde im Entwurf der Bundesärztekammer für
eine neue GOÄ durch einen spezifischen Bewertungsalgorithmus berücksichtigt.

Morbiditätskomponente bei Arznei- und Heilmittelbudgets einführen
(Drucksache VI-37) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand unterstützt grundsätzlich das Anlie-
gen. Die Auswirkung einer Gesetzesänderung soll durch die Arzneimittelkommission
der Ärzteschaft (AkdÄ) geprüft und ein Vorschlag dem Vorstand zur Beratung vorgelegt
werden.
Ergebnis: Die Beratung zum Anliegen des Antrags ist noch nicht abgeschlossen.

Stärkung der Prävention und Gesundheitsförderung
(Drucksache VI-40) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Für den Fall, dass ein Präventionsgesetz von der
Bundesregierung nicht vorgelegt wird, begrüßt der Vorstand eine Präventionsinitiative,
die die Erbringung und Vergütung von ärztlichen Präventionsleistungen verbessert.
Ergebnis: Der Deutsche Ärztetag hat sich wiederholt für ein Präventionsgesetz ausge-
sprochen, solange mit diesem die Rolle der Ärzteschaft in der Prävention sowie in den
entscheidenden Gremien gestärkt wird. Für die laufende Legislaturperiode sieht der Ko-
alitionsvertrag lediglich die Verabschiedung einer Nationalen Präventionsstrategie vor.
Die Bundesärztekammer hat dem Bundesministerium für Gesundheit die Vorstellun-
gen der Ärzteschaft hierzu wiederholt mitgeteilt.

Änderungen im Zweiten Gesetz zur Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer
Vorschriften (16. AMG-Novelle)
(Drucksache VI-42) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und 
Ergebnis: Der Vorstand teilt das Anliegen des Antrags. Eine entsprechende Positionie-
rung wurde gegenüber dem Gesetzgeber abgegeben.

Psychosomatische Kompetenz
(Drucksache VI-44) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung mit den Vorstandsbeauftragten für Fra-
gen der ärztlichen Psychotherapie und im Vorstand des Deutschen Senats für ärztliche
Fortbildung.
Ergebnis: Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung unterstützt grundsätzlich die
Aufforderung, die psychosomatische Kompetenz von Ärzten zu stärken, damit diese
auch in seelischen Krisensituationen als Ansprechpartner wahrgenommen und nicht
von psychologischen Psychotherapeuten verdrängt werden. Hierzu bestehen bereits
Fortbildungsmaßnahmen (z. B. 80-Std.-Curriculum Psychosomatische Grundversor-
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gung, Ärztliche Gesprächsführung), weitere werden entwickelt, z. B. das Curriculum zur
Psychotraumatologie. Die Bundesärztekammer hat im Rahmen ihrer Förderinitiative
zur Versorgungsforschung drei Expertisen gefördert, um die spezifische Rolle von
Ärzten bei der Behandlung seelischer Leiden sowie ihre Wahrnehmung durch die 
(Fach-)Öffentlichkeit zu erfassen. Die Ergebnisse der Expertisen wurden bereits auf 
der Homepage der Bundesärztekammer veröffentlicht (www.bundesaerztekammer.de/
versorgungsforschung). Ein Metaartikel zur Veröffentlichung im Deutschen Ärzteblatt
ist in Vorbereitung. Als weitere mögliche Maßnahme könnte die Thematik vorbehaltlich
der Verfügbarkeit entsprechender Mittel im Rahmen eines Symposiums über die psy-
chosomatische und psychiatrische Kompetenz von Ärztinnen und Ärzten behandelt
werden.

Zeitpunkt Deutscher Ärztetag
(Drucksache VI-46) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Der Vorstand befürwortet die Durchführung des Deutschen Ärztetages in der
„Himmelfahrtswoche“. Wie in der Vergangenheit geschehen, ist eine Abweichung von
der Terminplanung mit dem Vorstand der Bundeärztekammer abzustimmen. In der
Konsequenz des Beschlusses ergibt sich bei der Wahl der zukünftigen Tagungsorte eine
höhere Priorität für die zeitliche Anberaumung des Deutschen Ärztetages in der Him-
melfahrtswoche.

Strukturwandel des ärztlichen Berufsbildes: Eine Aufgabe für die Kammern
(Drucksache VI-47) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Schreiben an die Landesärztekammern mit der
Bitte um Rückmeldung ihrer entsprechenden Aktivitäten, danach Beratung in der Stän-
digen Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der Landesärztekammern.
Ergebnis: Die Bundesärztekammer hat mit Rundschreiben vom 24.09.2012 die Landes-
ärztekammern gebeten, ihr entsprechende Rückmeldungen zukommen zu lassen. Eine
Beratung der Ergebnisse ist in der Sitzung der Ständigen Konferenz der Vertreter der
Geschäftsführungen der Landesärztekammern am 14./15.02.2013 vorgesehen.

Harmonisierung zwischen den berufsrechtlichen und den vertragsärztlichen Vorgaben
zu Qualifikationsanforderungen für Ärzte
(Drucksache VI-50) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Gebietszugehörigkeit
ärztlicher Leistungen“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Gebietszugehörigkeit ärztlicher Leistungen“ hat in seiner Sit-
zung am 31.05.2012 beschlossen, die künftige engere Abstimmung und Kooperation
von Bundesärztekammer und Kassenärztlicher Bundesvereinigung anhand der Anfor-
derungen, die sich z. B. aus den Qualitätssicherungsvereinbarungen und der (Muster-)
Weiterbildungsordnung (MWBO) ergeben, zu verdeutlichen. Die Weiterbildungsgre-
mien befürworten dieses Vorgehen.
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Satzungsleistungen der GKV streichen
(Drucksache VI-51) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand befürwortet grundsätzlich das Anlie-
gen. Beratung im Rahmen der Erstellung des Forderungskatalogs zu den Anforderun-
gen an eine Krankenversicherung der Zukunft (s. Drs. II-09).
Ergebnis: Die Beratung zum Forderungskatalog zu den Anforderungen an eine Kran-
kenversicherung ist noch nicht abgeschlossen. 

Fortbildungscurriculum für Medizinische Fachangestellte und Arzthelferinnen in der
Arbeits- und Betriebsmedizin
(Drucksache VI-56) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Medizinische Fachberufe“ sowie im Ausschuss „Arbeitsmedizin“.
Ergebnis: Ausschuss und Ständige Konferenz „Medizinische Fachberufe“ haben in der
Sitzung am 13.12.2012 die Erarbeitung eines Mustercurriculums Arbeits- und Betriebs-
medizin in Zusammenarbeit mit Dezernat 5 beschlossen.

Kriterienkatalog zur Anerkennung von Fortbildungsveranstaltungen Dritter für
Medizinische Fachangestellte
(Drucksache VI-58) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Medizinische Fachberufe“.
Ergebnis: Ausschuss und Ständige Konferenz „Medizinische Fachberufe“ haben in der
Sitzung am 13.12.2012 die Entwicklung eines Kriterienkatalogs durch die Bundesärzte-
kammer begrüßt und empfehlen die Einsetzung einer Arbeitsgruppe mit Vertretern in-
teressierter Landesärztekammern.

Regelungen zur Rechtssicherheit bei elektronischer Dokumentation
(Drucksache VI-60) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung in der Rechtsberatertagung und im Aus-
schuss „Telematik“.
Ergebnis: Für die Überarbeitung der „Empfehlungen zur ärztlichen Schweigepflicht,
Datenschutz und Datenverarbeitung in der Arztpraxis“ vom 09.05.2008 hat die Ständige
Konferenz der Rechtsberater eine Arbeitsgruppe unter Beteiligung des Dezernates Tele-
matik ins Leben gerufen. Da es sich um gemeinsam mit der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) erarbeitete und publizierte Empfehlungen handelt, wird die KBV in
der AG vertreten sein.

Prävention von Genitalverstümmelung – Aktualisierung der „Empfehlung zum
Umgang mit Patientinnen nach weiblicher Genitalverstümmelung“ der
Bundesärztekammer vom 25.11.2005
(Drucksache VI-63) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung mit den Menschenrechtsbeauftragten
von Landesärztekammern und Bundesärztekammer.
Ergebnis: Die Arbeitsgruppe der Menschenrechtsbeauftragten hat am 13.12.2012 den
Beschluss beraten. Die Empfehlungen wurden ergänzt um ein Kapitel 10, das auf die Be-
stimmungen des Bundeskinderschutzgesetzes eingeht. Die so überarbeiteten Empfeh-
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lungen wurden vom Vorstand der Bundesärztekammer in seiner Sitzung am 18.01.2013
beschlossen.

Ärztliche und medizinische Versorgung auf dem Lande stärken
(Drucksache VI-69) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung in den Ausschüssen „Ambulante Versor-
gung“ und „Krankenhaus“ sowie in der Ständigen Konferenz „Öffentlichkeitsarbeit“.
Ergebnis: Die Ausschüsse „Ambulante Versorgung“ und „Krankenhaus“ haben in ihren
Sitzungen am 18.10. bzw. 30.10.2012 als Ergebnis ihrer Beratungen das Anliegen des
Antrags, seitens der Ärzteschaft eine Kampagne zum Thema „Ärztliche und medizini-
sche Versorgung auf dem Lande stärken“ ausdrücklich begrüßt. Die Bundesärztekam-
mer beabsichtigt, eine mit dieser Zielsetzung geplante öffentliche Kampagne der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (KBV) zu unterstützen. Darüber hinaus hat der Aus-
schuss „Krankenhaus“ im Hinblick auf die Stärkung der stationären Versorgung auf
dem Lande eine vom Bundesrat in seiner Sitzung am 12.10.2012 gefasste Entschließung
zur Weiterentwicklung des Vergütungsrechts für Krankenhäuser sowie zu deren nach-
haltigen finanziellen Sicherung unter dieser Zielsetzung nachdrücklich begrüßt.

Gendermedizinische Aspekte im Medizinstudium und der ärztlichen Fort- und
Weiterbildung
(Drucksache VI-70) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Der Vorstand unterstützt das Anliegen; sukzessive Umsetzung bei der Weiter-
entwicklung der ärztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung.

Psychotherapie und Palliativmedizin
(Drucksache VI-71) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Prüfung des Anliegens und Erarbeitung von An-
satzpunkten; danach Beratung im Vorstand.
Ergebnis: Das Anliegen wurde im Jour fixe der Bundesärztekammer mit der Ständigen
Konferenz Ärztlicher Psychotherapeutischer Verbände im November 2012 beraten und
ausdrücklich begrüßt. Aufgrund der Befürwortung wird sich der Deutsche Senat für
ärztliche Fortbildung im Berichtsjahr 2013 mit diesem Anliegen befassen.

Zwischenbericht der AG „Zukunft der Ärztekammern“ – Prüfung einer
Antragskommission für den Deutschen Ärztetag
(Drucksache VI-72) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Bewertung in der Arbeitsgruppe „Entscheidungs-
qualität – Optimierung der innerärztlichen Entscheidungsprozesse“.
Ergebnis: Die Beratung des Antrags erfolgte in der Vorstandssitzung am 17.01.2013. Ein
Bericht ist auf dem 116. Deutschen Ärztetag 2013 vorgesehen. 

GOÄ als ärztliche Gebührenordnung
(Drucksache VI-73) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Gebührenordnung“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Gebührenordnung“ nahm den Antrag in seiner Sitzung am
18.06.2012 zustimmend zur Kenntnis. Der Ausschuss stellte fest, dass mit der punktuel-
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len Einbindung der Psychologischen Psychotherapeuten, die per Rechtsverordnung
über die Gebührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten (GOP) faktisch an die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
gebunden sind, in die eine GOÄ-Novellierung vorbereitenden Gespräche die GOÄ als
rein ärztliche Gebührenordnung nicht in Frage gestellt werde.

Anforderungen an den ärztlichen Arbeitsplatz im Krankenhaus
(Drucksache VI-76) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen Kon-
ferenz „Krankenhaus“.
Ergebnis: Ausschuss und Ständige Konferenz „Krankenhaus“ der Bundesärztekammer
haben in ihrer Sitzung am 30.10.2012 die in diesem überwiesenen Entschließungsan-
trag dargelegten Anforderungen an den ärztlichen Arbeitsplatz im Krankenhaus als ei-
nen sachdienlichen und verstärkt in die Krankenhauspraxis umzusetzenden Leitfaden
für eine „gute Betriebsführung“ ausdrücklich begrüßt und diesen den Landesärztekam-
mern zur stärkeren Berücksichtigung im Rahmen ihrer Beratungspraxis gegenüber Ärz-
tinnen und Ärzten empfohlen. Weiterhin bietet es sich an, diesen Leitfaden in allen in
Frage kommenden Informations- und Beratungsforen einzubringen, um somit nicht
nur eine hohe Zufriedenheit von Ärztinnen und Ärzten bei der Ausübung ihres Berufes,
sondern auch eine optimale Patientenversorgung zu ermöglichen.

Tarifhoheit als Strukturprinzip in der ambulanten und stationären Versorgung
(Drucksache VI-80neu) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer
am 29.06.2012, Beschluss des Vorstands und 
Ergebnis: Diskussion im Vorstand über das Für und Wider der Umsetzung: Die Über-
nahme der Tarifhoheit im ambulanten wie stationären Bereich würde in den Kompe-
tenzbereich von Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Deutscher Kranken-
hausgesellschaft (DKG) bzw. des Marburger Bundes eingreifen. Für den stationären
Bereich (Fallpauschalen im DRG-System) wurde der Bundesärztekammer ein Stellung-
nahme-/Beratungsrecht gemäß § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) einge-
räumt. Aufgrund der Kompetenzsituation im Vergleich zu anderen Organisationen
verfolgt die Bundesärztekammer stärker das Ziel, vollwertiges Mitglied oder wenigstens
ständiger Gast in allen Bereichen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu
werden.

Moderne Kommunikation im Gesundheitswesen entwickeln – das politische Projekt
„Elektronische Gesundheitskarte“ aufgeben 
(Drucksache VI-82) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Vorstand und im Ausschuss „Telema-
tik“.
Ergebnis: Die Entschließung wurde mit Schreiben des Präsidenten der Bundesärzte-
kammer, Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, an Gesundheitsminister Daniel Bahr zur
Information übermittelt. Der Minister hat mit Schreiben vom 17.09.2012 geantwortet
und mitgeteilt, dass er die Bedenken des Ärztetages ernst nimmt. Dabei hat er darauf
hingewiesen, dass die technische Umsetzung des sogenannten Versichertenstammda-
tendienstes auf Vorschlag der Bundesärztekammer auch ohne Anbindung des Praxis-
verwaltungssystems möglich sein wird.
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Für ehrliche Diskussionen statt polemischer Budgetierung operativer Eingriffe
(Drucksache VI-84) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung in den Ausschüssen „Ambulante Versor-
gung“ und „Krankenhaus“ sowie in der Arbeitsgruppe „Priorisierung im Gesundheits-
wesen“.
Ergebnis: Die Ausschüsse „Ambulante Versorgung“ und „Krankenhaus“ haben in ihren
Sitzungen am 18.10. bzw. 30.10.2012 die grundlegenden Anliegen dieses Antrages voll-
auf geteilt und empfohlen, diese in der Arbeitsgruppe „Priorisierung im Gesundheits-
wesen“ der Bundesärztekammer entsprechend zu berücksichtigen.

Sektorenübergreifende Zusammenarbeit bei Telematikprojekten im Sinne einer
qualitativ hochwertigen Patientenversorgung
(Drucksache VI-89) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand unterstützt das Anliegen. Schreiben
an die DKG und KBV.
Ergebnis: Der Vorstand der Bundesärztekammer unterstützt das Anliegen des Antrages.
Beide Organisationen wurden mittels Schreiben vom 29.10.2012 über den Beschluss in-
formiert. Die Abstimmung im Sinne des Beschlusses findet bereits laufend auf Ebene
der Leistungserbringerorganisationen der Gesellschafter in der gematik statt.

Einbeziehung der Hausärzte in telemedizinische Projekte
(Drucksache VI-90) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Telematik“ und in der
Deutschen Akademie für Allgemeinmedizin.
Ergebnis: Eine Beratung der Vorstandsüberweisung erfolgte im Ausschuss „Telematik“
am 16.08.2012. Im Ergebnis ist ein Austausch mit dem Ziel der Erstellung einer konsen-
tierten Darstellung von Nutzenaspekten von Telemedizin im hausärztlichen Bereich mit
der Akademie Allgemeinmedizin geplant. Die Deutsche Akademie für Allgemeinmedi-
zin hat sich am 21.11.2012 eingehend mit der zukünftigen Bedeutung telemedizinischer
Anwendungen in der hausärztlichen Versorgung befasst und eine Entschließung zur
Bedeutung und Nutzung von telemedizinischen Anwendungen in der hausärztlichen
Versorgung (Stand 14.12.2012) verabschiedet.

Elektronischen Heilberufsausweis als deutschlandweit einheitlichen Standard
etablieren
(Drucksache VI-91) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und 
Ergebnis: Der Vorstand unterstützt das Anliegen, da damit u. a. das Anliegen der Ver-
breitung eines Heilberufsausweises mit einer qualifizierten elektronischen Signatur un-
terstützt wird.

Ausreichende Stromversorgung an den Arbeitsplätzen der Delegierten
(Drucksache VI-92) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Prüfung des Anliegens und anschließende Bera-
tung im Vorstand, Arbeitsgruppe „Mittelfristige Finanzplanung“.
Ergebnis: Dem Vorschlag der Arbeitsgruppe „Entscheidungsqualität“ vom 15.11.2012,
dem Anliegen der Antragsteller wenn möglich Rechnung zu tragen, hat der Vorstand
der Bundesärztekammer am 17.01.2013 zugestimmt. Sollten die Bedingungen der aus-
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gewählten Hallen dem technisch entgegenstehen und dadurch die Kosten nicht zu ver-
treten sein, wird der Vorstand informiert, der im Einzelfall über die Alternativen ent-
scheidet.

Kostenloser WLAN-Anschluss für die Delegierten
(Drucksache VI-93) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Prüfung des Anliegens und anschließende Bera-
tung im Vorstand, Arbeitsgruppe „Mittelfristige Finanzplanung“.
Ergebnis: Dem Vorschlag der Arbeitsgruppe „Entscheidungsqualität“ vom 15.11.2012,
dem Anliegen der Antragsteller wenn möglich Rechnung zu tragen, hat der Vorstand
der Bundesärztekammer am 17.01.2013 zugestimmt. Sollten die Bedingungen der aus-
gewählten Hallen dem technisch entgegenstehen und dadurch die Kosten nicht zu ver-
treten sein, wird der Vorstand informiert, der im Einzelfall über die Alternativen ent-
scheidet.

Geriatrische und gerontopsychiatrische Modulfortbildung
(Drucksache VI-94) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Vorstand des Deutschen Senats für
ärztliche Fortbildung.
Ergebnis: Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung unterstützt die im Antrag for-
mulierte Bitte zur Schaffung von bedarfsorientierter, praxisnaher geriatrischer und ge-
rontopsychiatrischer Modulfortbildung und stellt fest, dass eine solche Fortbildungs-
maßnahme mit dem kürzlich verabschiedeten Curriculum Geriatrische Grundversor-
gung bereits auf den Weg gebracht wurde. 

Stress am Arbeitsplatz macht krank
(Drucksache VI-96) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Der Vorstand teilt das Anliegen des Antrags. Die Bundesärztekammer veran-
staltet gemeinsam mit dem Aktionsbündnis Seelische Gesundheit seit 2009 Fortbil-
dungsveranstaltungen zum Thema „Menschen mit psychischen Erkrankungen in der
Arbeitswelt“. Die zweite Veranstaltung mit dem Titel „Mitten im Arbeitsleben – trotz
psychischer Erkrankung“ fand am 18.09.2012 statt. Weitere Veranstaltungen sind vorge-
sehen.

Übernahme der Reise- und Übernachtungskosten der zum Deutschen Ärztetag
eingeladenen studentischen Vertreter
(Drucksache VI-99) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Wie bisher verfahren, werden Medizinstudierende ohne Kostenübernahme
eingeladen.

Positionspapier „Interprofessionalität in der medizinischen Ausbildung“ der
Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e. V. (bvmd)
(Drucksache VI-100) und (Drucksache VI-100a) (Überweisung) Beratung im Vorstand
der Bundesärztekammer am 29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Aus-
schuss „Ausbildung zum Arzt/Hochschule und Medizinische Fakultäten“.
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Ergebnis: Der Ausschuss „Ausbildung zum Arzt, Hochschule und Medizinische Fakul-
täten“ hat den Antrag in seiner Sitzung am 23.08.2012 befürwortend zur Kenntnis ge-
nommen.

Positionspapier zur Erstellung des nationalen kompetenzbasierten Lernzielkatalogs
Medizin der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e. V. (bvmd)
(Drucksache VI-102) und (Drucksache VI-102a) (Überweisung) Beratung im Vorstand
der Bundesärztekammer am 29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Aus-
schuss „Ausbildung zum Arzt/Hochschule und Medizinische Fakultäten“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Ausbildung zum Arzt, Hochschule und Medizinische Fakul-
täten“ hat den Antrag in seiner Sitzung am 23.08.2012 befürwortend zur Kenntnis ge-
nommen.

Disruptive Behaviour ahnden
(Drucksache VI-103) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Berufsordnung“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Berufsordnung für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und
Ärzte“ ist in seiner Sitzung am 04.12.2012 zu der Einschätzung gelangt, dass § 29 der
(Muster-)Berufsordnung (MBO) das Anliegen des Antrags ausreichend berücksichtigt
und eine Ergänzung der MBO nicht erforderlich ist (vgl. Protokoll des Ausschusses vom
04.12.2012). Der Vorstand der Bundesärztekammer hat das Votum des Ausschusses in
seiner Sitzung am 13./14.12.2012 zustimmend zur Kenntnis genommen.

Eckpunktepapier zur Familienfreundlichkeit der Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland e. V. (bvmd)
(Drucksache VI-104) und (Drucksache 104a) (Überweisung) Beratung im Vorstand der
Bundesärztekammer am 29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Der Vorstand teilt das Anliegen und vertritt diese Position nach außen.

Positionspapier „Qualitätskontrolle für IGeL“ der Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland e. V. (bvmd)
(Drucksache VI-105) und (Drucksache 105a) (Überweisung) Beratung im Vorstand der
Bundesärztekammer am 29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Der Vorstand der Bundesärztekammer teilt grundsätzlich das Anliegen des
Antrags zum seriösen Umgang mit individuellen Gesundheitsleistungen und sieht
seine Position dadurch bestätigt. Das Anliegen wird im Kontext der Prüfung der Druck-
sache I-19 aufgegriffen; eine Änderung der Berufsordnung wird aufgrund der dort be-
reits vorhandenen generellen Regelungen zur patientengerechten Versorgung nicht für
notwendig gehalten. 

Auswirkungen der GOÄ-Reform auf die (Muster-)Weiterbildungsordnung
(Drucksache VI-107) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Gebührenordnung“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Gebührenordnung“ nahm den Antrag in seiner Sitzung am
18.06.2012 zustimmend zur Kenntnis. Der Ausschuss stellte fest, dass es sich bei dem
von der Bundesärztekammer erarbeiteten Entwurf einer neuen Amtlichen Gebühren-
ordnung für Ärzte (GOÄ) um ein rein ärztliches Gebührenverzeichnis handelt. Die Tat-
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sache, dass die für Psychologische Psychotherapeuten geltende Gebührenordnung
(GOP) direkt auf einige Kapitel, Abschnitte bzw. Gebührenpositionen der GOÄ verweist,
ändere nichts daran, dass auch eine neue GOÄ ausschließlich ärztliche Leistungen abbil-
den werde. Von einer neuen GOÄ sind insofern keine Auswirkungen auf die (Muster-
)Weiterbildungsordnung (MWBO) zu erwarten. Die Weiterbildungsgremien der Bun-
desärztekammer nahmen den Antrag ohne weitere Befassung zur Kenntnis.

Fortbildung „Begutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen
Verfahren bei Erwachsenen“
(Drucksache VI-110) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Schreiben an die Landesärztekammern.
Ergebnis: Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung unterstützt die Aufforderung,
vermehrt Fortbildungen nach dem Curriculum der Bundesärztekammer anzubieten
und Ärzte zur Teilnahme zu motivieren. Zudem kann festgestellt werden, dass der Deut-
sche Senat darüber hinaus einer Überarbeitung bzw. Ergänzung des Curriculums hin-
sichtlich des sogenannten Istanbul-Protokolls zustimmt. Ein derart aktualisiertes Curri-
culum wird möglicherweise auch die Motivation für eine Teilnahme fördern.

Richtlinien zur Anerkennung von Zeugnissen und Kompetenzen von Ärzten aus
Nicht-EU-Ländern
(Drucksache VI-112) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Schreiben an das Bundesministerium für Gesund-
heit und die Gesundheitsministerkonferenz.
Ergebnis: Im Rahmen eines verkürzten Konvergenzverfahrens zur unterjährigen gesetz-
lich bedingten und erforderlichen Änderung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) könnte die Zielsetzung dieses Antrags durch Übernahme der aktuell im Hin-
blick auf die Anerkennung von in EU-Mitgliedstaaten und Drittstaaten erworbenen
Zeugnissen und Kompetenzen durchgeführten Neufassung der §§ 18 und 19 MWBO in
Landesrecht aufgegriffen werden. Der Vorsitzende der Weiterbildungsgremien wird im
Mai 2013 dem 116. Deutschen Ärztetag über den aktuellen Stand der Umsetzung auf
Bundes- und Landesebene berichten.

Systemoffene Schnittstelle für Praxis- und Krankenhaussoftware zur
Qualitätssicherung
(Drucksache VI-114) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Telematik“.
Ergebnis: Eine Beratung der Vorstandsüberweisung erfolgte im Ausschuss „Telematik“
am 16.08.2012. Das Dezernat Telematik hat Kontakt mit den Antragstellern (Stephan
Bernhardt und Dr. Hans-Detlef Dewitz) aufgenommen, um eine konkretere Zielsetzung
des Antrages zu erfassen. Es wurde vereinbart, dass ein Antrag für den 116. Deutschen
Ärztetag 2013 mit dem Ziel einer Gesetzesformulierung vorbereitet werden soll.

Psychische Belastungen der Mitarbeiter in Institutionen des Gesundheitswesens
(Drucksache VI-116) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer
am 29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Schreiben an die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und Träger von Pflegeeinrichtungen.

518



Ergebnis: Das Anliegen dieser Entschließung, auch in Krankenhäusern und Pflegeein-
richtungen die psychische Gesundheitsvorsorge der Mitarbeiter als besondere Zielset-
zung vorzusehen, indem Arbeitsbedingungen geschaffen werden, die die Gesundheit
der Mitarbeiter nicht gefährden, wird Gegenstand der gemeinsamen Sitzung der Präsi-
dien der Bundesärztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft im Frühjahr
2013 sein.

WLAN-Verfügbarkeit auf Deutschen Ärztetagen
(Drucksache VI-118) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Prüfung des Anliegens und anschließende Bera-
tung im Vorstand, Arbeitsgruppe „Mittelfristige Finanzplanung“.
Ergebnis: Dem Vorschlag der Arbeitsgruppe „Entscheidungsqualität“ vom 15.11.2012,
dem Anliegen der Antragsteller wenn möglich Rechnung zu tragen, hat der Vorstand
der Bundesärztekammer am 17.01.2013 zugestimmt. Sollten die Bedingungen der aus-
gewählten Hallen dem technisch entgegenstehen und dadurch die Kosten nicht zu ver-
treten sein, wird der Vorstand informiert, der im Einzelfall über die Alternativen ent-
scheidet.

Ergänzung der Geschäftsordnung der Deutschen Ärztetage in § 15 Abs. 2d: Schluss der
Rednerliste
(Drucksache VI-119) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Erarbeitung eines Vorschlags zur Änderung der
Geschäftsordnung und anschließende Beratung im Vorstand.
Ergebnis: Ein Vorschlag für eine entsprechende Änderung der Geschäftsordnung der
Deutschen Ärztetage wird vorbereitet.

Änderung der Geschäftsordnung
(Drucksache VI-121) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Erarbeitung eines Vorschlags zur Änderung der
Geschäftsordnung und anschließende Beratung im Vorstand.
Ergebnis: Ein Vorschlag für eine entsprechende Änderung der Geschäftsordnung der
Deutschen Ärztetage wird vorbereitet.

Medizinische Hilfe für besonders schutzbedürftige Asylbewerber, Umsetzung der
Mindestnorm EU-Aufnahmerichtlinien (2003)
(Drucksache VI-122) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung mit den Menschenrechtsbeauftragten
von Landesärztekammern und Bundesärztekammer.
Ergebnis: Die Arbeitsgruppe der Menschenrechtsbeauftragten hat am 13.12.2012 die
Vorstandsüberweisung beraten. Die Geschäftsführung der Arbeitsgruppe der Men-
schenrechtsbeauftragten wird beauftragt, den Sinngehalt des Antrags aufzugreifen und
deren Umsetzung zu unterstützen.

Tabakentwöhnung
(Drucksache VI-123) (Beschluss) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Sucht und Drogen“ und
im Vorstand des Deutschen Senats für ärztliche Fortbildung.
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Ergebnis: Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung unterstützt die Forderung nach
der Popularisierung des Curriculums „Qualifikation Tabakentwöhnung“ zur Etablie-
rung der Tabakentwöhnung in der Krankenversorgung und appelliert an die Landesärz-
tekammern und ihre Akademien, entsprechende Kurse anzubieten.

Ratgeber zu IGeL – Vorversion, 2. Auflage
(Drucksache VI-124) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands und
Ergebnis: Die im Antrag vorgeschlagene Verkürzung wird nur in Teilen wie folgt aufge-
griffen: „Die Entscheidung für oder gegen eine IGeL treffen allein die Patientinnen und
Patienten. Deshalb sollten sie sich aus verschiedenen unabhängigen Quellen informie-
ren und prüfen, ob die Leistungen für sie von Nutzen sind. Das ist auch empfehlenswert,
wenn Patientinnen und Patienten die Leistung selbst wünschen. Oder wenn gesetzliche
Krankenkassen die IGeL als zusätzliche Serviceleistung bezahlen. Denn das allein ist
kein Garant für den Nutzen der IGeL. Im Anhang dieses Ratgebers sind verlässliche
Quellen aufgelistet, die weiterführende Informationen zu IGeL bieten.“

Zulassung eines oralen Diacetylmorphins zur Substitution schwerstkranker
Opiatabhängiger
(Drucksache VI-127) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Sucht und Drogen“.
Ergebnis: Der Antrag wurde vom Ausschuss „Sucht und Drogen“ der Bundesärztekam-
mer in seiner Sitzung am 14.06.2012 beraten mit dem Ergebnis, zunächst die Arzneimit-
telkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) um die Erstellung einer Übersicht zur
aktuellen Studienlage zum oralen Diamorphin zu bitten. In ihrer Antwort vom
27.09.2012 bezieht sich die AkdÄ auf drei Studien zum Thema aus der Schweiz, England
und Spanien, die unterschiedliche Studiendesigns und Vergleichsgruppen genutzt ha-
ben. Der Ausschuss wird die von der AkdÄ zusammengestellten Studienergebnisse in
seiner nächsten Sitzung am 31.01.2013 diskutieren und auf dieser Grundlage eine Emp-
fehlung an den Vorstand der Bundesärztekammer geben.

Ergebnisse der Anträge
(Drucksache VI-128) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Prüfung des Anliegens und anschließende Bera-
tung im Vorstand.
Ergebnis: Dem Vorschlag der Arbeitsgruppe „Entscheidungsqualität“ vom 15.11.2012,
dem Anliegen der Antragsteller wenn möglich Rechnung zu tragen, hat der Vorstand
der Bundesärztekammer am 17.01.2013 zugestimmt. Die im Internet zur Verfügung ge-
stellten Anträge werden nach der Abstimmung um das Abstimmungsergebnis ergänzt.

Änderung der (Muster-)Berufsordnung § 6, Meldungen von Nebenwirkungen an die
Realität anpassen
(Drucksache VI-129) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
29.06.2012, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Berufsordnung“.
Ergebnis: Der Ausschuss „Berufsordnung für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und
Ärzte“ ist in seiner Sitzung am 04.12.2012 unter Berücksichtigung der Einschätzung der
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) zu der Einschätzung
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gelangt, dass eine Änderung des § 6 (Muster-)Berufsordnung (MBO) nicht zielführend 
ist und von einer Änderung daher abzusehen ist (vgl. Protokoll des Ausschusses 
vom 04.12.2012). Der Vorstand der Bundesärztekammer hat in seiner Sitzung am
13./14.12.2012 die Empfehlung des Berufsordnungsausschusses zustimmend zur
Kenntnis genommen.

13.2.2 Beratungsergebnisse zu Beschlüssen des 114. Deutschen 
Ärztetages 2011

TOP I: Gesundheits-, Sozial- und ärztliche Berufspolitik

Fachärztliche Weiterbildung im ambulanten Bereich
(Drucksache I-23) und (Drucksache I-23a) (Überweisung) Beratung im Vorstand der
Bundesärztekammer am 01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Beratung in der Deut-
schen Akademie der Gebietsärzte.
Ergebnis 2011/2012: Die Deutsche Akademie der Gebietsärzte hat am 24.03.2012 die
Möglichkeiten der fachärztlichen Weiterbildung im ambulanten Bereich intensiv be-
raten.

TOP VI: Tätigkeitsbericht der Bundesärztekammer

Konsequente Vergütung geleisteter Überstunden
(Drucksache VI-24) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand teilt das Anliegen des Antrags. Das
Anliegen soll u. a. in einer gemeinsamen Sitzung mit dem Präsidium der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) aufgegriffen werden.
Ergebnis 2011/2012: Das Anliegen des Antrags wird in einer gemeinsamen Sitzung der
Präsidien von Bundesärztekammer und DKG im Frühjahr 2013 an die Vertretung der
Krankenhausträger herangetragen werden.

Priorisierungsdebatte
(Drucksache VI-35) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Beratung in der Strategiekommission „Prioritäten
im Gesundheitswesen“.
Ergebnis 2011/2012: Die Arbeitsgruppe „Priorisierung im Gesundheitswesen“ hat das
Anliegen des Antrags in die weitere Bearbeitung einbezogen. Ein Bericht zum aktuellen
Stand der Arbeit der Arbeitsgruppe erfolgt auf dem 116. Deutschen Ärztetag 2013.

Spitzenmedizin muss angemessen bezahlt werden
(Drucksache VI-49) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand teilt das Anliegen des Antrags. Das
Anliegen wird u. a. Beratungsgegenstand einer gemeinsamen Sitzung mit dem Präsi-
dium der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG).
Ergebnis 2011/2012: Das Anliegen des Antrags wird in einer gemeinsamen Sitzung der
Präsidien von Bundesärztekammer und DKG im Frühjahr 2013 an die Vertretung der
Krankenhausträger herangetragen werden.
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Sicherstellungszuschlag für eine flächendeckende Krankenhausversorgung nutzen
(Drucksache VI-50) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand teilt das Anliegen des Antrags. Das
Anliegen wird u. a. Beratungsgegenstand einer gemeinsamen Sitzung mit dem Präsi-
dium der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG). Im Ergebnis soll ein Schreiben an
den GKV-Spitzenverband gerichtet werden.
Ergebnis 2011/2012: Das Anliegen des Antrags wird in einer gemeinsamen Sitzung der
Präsidien von Bundesärztekammer und DKG im Frühjahr 2013 an die Vertretung der
Krankenhausträger herangetragen werden.

Bekenntnis zur Weiterbildung
(Drucksache VI-54) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand teilt das Anliegen des Antrags. Das
Anliegen wird u. a. Beratungsgegenstand einer gemeinsamen Sitzung mit dem Präsi-
dium der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) sein.
Ergebnis 2011/2012: Das Anliegen des Antrags wird in einer gemeinsamen Sitzung der
Präsidien von Bundesärztekammer und DKG im Frühjahr 2013 an die Vertretung der
Krankenhausträger herangetragen werden.

Delegation versus Substitution im betriebsärztlichen Bereich
(Drucksache VI-65) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Arbeitsmedizin“.
Ergebnis 2011/2012: Die Arbeitsmedizingremien der Bundesärztekammer haben in ih-
rer Sitzung am 25.01.2012 das Anliegen des Antrags, eine Substitution im betriebsärzt-
lichen Bereich auszuschließen, vollauf unterstützt.

Bundeseinheitliche Gleichwertigkeitsprüfung
(Drucksache VI-67) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Beratung in den Ausschüssen „Internationale An-
gelegenheiten“ und „Ärztliche Weiterbildung“.
Ergebnis 2011/2012: Der Vorstand unterstützt das Ziel einer bundeseinheitlichen
Gleichwertigkeitsprüfung für Ausbildungsnachweise aus Drittstaaten. Die Prüfungen
sollten die allgemeinen Qualitätskriterien von Objektivität, Reliabilität und Validität er-
füllen und möglichst einheitlich und standardisiert erfolgen.

Die Lehre an Universitätskliniken und Lehrkrankenhäusern ist Arbeitszeit
(Drucksache VI-72) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand teilt das Anliegen des Antrags. Das
Anliegen wird u. a. Beratungsgegenstand einer gemeinsamen Sitzung mit dem Prä-
sidium der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG). Daraufhin Schreiben an den
Medizinischen Fakultätentag. 
Ergebnis 2011/2012: Das Anliegen des Antrags wird in einer gemeinsamen Sitzung der
Präsidien von Bundesärztekammer und DKG im Frühjahr 2013 an die Vertretung der
Krankenhausträger herangetragen werden.
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Stärkung der Ehrenamtlichkeit in den ärztlichen Körperschaften
(Drucksache VI-73) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Beratung in der Arbeitsgruppe „Organisation – Zu-
sammenwirken von Ehren- und Hauptamt“.
Ergebnis 2011/2012: Die ehren- und hauptamtliche Struktur der Ärztekammern stellt
ein duales System dar, das die Vorteile einer unmittelbaren Vernetzung der gewählten
Mandatsträgerinnen und Mandatsträger in der aktuellen ärztlichen Versorgungsland-
schaft mit der professionellen Expertise von Hauptberuflern verbindet. Die Identifika-
tion mit dem Ganzen und damit ein hoher Wirkungsgrad im Sinne der Mitglieder gelin-
gen am besten auf dem Boden einer konstruktiven Kommunikationskultur, verlässlicher
Kooperationsformen und transparenter Entscheidungswege.
Die vom Vorstand der Bundesärztekammer eingerichtete Arbeitsgruppe „Organisation –
Zusammenwirken zwischen Ehren- und Hauptamt“ stellt fest, dass die Strukturen in
den Landesärztekammern teilweise sehr unterschiedlich sind und aufgrund landestypi-
scher Gegebenheiten auch sein müssen. Ein einheitliches Kommunikationskonzept zu
empfehlen, würde den unterschiedlichen gewachsenen Strukturen in den einzelnen
Landesärztekammern nicht gerecht werden. Vielmehr können lediglich grundsätzliche
Feststellungen getroffen und Beispiele angeführt werden.
Der reine Informationsaustausch zwischen den Kammern sowie auch Schulungen und
Seminare für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter können durch elektronische Plattfor-
men und regelmäßige Treffen noch weiter unterstützt werden.

Bürokratieabbau im Rahmen der Umsetzung des geplanten Patientenrechtegesetzes
(Drucksache VI-77) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand stimmt dem Anliegen des Antrags
zu und bringt die Position in das laufende Gesetzgebungsverfahren ein.
Ergebnis 2011/2012: Das „Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten“ (Patientenrechtegesetz) hat im Jahr 2012 das Gesetzgebungsverfahren durch-
laufen. Das Gesetz ist in zweiter und dritter Lesung am 29.11.2012 im Bundestag verab-
schiedet worden und wird voraussichtlich im Februar 2013 in Kraft treten. Die Bundes-
ärztekammer hat sich aktiv in das Gesetzgebungsverfahren eingebracht und u. a. zum
Referentenentwurf zusammen mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) eine
gemeinsame Stellungnahme abgegeben sowie ein Statement zum Regierungsentwurf
veröffentlicht. Beide Dokumente sind über den Internetauftritt der Bundesärztekammer
abrufbar (http://baek.de/page.asp?his=0.5.33.10152).

Ärztliche Leistung nach Aufwand vergüten
(Drucksache VI-80) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss „Ambulante Versorgung“.
Ergebnis 2011/2012: Der Ausschuss „Ambulante Versorgung“ hat sich mit dem Antrag
bei seiner Sitzung am 19.01.2012 befasst und wird das Anliegen bei seiner weiteren Be-
fassung mit der Thematik berücksichtigen.

Arztparkplatz für Wohnanlagen
(Drucksache VI-83) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand bittet, über die bisherigen Parkmög-
lichkeiten für Ärzte im Deutschen Ärzteblatt zu berichten.
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Ergebnis 2011/2012: Die Veröffentlichung ist im Deutschen Ärzteblatt, Jg. 109, Heft 18,
am 04.05.2012 erschienen.

Erleichterung des Hausbesuchs (StVO)
(Drucksache VI-84) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand bittet, über die bisherigen Möglich-
keiten zur Erleichterung von Hausbesuchen im Deutschen Ärzteblatt zu berichten.
Ergebnis 2011/2012: Die Veröffentlichung ist im Deutschen Ärzteblatt, Jg. 109, Heft 18,
am 04.05.2012 erschienen.

Aufnahme einer Regelung für das Aufsuchen eines Toten im Rahmen der ärztlichen
Leichenschau in die Amtliche Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) im Kontext der
bevorstehenden Novellierung der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)
(Drucksache VI-86) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Der Vorstand teilt die Zielsetzung des Antrags.
Lösungen werden bereits vorbereitet.
Ergebnis 2011/2012: Aus organisatorischen Gründen erfolgte die Befassung des Aus-
schusses „Gebührenordnung“ zum Antrag in der Sitzung am 22.02.2012. Es wurde fest-
gestellt, dass die Bundesärztekammer im Jahr 2011 von der Einforderung einer im Kon-
text der GOZ-Novelle vorgezogenen Teilnovellierung zur Regelung des Aufsuchens
eines Toten im Rahmen der ärztlichen Leichenschau abgekommen ist. Grund hierfür
war, dass der PKV-Verband eine vorgezogene Teilnovellierung unter Umständen zum
Anlass hätte nehmen können, ebenfalls ausgewählte GOÄ-Änderungen unabhängig von
einer umfassenden GOÄ-Novelle einzufordern. Der Ausschuss stellte des Weiteren fest,
dass erst mit einer neuen GOÄ eine adäquate Honorierung der ärztlichen Leichenschau
erreicht werden kann.

Probleme bei der medizinischen Behandlung und der Kostenerstattung von nicht oder
nicht ausreichend krankenversicherten EU-Bürgern aus den neuen EU-Beitrittsländern
(Drucksache VI-92) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
01.07.2011, Beschluss des Vorstands: Aufarbeitung leistungsrechtlicher Möglichkeiten
zur Versorgung von nicht oder nicht ausreichend krankenversicherter EU-Bürgern.
Ergebnis 2011/2012: Nach Prüfung der Vorstandsüberweisung durch die Rechtsabtei-
lung und in Abstimmung mit der Geschäftsführung der Arbeitsgruppe der Menschen-
rechtsbeauftragten scheint eine Behandlung des Themas durch die Bundesärztekammer
nicht sachgerecht. Damit das Thema ordnungsgemäß aufgearbeitet werden kann, ist
eine Vielzahl von sozial- und aufenthaltsrechtlichen Besonderheiten zu berücksichtigen.
Das Thema ist für einen Flyer – vergleichbar dem Flyer zur Versorgung von Patienten
ohne legalen Aufenthaltsstatus – nicht geeignet. 
Das Diakonische Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V. hat sich umfas-
send auf 40 Seiten unter Einbeziehung einer Vielzahl von Mitwirkenden mit diesem
Thema auseinandergesetzt (s. Handreichung „Sozialleistungen für Unionsbürgerinnen
und Unionsbürger in Deutschland“ unter http://www.diakonie.de/media/Texte_12_
2011_Sozialleistungen_fuer_Unionsbuerger.pdf).
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13.2.3 Beratungsergebnisse zu Beschlüssen des 113. Deutschen 
Ärztetages 2010

TOP V: Tätigkeitsbericht der Bundesärztekammer

Einführung einer Medikamentenkostenbeteiligung
(Drucksache V-116) und (Drucksache V-116a) (Überweisung) Beratung im Vorstand der
Bundesärztekammer am 26.06.2010, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss
„Ambulante Versorgung“:
Ergebnis 2010 – 2012: Der Ausschuss „Ambulante Versorgung“ hat sich am 18.10.2012
mit dem Antrag befasst. Das Anliegen der Antragsteller entspricht der Beschlusslage des
115. Deutschen Ärztetages 2012. Der Vorschlag, eine prozentuale Medikamentenkosten-
beteiligung einzuführen, sollte bei der Entwicklung alternativer Steuerungsmechanis-
men berücksichtigt werden.

13.2.4 Beratungsergebnisse zu Beschlüssen des 112. Deutschen 
Ärztetages 2009

TOP VIII: Tätigkeitsbericht der Bundesärztekammer

Clearing von Zertifizierungswildwuchs
(Drucksache VIII-09) (Entschließung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer
am 26.06.2009, Beschluss des Vorstands: Beratung im Ausschuss und in der Ständigen
Konferenz „Qualitätssicherung“.
Ergebnis 2009 – 2012: Die Ständige Konferenz „Qualitätssicherung“ hat bereits im Juni
2009 auf ihrer Sitzung beschlossen, eine Arbeitsgruppe „Gute Zentrumszertifizierung“
einzurichten, die ein Konzept zur Bewertung von Zentrumszertifizierungen erarbeiten
soll. Der Ausschuss „Qualitätssicherung“ hat am 10.12.2012 das Arbeitsergebnis der AG
beraten. Der Konzeptentwurf enthält neben einer ausführlichen Diskussion des Zen-
trumbegriffs eine Liste zentraler Qualitätsziele für ein krankheitsorientiertes Zentrum
sowie einen Katalog mit Kriterien zur Operationalisierung der Qualitätsziele. Der Aus-
schuss hat der AG empfohlen, das Arbeitsergebnis in Form eines gestrafften Beitrags in
einer Fachzeitschrift zu veröffentlichen. Geprüft werden soll in diesem Zusammenhang,
wie dabei eine gemeinsame Darstellung mit dem im Jahre 2011 erschienenen Empfeh-
lungspapier der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften „Zertifi-
zierung im medizinischen Kontext“ oder entsprechende Verweise darauf möglich sind.

Unabhängige Patientenberatung
(Drucksache VIII-10) (Überweisung) Beratung im Vorstand der Bundesärztekammer am
26.06.2009, Beschluss des Vorstands: Bewertung im Vorstand der Bundesärztekammer.
Ergebnis 2009 – 2012: Das Patientenforum hatte in seinem Treffen am 11.11.2009 be-
schlossen, zunächst die Evaluation der Unabhängigen Patientenberatung Deutschland
(UPD) Ende 2010 abzuwarten. Da die Arbeit der UPD zum Ende 2010 eingestellt und
erst ab 2011 mit einem neuen Geschäftsführer wieder aufgenommen wurde, wurde die
Beratung zur Arbeit der UPD verschoben. Das Treffen des Patientenforums 2012, das
für die Beratungen zur UPD vorgesehen war, musste aufgrund von Terminüberschnei-
dungen der Teilnehmer abgesagt werden. Eine Beratung ist nun für April 2013 geplant.
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13.3 Auszeichnungen der Bundesärztekammer

Paracelsus-Medaille der deutschen Ärzteschaft

Die Paracelsus-Medaille der deutschen Ärzteschaft, gestiftet vom Präsidium des Deut-
schen Ärztetages am 6. Juli 1952, wird jährlich an Ärzte verliehen, die sich durch vorbild-
liche ärztliche Haltung, erfolgreiche berufsständische Arbeit oder hervorragende wissen-
schaftliche Leistungen besondere Verdienste um das Ansehen des Arztes erworben ha-
ben. Die Verleihung erfolgt durch Beschluss des Vorstands der Bundesärztekammer und
findet im Rahmen des Deutschen Ärztetages statt.

Im Jahr 2012 wurden geehrt:

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Jörg-Dietrich Hoppe, Köln (posthum)
Dr. med. Joachim Koch, Pleidelsheim
Dr. med. Winrich Mothes, Schwerin
Prof. Dr. med. Hans-Bernhard Wuermeling, Erlangen

Ehrenzeichen der deutschen Ärzteschaft

Das Ehrenzeichen der deutschen Ärzteschaft, gestiftet vom 61. Deutschen Ärztetag
1958, wird vom Präsidenten der Bundesärztekammer und des Deutschen Ärztetages für
Verdienste um die medizinische Wissenschaft, die Gesundheit der Bevölkerung und den
ärztlichen Berufsstand verliehen.

Im Jahr 2012 wurden geehrt:

Dr. med. Reiner Brettenthaler, Elixhausen (Österreich)
Dr. jur. Rainer Hess, Rösrath
Dr. jur. Karl-Eberhard Nick, Stuttgart
Dr. jur. Bernd Luxenburger, Saarbrücken
Dr. jur. Pia Rumler-Detzel, Köln
RA Horst Dieter Schirmer, Berlin

Ernst-von-Bergmann-Plakette

Die Ernst-von-Bergmann-Plakette, gestiftet vom Vorstand der Bundesärztekammer am
13.01.1962, wird vom Präsidenten der Bundesärztekammer und des Deutschen Ärzteta-
ges für Verdienste um die ärztliche Fortbildung an in- und ausländische Persönlichkei-
ten verliehen. Die Verleihung der Plakette erfolgt durch Beschluss des Vorstands der
Bundesärztekammer.

Im Jahr 2012 wurden geehrt:

Prof. Dr. med. Hartwig Bauer, Neuötting
Prof. Dr. med. Klaus Lehmann, Aachen
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13.4 Die Organisation der Bundesärztekammer

Das Grundgesetz hat weite Bereiche des Gesundheitswesens den Ländern zugeordnet.
Dazu gehören vor allem die Regelung der ärztlichen Berufsausübung und die Organisa-
tion des ärztlichen Berufsstands, soweit sie öffentlich-rechtlicher Art sind. In den Län-
dern der Bundesrepublik Deutschland bestehen somit Ärztekammern, die durch Lan-
desgesetze als Körperschaften öffentlichen Rechts errichtet sind. Ihnen gehören kraft
Gesetzes alle Ärzte im Bereich des jeweiligen Landes als Pflichtmitglieder an. Den Ärzte-
kammern obliegt die Wahrung der beruflichen Belange der Ärzteschaft; sie nehmen als
übertragene hoheitliche Aufgabe die Aufsicht über die Ärzte ihres Bereichs wahr. Des
Weiteren bestehen ihre Aufgaben darin, die ärztliche Ausbildung und Fortbildung zu
fördern, für einen hohen moralischen und wissenschaftlichen Ansprüchen verpflichte-
ten Ärztestand zu sorgen, die ärztlichen Berufspflichten und die Weiterbildung zu ord-
nen und an der Gesetzgebung auf dem Gebiet des öffentlichen Gesundheitswesens mit-
zuwirken.

Die Ärztekammern haben sich auf Bundesebene in der Bundesärztekammer (Arbeitsge-
meinschaft der deutschen Ärztekammern) zusammengeschlossen. Diese ist aus der im
Jahre 1947 gegründeten Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Ärztekammern hervor-
gegangen. Ihr gehören 17 Ärztekammern an.

13.4.1 Deutscher Ärztetag

Die Hauptversammlung der Bundesärztekammer, die in der Regel einmal jährlich statt-
findet, ist der Deutsche Ärztetag. Dieser setzt sich aus den von den Landesärztekam-
mern entsandten Delegierten zusammen. Die Zahl der Delegierten ist auf 250 begrenzt;
jede Landesärztekammer stellt zwei Delegierte als Basisvertretung, die Verteilung der
restlichen 216 Delegierten erfolgt nach dem d’Hondtschen Verfahren nach der Zahl der
Mitglieder der Landesärztekammern.

Für den 116. Deutschen Ärztetag 2013 in Hannover entsendet die

Landesärztekammer Baden-Württemberg 31 Delegierte

Bayerische Landesärztekammer 39 Delegierte

Ärztekammer Berlin 16 Delegierte

Landesärztekammer Brandenburg 7 Delegierte

Ärztekammer Bremen 4 Delegierte

Ärztekammer Hamburg 9 Delegierte

Landesärztekammer Hessen 18 Delegierte

Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern 6 Delegierte

Ärztekammer Niedersachsen 20 Delegierte

Ärztekammer Nordrhein 29 Delegierte

Landesärztekammer Rheinland-Pfalz 11 Delegierte
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Ärztekammer des Saarlandes 4 Delegierte

Sächsische Landesärztekammer 12 Delegierte

Ärztekammer Sachsen-Anhalt 7 Delegierte

Ärztekammer Schleswig-Holstein 9 Delegierte

Landesärztekammer Thüringen 7 Delegierte

Ärztekammer Westfalen-Lippe 21 Delegierte

Die Hauptversammlung der Bundesärztekammer, der „Deutsche Ärztetag“, stellt somit
die parlamentarische Vertretung der gesamten Ärzteschaft der Bundesrepublik Deutsch-
land dar. Der Deutsche Ärztetag besteht – anfänglich als Veranstaltung des Deutschen
Ärztevereinsbundes – seit 1873 und tritt im Jahr 2013, nach den durch die beiden Welt-
kriege und die Zeit des NS-Regimes eingelegten Zwangspausen, zum 116. Male zusam-
men.

Die Vorbereitung und Durchführung der Deutschen Ärztetage obliegen dem Vorstand
der Bundesärztekammer. Die dem Vorstand durch die Wahl des 114. Deutschen Ärzte-
tages 2011 in Kiel bzw. kraft Amtes angehörenden Mitglieder sind im Kapitel 13.4.2 auf
Seite 534f. aufgeführt.
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13.4.2 Organe, Ausschüsse, Ständige Konferenzen, sonstige Einrichtungen
und Geschäftsführung

Stand: 31.12.2012
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Vorstand der Bundesärztekammer

Laut Satzung der Bundesärztekammer § 5 besteht der Vorstand der Bundesärztekammer
aus dem Präsidenten und zwei Vizepräsidenten, den Präsidenten der Landesärztekam-
mern, die Mitglieder der Bundesärztekammer (Arbeitsgemeinschaft der deutschen Ärz-
tekammern) sind, und zwei weiteren Ärztinnen/Ärzten.

Dem Vorstand gehören durch Wahl des 114. Deutschen Ärztetages 2011 in Kiel bzw.
kraft Amtes an:

Präsident: 
• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin

(Präsident der Ärztekammer Hamburg)

Vizepräsidenten: 
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover

(Präsidentin der Ärztekammer Niedersachsen)
• Dr. med. Max Kaplan, München

(Präsident der Bayerischen Landesärztekammer)

Weitere Ärztinnen und Ärzte:
• Dr. med. Ellen Lundershausen, Jena
• Dr. med. Christoph von Ascheraden, St. Blasien, ab 23.05.2012

Präsidenten der Landesärztekammern:
• Dr. med. Franz-Joseph Bartmann, Bad Segeberg

(Ärztekammer Schleswig-Holstein)
• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart

(Landesärztekammer Baden-Württemberg)
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock

(Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern)
• Dr. med. Heidrun Gitter, Bremen ab 23.01.2012

(Ärztekammer Bremen)
• Dr. med. Simone Heinemann-Meerz, Magdeburg

(Ärztekammer Sachsen-Anhalt)
• Rudolf Henke, Düsseldorf 

(Ärztekammer Nordrhein)
• Prof. Dr. med. Frieder Hessenauer, Mainz 

(Landesärztekammer Rheinland-Pfalz)
• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin

(Ärztekammer Berlin)
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main

(Landesärztekammer Hessen)
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken

(Ärztekammer des Saarlandes)
• Prof. Dr. med. Jan Schulze, Dresden

(Sächsische Landesärztekammer)
• Dr. med. Mathias Wesser, Jena 

(Landesärztekammer Thüringen)

534



• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster
(Ärztekammer Westfalen-Lippe)

• Dr. med. Udo Wolter, Cottbus
(Landesärztekammer Brandenburg)

• Dr. med. Klaus-Dieter Wurche, Bremen, bis 23.01.2012
(Ärztekammer Bremen)

Ehrenpräsident: 
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Karsten Vilmar, Bremen

Menschenrechtsbeauftragter der Bundesärztekammer

Im April 1996 hat der Vorstand der Bundesärztekammer beschlossen, das Amt eines Be-
auftragten für Menschenrechte beim Vorstand der Bundesärztekammer einzurichten.

Das Tätigkeitsfeld des Menschenrechtsbeauftragten wurde folgendermaßen definiert:

– Ihm obliegt die Beratung und Information der Regierung, der Ärztekammern, der
Ärzte und der Öffentlichkeit über rechtliche und politische Fragen der Gesetzgebung
und des Verwaltungshandelns, bei denen Menschenrechte im Bereich der Medizin
tangiert sind.

– Im Ausland engagiert sich der Menschenrechtsbeauftragte immer dann, wenn Ärzte
als Opfer oder Täter an Menschenrechtsverletzungen beteiligt sind und sucht die Ab-
stimmung mit den internationalen Gremien der verfassten Ärzteschaft.

– Der Beauftragte für Menschenrechte der Bundesärztekammer greift nicht in die ge-
setzlichen Obliegenheiten der Landesärztekammern ein. Er hat keine Zuständigkei-
ten bei vermuteten Rechtsverstößen von Ärzten im Geltungsbereich deutschen
Rechts.

– Der Menschenrechtsbeauftragte hat inzwischen in einer ganzen Reihe von Gesprä-
chen Kontakte hergestellt zu:
•• den nationalen und internationalen Menschenrechtsorganisationen,
•• den Menschenrechtsbeauftragten bei den Bundesministerien und
•• den medizinischen Organisationen, die sich der Opfer von Menschenrechtsverlet-

zungen annehmen.

• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart

Geschäftsführung: 
• Dipl.-Volksw. Norbert Butz, Berlin

Beauftragter des Vorstands der Bundesärztekammer 
für Fragen der ärztlichen Psychotherapie

• Dr. med. Christoph von Ascheraden, St. Blasien (Beauftragter)
• Dr. med. Cornelia Goesmann, Hannover (Kobeauftragte)
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Arbeitsgruppe „Priorisierung im Gesundheitswesen“

• Prof. Dr. habil. Jan Schulze, Dresden (Vorsitz)
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Heiner Raspe, Lübeck (Vorsitz)
• Prof. Dr. Fritz Beske, Kiel
• Prof. Dr. Adele Diederich, Bremen
• Prof. Dr. med. Christoph Fuchs, Brühl
• Prof. Dr. med. Dominik Groß, Aachen
• Dr. med. Simone Heinemann-Meerz, Magdeburg
• Rudolf Henke, Düsseldorf
• Prof. Dr. med. Georg Marckmann, München
• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin
• Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Eckhard Nagel, Essen
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing, Tübingen

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin

Gesundheitsökonomischer Beirat

• Univ.-Prof. Dr. rer. pol. Günter Neubauer, München
• Dr. sc. pol. Thomas Drabinski, Kiel
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Kurzporträts und Gremienzusammensetzungen der Einrichtungen
der Bundesärztekammer mit besonderen Statuten

Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft

Die AkdÄ erhält mittels Statut Aufgaben von Seiten der Bundesärztekammer und infor-
miert die Ärzteschaft vielfältig und aktuell über rationale Arzneimitteltherapie und Arz-
neimittelsicherheit. Die Aufgaben und Tätigkeiten der AkdÄ sind im Tätigkeitsbericht
der Bundesärztekammer aufgeführt. 

Mit den Therapieempfehlungen bietet die AkdÄ pharmakotherapeutische Problemlö-
sungen auf der Basis validierter und klinisch relevanter Forschungsergebnisse.

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) müssen ihr gemäß ärztlicher Berufsord-
nung mitgeteilt werden. Mit dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) und dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI) unterhält sie jeweils einen Ärzteausschuss
Arzneimittelsicherheit und eine Datenbank zur Spontanerfassung unerwünschter Arz-
neimittelwirkungen. Die AkdÄ ist nach Arzneimittelgesetz (AMG § 62) Stufenplanbetei-
ligte. Sie veranstaltet und wirkt mit an ärztlichen Fortbildungsveranstaltungen.

Der Vorstand der Arzneimittelkommission umfasst bis zu sieben Mitglieder. Fünf Mit-
glieder des Vorstandes werden aus der Mitte der ordentlichen Mitglieder der Arzneimit-
telkommission durch die ordentlichen Mitglieder gewählt. Je ein Mitglied des Vorstan-
des wird vom Vorstand der Bundesärztekammer und vom Vorstand der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung unmittelbar benannt. 

Die Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft unter dem Vorsitz von Prof. Dr.
Wolf-Dieter Ludwig, Berlin, setzt sich aus 38 ordentlichen und 140 außerordentlichen
ehrenamtlich arbeitenden Mitgliedern aus allen Bereichen der Medizin zusammen. Mit-
glieder aus Pharmazie, Pharmakoökonomie, Biometrie und Medizinrecht ergänzen die
medizinische Expertise. 

Vorstand:
• Prof. Dr. med. Wolf-Dieter Ludwig, Berlin (Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Ursula Gundert-Remy, Berlin (Stv. Vorsitzende)
• Prof. Dr. med. Kai Daniel Grandt, Saarbrücken
• Prof. Dr. med. Bernd Mühlbauer, Bremen
• Prof. Dr. med. Wilhelm-Bernhard Niebling, Titisee-Neustadt
• Dr. med. Simone Heinemann-Meerz, Magdeburg

Vertreterin des Vorstands der BÄK
• Dipl.-Med. Regina Feldmann, Berlin

Vertreter des Vorstands der KBV

Ordentliche Mitglieder:
• Prof. Dr. med. Manfred Anlauf, Bremerhaven
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Kay Brune, Erlangen
• PD Dr. med. Tom Bschor, Berlin
• Prof. Dr. med. Andreas Creutzig, Hannover
• PD Dr. med. Sebastian Fetscher, Lübeck
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• Prof. Dr. med. Edeltraut Garbe, Bremen
• Prof. Dr. med. Andreas Greinacher, Greifswald
• Dr. med. Hans Harjung, Griesheim
• Prof. Dr. med. Lutz Hein, Freiburg
• Prof. Dr. med. Dietrich Höffler, Weiterstadt
• Prof. Dr. med. Rudolf Wilhelm Christian Janzen, Bad Homburg
• Prof. Dr. med. Winfried V. Kern, Freiburg
• Prof. Dr. med. Marion Kiechle, München
• Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, Göttingen
• Prof. Dr. med. Johannes Köbberling, Wuppertal
• Prof. Dr. med. Ulrich Laufs, Homburg/Saar
• Prof. Dr. med. Klaus Lieb, Mainz
• Prof. Dr. med. Klaus Mörike, Tübingen
• Prof. Dr. med. Bruno Müller-Oerlinghausen, Berlin
• Prof. Dr. med. Hans-Hartmut Peter, Freiburg
• PD Dr. med. Martina Pitzer, Karlsruhe
• Prof. Dr. med. Lukas Radbruch, Bonn
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Wolfgang Rascher, Erlangen
• PD Dr. med. Christof Schaefer, Berlin
• Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Lutz G. Schmidt, Schweinfurt
• Prof. Dr. med. Axel Schnuch, Göttingen
• Prof. Dr. med. Ulrich Schwabe, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Joachim Spranger, Berlin
• Prof. Dr. med. Gerhard Walter Sybrecht, Isernhagen
• Prof. Dr. med. Petra A. Thürmann, Wuppertal
• Prof. Dr. rer. nat. Hans-Joachim Trampisch, Bochum
• Dr. med. Hans Wille, Bremen
• Dr. med. Michael Zieschang, Darmstadt

Außerordentliche Mitglieder:
• Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Dr. h. c. mult. Dieter Adam, München
• Prof. Dr. med. Walter-Erich Aulitzky, Stuttgart
• Prof. Dr. med. Christopher Baethge, Köln
• PD Dr. med. Michael Barker, Berlin
• Prof. Dr. med. Torsten Bauer, Berlin
• Prof. Dr. rer. nat. habil. Thomas Beck, Frankfurt/Main
• Dr. med. Jürgen Beckmann, Berlin
• Dr. med. Jürgen Bethscheider, Schiffweiler/Saar
• Prof. Dr. med. Udo Bonnet, Castrop-Rauxel
• Prof. Dr. med. Joachim Boos, Münster
• PD Dr. med. Alexander Brack, Würzburg
• Dr. med. Christian Braun, Saarbrücken
• Prof. Dr. med. Hans-Reinhard Brodt, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Gerd Dieter Burchard, Hamburg
• Prof. Dr. med. Reinhard Busse, Berlin
• Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Ingolf Cascorbi, Kiel
• Prof. Dr. med. Jean-Francois Chenot, Greifswald
• Prof. Dr. med. Klaus Dalhoff, Lübeck

538



• PD Dr. med. Sven Diederich, Berlin
• Prof. Dr. rer. nat. Volker Dinnendahl, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Hans Wilhelm Doerr, Frankfurt/Main
• Univ.-Prof. Dr. med. Martina Dören, Berlin
• PD Dr. med. Harald Dormann, Fürth
• Prof. Dr. med. Bernd Drewelow, Rostock
• Prof. Dr. med. Peter Drings, Heidelberg
• Dr. med. Günther Egidi, Bremen
• Dr. med. Klaus Ehrenthal, Hanau
• Prof. Dr. med. Michel Eichelbaum, Stuttgart
• Prof. Dr. med. Günter Emons, Göttingen
• Prof. Dr. med. Alexander Enk, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Thomas Eschenhagen, Hamburg
• Prof. Dr. med. Frank Faude, Baden-Baden
• Dr. med. Michael Freitag, Jena
• Prof. Dr. rer. nat. Uwe Fricke, Köln
• Dr. med. Jan Geldmacher, Stuttgart
• Prof. Dr. med. Guido Gerken, Essen
• Prof. Dr. med. Hermann-Josef Gertz, Leipzig
• Prof. Dr. med. Hans-Joachim Gilfrich, Mainz
• Prof. Dr. med. Christoph H. Gleiter, Tübingen
• Univ.-Prof. Dr. med. habil. Andreas J. W. Goldschmidt, Trier
• Prof. em. Dr. med. Friedrich-Arnold Gries, Neuss-Uedesheim
• Prof. Dr. med. Stefan Grond, Detmold
• Prof. Dr. Dr. h. c. mult. David Groneberg, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Gerhard Groß, Speyer
• Prof. Dr. med. Roland Gugler, Karlsruhe
• Prof. Dr. med. Walter E. Haefeli, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Ekkehard Haen, Regensburg
• PD Dr. med. Winfried Häuser, Saarbrücken
• Dr. rer. nat. Ulrich Hagemann, Berlin
• Prof. Dr. med. habil. Werner Handrick, Frankfurt/Oder
• Prof. Dr. jur. Dieter Hart, Bremen
• Prof. Dr. med. Joerg Hasford, München
• Prof. Dr. med. Tobias Heintges, Neuss
• Prof. Dr. med. Hans-Werner Hense, Münster
• Prof. Dr. rer. nat. Christoph Hiemke, Mainz
• Prof. Dr. med. Falk Hiepe, Berlin
• Prof. Dr. med. Jan Hildebrandt, Göttingen
• Prof. Dr. med. Dr. sc. agr. Bernd Hinney, Göttingen
• Prof. Dr. med. Gert Höffken, Dresden
• Prof. Dr. med. Ulrich Höffler, Ludwigshafen
• Dr. med. Günter Hopf, Düsseldorf
• PD Dr. med. Karl-Peter Ittner, Regensburg
• Prof. Dr. rer. nat. Ulrich Jaehde, Bonn
• Prof. Dr. med. Wolfgang Jilg, Regensburg
• Prof. Dr. med. Jens Jordan, Hannover
• Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Hans Christian Kasperk, Heidelberg
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• Prof. Dr. med. Franz Kehl, Karlsruhe
• Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Alexander S. Kekulé, Halle
• Dr. med. Brigitte Keller-Stanislawski, Langen
• Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Wilhelm Kirch, Dresden
• Dr. med. David Klemperer, Regensburg
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Volker Kliem, Hannoversch Münden
• Prof. Dr. med. Gerald Klose, Bremen
• Prof. Dr. med. Herbert Koop, Berlin
• Dr. med. Dipl.-Chem. Gottfried Kreutz, Berlin
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Thomas Krieg, Köln
• Prof. Dr. med. Stephanie Läer, Düsseldorf
• Prof. Dr. med. Rainer Lasek, Bergisch Gladbach
• Prof. Dr. oec. publ. Reiner Leidl, München
• PD Dr. med. Joachim Leißner, Köln
• Prof. Dr. med. Thomas Lempert, Berlin
• Prof. Dr. med. Johannes G. Liese, Würzburg
• Prof. Dr. med. Herbert Löllgen, Remscheid
• Prof. Dr. phil. Weyma Lübbe, Regensburg
• PD Dr. med. habil. Ahmed Madisch, Hannover
• Prof. Dr. med. Johannes Mann, München
• Prof. Dr. med. Klaus Mann, Essen
• Prof. Dr. med. Georg Maschmeyer, Potsdam
• Prof. Dr. med. Thomas Meinertz, Hamburg
• Prof. Dr. med. Hans F. Merk, Aachen
• Prof. Dr. med. Uta Meyding-Lamadé, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Maja Mockenhaupt, Freiburg
• Dr. rer. nat. Horst Möller, Bonn
• Dr. med. Wolfgang Mondorf, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. habil. Ulrich A. Müller, Jena
• Prof. Dr. med. Friedemann Nauck, Göttingen
• Prof. Dr. med. Olaf Ortmann, Regensburg
• Dr. med. Wolfgang Paulus, Ravensburg
• Prof. Dr. med. Thomas Poralla, Berlin
• Dr. med. Martina Pötschke-Langer, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Bernd Pötzsch, Bonn
• Prof. Dr. med. Hilmar W. Prange, Göttingen
• Prof. Dr. med. Bernhard Rauch, Ludwigshafen
• Prof. Dr. med. Vera Regitz-Zagrosek, Berlin
• PD Dr. med. Heike Rittner, Würzburg
• Prof. Dr. Joachim Röhmel, Bremen
• Prof. Dr. med. Ivar Roots, Berlin
• Prof. Dr. med. Tilman Sauerbruch, Bonn
• Prof. Dr. med. Harald Schäfer, Völklingen
• Prof. Dr. med. Hans Heinz Schild, Bonn
• Prof. Dr. med. habil. Burkhard Schneeweiß, Berlin
• Prof. Dr. med. Matthias Schwab, Stuttgart
• Prof. Dr. med. Hannsjörg W. Seyberth, Landau
• Prof. Dr. med. Ulrich Theo Seyfert, Homburg
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• Prof. Dr. med. Andrea Siebenhofer-Kroitzsch, Frankfurt/Main
• Univ.-Prof. Dr. Uwe Siebert, Hall in Tirol/Österreich
• Prof. Dr. med. Joachim Sieper, Berlin
• Dr. med. Wolfram Singendonk, Berlin
• Dr. med. Jürgen Spehn, Bremen
• Dr. med. Christian Sperling, Berlin
• Prof. Dr. med. Verena Stangl, Berlin
• Prof. Dr. med. Martin Stanulla, Kiel
• Prof. Dr. rer. nat. Jürgen Steinmeyer, Gießen
• Prof. Dr. med. Julia Stingl (ehemals Kirchheiner), Ulm
• Prof. Dr. med. Gabriela Stoppe, Basel
• Prof. Dr. med. Herwig Strik, Marburg
• Prof. Dr. med. Norbert Suttorp, Berlin
• Prof. Dr. med. Bernd Swoboda, Erlangen
• Prof. Dr. med. Walter Thimme, Berlin
• Prof. Dr. med. Ulrich Treichel, Hagenow
• Prof. Dr. med. Dieter Ukena, Bremen
• Prof. Dr. med. Hans-Peter Vogel, Berlin
• PD Dr. med. Michael von Brevern, Berlin
• Prof. Dr. med. Wolfgang H.-H. von Renteln-Kruse, Hamburg
• PD Dr. med. Ulrich Wedding, Jena
• Prof. Dr. rer. pol. Karl Wegscheider, Hamburg
• Prof. Dr. med. Heinz Wiendl, Münster
• Prof. Dr. med. Jürgen Windeler, Köln
• Prof. Dr. med. Konrad Wink, Gengenbach
• Prof. Dr. med. Hans Peter Zahradnik, Freiburg

Ehrenmitglieder:
• Prof. Dr. med. Hans Friebel, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Bruno Müller-Oerlinghausen, Berlin
• Prof. Dr. med. Walter Rummel, Homburg/Saar

Wissenschaftlicher Dienst:
• Dr. med. Katrin Bräutigam, Geschäftsführerin, Berlin
• Dr. rer. medic. Elisabeth Bronder, Berlin
• Dr. med. Amin-Farid Aly, Berlin
• Dr. rer. nat. Heribert Düppenbecker, Berlin
• PD Dr. med. Marios Paulides, Berlin
• Dipl.-Oecotroph. Claudia Schlegel, Berlin
• Dr. med. Gisela Schott, Berlin
• Dr. med. Thomas Stammschulte, Berlin
• Dr. med. Mariam Ujeyl, Berlin
• Dr. med. Siegbert Walter, Berlin
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Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin

Seit ihrer Gründung durch Beschluss des 61. Deutschen Ärztetages im Jahre 1958 be-
fasst sich die Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin mit Fragen der allgemeinärztli-
chen Versorgung. Die ehemals Deutsche Akademie der Praktischen Ärzte wurde vom
81. Deutschen Ärztetag 1978 in „Deutsche Akademie für Allgemeinmedizin“ umbe-
nannt.

Die Grundlagen für die Schaffung des Gebietes „Allgemeinmedizin“, das vom 71. Deut-
schen Ärztetag in Wiesbaden 1968 in die Weiterbildungsordnung eingeführt wurde, so-
wie zwischenzeitlich erfolgte Neufassungen sind in der Akademie vorbereitet und mit-
beratend begleitet worden.

Seit dem 84. Deutschen Ärztetag 1981 in Trier – mit dem Schwerpunktthema „Die Be-
deutung der Allgemeinmedizin in der ärztlichen Versorgung“ – ist dem Deutschen Ärz-
tetag alljährlich über Maßnahmen zur Förderung der Allgemeinmedizin Bericht zu er-
statten. Dies geschieht in der Regel durch schriftliche Ausführungen im Rahmen des
Tätigkeitsberichts. 

Den Vorstand bilden fünf Ärzte für Allgemeinmedizin, die vom Deutschen Ärztetag
gewählt werden.

Vorstand:
• Dr. med. Max Kaplan, München (Vorsitzender)
• Dr. med. Cornelia Goesmann, Hannover (Stv. Vorsitzende)
• Prof. Dr. med. Vittoria Braun, Berlin
• Dr. med. Hans-Michael Mühlenfeld, Bremen
• Bernd Zimmer, Wuppertal

Kooptiertes Mitglied:
• Regina Feldmann, Berlin

(Vorstand der Kassenärztlichen Bundesvereinigung)

Delegierte der Landesärztekammer:
Baden-Württemberg: Dr. med. Stefan Bilger, Dossenheim
Bayern: Dr. med. Wolfgang Rechl, Weiden

Dr. med. Hubert Prentner, Sulzbach
Berlin: Prof. Dr. med. Vittoria Braun, Berlin

Dr. med. Hans-Peter Hoffert, Berlin
Brandenburg: Dr. med. Hanjo Pohle, Mögelin
Bremen: Dr. med. Hans-Michael Mühlenfeld, Bremen
Hamburg: Klaus Schäfer, Hamburg
Hessen: Martin Leimbeck, Braunfels
Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Anke Müller, Strasburg
Niedersachsen: Marion Renneberg, Ilsede
Nordrhein: Bernd Zimmer, Wuppertal
Rheinland-Pfalz: San.-Rat. Dr. med. Michael Fink, Gebhardshain
Saarland: Dr. med. Eckart Rolshoven, Püttlingen
Sachsen: Dr. med. Johannes Dietrich, Mühlau
Sachsen-Anhalt: Dipl.-Med. Stefan Andrusch, Halberstadt
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Schleswig-Holstein: Peter Graeser, Neumünster
Thüringen: Dipl.-Med. Silke Vonau, Nahetal
Westfalen-Lippe: Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin

Deutsche Akademie der Gebietsärzte

Seit dem Jahre 1968 befasst sich die Deutsche Akademie der Gebietsärzte mit der Bear-
beitung von Berufsfragen der ärztlichen Fachgebiete. Neben dem vom Deutschen Ärzte-
tag gewählten Vorstand der Akademie und den Vertretern der Ärztekammern und ärzt-
lichen Berufsverbände sind seit Ende der 80er Jahre auch die wissenschaftlich-medizini-
schen Fachgesellschaften einbezogen. 

Das nunmehr bereits langjährige Zusammenwirken ärztlicher Berufsverbände und wis-
senschaftlich-medizinischer Fachgesellschaften in der Akademie der Gebietsärzte bei
der Beratung von Berufsfragen der Fachgebiete hat sich bewährt. Die Akademie ist nicht
nur eine Informationsplattform zwischen Bundesärztekammer, Landesärztekammern,
ärztlichen Berufsverbänden und wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften,
sondern sie dient auch dem innerärztlichen Meinungsbildungsprozess bei aktuellen
Fragen der ärztlichen Berufspolitik.

Den Vorstand bilden fünf Ärzte, die vom Deutschen Ärztetag gewählt werden.

Vorstand:
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover (Vorsitzende)
• Dr. med. Klaus Ottmann, Ochsenfurt (Stv. Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Bernd Bertram, Aachen
• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart
• Dr. med. Ellen Lundershausen, Jena

Kooptiertes Mitglied:
• Dr. med. Andreas Köhler, Berlin

Delegierte der Landesärztekammern:
Baden-Württemberg: Dr. med. Michael Deeg, Freiburg
Bayern: Dr. med. Hans-Joachim Lutz, Germering

Dr. med. Wolfgang Schaaf, Straubing
Berlin: Dr. med. Bernd Müller, Berlin
Brandenburg: Dr. med. Jürgen Fischer, Treuenbrietzen
Bremen: Dr. med. Manfred Neubert, Bremen
Hamburg: Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin
Hessen: Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, 

Frankfurt/Main
Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Fred Ruhnau, Hohenzieritz
Niedersachsen: Dr. med. Reinhard Simon, Lehrte
Nordrhein: Dr. med. Manfred Pollok, Hürth
Rheinland-Pfalz: San.-Rat Rainer Hinterberger, Wiesbaden
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Saarland: Dr. med. Dirk Jesinghaus, Saarbrücken
Sachsen: Prof. Dr. med. habil. Uwe Eichfeld, Leipzig
Sachsen-Anhalt: Dr. med. Petra Bubel, Lutherstadt Eisleben
Schleswig-Holstein: Dr. med. Christian Sellschopp, Kiel
Thüringen: Dr. med. Uwe Schotte, Kleinbartloff
Westfalen-Lippe: Dr. med. Friedel Lienert, Wetter

Vertreter der Berufsverbände:
• PD Dr. med. Siegfried Veit, Berlin (Anästhesisten)
• Prof. Dr. med. Bernd Bertram, Düsseldorf (Augenärzte)
• Dr. med. Klaus Schalkhäuser, München (Belegärzte)
• Dr. med. Uwe Gerecke, Hannover (Betriebs- und Werksärzte)
• Prof. Dr. med. Hans-Peter Bruch, Berlin (Chirurgen)
• Dr. med. Michael Reusch, Hamburg (Dermatologen)
• Dr. med. Stephan A. Schreiber, Heidenheim (Diabetologen)
• Dr. med. Christian Albring, Hannover (Frauenärzte)
• Dr. med. Doris Hartwig-Bade, Lübeck (HNO-Ärzte)
• Dr. med. Klaus-Dieter Zastrow, Berlin (Hygiene/Umweltmedizin)
• Dr. med. Bernt Schulze, Hannover (Humangenetiker)
• Dr. med. Horst Feyerabend, Hagen (Internisten)
• Dipl.-Kfm. Stephan Eßer, Berlin (Kinder- und Jugendärzte)
• Dr. med. Christa Schaff, Weil der Stadt (Kinder- und Jugendpsychiater)
• Dr. med. Michael Müller, Düsseldorf (Laborärzte)
• Prof. Dr. med. Uwe Groß, Göttingen (Mikrobiologen)
• Dr. med. Dr. med. dent. Stephan Wunderlich, Hofheim 

(Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen)
• Dr. med. Frank Bergmann, Neuss (Nervenärzte)
• Prof. Dr. med. Rudolf Laumer, Essen (Neurochirurgen)
• Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich (Neurologen)
• Dr. med. Detlef Moka, Essen (Nuklearmediziner)
• Dr. med. Ute Teichert-Barthel, Berlin (Öffentliches Gesundheitswesen)
• Dipl.-Med. Frank Ullrich Schulz, Brandenburg (Orthopäden/Unfallchirurgen)
• Prof. Dr. med. Werner Schlake, Gelsenkirchen (Pathologen)
• Prof. Dr. med. Rainer Schönweiler, Lübeck (Phoniatrie und Pädaudiologie)
• Dr. med. Andreas Hellmann, Augsburg (Pneumologen)
• Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach (Psychiater)
• Dr. med. Herbert Menzel, Berlin (Psychosomatische Medizin)
• Prof. Dr. med. Paul L. Janssen, Dortmund (Psychotherapeuten)
• Dr. med. Helmut Altland, München (Radiologen)
• N.N. (Rechtsmediziner)
• Dr. med. Jörg Heinze, Geesthacht (Rehabilitationsärzte)
• Dr. med. Lutz-Michael Ahlemann, Lüdenscheid (Strahlentherapeuten)
• Prof. Dr. med. Hermann Eichler, Homburg (Transfusionsmediziner)
• Dr. med. Axel Schröder, Neumünster (Urologen)
• Dr. med. Thomas Scharmann, München (Spitzenverband Fachärzte Deutschlands)
• Dr. med. Siegfried Götte, Berlin (Gemeinschaft Fachärztlicher Berufsverbände)

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin
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Deutscher Senat für ärztliche Fortbildung

Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung berät als Ständiger Ausschuss die Bundes-
ärztekammer in allen Fragen der Fortbildung der Ärzte. Er befasst sich mit Eignungs-
prüfung von Fortbildungsmethoden, Qualitätssicherung der Fortbildung, Entwicklung
von Fortbildungsschwerpunkten.

Der Senat besteht aus sieben ordentlichen, direkt vom Deutschen Ärztetag gewählten
Mitgliedern und zusätzlich aus außerordentlichen Mitgliedern. Die Mitglieder des
Senats müssen auf dem Gebiet der ärztlichen Fortbildung ausgewiesen sein.

Ordentliche Mitglieder:

• Dr. med. Max Kaplan, München (Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Otto Bach, Leipzig
• Dr. med. Klaus Baier, Stuttgart
• Dr. med. Franz-Joseph Bartmann, Bad Segeberg 
• Prof. Dr. med. Reinhrad Griebenow, Köln
• Prof. Dr. med. Hugo Van Aken, Münster
• Jens Wagenknecht, Varel

Ehrenmitglied: 
• Prof. Dr. med. Heyo Eckel, Göttingen

Außerordentliche Mitglieder:
(als Fortbildungsbeauftragte der Landesärztekammern)
Baden-Württemberg: Dr. med. Klaus Baier, Sindelfingen

Dr. med. Stefan Roder, Talheim
Matthias Felsenstein, Stuttgart

Bayern: Dr. med. Klaus-Jürgen Fresenius, Rottach-Egern
Berlin: Dr. med. Matthias Brockstedt, Berlin

Dr. med. Henning Schaefer, Berlin
Brandenburg: Dr. med. Udo Wolter, Cottbus
Bremen: Dr. med. Johannes Grundmann, Bremen
Hamburg: Prof. Dr. med. Christian Arning, Hamburg
Hessen: Dr. med. Roland Kaiser, Frankfurt/Main

Prof. Dr. med. Klaus Genth, Bad Homburg
Mecklenburg-Vorpommern: Prof. Dr. med. Klaus Dommisch, Groß Trebbow
Niedersachsen: Dr. med. Elke Buckisch-Urbanke, Edewecht

Dr. med. Dr. med. dent. Hans-Walter Krannich, Hannover
Nordrhein: Prof. Dr. med. Reinhard Griebenow, Bergisch Gladbach

Prof. Dr. med. Bernd Bertram, Aachen
Rheinland-Pfalz: Prof. Dr. med. Wilfred Nix, Mainz
Saarland: Eva Groterath, Saarbrücken
Sachsen: Prof. Dr. med. Otto Bach, Leipzig

Dipl.-Bibl. (FH) Astrid Böhm, Dresden
Dr. med. Birgit Gäbler, Dresden

Sachsen-Anhalt: Dr. med. Barbara Knittel, Magdeburg
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Schleswig-Holstein: Dr. med. Henrik Herrmann, Linden
Helga Pecnik, Bad Segeberg
Dr. med. Wilken Boie, Handewitt

Thüringen: Prof. Dr. med. Günter Stein, Jena
Westfalen-Lippe: Prof. Dr. med. Falk Oppel, Münster

Dr. med. Hans-Albert Gehle, Bochum
Dr. phil. Michael Schwarzenau, Münster
Elisabeth Borg, Münster

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Justina Rozeboom, Berlin

Finanzkommission der Bundesärztekammer

Nach § 9 der Satzung der Bundesärztekammer besteht bei der Bundesärztekammer eine
Finanzkommission, in die jede Landesärztekammer eine Ärztin oder einen Arzt als Mit-
glied entsendet. Sie überwacht das Finanzgebaren der Bundesärztekammer, prüft die
Rechnungslegung und wirkt bei der Aufstellung des Haushaltsplans mit. An den Bera-
tungen dieses Gremiums nehmen auch die stellvertretenden Mitglieder und ein Vertre-
ter der Geschäftsführung der Landesärztekammer beratend teil.

• Dr. med. Franz Bernhard M. Ensink, Göttingen (Vorsitzender)
• Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld (Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Prof. Dr. med. Dr. dent. Christof Hofele, Heidelberg
Dr. med. Matthias Fabian, Ostfildern
Christoph Schnitzler, Stuttgart

Bayern: Prof. Dr. med. Jan-Diether Murken, Ottobrunn
Dr. med. Joachim Calles, Pressig
Dipl.-Volksw. Frank Estler, München

Berlin: Dr. med. Rudolf Fitzner, Berlin
Dr. med. Kilian Tegethoff, Berlin
Michael Hahn, Berlin

Brandenburg: Dr. med. Hanjo Pohle, Mögelin
Dipl.-Med. Hubertus Kruse, Forst
Ass. jur. Herbert Krahforst, Berlin

Bremen: Dr. med. Ernst-Gerhard Mahlmann, Bremerhaven
Dr. med. Johannes Grundmann, Bremen
PD Dr. jur. Heike Delbanco, Bremen

Hamburg: Klaus Schäfer, Hamburg
Dr. med. Adib Harb, Hamburg
Dipl.-Volksw. Donald Horn, Hamburg

Hessen: Rainer Oliver Ibing, Künzell
Michael Thomas Knoll, Lich
Dipl.-Betriebsw. FH Hans-Peter Hauck, Frankfurt/Main

Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Karl Schulze, Waren
Dr. med. Henning Wiegels, Seehof
Regina Beyer, Rostock
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Niedersachsen: Dr. med. Franz-Bernhard M. Ensink, Göttingen
Dr. med. Bernd Lücke, Hildesheim
Klaus Labuhn, Hannover

Nordrhein: Dr. med. Rainer Holzborn, Dinslaken
Dr. med. Friedrich-Wilhelm Hülskamp, Essen
Dipl.-Fin. Klaus Schumacher, Düsseldorf

Rheinland-Pfalz: San.-Rat Dr. med. Egon Walischewski, Koblenz
N.N.
Dr. med. Jürgen Hoffart, Mainz

Saarland: Dr. med. Friedel V. Anton Hümpfner, Saarbrücken
N.N.
Ass. jur. Heinz-Jürgen Lander, Saarbrücken

Sachsen: Dr. med. Claus Vogel, Leipzig
Dr. med. Thomas Fritz, Dresden
Dipl.-Ök. Kornelia Keller, Dresden

Sachsen-Anhalt: Dr. med. Peter Wolf, Dessau
Prof. Dr. med. Hermann Seeber, Dessau
Dipl.-Ing.-Ök. Gisela Schmidt, Magdeburg

Schleswig-Holstein: Bertram Bartel, Kronshagen
Dr. med. Hannelore Machnik, Berkenthin
Karsten Brandstetter, Bad Segeberg

Thüringen: Dr. med. Detlef Wamhoff, Erfurt
Dr. med. Michael Sakriß, Erfurt
RA Helmut Heck, Jena

Westfalen-Lippe: Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld 
Dr. med. Peter Czeschinski, Münster
Dr. phil. Michael Schwarzenau, Münster

Geschäftsführung: 
• Dipl.-Volksw. Rainer Raabe, Berlin

Arbeitsgruppe „Mittelfristige Finanzplanung“

Zur Unterstützung der Arbeit der Finanzkommission und zur Begleitung und Absiche-
rung einer kontinuierlichen Etatplanung bei der Bundesärztekammer wurde 1995 von
der Finanzkommission mit Zustimmung des Vorstandes eine Arbeitsgruppe Mittelfris-
tige Finanzplanung eingerichtet. Dieser Arbeitsgruppe gehören an: Der Präsident, der
Vorsitzende der Finanzkommission, der stellvertretende Vorsitzende der Finanzkom-
mission, sechs Vertreter aus der Finanzkommission sowie der Hauptgeschäftsführer
und der für Finanzangelegenheiten zuständige Dezernent der Bundesärztekammer. Der
Finanzbeauftragte des Vorstandes und der zuständige Referent der Bundesärztekammer
nehmen als ständige Gäste an den Sitzungen teil.

• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin (Präsident der BÄK)
• Dr. med. Franz Bernhard M. Ensink, Göttingen (Vorsitzender)
• Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld (Stv. Vorsitzender)
• Dipl.-Volksw. Frank Estler, München
• Dipl.-Betriebsw. FH Hans-Peter Hauck, Frankfurt/Main
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• Dipl.-Volksw. Donald Horn, Hamburg
• Dipl.-Ing.-Ök. Gisela Schmidt, Magdeburg
• Dipl.-Fin. Klaus Schumacher, Düsseldorf
• Dr. phil. Michael Schwarzenau, Münster
• Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin (Hauptgeschäftsführer der BÄK)
• Dipl.-Volksw. Rainer Raabe, Berlin (Dezernent Finanzangelegenheiten der BÄK)

• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock (Finanzbeauftragter des Vorstands der BÄK)
• Dipl.-Ök. Bernd Zielesch, Berlin (Referent Finanzangelegenheiten der BÄK)

Geschäftsführung: 
• Dipl.-Volksw. Rainer Raabe, Berlin

Ständige Kommission Organtransplantation der Bundesärztekammer
(5. Amtsperiode Dezember 2010 – November 2014)

Nach dem TPG trägt die Bundesärztekammer gemeinsam mit dem GKV-Spitzenver-
band und der Deutschen Krankenhausgesellschaft eine unmittelbare strukturelle Ver-
antwortung für den Bereich der Organspende und Transplantation. Zudem konkretisiert
die Bundesärztekammer im gesetzlichen Auftrag die Einzelkriterien für die Allokation
postmortal gespendeter Organe. Für diese Angelegenheiten der Organtransplantation
hat die Bundesärztekammer eine Ständige Kommission eingerichtet. Die Kommission,
deren Mitglieder vom Vorstand der Bundesärztekammer berufen werden, setzt sich zu-
sammen aus zahlreichen transplantationserfahrenen Ärzten sowie Vertretern verschie-
dener Institutionen, die für die Organspende und -transplantation Sorge tragen. Dazu
gehören außer den medizinischen Einrichtungen der Krankenhäuser, der Deutschen
Stiftung Organtransplantation und der Stiftung Eurotransplant Vertreter des Bundes
und der Länder, Repräsentanten von Transplantationspatienten, Fachjuristen, Ethiker
und Kostenträger.

Ordentliche Mitglieder:
• Prof. Dr. jur. Hans Lilie, Halle/Saale (Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Karsten Vilmar, Bremen (Stv. Vorsitzender)
• Prof. Dr. jur. Dr. h. c. mult. Hans-Ludwig Schreiber, Hannover (Ehrenvorsitzender)
• Prof. Dr. math. Dr. rer. pol. Marlies Ahlert, Halle/Saale
• Prof. Dr. med. Heinz Angstwurm, Gauting
• Prof. Dr. med. Bernhard Banas, Regensburg
• Prof. Dr. med. Wolf Otto Bechstein, Frankfurt/Main
• Ulrich Boltz, Essen
• Conny Copitzky, Lutherstadt Wittenberg
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock
• Ulrike Elsner, Berlin
• Prof. Dr. med. Ulrich Frei, Berlin
• Prof. Dr. med. Georg Gahn, Karlsruhe
• Prof. Dr. med. Johann Peter Hauss, Leipzig
• Prof. Dr. med. Frieder Hessenauer, Mainz
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin
• Prof. Dr. med. Günter Kirste, Frankfurt/Main
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• Dr. rer. pol. Wulf-Dietrich Leber, Berlin
• Dr. med. Hannelore Machnik, Berkenthin
• Prof. Dr. med. Georg Marckmann, MPH, München
• Dr. med. Bernd Metzinger, MPH, Berlin
• Prof. Dr. med. Björn Nashan, FACS, FRCSC, Hamburg
• MinRat Dr. jur. Hans Neft, München
• Prof. Dr. med. Peter Neuhaus, Berlin
• Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL
• Jutta Riemer, Bretzfeld
• Prof. Dr. jur. Henning Rosenau, Augsburg
• Prof. Dr. med. Hartmut Schmidt, Münster
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster

Stellvertretende Mitglieder:
• Dr. med. Helmut Arbogast, München
• Dr. med. Wolfgang Arns, Köln
• Dipl.-Ök./Medizin Dorothee Krug, Berlin
• Marita Donauer, Kindsbach
• Dr. med. Antje Haas, Berlin
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Uwe Heemann, München
• Medizinaldirektor Dr. med. Klaus Jahn, Wiesbaden
• Dr. med. Wolfgang Jorde, Mönchengladbach
• Axel Mertens, MBA, Berlin
• Dr. med. Arie Oosterlee, MD, Leiden/NL
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Hermann Reichenspurner, Hamburg
• Frank Reinermann, Berlin
• Prof. Dr. rer. nat. Silke Schicktanz, Göttingen
• Prof. Dr. med. Christian Strassburg, Hannover
• Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn

Ständige Berater und Gäste:
• Prof. Dr. med. Paolo Fornara, Halle/Saale
• Ministerialrätin Angelika Huck, Bonn
• Nadja Komm, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg
• Prof. Dr. med. Bruno Michael Meiser, München
• Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder, Berlin
• Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin 
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München
• Prof. Dr. med. Richard Viebahn, Bochum

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin
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Arbeitsgruppe „Revision der Allokationsrichtlinien 
für die Leber- und die Dünndarmtransplantation“ 
der Ständigen Kommission Organtransplantation 

• Prof. Dr. med. Peter Neuhaus, Berlin (Federführender)
• Prof. Dr. med. Susanne Beckebaum, Münster
• Prof. Dr. med. Thomas Becker, Kiel
• PD Dr. med. Jens Gunter Brockmann, FRCS, Zürich/CH
• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin
• Dr. med. Gertud Greif-Higer, Mainz
• Prof. Dr. med. Björn Nashan, FACS, FRCSC, Hamburg
• Prof. Dr. med. Gerd Otto, Mainz
• Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL
• Jutta Riemer, Bretzfeld
• Prof. Dr. med. Hartmut Schmidt, Münster
• Prof. Dr. med. Norbert Senninger, Münster
• Prof. Dr. med. Christian Strassburg, Hannover
• Prof. Dr. med. Joachim Thiery, Leipzig

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Arbeitsgruppe „Revision der Allokationsrichtlinien 
für die Nierentransplantation“

der Ständigen Kommission Organtransplantation 

• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Uwe Heemann, München (Federführender)
• Prof. Dr. math. Dr. rer. pol. Marlies Ahlert, Halle/Saale
• Dr. med. Helmut Arbogast, München
• Dr. med. Wolfgang Arns, Köln
• Prof. Dr. med. Bernhard Banas, München
• Prof. Dr. med. Paolo Fornara, Halle/Saale
• Prof. Dr. med. Ulrich Frei, Berlin
• Prof. Dr. med. Günter Kirste, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Björn Nashan, FACS, FRCSC, Hamburg
• Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL
• Prof. Dr. jur. Henning Rosenau, Augsburg
• Prof. Dr. med. Hartmut Schmidt, Münster
• Prof. Dr. med. Torsten Verrel, Bonn

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin
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Arbeitsgruppe „Revision der Allokationsrichtlinien 
für die Pankreastransplantation“

der Ständigen Kommission Organtransplantation 

• Dr. med. Helmut Arbogast, München (Federführender)
• PD Dr. med. Jens Gunter Brockmann, FRCS, Zürich/CH
• Prof. Dr. med. Markus Guba, München
• Prof. Dr. med. Günter Kirste, Frankfurt/Main
• Dr. med. Barbara Ludwig, Dresden
• PD Dr. med. Silvio Nadalin, Tübingen 
• Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL
• Prof. Dr. jur. Henning Rosenau, Augsburg
• Prof. Dr. med. Torsten Verrel, Bonn
• Prof. Dr. med. Richard Viebahn, Bochum

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Arbeitsgruppe „Revision der Richtlinie zur medizinischen Beurteilung
von Organspendern und zur Konservierung von Spenderorganen 

gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 4a) und b) TPG“ 
der Ständigen Kommission Organtransplantation 

• Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL (Federführender)
• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin
• Prof. Dr. med. Günter Kirste, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Hermann Reichenspurner, Hamburg
• Dr. rer. nat. Constanze Schönemann, Berlin
• Prof. Dr. med. Richard Viebahn, Bochum

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Arbeitsgruppe „Thorakale Organe“ 
der Ständigen Kommission Organtransplantation 

• Prof. Dr. med. Dr. phil. Hermann Reichenspurner, Hamburg (Federführender)
• Prof. Dr. math. Dr. rer. pol. Marlies Ahlert, Halle/Saale
• Prof. Dr. med. Jan Gummert, Bad Oeynhausen
• Prof. Dr. med. Günter Kirste, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Bruno Meiser, München
• Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL
• Prof. Dr. med. Martin Strüber, Leipzig
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• Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover

Geschäftsführung:
Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Arbeitsgruppe „Verfahrensordnung für die Richtlinienarbeit“
der Ständigen Kommission Organtransplantation 

• Prof. Dr. jur. Hans Lilie, Halle/Saale (Federführender)
• Prof. Dr. med. Bernhard Banas, München
• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin
• MinRätin Angelika Huck, Bonn
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg
• MinRat Dr. jur. Hans Neft, München
• Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder, Berlin
• Prof. Dr. jur. Henning Rosenau, Augsburg
• Prof. Dr. med. Hartmut Schmidt, Münster
• Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Unter-Arbeitsgruppe „Lebendspende“
der Ständigen Kommission Organtransplantation 

• Prof. Dr. med. Paolo Fornara, Halle/Saale (Federführender)
• Prof. Dr. med. Bernhard Banas, München
• Jutta Riemer, Bretzfeld
• Dr. med. Hannelore Machnik, Berkenthin

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Ad-hoc-Arbeitsgruppe „Verbesserung der Abläufe 
in der Transplantationsmedizin“

der Ständigen Kommission Organtransplantation 

• Prof. Dr. jur. Hans Lilie, Halle/Saale (Federführender)
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg
• Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL
• Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder, Berlin

552



• Prof. Dr. jur. Henning Rosenau, Augsburg
• Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Prüfungskommission gemäß § 12 TPG
(4. Amtsperiode Juli 2010 – Juni 2013)

Die Bundesärztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzen-
verband unterhalten auf der Grundlage von § 12 TPG in Verbindung mit § 10 des Ver-
trags zur Beauftragung einer Vermittlungsstelle nach § 12 TPG gemeinsam eine Prü-
fungskommission zur Überprüfung der Vermittlungsentscheidungen. Die Prüfungs-
kommission arbeitet selbständig und unabhängig.

Für die Bundesärztekammer
• Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder, Berlin (Vorsitzende)
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg (Stv. Vorsitzender)
• Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn

für die Deutsche Krankenhausgesellschaft
• Dipl.-Ök. Holger Baumann, Hannover
• Axel Mertens, MBA, Berlin
• Dr. med. Bernd Metzinger, MPH, Berlin

Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung
• PD Dr. med. Heinz P. Buszello, Düsseldorf
• Dipl.-Ök./Medizin Dorothee Krug, Berlin
• Frank Reinermann, Berlin

Vertreter der Länder
• Medizinaldirektor Dr. med. Klaus Jahn, Wiesbaden
• MinRat Dr. jur. Hans Neft, München

für die Ständige Kommission Organtransplantation
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. K. Tobias E. Beckurts, Köln
• Prof. Dr. med. Paolo Fornara, Halle/Saale

Organsachverständige:
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Hermann Reichenspurner, Hamburg
• Prof. Dr. med. Richard Viebahn, Bochum

Gäste: 
• Stiftung Eurotransplant, Leiden/NL
• Deutsche Stiftung Organtransplantation

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 
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Überwachungskommission gem. § 11 TPG
(4. Amtsperiode Juli 2010 – Juni 2013)

Die Bundesärztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzen-
verband unterhalten auf der Grundlage von § 11 Abs. 3 Satz 4 TPG in Verbindung mit
den Verträgen zur Beauftragung einer Koordinierungsstelle und zur Beauftragung einer
Vermittlungsstelle gemeinsam eine Kommission zur Überwachung der Einhaltung der
Vertragsbestimmungen. Die Überwachungskommission arbeitet selbständig und unab-
hängig.

Für die Bundesärztekammer
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg (Vorsitzender)
• Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder, Berlin (Stv. Vorsitzende)
• Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn

für die Deutsche Krankenhausgesellschaft
• Dipl.-Ök. Holger Baumann, Hannover
• Axel Mertens, MBA, Berlin
• Dr. med. Bernd Metzinger, MPH, Berlin

Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung
• PD Dr. med. Heinz P. Buszello, Düsseldorf
• Dipl.-Ök./Medizin Dorothee Krug, Berlin
• Frank Reinermann, Berlin

Vertreter der Länder
• Medizinaldirektor Dr. med. Klaus Jahn, Wiesbaden
• MinRat Dr. jur. Hans Neft, München

Gäste: 
• Stiftung Eurotransplant, Leiden/NL
• Deutsche Stiftung Organtransplantation

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Gemeinsame Arbeitsgruppe der Prüfungskommission und der 
Überwachungskommission 

„Datenanforderungen und Datenflüsse in der Transplantationsmedizin“

• Vors. Richterin am Kammergericht i.R. Anne-Gret Rinder, Berlin (Federführende)
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg (Federführender)
• Dr. med. Helmut Arbogast, München
• Prof. Dr. med. Günter Kirste, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Peter Neuhaus, Berlin
• Prof. Dr. med. Gerd Otto, Mainz
• Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Hermann Reichenspurner, Hamburg
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• Frank Reinermann, Berlin
• Prof. Dr. med. Christian Strassburg, Hannover
• Prof. Dr. med. Martin Strüber, Leipzig
• Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn
• Josephine Wadewitz, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Oliver Witzke, Essen

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Wissenschaftlicher Beirat

Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesärztekammer ist interdisziplinär aus Wissen-
schaftlern verschiedener Fachgebiete der Medizin zusammengesetzt. Seine Aufgabe ist
die Beratung des Vorstands der Bundesärztekammer zu medizinisch-wissenschaftlichen
Fragen, die insbesondere bei der Vorbereitung und Durchführung von Gesetzen und der
ärztlichen Berufsausübung auftreten. Er erarbeitet nach der Beauftragung durch den
Vorstand der Bundesärztekammer Stellungnahmen, Richtlinien bzw. Empfehlungen zu
verschiedenen Themenkomplexen unter Berücksichtigung von ethischen Aspekten.

Vorsitzender:
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München (Innere Medizin) 

Stellvertretende Vorsitzende:
• Prof. Dr. rer. nat. Bärbel-Maria Kurth, Berlin (Epidemiologie)
• Prof. Dr. med. Peter Neuhaus, Berlin (Chirurgie und Transplantationsmedizin)

Beisitzer im Vorstand des Wissenschaftlichen Beirats:
• Prof. Dr. med. Gerhard Ehninger, Dresden (Hämatoonkologie)
• Prof. Dr. med. Hermann Hepp, München (Gynäkologie/Geburtshilfe)
• Prof. Dr. phil. Robert Jütte, Stuttgart (Geschichte der Medizin) 
• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin (Präsident der Bundesärztekammer)
• Prof. Dr. med. Wilhelm-Bernhard Niebling, Freiburg (Allgemeinmedizin)
• Prof. Dr. med. Fred Zepp, Mainz (Kinder- und Jugendmedizin)

Weiter gehören dem Vorstand an:
• Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Dresden 

(Vorstandsmitglied der Bundesärztekammer)

Ständiger Gast im Vorstand:
• Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin (Hauptgeschäftsführer der Bundesärztekammer)

Weitere Beiratsmitglieder:
• Prof. Dr. med. Peter Bartenstein, München (Nuklearmedizin)
• Prof. Dr. med. Gregor Bein, Gießen (Transfusionsmedizin)
• Prof. Dr. rer. nat. Maria Blettner, Mainz (Medizinische Statistik und Dokumentation)
• Prof. Dr. med. Manfred Dietel, Berlin (Pathologie)
• Prof. Dr. med. Georg Ertl, Würzburg (Kardiologie)
• Prof. Dr. med. Harald Gollnick, Magdeburg (Dermatologie)
• Prof. Dr. med. Joachim Grifka, Bad Abbach (Orthopädie)
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• Prof. Dr. med. Norbert Haas, Berlin (Unfallchirurgie)
• Prof. Dr. med. Hans-Peter Hartung, Düsseldorf (Neurologie)
• Prof. Dr. med. Martin Heller, Kiel (Radiologie)
• Prof. Dr. med. Karl Hörmann, Mannheim (HNO)
• Prof. Dr. med. Karl-Walter Jauch, München (Chirurgie)
• Prof. Dr. med. Thea Koch, Dresden (Anästhesiologie)
• Prof. Dr. med. Rolf Kreienberg, Ulm (Gynäkologie)
• Prof. Dr. rer. nat. Heyo Kroemer, Greifswald (Pharmakologie)
• Prof. Dr. med. Reinhard Marre, Ulm (Mikrobiologie)
• Prof. Dr. med. Stefan Meuer, Heidelberg (Immunologie)
• Prof. Dr. med. Eberhard Nieschlag, Münster (Andrologie)
• Prof. Dr. med. Peter Propping, Bonn (Humangenetik)
• Prof. Dr. med. Thomas Reinhard, Freiburg (Augenheilkunde)
• Prof. Dr. med. Hubertus Riedmiller, Würzburg (Urologie)
• Prof. Dr. med. Markus A. Rothschild, Köln (Rechtsmedizin)
• Prof. Dr. med. Heinrich Sauer, Jena (Psychiatrie)
• Prof. Dr. med. Norbert Suttorp, Berlin (Infektiologie)
• Prof. Dr. med. Petra Thürmann, Wuppertal (Klinische Pharmakologie)
• Prof. Dr. med. Ute Thyen, Lübeck (Kinder- und Jugendmedizin)
• Prof. Dr. med. Jörg-Christian Tonn, München (Neurochirurgie)
• Prof. Dr. med. Brigitte Vollmar, Rostock (Experimentelle Chirurgie)
• Prof. Dr. med. Karl Werdan, Halle (Kardiologie)

Ständige Gäste:
• Prof. Dr. med. Christopher Baethge, Köln 

(Leiter der med.-wiss. Redaktion des Deutschen Ärzteblatts)
• Oberstarzt Dr. med. Ulrich Eickstädt, Bonn (Bundesministerium der Verteidigung)
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin 

(Leiterin der Rechtsabteilung der Bundesärztekammer)
• Prof. Dr. jur. Hans Lilie, Halle/Saale 

(Vorsitzender der Ständigen Kommission Organtransplantation)
• Prof. Dr. med. Wolf-Dieter Ludwig, Berlin 

(Vorsitzender der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft)
• Prof. Dr. med. Karl Heinz Rahn, Düsseldorf (Präsident der Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.)
• Dr. med. Paul Rheinberger, Berlin 

(Leiter des Dezernats 1 der Kassenärztlichen Bundesvereinigung)
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing, Tübingen 

(Vorsitzender der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesärztekammer)

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 
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Arbeitskreis „Gendiagnostikgesetz“
des Wissenschaftlichen Beirats

• Prof. Dr. med. Peter Propping, Bonn (Federführender)
• Prof. Dr. med. Claus R. Bartram, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Wolfgang Eisenmenger, München
• Prof. Dr. med. Hermann Hepp, Buch am Ammersee
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin
• Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h. c. Eberhard Nieschlag, Münster
• Prof. Dr. med. Wolff-H. Schmiegel, Bochum
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing, Tübingen

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Arbeitskreis „Hämatopoetische Stammzellen“ des 
Wissenschaftlichen Beirats 

• Prof. Dr. med. Gerhard Ehninger, Dresden (Federführender)
• Prof. Dr. med. Gregor Bein, Gießen
• Dr. med. Wolfram Ebell, Berlin
• Prof. Dr. med. Jürgen Finke, Freiburg
• Dr. med. Johannes Fischer, Düsseldorf
• Dr. rer. nat. Margarete Heiden, Langen
• Dr. rer. nat. Reinhard Kasper, Düsseldorf
• Prof. Dr. med. Bernhard Kubanek, Neukirchen
• Dr. med. Carlheinz Müller, Ulm
• Dr. jur. Arnd Pannenbecker, Stuttgart
• Prof. Dr. med. Norbert Schmitz, Hamburg
• Prof. Dr. med. Rainer Seitz, Langen
• Prof. Dr. med. Torsten Tonn, Frankfurt/Main
• Dr. med. Markus Wiesneth, Ulm
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Axel Rolf Zander, Hamburg

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Arbeitskreis „Offene Fragen der Reproduktionsmedizin“
beim Vorstand des Wissenschaftlichen Beirats

• Prof. Dr. med. Heribert Kentenich, Berlin (Federführender)

vom Vorstand der Bundesärztekammer entsandte Mitglieder:
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock
• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin
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• Prof. Dr. med. Jan Schulze, Dresden
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover

vom Vorstand des Wissenschaftlichen Beirats benannte Mitglieder:
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München
• Prof. Dr. med. Hermann Hepp, Buch am Ammersee
• Prof. Dr. med. Gerhard Ehninger, Dresden

vom Vorstand des Wissenschaftlichen Beirats berufene Sachverständige:
• Prof. Dr. med. Klaus Diedrich, Lübeck
• Prof. Dr. med. Klaus Friese, München
• Dr. rer. nat Sigrid Graumann, Berlin
• Dr. med. Georg Griesinger, Lübeck
• Dr. med. Ulrich Hilland, Bocholt 
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin
• PD Dr. jur. Hans-Georg Koch, Freiburg
• Prof. Dr. jur. Hans Lilie, Halle/Saale
• Prof. Dr. jur. Volker Lipp, Göttingen
• Prof. Dr. med. Eberhard Nieschlag, Münster
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing, Tübingen

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Redaktionsgruppe „Präimplantationsdiagnostik“
des Wissenschaftlichen Beirats

• Prof. Dr. med. Hermann Hepp, Buch am Ammersee (Federführender)
• Univ.-Prof. Dr. med. Klaus Diedrich, Lübeck
• Dr. med. Ullrich Hilland, Bocholdt
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin
• Prof. Dr. med. Markus M. Nöthen, Bonn
• Prof. Dr. med. Peter Propping, Bonn
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München
• Prof. Dr. med. Fred Zepp, Mainz

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Arbeitskreis „Revision der Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes“
des Wissenschaftlichen Beirats

Ordentliche Mitglieder:
• Prof. Dr. med. Jörg-Christian Tonn, München (Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Heinz Angstwurm, München (Stv. Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Andreas Ferbert, Kassel
• Prof. Dr. med. Roland Gärtner, München
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• Prof. Dr. med. Michael-Wolfgang Görtler, Magdeburg
• Prof. Dr. med. Egbert Herting, Lübeck
• Prof. Dr. med. Heinrich Lanfermann, Hannover
• PD Dr. med. habil. Jochen Machetanz, Dresden
• PD Dr. med. Dr. rer. nat. Harald Mückter, München
• Prof. Dr. med. Michael Quintel, Göttingen
• Prof. Dr. med. Bernhard Roth, Köln
• Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Otmar Schober, Münster
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover

von der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesärztekammer benannte Mitglieder:
• Prof. Dr. phil. Dieter Birnbacher, Düsseldorf
• Prof. Dr. theol. Franz Josef Bormann M.A., Tübingen
• Prof. Dr. jur. Friedhelm Hufen, Mainz
• Prof. Dr. jur. Jochen Taupitz, Mannheim
• Prof. Dr. med. Claudia Wiesemann, Göttingen

weitere Mitglieder:
• Dr. med. Detlef Bösebeck, Berlin (Deutsche Stiftung Organtransplantation)
• Dr. med. Thomas Lamberty, Saarbrücken (Gesundheitsministerkonferenz)
• Axel Mertens, Berlin (Deutsche Krankenhausgesellschaft)
• Prof. Dr. med. Björn Nashan, FACS, FRCSC, Hamburg (Deutsche Transplantations-

gesellschaft)
• Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL (Eurotransplant)

Gäste: 
• PD Dr. med. Stefanie Förderreuther, München
• Prof. Dr. med. Stephan Brandt, Berlin

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Arbeitskreis „Richtlinien zum Führen einer Augenhornhautbank“
des Wissenschaftlichen Beirats

• Prof. Dr. med. Thomas Reinhard, Freiburg (Federführender)
• Prof. Dr. med. Christian Drosten, Bonn
• Prof. Dr. med. Gernot Duncker, Halle/Saale
• Prof. Dr. med. Katrin Engelmann, Chemnitz
• Dr. med. Klaudia Huber-van der Velden, Düsseldorf
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin
• PD Dr. med. Axel Pruß, Berlin
• Dr. med. Jan Schröter, Berlin
• Prof. Dr. rer. nat. Ralf R. Tönjes, Langen

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 
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Arbeitskreis „Versorgungsforschung“ des Wissenschaftlichen Beirats
(Amtsperiode 2011 – 2015)

Ordentliche Mitglieder:
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München (Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Reinhard Busse, Berlin
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock
• Prof. Dr. med. Christoph Fuchs, Brühl
• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin
• Prof. Dr. rer. nat. Bärbel-Maria Kurth, Berlin
• Prof. Dr. med. Wilhelm-Bernhard Niebling, Titisee-Neustadt
• Prof. Dr. phil. Holger Pfaff, Köln
• Prof. Dr. rer. biol. hum. Dipl.-Math. Hans-Konrad Selbmann, Tübingen
• Prof. Dr. med. Gabriela Stoppe, Basel/CH
• Prof. Dr. med. Ute Thyen, Lübeck

Gäste:
• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin
• Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Dresden

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Arbeitskreis „Zukunft der deutschen Hochschulmedizin – 
kritische Faktoren für eine nachhaltige Entwicklung“ 

des Wissenschaftlichen Beirats

• Prof. Dr. rer. nat. Heyo Kroemer, Göttingen (Federführender)

Mitglieder des Vorstands der Bundesärztekammer:
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock
• Dr. med. Henning Friebel, Magdeburg 

(ehem. Mitglied des Vorstands der Bundesärztekammer)
• Dr. med. Max Kaplan, München
• Prof. Dr. med. Jan Schulze, Dresden
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover
• Dr. med. Mathias Wesser, Jena
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster

Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats:
• Prof. Dr. med. Maria Blettner, Mainz
• Prof. Dr. med. Georg Ertl, Würzburg
• Prof. Dr. med. Harald Gollnick, Magdeburg
• Prof. Dr. med. Joachim Grifka, Bad Abbach
• Prof. Dr. med. Norbert Haas, Berlin
• Prof. Dr. med. Karl Hörmann, Mannheim
• Prof. Dr. med. Thea Koch, Dresden
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• Prof. Dr. med. Stefan Meuer, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Wilhelm-Bernhard Niebling, Freiburg
• Prof. Dr. med. Eberhard Nieschlag, Münster
• Prof. Dr. med. Karl Heinz Rahn, Düsseldorf
• Prof. Dr. med. Heinrich Sauer, Jena
• Prof. Dr. med. Jürgen Schölmerich, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München
• Prof. Dr. med. Ute Thyen, Lübeck
• Prof. Dr. med. Brigitte Vollmar, Rostock

externe Sachverständige:
• Prof. Dr. med. Guido Adler, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Michael Albrecht, Dresden
• Prof. Dr. rer. physiol. Dr. h. c. Ulrike Beisiegel, Göttingen
• Prof. Dr. med. Dieter Bitter-Suermann, Hannover
• Dr. med. Andreas Botzlar, Berlin
• Dr. med. Francesco De Meo, Berlin
• Prof. Dr. med. Axel Ekkernkamp, Berlin
• Ltd. Ministerialrat Hans-Otto von Gaertner, Mainz
• Dipl.-Volksw. Irmtraut Gürkan, Heidelberg
• Thomas Köhler, Frankfurt/Main
• Dr. rer. soc. Uwe Repschläger, Wuppertal
• Prof. Dr. med. Babette Simon, Oldenburg

Geschäftsführung:
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Ständiger Arbeitskreis „Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit 
Blutkomponenten und Plasmaderivaten“ des Wissenschaftlichen Beirats

(Amtsperiode 2011 – 2014)

• Prof. Dr. med. Harald Klüter, Mannheim (Federführender)
• Prof. Dr. med. Gregor Bein, Gießen (Stv. Federführender)
• Prof. Dr. med. Jürgen Biscoping, Karlsruhe
• Prof. Dr. med. Jürgen Bux, Hagen
• Dr. med. Wolfram Ebell, Berlin
• Prof. Dr. med. Hermann Einsele, Würzburg
• PD Dr. med. Lorenz Frey, München
• Prof. Dr. med. Andreas Greinacher, Greiswald
• Prof. Dr. med. Marcell U. Heim, Magdeburg
• Prof. Dr. med. Peter Hellstern, Ludwigshafen
• Prof. Dr. med. Johannes Oldenburg, Bonn
• Prof. Dr. med. Hans-Hartmut Peter, Freiburg
• PD Dr. med. Ulrich Sachs, Gießen
• Prof. Dr. med. Abdulgabar Salama, Berlin
• Univ.-Prof. Dr. med. Rüdiger E. Scharf, Düsseldorf
• Prof. Dr. med. Wolfgang Schramm, München
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• Prof. Dr. med. Hubert Schrezenmeier, Ulm
• Prof. Dr. med. Michael Spannagl, München
• Prof. Dr. med. Martin Welte, Darmstadt

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin 

Ständiger Arbeitskreis „Richtlinien zur Hämotherapie 
nach §§ 12a und 18 TFG“ des Wissenschaftlichen Beirats

(Amtsperiode 2011 – 2014)

• Prof. Dr. med. Gregor Bein, Gießen (Federführender)
• Prof. Dr. med. Harald Klüter, Mannheim (Stv. Federführender)
• Dr. jur. Albrecht Bender, Erlangen
• Prof. Dr. med. Jürgen Biscoping, Karlsruhe
• Prof. Dr. rer. nat. Reinhard Burger, Berlin
• Univ.-Prof. Dr. med. Hermann Eichler, Homburg/Saar
• Prof. Dr. med. Arnold Ganser, Hannover
• Prof. Dr. med. Andreas Greinacher, Greifswald
• Dr. rer. nat. Margarete Heiden, Langen
• Prof. Dr. med. Peter Hellstern, Ludwigshafen
• Prof. Dr. med. Walter Hitzler, Mainz
• Dr. rer. nat. Reinhard Kasper, Düsseldorf
• Prof. Dr. med. Rainer Seitz, Langen
• Dr. med. Gabriele Walther-Wenke, Münster

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin
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Ausschüsse und Ständige Konferenzen der Bundesärztekammer

Der Vorstand hat im Juni 1999 die nachfolgenden Kriterien für die Arbeit von Ausschüs-
sen und Arbeitsgruppen verabschiedet, die Arbeit der Ständigen Konferenzen und der
Gremien mit eigener Satzung bleiben davon unberührt.

– Die Ausschüsse und Arbeitsgruppen dienen ausschließlich der Vorbereitung der Mei-
nungsbildung im Vorstand der Bundesärztekammer und wirken nicht nach außen.

– Ausschüsse sollen für Daueraufgaben und Arbeitsgruppen für zeitlich befristete
Projekte eingerichtet werden. Es bieten sich vier Kategorien an:

a) Ständige Arbeitsausschüsse der Ständigen Konferenzen (Berufsordnung und
Weiterbildung), die sich mit Satzungsaufgaben befassen (Kategorie I), mit 
•• permanentem Arbeitsauftrag und
•• Besetzung je zur Hälfte mit Vertretern durch den Vorstand und durch die jewei-

ligen Ständigen Konferenzen

b) Ständige Ausschüsse mit besonderen berufspolitischen Aufgaben (Kategorie II)
mit 
•• permanentem Arbeitsauftrag und
•• Besetzung mit einem Vorsitzenden und Stellvertretenden Vorsitzenden sowie

bis zu vier weiteren Mitgliedern

c) Ausschüsse für weitere gesundheits- und berufspolitische Fragestellungen und
Schwerpunkte (Kategorie III) mit 
•• Arbeitsauftrag grundsätzlich nur auf Veranlassung des Vorstandes und
•• Besetzung mit einem Vorsitzenden und Stellvertretenden Vorsitzenden sowie

bis zu zwei weiteren Mitgliedern

d) Projekt- und Ad-hoc-Arbeitsgruppen mit zeitlich befristeten Frage- und Problem-
stellungen (Kategorie IV)
•• Einrichtung auf Vorstandsbeschluss
•• Besetzung in Abhängigkeit von der Problemstellung

– Vorsitzende und stellvertretende Vorsitzende der Ausschüsse und Arbeitsgruppen
sollten Mitglieder des Vorstandes sein.

– Die zahlenmäßig klein gehaltenen Ausschüsse und Arbeitsgruppen verstehen sich als
Steuergruppen und arbeiten im Sinne eines Projektmanagements. Je nach Aufgaben-
gebiet und je nach Beratungsgegenstand können themenbezogen Gäste hinzugezo-
gen werden. Bei größeren Projekten ist der Vorstand der Bundesärztekammer wegen
weiterer Mitglieder und der zu erwartenden Kosten rechtzeitig einzubeziehen.

– Vorsitzende von Ausschüssen und Ständigen Konferenzen verlieren den Vorsitz in
diesen Gremien, wenn sie aus dem Vorstand der Bundesärztekammer ausgeschieden
sind und nicht ausdrücklich für die verbleibende Amtsperiode bestätigt wurden.
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Ausschuss „Ambulante Versorgung“

• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart (Vorsitzender)
• Dr. med. Max Kaplan, München (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Simone Heinemann-Meerz, Magdeburg (2. Stv. Vorsitzende)
• Erik Bodendieck, Dresden
• Regina Feldmann, Berlin
• Rudolf Henke, Düsseldorf
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main
• Dr. med. Andreas Köhler, Berlin
• Dr. med. Eckart Rolshoven, Saarbrücken
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster 

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin

Ausschuss „Arbeitsmedizin“

• Dr. med. Udo Wolter, Cottbus (Vorsitzender)
• Dr. med. Wolfgang Panter, Duisburg (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main (2. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Heinz-Johannes Bicker, Duisburg
• Prof. Dr. med. Stephan Letzel, Mainz

Geschäftsführung: 
• Dr. rer. oec. Hans-Jürgen Maas, Berlin

Ständige Konferenz „Arbeitsmedizin“

• Dr. med. Udo Wolter, Cottbus (Vorsitzender)
• Dr. med. Wolfgang Panter, Duisburg (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main (2. Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Dr. med. Norbert Fischer, Ulm
Bayern: Dr. med. Jürgen Commeßmann, Burghausen
Berlin: Dr. med. Henning Schaefer, Berlin

Bernward Siebert, Berlin
Dieter Weigel, Berlin

Brandenburg: Dr. med. Dietmar Groß, Cottbus
Bremen: N.N.
Hamburg: Dr. med. Jens Petersen, Hamburg
Hessen: Dr. med. Dipl.-Chem. Paul Otto Nowak, Frankenberg

Prof. Dr. med. Dr. h. c. David Groneberg, Frankfurt/Main
Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Rana Jurkschat, Rostock
Niedersachsen: Dr. med. Uwe Gerecke, Hannover
Nordrhein: Dr. med. Rolf Hess-Gräfenberg, Düsseldorf

Dr. med. Brigitte Hefer, Düsseldorf
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Rheinland-Pfalz: Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel, Mainz
Saarland: Prof. Dr. med. Axel Buchter, Homburg
Sachsen: Prof. Dr. med. Andreas Seidler, Dresden

Dr. rer. nat. Evelyne Bänder, Dresden
Sachsen-Anhalt: Dr. med. Annekatrin Bergmann, Halle
Schleswig-Holstein: Detlef Glomm, Meldorf
Thüringen: Univ.-Prof. Dr. med. Rainer Schiele, Jena

Dr. med. Angela Seidel, Jena
Westfalen-Lippe: Dr. med. Peter Czeschinski, Münster

Dr. med. Ulrike Beiteke, Dortmund
Susanne Hofmann, Münster

Geschäftsführung: 
• Dr. rer. oec. Hans-Jürgen Maas, Berlin

Ausschuss „Ärzte im öffentlichen Dienst“

• Dr. med. Udo Wolter, Cottbus (Vorsitzender)
• Dr. med. Ute Teichert-Barthel, Bad Neuenahr-Ahrweiler (Stv. Vorsitzende)
• Petra Albrecht, Meißen
• Dr. med. Thomas Menn, Potsdam
• Dr. med. Wolfgang Müller, Düsseldorf

Geschäftsführung: 
• Dr. rer. oec. Hans-Jürgen Maas, Berlin

Ständige Konferenz „Ärztliche Versorgungswerke“

• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken (Vorsitzender)
• Dr. med. Torsten Hemker, Hamburg (Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Dr. med. Matthias Fabian, Ostfildern
Dr. med. Michael Schulze, Tübingen
PD Dr. med. Christian Benninger, Heidelberg

Bayern: Reinhard Dehlinger, München
Prof. Dr. med. Detlef Kunze, München
Dr. med. Lothar Wittek, München

Berlin: Dr. med. Elmar Wille, Berlin
Dr. med. Matthias Albrecht,
Dr. med. Vera von Doetinchem de Rande, Berlin
RA Martin Reiss, Berlin

Brandenburg: Dr. med. Manfred Kalz, Neuruppin
Bremen: Dr. med. Karsten Erichsen, Bremen

Dr. med. Klaus-Ludwig Jahn, Bremen
Hamburg: Dr. med. Torsten Hemker, Hamburg
Hessen: Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach,

Frankfurt/Main
Dr. med. Brigitte Ende, Frankfurt/Main
Friedrich-Wilhelm Floren, Frankfurt/Main
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Mecklenburg-Vorpommern: PD Dr. med. Dr. med. dent. Uwe Peter, Rostock
Niedersachsen: Dr. med. Jürgen Tempel, Wunstorf 

Kirsten Gutjahr, Hannover
Dr. med. Franz Bernhard Ensink, MBA, Göttingen

Nordrhein: Dr. med. Jürgen Krömer, Düsseldorf
Dr. med. Christian Henner Köhne, Aachen
Dr. jur. Gerhard Rosler, Düsseldorf

Rheinland-Pfalz: Dr. med. Rüdiger Schneider, Trier
San.-Rat Dr. med. Egon Walischewski, Koblenz
Prof. Dr. med. Frieder Hessenauer, Mainz
Dr. med. Helmut Peters, Mainz

Saarland: Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken
Sachsen: Dr. med. Steffen Liebscher, Aue

Prof. Dr. med. Jan Schulze, Dresden
Erik Bodendieck, Wurzen

Sachsen-Anhalt: Dr. med. Walter Kudernatsch, Bitterfeld
Dr. med. Jörg Böhme, Stendal

Schleswig-Holstein: Dr. med. Dr. jur. Hans-Michael Steen, Eckernförde
Dr. med. Thomas Birker, Heide
Heinz-Ludwig Kraunus, Bad Segeberg

Thüringen: Dr. rer. pol. Wolfgang Thöle, Jena
Dr. med. Hannelore Pientka, Nordhausen

Westfalen-Lippe: Karl-Heinz Müller, Detmold
Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld
Dr. rer. pol. Andreas Kretschmer, Münster

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH, Berlin

Ausschuss „Ärztliche Weiterbildung“

• Dr. med. Franz-Joseph Bartmann, Bad Segeberg (Vorsitzender)
• Dr. med. Max Kaplan, München (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Heidrun Gitter, Bremen (2. Stv. Vorsitzende)
• Dr. med. Klaus Beelmann, Hamburg
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock
• Ass. jur. Ulrike Hespeler, Stuttgart
• Prof. Dr. med. Frieder Hessenauer, Mainz
• Michael Hoffmann, Saarbrücken
• Dr. med. Ellen Lundershausen, Jena
• Dr. jur. Karsten Scholz, Hannover
• Dr. med. Markus Wenning, Münster
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster
• Dr. med. Klaus-Dieter Wurche, Bremen 

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Annette Güntert, Berlin
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Ständige Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“

• Dr. med. Franz-Joseph Bartmann, Bad Segeberg (Vorsitzender)
• Dr. med. Max Kaplan, München (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Heidrun Gitter, Bremen (2. Stv. Vorsitzende)

Baden-Württemberg: Dr. med. Michael Schulze, Tübingen
Dr. med. Klaus Baier, Sindelfingen
Ass. jur. Ulrike Hespeler, Stuttgart

Bayern: Dr. med. Wolf von Römer, München
Dr. med. Andreas Botzlar, Planegg
Dr. med. Judith Niedermaier, München
Thomas Schellhase, München
Dr. med. Max Kaplan, München

Berlin: Dr. med. Dietrich Bodenstein, Berlin
Dr. med. Werner Wyrwich, Berlin
Dr. med. Catharina Döring-Wimberg, Berlin

Brandenburg: Dr. med. Udo Wolter, Cottbus
Dipl.-Med. Guido Salewski, Frankfurt/Oder
Barbara Raubold, Cottbus

Bremen: Dr. med. Klaus-Dieter Wurche, Bremen
Dr. med. Heidrun Gitter, Bremen
Barbara Feder, Bremen

Hamburg: Dr. med. Bruno Schmolke, Hamburg
Dr. med. Adib Harb, Hamburg
Dr. med. Klaus Beelmann, Hamburg

Hessen: Dr. med. Günter Haas, Lautertal
Dr. med. Klaus König, Eschborn
Dr. med. Viktor Karnosky, Frankfurt/Main

Mecklenburg-Vorpommern: Ass. jur. Ulrike Büttner, Rostock
Dr. med. Fred Ruhnau, Hohenzieritz
Dr. med. Kerstin Skusa, Parchim
Dr. med. Andreas Crusius, Rostock

Niedersachsen: Prof. Dr. med. Bernd Haubitz, Hannover
Dr. med. Gisbert Voigt, Melle
Dr. med. Dr. med. dent. Hans-Walter Krannich, Hannover
Dr. jur. Karsten Scholz, Hannover

Nordrhein: Dr. med. Dieter Mitrenga, Köln
Bernd Zimmer, Wuppertal
Prof. Dr. med. Susanne Schwalen, Düsseldorf

Rheinland-Pfalz: Dr. med. Claus Beermann, Ludwigshafen
Dr. med. Charis Eibl, Heppenheim
Dr. med. Jürgen Hoffart, Mainz

Saarland: Dr. med. Harry Derouet, Saarbrücken
Dr. med. Petra Ullmann, Sarreguemines
Michael Hoffmann, Saarbrücken
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Sachsen: Prof. Dr. med. Uwe Köhler, Leipzig
Dr. med. Birgit Gäbler, Dresden
Dr. jur. Alexander Gruner, Dresden

Sachsen-Anhalt: Dr. med. Peter Eichelmann, Magdeburg
Carmen Wagner, Magdeburg
Dr. med. Rüdiger Schöning, Magdeburg

Schleswig-Holstein: Dr. med. Arthur Friedrich, Fockbek
Dr. med. Henrik Herrmann, Linden
Manuela Brammer, Bad Segeberg
Dr. med. Franz-Josef Bartmann, Bad Segeberg

Thüringen: Dipl.-Med. Ingo Menzel, Weimar
Dr. med. Thomas Schröter, Weimar
Dr. med. Ellen Lundershausen, Jena
Dr. med. Annette Braunsdorf, Jena

Westfalen-Lippe: Prof. Dr. med. Rüdiger Smektala, Bochum
Dr. med. Hans-Albert Gehle, Bochum
Dr. med. Theodor Windhorst, Münster 
Dr. med. Markus Wenning, Münster
Bernd Schulte, Münster

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Annette Güntert, Berlin

Ausschuss „Ausbildung zum Arzt/Hochschule und 
Medizinische Fakultäten“

• Prof. Dr. med. Jan Schulze, Dresden (Vorsitzender)
• Dr. med. Mathias Wesser, Jena (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock (2. Stv. Vorsitzender)
• Jan Bauer, Frankfurt/Main (Marburger Bund)
• Prof. Dr. med. Dieter Bitter-Suermann, Berlin (Medizinischer Fakultätentag)
• Dr. med. Dirk Böhmann, Bonn (Deutscher Hochschulverband)
• Prof. Dr. med. Martin Fischer, München (Klinikum der Ludwig-Maximilians-

Universität München)
• Dr. med. Volker Hildebrandt, Berlin (Medizinischer Fakultätentag)
• Prof. Dr. med. Jürgen Neuser, Mainz (Institut für medizinische und pharma-

zeutische Prüfungsfragen)
• Prof. Dr. med. Karl Heinz Rahn, Düsseldorf (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-

lichen Medizinischen Fachgesellschaften)
• Melissa Camara Romero, Bonn (Bundesverband der Medizinstudierenden in

Deutschland)

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Annette Güntert, Berlin
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Ausschuss „Berufsordnung für die in Deutschland 
tätigen Ärztinnen und Ärzte“

• Dr. med. Udo Wolter, Cottbus (Vorsitzender)
• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover (2. Stv. Vorsitzende)
• RAin Christina Hirthammer-Schmidt-Bleibtreu, Düsseldorf
• Dr. med. Max Kaplan, München
• Ass. jur. Bertram F. Koch, Münster
• Karin Lübberstedt, Stuttgart
• Dörte Meisel, Magdeburg
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken
• Dr. jur. Herbert Schiller, München
• Dr. jur. Karsten Scholz, Hannover
• Dr. med. Stefan Windau, Leipzig
• Bernd Zimmer, Düsseldorf

Geschäftsführung: 
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin

Ständige Konferenz zur Beratung der Berufsordnung 
für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte

• Dr. med. Udo Wolter, Cottbus (Vorsitzender)
• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover (2. Stv. Vorsitzende)

Baden-Württemberg: Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart
Karin Lübberstedt, Stuttgart

Bayern: Dr. med. Klaus Ottmann, Ochsenfurt
Ass. jur. Marie-Luise Hof, München
Dr. jur. Herbert Schiller, München

Berlin: Martina Jaklin, Berlin
Dr. jur. Katrin Börchers, Berlin

Brandenburg: Dr. med. Renate Schuster, Neuenhagen
Dr. jur. Daniel Sobotta, Cottbus

Bremen: Bettina Rakowitz, Bremen
PD Dr. jur. Heike Delbanco, Bremen

Hamburg: Ass. jur. Gabriela Luth, Hamburg
Dr. med. Klaus Beelmann, Hamburg

Hessen: Dr. med. Roland Kaiser, Frankfurt/Main
Manuel Maier, Frankfurt/Main

Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Winrich Mothes, Schwerin
Ass. jur. Frank Theodor Loebbert, Rostock
Dr. med. Henning Wiegels, Seehof
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Niedersachsen: Dr. med. Martina Wenker, Hannover
Dr. jur. Karsten Scholz, Hannover

Nordrhein: Bernd Zimmer, Wuppertal
Prof. Dr. med. Susanne Schwalen, Düsseldorf
RAin Christina Hirthammer-Schmidt-Bleibtreu,
Düsseldorf

Rheinland-Pfalz: Dr. med. Jürgen Hoffart, Mainz
Saarland: Dr. med. Eckart Rolshoven, Püttlingen

RA Martin Partzsch, Saarbrücken
Sachsen: Prof. Dr. med. Wolfgang Sauermann, Dresden

Dr. med. Andreas Prokop, Döbeln 
Dr. jur. Alexander Gruner, Dresden

Sachsen-Anhalt: Dipl.-Med. Dörte Meisel, Wettin
Ass. jur. Annett Montes de Oca, Magdeburg

Schleswig-Holstein: Rosemarie Müller-Mette, Norderstedt
Thüringen: Dr. med. Sebastian Roy, Meiningen

Dr. med. Uwe Schotte, Reifenstein
Dipl.-Jur. Sabine Butters, Jena

Westfalen-Lippe: Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld
Dr. med. Rudolf Kaiser, Münster
Ass. jur. Bertram F. Koch, Münster

Geschäftsführung: 
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin

Ausschuss für ethische und medizinisch-juristische Grundsatzfragen

• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin (Vorsitzender)
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken (Stv. Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Volker Diehl, Köln
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. jur. Volker Lipp, Göttingen
• Prof. Dr. med. Giovanni Maio, Freiburg
• Prof. Dr. med. Georg Maschmeyer, Potsdam
• PD Dr. phil. Alfred Simon, Göttingen
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover

Geschäftsführung: 
• Dr. jur. Marlis Hübner, Berlin

Ausschuss „Gebührenordnung“

• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster (Vorsitzender)
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main (Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart
• Prof. Dr. med. Ingo Flenker, Dortmund
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• Dr. med. Dieter Haack, Stuttgart
• Dr. med. Simone Heinemann-Meerz, Magdeburg
• Dr. med. Max Kaplan, München 
• Dr. med. Bernhard Lenhard, Saulheim
• Dr. med. Ellen Lundershausen, Jena
• Dr. med. Alfred Möhrle, Frankfurt/Main
• Dr. med. Klaus Ottmann, München
• Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld
• Bernd Zimmer, Wuppertal

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin

Ständige Konferenz der Geschäftsführungen und der Vorsitzenden 
der Ethik-Kommissionen der Landesärztekammern

• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin (Vorsitzender)
• Dr. rer. nat. Silke Schrum, Hamburg (1. Stv. Vorsitzende)
• Prof. Dr. med. Hans-Werner Bothe, Münster (2. Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Dr. med. Petra Knupfer, Stuttgart
Christoph Schnitzler, Stuttgart

Bayern: Dr. med. Rudolf Burger, München
Prof. Dr. med. Jörg Hasford, München

Berlin: Maren Stienecker, Berlin
PD Dr. med. Hans-Herbert Fülle, Berlin

Brandenburg: Ass. jur. Herbert Krahforst, Berlin
Prof. Dr. med. Michael Matthias, Berlin

Bremen: Prof. Dr. med. Herbert Rasche, Bremen
PD Dr. jur. Heike Delbanco, Bremen

Hamburg: Dr. rer. nat. Silke Schrum, Hamburg 
Prof. Dr. med. Thomas Weber, Hamburg

Hessen: Ass. jur. Ariane Wölfer, Frankfurt/Main 
Ass. jur. Daphne Schmitz, Frankfurt/Main
Prof. Dr. med. Sebastian Harder, Frankfurt/Main

Mecklenburg-Vorpommern: Prof. Dr. med. Andreas Büttner, Rostock
Ass. jur. Frank Theodor Loebbert, Rostock
Prof. Dr. med. Rudolf Wegener, Rostock

Niedersachsen: Kai Bogs, Hannover
Prof. Dr. med. Peter Kleine, Göttingen

Nordrhein: RAin Caroline Schulz, Düsseldorf
Prof. Dr. med. Ursula Sehrt-Ricken, Düsseldorf

Rheinland-Pfalz: Prof. Dr. med. Ignaz Wessler, Mainz
Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel, Mainz

Saarland: Dr. med. Ilse Lelieur, Saarbrücken
San.-Rat Prof. Dr. med. Hermann Schieffer, Saarbrücken
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Sachsen: Ass. jur. Anke Schmieder, Dresden
Prof. Dr. med. habil. Rolf Haupt, Dresden

Sachsen-Anhalt: Ass. jur. Kathleen Hoffmann, Magdeburg
PD Dr. Dr. rer. nat. Jürgen Metzner, Halle

Schleswig-Holstein: Carsten Heppner, Bad Segeberg 
Prof. Dr. med. Gerhard Hintze, Bad Oldesloe

Thüringen: RA Helmut Heck, Jena
Dr. med. Rudolf Giertler, Jena

Westfalen-Lippe: Ass. jur. Bertram F. Koch, Münster
Prof. Dr. med. Hans-Werner Bothe, Münster

Ständige Gäste:
BÄK: Dr. med. Henning Friebel, Magdeburg

RAin Annabel Seebohm, LL.M. (Auckland), Berlin
AkdÄ: Prof. Dr. med. Wolf-Dieter Ludwig, Berlin

Dr. med. Katrin Bräutigam, Berlin
ZEKO: Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing, Tübingen

Dr. jur. Karsten Scholz, Hannover

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Ausschuss „Gesundheit und Umwelt“

• Dr. med. Martina Wenker, Hannover (Vorsitzende)
• Prof. Dr. med. Dr. phil. nat. Andreas Kappos, Frankfurt/Main (Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Günter Baitsch, Riehen-Basel
• Prof. Dr. med. Axel Buchter, Homburg/Saar 
• Prof. Dr. med. Thomas Eikmann, Gießen
• Dr. med. Norbert Fischer, Ulm

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Justina Rozeboom, Berlin

Ständige Konferenz „Gesundheit und Umwelt“

• Dr. med. Martina Wenker, Hannover (Vorsitzende)
• Prof. Dr. med. Dr. phil. nat. Andreas Kappos, Frankfurt/Main (Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Dr. med. Norbert Fischer, Ulm
PD Dr. med. Christian Benninger, Heidelberg

Bayern: Dr. med. Stephan Böse-O’Reilly, München
Berlin: Dr. med. Rudolf G. Fitzner, Berlin

Dr. med. Sabine Möddel, Berlin
Brandenburg: Dr. med. Dietrich Metz, Wittstock
Bremen: Franz-Josef Blömer, Bremen

Dr. med. Joachim Wewerka, Bremen
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Hamburg: Dr. med. Albrecht zum Winkel, Hamburg
Hessen: Prof. Dr. med. Thomas Eikmann, Gießen
Mecklenburg-Vorpommern: Dipl.-Med. Gerhard Hauk, Rostock
Niedersachsen: Dr. med. Martina Wenker, Hannover
Nordrhein: Dr. med. Ulrike Hein-Rusinek, Düsseldorf

Dr. med. Brigitte Hefer, Düsseldorf
Rheinland-Pfalz: Dr. med. Petra Fouquet-Ollmann, Mutterstadt
Saarland: Dr. med. Michael Feldmann, Neunkirchen
Sachsen: Prof. Dr. med. Siegwart Bigl, Chemnitz

Dr. rer. nat. Evelyne Bänder, Dresden
Sachsen-Anhalt: Dr. med. Hanna Oppermann, Barleben
Schleswig-Holstein: Dr. med. Hannelore Machnik, Berkenthin
Thüringen: PD Dr. med. Olaf Manuwald, Erfurt

Dr. med. Bernhard Blüher, Altenburg
Westfalen-Lippe: Dr. med. Ulrike Beiteke, Dortmund

Prof. Dr. med. Dietrich Paravicini, Gütersloh

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Justina Rozeboom, Berlin

Ausschuss „Gesundheitsförderung, Prävention und Rehabilitation“

• Rudolf Henke, Düsseldorf (Vorsitzender)
• Dr. med. Thomas Suermann, Göttingen (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken (2. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Stephan Böse-O’Reilly, München
• Angela Deventer, Hamburg
• Prof. Dr. rer. nat. Bärbel-Maria Kurth, Berlin
• Dr. med. Jan Leidel, Köln
• Dr. med. Anett Reißhauer, Berlin

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Justina Rozeboom, Berlin
• Dr. rer. oec. Hans-Jürgen Maas, Berlin

Ständige Konferenz „Prävention und Gesundheitsförderung“

• Rudolf Henke, Düsseldorf (Vorsitzender)
• Dr. med. Thomas Suermann, Göttingen (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken (2. Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Dr. med. Christoph von Ascheraden, St. Blasien
Dr. med. Norbert Fischer, Ulm
Dr. med. Ingrid Rothe-Kirchberger, Stuttgart

Bayern: Dr. med. Max Kaplan, München
Dr. med. Judith Niedermaier, München
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Berlin: Dr. med. Johannes Bruns, Berlin 
PD Dr. med. Uwe Torsten, Berlin

Brandenburg: Elke Köhler, Jüterbog 
Dr. med. Hanjo Pohle, Mögelin

Bremen: Franz-Josef Blömer, Bremen
Dr. med. Joachim Wewerka, Bremen

Hamburg: Dorthe Kieckbusch, Hamburg
Hessen: Monika Buchalik, Hanau
Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Anne-Christine Eich, Rostock
Niedersachsen: Marion Renneberg, Ilsede
Nordrhein: Dr. med. Christiane Groß M.A., Wuppertal

Dr. med. Frieder Götz Hutterer, Köln
Dr. rer. pol. Wolfgang Klitzsch, Düsseldorf
Sabine Schindler-Marlow, Düsseldorf

Rheinland-Pfalz: Dr. med. Helmut Peters, Mainz
Saarland: Dr. med. Michael Feldmann, Neunkirchen
Sachsen: Dr. med. Christoph Altmann, Bad Gottleuba

Dr. med. Birgit Gäbler, Dresden
Sachsen-Anhalt: Dr. med. Eike Hennig, Farsleben
Schleswig-Holstein: Dr. med. Hannelore Machnik, Berkenthin
Thüringen: Dr. med. Bernhard Blüher, Altenburg

Prof. Dr. med. Johanna Hübscher, Jena
Westfalen-Lippe: Dr. med. Ulrike Beiteke, Dortmund

Susanne Hofmann, Münster
Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Justina Rozeboom, Berlin

Ständige Konferenz „Gutachterkommissionen/Schlichtungsstellen“

• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock (Vorsitzender)
• Dr. med. Klaus-Dieter Wurche, Jena (Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Dr. med. Manfred Eissler, Reutlingen
Dr. med. Ingrid Rothe-Kirchberger, Stuttgart
Gerhard Harriehausen, Freiberg
Ulrike Hespeler, Stuttgart

Bayern: Prof. Dr. med. Bernulf Günther, München
Vors. Richter am Bay. OLG a. D. Ernst Karmasin,
Germering
RA Alban Braun, München

Berlin: Dr. med. Günther Jonitz, Berlin
Martina Jaklin, Berlin

Brandenburg: Dipl.-Med. Sigrid Schwark, Bernau
Ass. jur. Herbert Krahforst, Berlin
Dr. med. Volkmar Skerra, Schwielowsee
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Bremen: PD Dr. jur. Heike Delbanco, Bremen
Hamburg: Dr. med. Ass. jur. Jasper Kiehn, Hamburg
Hessen: Dr. jur. Katharina Deppert, Frankfurt/Main

Dr. jur. Hans Gießler, Frankfurt/Main
Manuel Maier, Frankfurt/Main
Claudia Schön, Frankfurt/Main

Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Henning Wiegels, Seehof
Niedersachsen: Prof. Dr. med. Walter Schaffartzik, Hannover

RA Johannes Neu, Hannover
Nordrhein: Prof. Dr. med. Hans-Friedrich Kienzle, Köln

OLG-Präs. a. D. Dr. jur. Heinz-Dieter Laum, Mülheim
Dr. rer. pol. Wolfgang Klitzsch, Düsseldorf

Rheinland-Pfalz: Dr. med. Rolf Höfel, Mainz
Rudolf Sonntag, Mainz

Saarland: Vors. Richter am OLG a. D. Ernst Kropf, Saarlouis
Ass. jur. Heinz-Jürgen Lander, Saarbrücken

Sachsen: Dr. med. Rainer Kluge, Kamenz
Harald Kirchmayer, Nürnberg

Sachsen-Anhalt: Dr. med. Rüdiger Schöning, Magdeburg
Dipl.-Ing.-Ök. Gisela Schmidt, Magdeburg

Schleswig-Holstein: Hans-Peter Bayer, Bad Segeberg
Thüringen: Prof. Dr. med. Wulf Schirrmeister, Jena

RA Helmut Heck, Jena
Westfalen-Lippe: Präs. d. LG a. D. Christel Meyer-Wentrup, Münster

Ass. jur. Bertram F. Koch, Münster

Geschäftsführung: 
• RAin Barbara Berner, Berlin

Ausschuss „Internationale Angelegenheiten“

• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin (Vorsitzender)
• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock
• Rudolf Henke, Düsseldorf
• Prof. Dr. med. Frieder Hessenauer, Mainz
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Karsten Vilmar, Bremen
• Dr. med. Klaus-Dieter Wurche, Bremen 

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Ramin Parsa-Parsi, Berlin
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Ausschuss „Krankenhaus“

• Rudolf Henke, Düsseldorf (Vorsitzender)
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster (Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Andreas Botzlar, Planegg
• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart
• Dr. med. Heidrun Gitter, Bremen
• Prof. Dr. med. Karl Heinz Rahn, Düsseldorf
• Dr. med. Mathias Wesser, Jena
• Dr. med. Klaus-Dieter Wurche, Bremen

Geschäftsführung: 
• Dr. rer. oec. Hans-Jürgen Maas, Berlin

Arbeitsgruppe „Weiterentwicklung der ambulant-stationären 
Kooperation“

• Dr. med. Ulrich Clever, Stuttgart 
(als Vorsitzender des Ausschusses „Ambulante Versorgung“)

• Rudolf Henke, Düsseldorf
(als Vorsitzender des Ausschusses „Krankenhaus“)

• Dr. med. Max Kaplan, München
(als Vorsitzender der Deutschen Akademie für Allgemeinmedizin)

• Dr. med. Martina Wenker, Hannover
(als Vorsitzende der Deutschen Akademie für Gebietsärzte)

• Erik Bodendieck, Dresden
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main
• Dr. med. Lutz Lindemann-Sperfeld, Magdeburg
• Dr. med. Ellen Lundershausen, Jena
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin
• Dr. rer. oec. Hans-Jürgen Maas, Berlin

Ständige Konferenz „Krankenhaus“

• Rudolf Henke, Düsseldorf (Vorsitzender)
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster (Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Dr. med. Josef Ungemach, Mannheim
Dr. med. Ulrich Voshaar, Freiburg
Karin Lübberstedt, Stuttgart

Bayern: Dr. med. Heidemarie Lux, Fürth
Dr. med. Christoph Emminger, München
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Berlin: Dr. med. Kilian Tegethoff, Berlin
Brandenburg: Dr. med. Jürgen Fischer, Treuenbrietzen

Prof. Dr. med. Eckart Frantz, Potsdam
Bremen: Dr. med. Heidrun Gitter, Bremen

Barbara Feder, Bremen
Hamburg: Günther van Dyk, Hamburg
Hessen: Dr. med. Peter Zürner, Göttingen

Dr. med. Roland Kaiser, Frankfurt/Main
Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Karl Schulze, Waren

Dr. med. Christiane Frenz, Rosenow
Niedersachsen: Dr. med. Jörg Zimmermann, Celle
Nordrhein: Dr. med. Anja Mitrenga-Theusinger, Köln

Dr. rer. pol. Wolfgang Klitzsch, Düsseldorf
Rheinland-Pfalz: Dr. med. Claus Beermann, Ludwigshafen

Olaf Smago, Hachenburg
Saarland: San.-Rätin Dr. med. Petra Ullmann, Sarreguemines
Sachsen: Dr. med. Eberhard Huschke, Ebersbach

Dr. med. Birgit Gäbler, Dresden
Sachsen-Anhalt: Dr. med. Lutz Lindemann-Sperfeld, Halle
Schleswig-Holstein: Dr. med. Christian Sellschopp, Kiel

Dr. med. Hannelore Machnik, Berkenthin
Thüringen: Dr. med. Gerd Scheiber, Ilmenau

Dr. med. Uwe Schotte, Reifenstein
Westfalen-Lippe: Dr. med. Hans-Ulrich Schröder, Gütersloh

Prof. Dr. med. Dietrich Paravicini, Gütersloh
Dr. med. Markus Wenning, Münster

Geschäftsführung: 
• Dr. rer. oec. Hans-Jürgen Maas, Berlin

Ausschuss „Medizinische Fachberufe“

• Dr. med. Max Kaplan, München (Vorsitzender)
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Ellen Lundershausen, Jena (2. Stv. Vorsitzende)

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH, Berlin

Ständige Konferenz „Medizinische Fachberufe“

• Dr. med. Max Kaplan, München (Vorsitzender)
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Ellen Lundershausen, Jena (2. Stv. Vorsitzende)
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Baden-Württemberg: Dr. med. Klaus Baier, Sindelfingen
Ulrike Hespeler, Stuttgart
Armin Flohr, Stuttgart

Bayern: Dr. med. Markus Beck, Stadtbergen
Armin Erdt, München

Berlin: Dr. med. Regine Held, Berlin
Constanze Olivia Carl, Berlin

Brandenburg: Dipl.-Med. Sigrid Schwark, Bernau
Dipl.-Med. Gerd Rust, Spremberg

Bremen: Dr. med. Susanne Hepe, Bremen
Hamburg: Dr. med. Hans-Dieter Firnrohr, Hamburg
Hessen: Ass. jur. Roswitha Barthel, Frankfurt/Main

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg, Echzell
Mecklenburg-Vorpommern: PD Dr. med. Dr. med. dent. Uwe Peter, Rostock
Niedersachsen: Dr. med. Gisbert Voigt, Melle

Solveig Vogel, Hannover
Nordrhein: Dr. med. Jürgen Krömer, Düsseldorf

Verw. Dir. Klaus Schumacher, Düsseldorf
Rheinland-Pfalz: Dr. med. Ines Henrich, Höhr-Grenzhausen
Saarland: Rüdiger Guss, Merzig
Sachsen: Ute Taube, Dresden

Marina Hartmann, Dresden
Sachsen-Anhalt: Dr. med. Rüdiger Schöning, Magdeburg
Schleswig-Holstein: Volker Warneke, Bad Segeberg
Thüringen: Dr. med. Helke Leder, Jena
Westfalen-Lippe: Dr. med. Hans-Peter Peters, Bochum

Dr. med. Barbara Blaszkiewicz, Dortmund 
Anja Schulze-Detten, Münster
Bernd Schulte, Münster

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH, Berlin

Ausschuss „Notfall-/Katastrophenmedizin und Sanitätsdienst“

• Dr. med. Mathias Wesser, Jena (Vorsitzender)
• Dr. med. Udo Wolter, Cottbus (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock (2. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Christian K. Lackner, München
• Oberstarzt Prof. Dr. med. Lorenz Lampl, Ulm
• Prof. Dr. med. Peter Sefrin, Würzburg
• Dr. med. Dieter Stratmann, Minden

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin
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Ständige Konferenz „Öffentlichkeitsarbeit“

• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin (Vorsitzender)
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover (1. Stv. Vorsitzende)
• Dr. med. Max Kaplan, München (2. Stv. Vorsitzender)

Pressestelle der deutschen Alexander Dückers, Berlin
Ärzteschaft: Samir Rabbata, Berlin
Baden-Württemberg: Dr. med. Oliver Erens, Stuttgart
Bayern: Dagmar Nedbal, München
Berlin: Prof. Dr. med. Harald Mau, Berlin

Sascha Rudat, Berlin
Brandenburg: Elke Köhler, Jüterbog

Mark Berger, Berlin
Bremen: PD Dr. jur. Heike Delbanco, Bremen
Hamburg: Dorthe Kieckbusch, Hamburg

Sandra Wilsdorf, Hamburg
Hessen: Katja Möhrle, Frankfurt/Main
Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Wilfried Schimanke, Diedrichshagen

Anita Krsnik, Rostock
Dr. med. Andreas Crusius, Rostock

Niedersachsen: Julia Beatrice Fruhner, Hannover
Dipl.-Geogr. Jörg Blume, Hannover

Nordrhein: Horst Schumacher, Düsseldorf 
Dr. med. Rainer Holzborn, Dinslaken
Martin Grauduszus, Erkrath

Rheinland-Pfalz: Ines Engelmohr, Mainz
Saarland: Andreas Kondziela, Homburg
Sachsen: Erik Bodendieck, Wurzen

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug, Dresden 
Knut Köhler M.A., Dresden

Sachsen-Anhalt: Ass. jur. Tobias Brehme, Magdeburg
Nicole Fremmer, Magdeburg

Schleswig-Holstein: Dr. med. Carsten Leffmann, Bad Segeberg
Thomas Rottschäfer, Hamburg

Thüringen: Dr. phil. Ulrike Schramm-Häder, Jena
Westfalen-Lippe: Volker Heiliger, Münster

Klaus Dercks, Münster

Geschäftsführung:
• Alexander Dückers, Berlin

Ausschuss „Qualitätssicherung“

• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin (Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Dresden (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken (2. Stv. Vorsitzender)
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• Dr. med. Astrid Bühren, Murnau
• Dr. med. Carsten Leffmann, Bad Segeberg
• Dr. med. Ellen Lundershausen, Jena
• Karin Lübberstedt, Stuttgart
• Dr. med. Klaus Ottmann, München
• Dr. med. Mathias Wesser, Jena
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH, Berlin

Beirat gemäß „Richtlinie der Bundesärztekammer zur 
Qualitätssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen“

• Dr. med. Dieter Auch, Berlin
• Dr. med. Dirk Carstanjen, Berlin
• Dr. rer. nat. Rainer Edelhäuser, Bonn
• Prof. Dr. med. Sabine Kliesch, Münster
• Prof. Dr. med. Cornelius Knabbe, Bad Oeynhausen
• Prof. Dr. med. Rainer Macdonald, Berlin
• Andrea Michelsen, Lahr
• Prof. Dr. med. Matthias Nauck, Greifswald
• Prof. Dr. med. Michael Neumaier, Mannheim
• Nils Petersen, Hamburg
• Dr. rer. nat. Karl-Heinz Pick, Wiesbaden
• Dr. rer. nat. Günter Siegemund, Berlin
• PD Dr. rer. nat. Rüdiger Siekmeier, Bonn
• Prof. Dr. med. Michael Spannagl, München
• Prof. Dr. med. Wolfgang Vogt, München

Geschäftsführung: 
• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin

Fachgruppe D1 
„Quantitative laboratoriumsmedizinische Untersuchungen“

• Dr. med. Dieter Auch, Berlin
• PD Dr. rer. nat. Uta Ceglarek, Leipzig
• Sybille Döring, Kleinmachnow
• Prof. Dr. med. Karl J. Lackner, Mainz
• Prof. Dr. rer. nat. Rainer Macdonald, Berlin
• Andrea Michelsen, Lahr
• Prof. Dr. med. Matthias Nauck, Greifswald
• Dr. med. Christoph Niederau, Dortmund
• Dr. rer. nat. Karl-Heinz Pick, Wiesbaden

Geschäftsführung: 
• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin
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Fachgruppe D2
„Qualitative laboratoriumsmedizinische Untersuchungen“

• Dr. med. Dieter Auch, Berlin
• Dr. rer. nat. Walter Bauersfeld, Lörrach
• Prof. Dr. med. Paul Cullen, Münster
• Prof. Dr. med. Cornelius Knabbe, Bad Oeynhausen
• Prof. Dr. rer. nat. Rainer Macdonald, Berlin
• Waltraud Malms-Fleschenberg, Dortmund
• Dr. rer. nat. Karl-Heinz Pick, Wiesbaden
• Prof. Dr. med. Ulrich Sack, Leipzig
• Prof. Dr. rer. nat. Ingo Schellenberg, Bernburg
• Dr. med. Dipl.-Chem. Christoph Schoerner, Erlangen

Geschäftsführung: 
• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin

Fachgruppe D4 „Ejakulatuntersuchungen“

• Dr. med. Dieter Auch, Berlin
• Univ.-Prof. Dr. med. Hermann M. Behre, Halle
• Bernd Berressem, Berlin
• Prof. Dr. med. Sabine Kliesch, Münster
• PD Dr. med. Ulrich A. Knuth, Hamburg
• Andrea Michelsen, Lahr
• Dr. med. Robert Ochsenkühn, München
• Prof. Dr. rer. nat. Ingo Schellenberg, Bernburg

Geschäftsführung: 
• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin

Fachgruppe D5 
„Molekulargenetische und zytogenetische Untersuchungen“

• Prof. Dr. med. Parviz Ahmad-Nejad, Wuppertal
• Dr. med. Dieter Auch, Berlin
• Prof. Dr. med. Jürgen Kunz, Berlin
• Prof. Dr. rer. nat. Rainer Macdonald, Berlin
• Waltraud Malms-Fleschenberg, Dortmund
• Prof. Dr. med. Friedrich Maly, Düsseldorf
• Prof. Dr. rer. nat. Clemens Müller-Reible, Würzburg
• Prof. Dr. med. Michael Neumaier, Mannheim
• Dr. rer. nat. Karl-Heinz Pick, Wiesbaden
• Prof. Dr. med. Harald Rieder, Düsseldorf
• PD Dr. rer. nat. Holger Tönnies, Berlin

Geschäftsführung: 
• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin
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Ständige Konferenz „Qualitätssicherung“

• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin (Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Jan Schulze, Dresden (1. Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken (2. Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Dr. med. Josef Ungemach, Mannheim
Dr. med. Matthias Fabian, Ostfildern
Karin Lübberstedt, Stuttgart
Matthias Felsenstein, Stuttgart

Bayern: Dr. med. Kurt Reising, Augsburg
Dr. med. Johann Wilhelm Weidringer, München

Berlin: Dr. med. Erich Fellmann, Berlin
Dr. med. Henning Schaefer, Berlin

Brandenburg: Dr. med. Wolf Schmidt, Straupitz
Dipl.-Med. Rainer Hanisch, Spreenhagen

Bremen: Ralf Gronemeyer, Bremen
PD Dr. jur. Heike Delbanco, Bremen

Hamburg: Dr. med. Hanswerner Bause, Hamburg
Dr. med. Annemarie Jungbluth, Hamburg

Hessen: Martin Leimbeck, Braunfels
Dr. med. Roland Kaiser, Frankfurt/Main
Nina Walter, Frankfurt/Main

Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. Ulf Broschewitz, Rostock
Ass. jur. Ulrike Büttner, Rostock 
Dr. med. Harald Terpe MdB, Rostock

Niedersachsen: Dr. med. Jörg Zimmermann, Celle
Dr. phil. Brigitte Sens, Hannover

Nordrhein: Dr. med. Hans-Georg Huber, Düsseldorf
Dr. med. Manfred Pollok, Hürth

Rheinland-Pfalz: Dr. med. Marcel Biegler, Mainz
Saarland: Dr. med. Dirk Jesinghaus, Saarbrücken
Sachsen: PD Dr. med. habil. Maria Eberlein-Gonska, Dresden

Dr. med. Birgit Gäbler, Dresden
Sachsen-Anhalt: Dr. med. Manuela Wolf, Magdeburg
Schleswig-Holstein: Dr. med. Uta Kunze, Bad Segeberg

Dr. med. Carsten Leffmann, Bad Segeberg
Thüringen: Dipl.-Med. Uwe Bust, Sömmerda

Dr. med. Falk Schmidt, Weimar
Westfalen-Lippe: Dr. med. Joachim Dehnst, Herdecke

Dr. med. Hans-Jürgen Bickmann, Siegen
Dr. phil. Michael Schwarzenau, Münster
Dr. med. Jochen Bredehöft, Münster

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH, Berlin
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Ständige Konferenz der Rechtsberater der Ärztekammern

• N.N. (Vorsitzender)
• N.N. (Stv. Vorsitzender)

Baden-Württemberg: Karin Lübberstedt, Stuttgart
Ulrike Hespeler, Stuttgart
Christoph Schnitzler, Stuttgart

Bez.-ÄK Nordwürttemberg: Ass. jur. H. Glindmeyer, Stuttgart
Bez.-ÄK Nordbaden: Helmut Kohn, Karlsruhe

Ass. jur. Patrick Kessler, Karlsruhe
Bez.-ÄK Südbaden: Gerhard Sutor, Freiburg
Bez.-ÄK Südwürttemberg: Simone Zeisberger, Freiburg

Dr. jur. Regine Kiesecker, Reutlingen
Bayern: Peter Kalb, München

RA Dr. jur. Herbert Schiller, München
Berlin: Christoph Röhrig, Berlin

Martina Jaklin, Berlin
Brandenburg: Ass. jur. Kristina Metzner, Cottbus

Ass. jur. Constance Sägner, Cottbus
Dr. jur. Daniel Sobotta, Cottbus

Bremen: RA und Notar Wolf Martin Nentwig, Bremen 
RA Claus Pfisterer, Bremen
PD Dr. jur. Heike Delbanco, Bremen

Hamburg: Ass. jur. Gabriela Luth, Hamburg
Ass. jur. Nina Rutschmann, Hamburg

Hessen: Manuel Maier, Frankfurt/Main
Claudia Schön, Frankfurt/Main

Mecklenburg-Vorpommern: Ass. jur. Frank Theodor Loebbert, Rostock
Ass. jur. Claudia Mitzschke, Rostock

Niedersachsen: Dr. jur. Karsten Scholz, Hannover
Ass. jur. Syenja Nolting, Hannover

Nordrhein: RAin Christina Hirthammer-Schmidt-Bleibtreu,
Düsseldorf
RA Dr. jur. Dirk Schulenburg, Düsseldorf

Rheinland-Pfalz: RA Dr. jur. Markus Fromm, Mainz
RA Eckhard Mäurer, Mainz

Bez.-ÄK Koblenz: Ass. jur. Johannes Quednow, Koblenz
Bez.-ÄK Pfalz: Ass. jur. Jäger, Neustadt
Bez.-ÄK Rheinhessen: RA Dr. jur. Markus Fromm, Mainz
Bez.-ÄK Trier: RA Paul Hauschild, Trier

Saarland: Ass. jur. Heinz-Jürgen Lander, Saarbrücken
RA Martin Partzsch, Saarbrücken

Sachsen: Dr. jur. Alexander Gruner, Dresden
Ass. jur. Annette Burkhardt, Dresden
Ass. jur. Michael Kratz, Dresden
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Sachsen-Anhalt: Ass. jur. Kathleen Hoffmann, Magdeburg
Ass. jur. Annett Montes de Oca, Magdeburg

Schleswig-Holstein: Hans-Peter Bayer, Bad Segeberg
Carsten Heppner, Bad Segeberg

Thüringen: RA Helmut Heck, Jena
Dipl.-Jur. Sabine Butters, Jena
Dana Weber, Jena

Westfalen-Lippe: Ass. jur. Bertram Koch, Münster
Ass. jur. Christoph Kuhlmann, Münster

Strategiekommission

• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin (Vorsitzender)
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover (1. Stv. Vorsitzende)
• Dr. med. Max Kaplan, München (2. Stv. Vorsitzender)

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin

Ausschuss „Sucht und Drogen“

• Dr. med. Christoph von Ascheraden, St. Blasien (Vorsitzender)
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken (Stv. Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Götz Mundle, Berlin
• Prof. Dr. med. Norbert Scherbaum, Essen

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Justina Rozeboom, Berlin

Ausschuss „Telematik“

• Dr. med. Franz-Joseph Bartmann, Bad Segeberg (Vorsitzender)
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main (Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Dr. Hans-Jürgen Bickmann, Siegen
• Dr. med. Günther van Dyk, Hamburg
• Dr. med. Christiane Groß, Wuppertal
• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin
• Prof. Dr. med. Hildebrand Kunath, Dresden
• Dr. med. Sebastian Roy, Meiningen
• Dr. med. Wilfried Schimanke, Rostock

Geschäftsführung: 
• Dipl.-Volksw. Norbert Butz, Berlin
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Ständige Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen
der Landesärztekammern

• Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin

Baden-Württemberg: Karin Lübberstedt, Stuttgart
Bayern: Dr. med. Rudolf Burger, München
Berlin: Michael Hahn, Berlin
Brandenburg: Ass. jur. Herbert Krahforst, Berlin
Bremen: PD Dr. jur. Heike Delbanco, Bremen
Hamburg: Dr. med. Klaus Beelmann, Hamburg
Hessen: Dr. med. Roland Kaiser, Frankfurt/Main

Manuel Maier, Frankfurt/Main
Mecklenburg-Vorpommern: Ass. jur. Frank Theodor Loebbert, Rostock
Niedersachsen: Klaus Labuhn, Hannover
Nordrhein: Dr. rer. pol. Wolfgang Klitzsch, Düsseldorf

Prof. Dr. med. Susanne Schwalen, Düsseldorf
Rheinland-Pfalz: Dr. med. Jürgen Hoffart, Mainz
Saarland: Michael Hoffmann, Saarbrücken

Ass. jur. Heinz-Jürgen Lander, Saarbrücken
Sachsen: Ass. jur. Michael Schulte Westenberg, Dresden
Sachsen-Anhalt: Dr. med. Rüdiger Schöning, Magdeburg

Gisela Schmidt, Magdeburg
Schleswig-Holstein: Dr. med. Carsten Leffmann, Bad Segeberg
Thüringen: Dr. med. Christiane Becker, Jena

RA Helmut Heck, Jena
Westfalen-Lippe: Dr. phil. Michael Schwarzenau, Münster
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Gemeinsame Einrichtungen der Bundesärztekammer und
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung

Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin

Das Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) ist eine gemeinsame, 1995 ge-
gründete Einrichtung von Bundesärztekammer und Kassenärztlicher Bundesvereini-
gung (KBV) mit Sitz in Berlin. Zweck des ÄZQ ist die Unterstützung der Trägerorgani-
sationen bei ihren Aufgaben im Bereich der Qualitätssicherung der ärztlichen Berufs-
ausübung. Dabei kooperiert das ÄZQ mit in- und ausländischen Partnern.

Die Aufgabenschwerpunkte des ÄZQ betreffen folgende Bereiche:

– Entwicklung, Bewertung, Verbreitung von Leitlinien und Qualitätsindikatoren 
– Förderung der Patientensicherheit
– Patientenbeteiligung/Patienteninformation
– Evidenzbasierte Medizin (EbM)
– Medizinisches Wissensmanagement

Verwaltungsrat:

Für die Bundesärztekammer:
• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin, Hamburg 
• Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin
• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin

für die Kassenärztliche Bundesvereinigung:
• Dr. med. Andreas Köhler, Berlin 
• Dipl.-Med. Regina Feldmann, Berlin 
• Dr. med. Andreas Gassen, Düsseldorf, Berlin

Vertreter:
• Dr. med. Annette Rommel, Weimar 
• Dr. med. Stefan Windau, Leipzig, Berlin

Planungsgruppe:

Für die Bundesärztekammer:

• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin (Vorsitzender)
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster
• Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH, Berlin 
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover (Gast)

für die Kassenärztliche Bundesvereinigung:
• Dr. med. Gunter Hauptmann, Göttingen (Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Franziska Diel, MPH, Berlin
• Dr. med. Andreas Gassen, Düsseldorf, Berlin
• Dr. med. Andreas Hellmann, Augsburg

Vertreterin:
• Dr. med. Monika Mund, MPH, Berlin 

586



Erweiterte Planungsgruppe:
Die Planungsgruppe zieht für Projekte, welche im Rahmen der Beziehungen zu anderen
Organisationen von Bedeutung sind, zusätzlich Vertreter dieser Organisationen hinzu
(= Erweiterte Planungsgruppe). Vor diesem Hintergrund wird für Abstimmungen und
Entscheidungen im Rahmen des NVL-Programms die Planungsgruppe erweitert um
den Präsidenten der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e. V. (AWMF), Prof. Dr. med. Karl Heinz Rahn, und die Vorsitzenden der
Ständigen Kommission „Leitlinien“ der AWMF, Prof. Dr. med. Rolf Kreienberg und
Prof. Dr. med. Ina Kopp. Dieses Gremium entscheidet einstimmig.

Institutsleitung: 
• Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Günter Ollenschläger (Leiter des ÄZQ, Leitung 

Abteilung 1: „Evidenzbasierte Medizin, Patienteninformation, Wissensmanagement)
• Dr. med. Christian Thomeczek (Geschäftsführer im ÄZQ, Stv. Institutsleiter, Leitung

Abteilung 2: „Patientensicherheit, Medizinische Qualität und Zentrale Dienste“)
• Dr. med. Susanne Weinbrenner, MPH (bis 30.06.2012) 

Mitarbeiter des ÄZQ: 
• Dr. oec. troph. Babette Bürger: Redaktion Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und

Qualität im Gesundheitswesen (ZEFQ)
• Susann Conrad, Dipl.-Gesundheitswirtin: Wiss. Mitarbeiterin in Abteilung 1
• Dr. med. Anja Katharina Dippmann, MScIH: Leitung des Bereichs „EbM I und

Schnittstellenmanagement“ 
• Nathalie Drumm: Unterstützung der ÄZQ-Institutsleitung/Sekretariat
• Dr. med. Liat Fishmann: Wiss. Mitarbeiterin in Abteilung 2
• Christina Gunkel, Dipl.-Pflegewirtin: Mitarbeiterin in Abteilung 2
• Mag. (pharm) Christine Hahnenkamp, MSc, Apothekerin: Wiss. Mitarbeiterin in

Abteilungen 1 und 2
• Carmen Khan, Ärztin: Leitung des Bereichs „EbM II
• Dipl.-Dok. Inga König: Leitung der Stabsstelle „Informationsvermittlungsstelle

(IVS)“
• Dr. med. Julia Köpp, LL.M., MSc: Wiss. Mitarbeiterin in Abteilung 1 
• Dipl.-Gesundheitsökonomin Katharina Koltermann: Wiss. Mitarbeiterin in

Abteilung 1
• Lena Mehrmann, M.Sc.: Wiss. Mitarbeiterin in Abteilung 2
• Angelina Pekar: Unterstützung der ÄZQ-Institutsleitung/Sekretariat
• Daniela Renner, MScN, MPH: Wiss. Mitarbeiterin in Abteilung 2
• Dr. med. Julia Rohe, MPH: Leitung des Bereichs „Patientensicherheit“
• Dipl.-Des. Christiane Rothe, M.A.: Mitarbeiterin der Informationsvermittlungsstelle
• Dana Rütters: Mitarbeiterin der Informationsvermittlungsstelle
• Andrea Sanguino Heinrich, MPH, Ärztin: Wiss. Mitarbeiterin in Abteilung 2
• Karsta Sauder, MoP: Assistentin der Institutsleitung, Leitung des Bereichs 

„DNEbM-Geschäftsstelle“
• Corinna Schaefer M.A.: Leitung des Bereichs Patientenbeteiligung/Patienten-

information“
• Dipl.-Dok. Jacqueline Schirm: Mitarbeiterin der Informationsvermittlungsstelle
• Dr. rer. medic. Sabine Schwarz, Diplom-Psychologin: Wiss. Mitarbeiterin in

Abteilung 1
• Svenja Siegert, Ärztin: Wiss. Mitarbeiterin in Abteilung 1
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• Dr. med. Beate Weikert: Wiss. Mitarbeiterin in Abteilung 1
• Martina Westermann: Leitung des ÄZQ-Sekretariats

Expertenkreise des ÄZQ

Expertenkreis der 2. Auflage NVL Asthma:
• Prof. Dr. med. Heinz Harald Abholz: Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin

und Familienmedizin 
• Prof. Dr. med. Dietrich Berdel: Gesellschaft für pädiatrische Allergologie und

Umweltmedizin und Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie
• Prof. Dr. med. Roland Buhl: Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und

Beatmungsmedizin
• Prof. Dr. med. Jürgen Fischer: Deutsche Gesellschaft für Rehabilitations-

wissenschaften
• Prof. Dr. med. Monika Gappa: Deutsche Gesellschaft für Kinder- und

Jugendmedizin
• Prof. Dr. med. Franz Kainer: Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und

Geburtshilfe
• Prof. Dr. med. Harald Morr: Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin
• Prof. Dr. med. Dennis Nowak: Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und

Umweltmedizin
• Dorothea Pfeiffer-Kascha: Deutscher Verband für Physiotherapie
• Dr. med. Konrad Schultz: Deutsche Gesellschaft für Physikalische Medizin und

Rehabilitation
• Prof. Dr. med. Martin Schulz: Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker
• Prof. Dr. med. Dieter Ukena: Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
• Prof. Dr. med. J. Christian Virchow: Deutsche Gesellschaft für Allergologie und

Klinische Immunologie 
• Ingrid Voigtmann: Deutscher Allergie- und Asthmabund
• Prof. Dr. med. Heinrich Worth: Deutsche Atemwegsliga

Experten der NVL COPD:
• Prof. Dr. med. Heinz Harald Abholz: Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin

und Familienmedizin
• Elke Alsdorf: Deutscher Allergie- und Asthmabund
• Dr. med. Claudia Bausewein, PhD, MD, MSc: Deutsche Gesellschaft für

Palliativmedizin
• Prof. Dr. med. Klaus Dalhoff: Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft
• Prof. Dr. med. Jürgen Fischer: Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften
• Dr. med. Elisabeth Heister: Akademie für Ethik in der Medizin e. V.
• Prof. Dr. med. Claus Peter Heußel: Deutsche Röntgengesellschaft
• Dr. med. Helmut Frohnhofen: Deutsche Gesellschaft für Geriatrie
• Dr. med Manfred Gogol: Deutsche Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie
• Dr. med. Hans-Jürgen Heppner: Deutsche Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie
• Andrea Kaden: Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft 
• Prof. Dr. med. Hans-Ulrich Kauczor: Deutsche Röntgengesellschaft
• Jan Kaufmann: Deutscher Verband für Physiotherapie
• Dr. med. Gabriele Lichti: Deutsche Gesellschaft für Physikalische Medizin und

Rehabilitation
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• Dr. med. Wiebke Nehls: Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin
• Prof. Dr. med. Harald Schäfer: Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
• Prof. Dr. med. Antonius Schneider: Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin

und Familienmedizin
• Dr. rer. nat. Susanne G. Schorr: Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker
• Dr. med. Konrad Schultz: Deutsche Gesellschaft für Physikalische Medizin und

Rehabilitation
• Prof. Dr. rer. nat. Martin Schulz: Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker
• PD Dr. med. Alfred Simon: Akademie für Ethik in der Medizin e. V. 
• Prof Dr. med Claus Vogelmeier: Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und

Beatmungsmedizin
• Prof. Dr. med Hubert Wirtz: Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin
• Prof. Dr. med. Heinrich Worth: Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und

Beatmungsmedizin

Experten der NVL Typ-2-Diabetes
Steuergruppe der 2. Auflage der NVL Typ-2-Diabetes (Erstauflage veröffentlicht 2002):
• Prof. Dr. med. Ulrich A. Müller: Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
• Prof. Dr. med. Heinz Harald Abholz: Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und

Familienmedizin
• Prof. em. Dr. med. F. Arnold Gries: Arzneimittelkommission der deutschen

Ärzteschaft
• Dr. rer. medic. Nicola Haller: Verband der Diabetes Beratungs- und Schulungsberufe
• Prof. Dr. med. Rüdiger Landgraf: Deutsche Diabetes Gesellschaft

Arbeitsgruppe „Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter“:
• Prof. Dr. med. Heinz Harald Abholz: Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und

Familienmedizin
• PD Dr. med. Björn Ellger: Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und operative

Intensivmedizin 
• Prof. em. Dr. med. F. Arnold Gries: Arzneimittelkommission der deutschen

Ärzteschaft
• Dr. rer. medic. Nicola Haller: Verband der Diabetes Beratungs- und Schulungsberufe
• Prof. Dr. med. Manfred Haslbeck: Deutsche Diabetes Gesellschaft/Deutsche

Gesellschaft für Innere Medizin
• Dr. med. Peter Hübner: Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften
• PD Dr. med. Jutta Keller: Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und

Stoffwechselkrankheiten 
• Prof. Dr. med. Rüdiger Landgraf: Deutsche Diabetes Gesellschaft
• Prof. Dr. med. Peter Layer: Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und

Stoffwechselkrankheiten 
• Prof. Dr. med. Christoph Maier: Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
• Prof. Dr. med. Nikolaus Marx: Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 
• Prof. Dr. med. Bernhard Neundörfer: Deutsche Gesellschaft für Neurologie 
• Prof. Dr. med. Jürgen Pannek: Deutsche Gesellschaft für Urologie 
• Prof. Dr. med. Hilmar Prange: Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 
• Prof. Dr. med. Bernd Richter: Beteiligter Autor am Kapitel „Spezifische Maßnahmen

bei sensomotorischer diabetischer Polyneuropathie“ 
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• Dr. med. Hannes Rietzsch: Fachkommission Diabetes Sachsen
• Prof. Dr. med. Joachim Spranger: Arzneimittelkommission der deutschen

Ärzteschaft 
• Prof. Dr. med. Stefan Wilm: Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und

Familienmedizin
• Prof. Dr. med Dan Ziegler, FRCPE: Deutsche Diabetes Gesellschaft/ Deutsche

Gesellschaft für Innere Medizin

Arbeitsgruppe „Therapieplanung bei Typ-2-Diabetes“
• Prof. Dr. med. Heinz Harald Abholz: Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und

Familienmedizin
• Dr. med. Günther Egidi: Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin
• Dr. rer. medic. Nicola Haller: Verband der Diabetes Beratungs- und Schulungsberufe
• Prof. Dr. med. Rüdiger Landgraf: Deutsche Diabetes Gesellschaft
• Prof. Dr. med. Stephan Matthaei: Deutsche Diabetes Gesellschaft
• Prof. Dr. med. Ulrich A. Müller: Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
• Dr. med. Monika Toeller-Suchan: Beteiligte Autorin am Kapitel „Ernährungstherapie“

Arbeitsgruppe „Strukturierte Schulungsprogramme“:
• Prof. Dr. med. Heinz Harald Abholz: Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und

Familienmedizin
• Dr. rer. medic. Nicola Haller: Verband der Diabetes Beratungs- und Schulungsberufe
• Dr. phil. Dipl.-Psych. Bernhard Kulzer: Deutsche Diabetes-Gesellschaft/Deutsche

Gesellschaft für Innere Medizin
• Prof. Dr. med. Rüdiger Landgraf: Deutsche Diabetes Gesellschaft
• Dr. rer. nat. Nicole Müller: Deutsche Diabetes-Gesellschaft/Deutsche Gesellschaft

für Innere Medizin
• Prof. Dr. med. Ulrich A. Müller: Deutsche Diabetes-Gesellschaft/Deutsche

Gesellschaft für Innere Medizin
• Dr. rer. nat. Uta Müller, MPH: ABDA – Bundesvereinigung Deutscher

Apothekerverbände 
• Dr. med. Ulrike Rothe: Fachkommission Diabetes der Sächsischen Landesärzte-

kammer
• Dr. med. habil. Hans-Joachim Verlohren: Fachkommission Diabetes der

Sächsischen Landesärztekammer

Experten der NVL Chronische KHK:
• PD Dr. med. Christian Albus: Deutsches Kollegium für Psychosomatische Medizin
• Prof. Dr. med. Jörg Barkhausen: Deutsche Röntgengesellschaft
• Prof. Dr. med Frank Bengel: Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin
• Prof. Dr. med. Jochen Cremer: Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und

Gefäßchirurgie
• Prof. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff: Deutsche Gesellschaft für Allgemein-

medizin und Familienmedizin
• PD Dr. med. Hilmar C. W. Dörge (Vertreter Prof. Zerkowski): Deutsche Gesellschaft

für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie
• Prof. Dr. med. Volkmar Falk: Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und

Gefäßchirurgie
• Prof. Dr. med. Eckart Fleck: Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und

Kreislaufforschung
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• Prof. Dr. med. Matthias Gutberlet: Deutsche Röntgengesellschaft
• Jörg Haasenritter: Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin
• Prof. Dr. med. Christian Hamm: Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und

Kreislaufforschung
• Prof. Dr. med. Christoph Herrmann-Lingen: Deutsches Kollegium für Psycho-

somatische Medizin
• Prof. Dr. med. Eike Hoberg: Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissen-

schaften e. V.
• Dr. med. Claudius Jacobshagen: Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin
• Dr. med. Christoph Klein: Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und

Kreislaufforschung
• Prof. Dr. med. Ulrich Laufs: Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft
• PD Dr. med. Oliver Lindner: Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin
• Prof. Dr. med. Brigitte Osswald: Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und

Gefäßchirurgie
• Prof. Dr. med. Bernhard Schwaab: Deutsche Gesellschaft für Prävention und

Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen
• Prof. Dr. med. Sigmund Silber: Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und

Kreislaufforschung
• Prof. Dr. med. Ulrich Tebbe: Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und

Kreislaufforschung
• PD Dr. med. Matthias Thielmann: Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und

Gefäßchirurgie
• Prof. Dr. med. Petra Thürmann: Expertin für klinische Pharmakologie – ad personam
• Prof. Dr. med. Armin Welz: Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäß-

chirurgie
• Prof. Dr. med. Karl Werdan: Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin
• Dr. med. Hans Wille: Experte für klinische Pharmakologie – ad personam
• Prof. Dr. med. Hans-Reinhard Zerkowski: Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz-

und Gefäßchirurgie

Experten NVL Kreuzschmerz:
• Dr. med. Bernhard Arnold: Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und

Intensivmedizin
• Prof. Dr. med. Ralf Baron: Deutsche Gesellschaft für Neurologie
• Heike Barth: Deutscher Verband der Ergotherapeuten
• Prof. Dr. med. Annette Becker: Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und

Familienmedizin
• Prof. Dr. med. Rudolf Beisse: Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie
• Eckhardt Böhle: Deutscher Verband für Physiotherapie – Zentralverband der

Physiotherapeuten/Krankengymnasten
• Prof. Dr. med. Klaus Bohndorf: Deutsche Röntgengesellschaft
• Dr. med. Silke Brüggemann, MSc: Deutsche Rentenversicherung Bund
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Kay Brune: Deutsche Gesellschaft für experimentelle und

klinische Pharmakologie und Toxikologie
• Prof. Dr. med. Jean-Francois Chenot: Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin

und Familienmedizin
• Heike Fuhr: Deutscher Verband der Ergotherapeuten
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• Ludwig Hammel: Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew
• Dipl.-Psych. Timo Harfst: Bundespsychotherapeutenkammer
• Prof. Dr. phil. Monika Hasenbring: Bundespsychotherapeutenkammer
• Prof. Patience Higman, M.Sc., DipCOT: Deutscher Verband der Ergotherapeuten
• Prof. Dr. med. Jan Hildebrandt: Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft
• Prof. Dr. med. Christoph Hopf: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Ortho-

pädische Chirurgie
• Prof. Dr. med. Wilfried H. Jäckel: Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie
• PD Dr. med. Ralph Kayser: Deutsche Gesellschaft für Manuelle Medizin
• Prof. Dr. med. Bernd Kladny: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und

Orthopädische Chirurgie
• Dr. med. Andreas Koch: Deutsche Gesellschaft für Chirurgie
• Prof. Dr. med. Volker Köllner: Deutsche Gesellschaft für Psychotherapeutische

Medizin
• Prof. Dr. med. Jürgen Krämer: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und

Orthopädische Chirurgie
• Prof. Dr. med. Birgit Kröner-Herwig: Deutsche Gesellschaft für Verhaltensmedizin

und Verhaltensmodifikation
• Dr. med. Jürgen Kuhn: Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention
• Dr. med. Gabriele Lichti: Deutsche Gesellschaft für Physikalische Medizin und

Rehabilitation
• Dr. med. Hermann Locher: Deutsche Gesellschaft für Manuelle Medizin
• Rainer Maag: Deutsche Gesellschaft für Neurologie
• Prof. Dr. med. Elisabeth Märker-Hermann: Deutsche Gesellschaft für Innere

Medizin
• Prof. Dr. med. Wilfried Mau: Deutsche Gesellschaft für Physikalische Medizin und

Rehabilitation
• Prof. Dr. med. Thomas Mokrusch: Deutsche Gesellschaft für Neurologische

Rehabilitation
• Prof. Dr. med. Dennis Nowak: Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und

Umweltmedizin
• Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Pfingsten: Deutsche Gesellschaft zum Studium

des Schmerzes
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Heiner H. Raspe: Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte

Medizin
• PD Dr. med. Martin Rudwaleit: Deutsche Gesellschaft für

Rehabilitationswissenschaften
• Dr. med. Erika Schulte: Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und

Intensivmedizin
• Dr. med. Wilfried Schupp: Deutsche Gesellschaft für Neurologische Rehabilitation
• PD Dr. med. Karsten Schwerdtfeger: Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie
• Dusan Tesic: Kassenärztliche Vereinigung Berlin
• Prof. Dr. med. Christoph Ulrich: Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie

Mitglieder des Expertenkreises zur Überarbeitung von DELBI:
• Martin Beyer: Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin
• Dr. med. Franziska Diel, MPH: Kassenärztliche Bundesvereinigung
• Corinna Ernsting: Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
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• Dr. med. Markus Follmann, MPH, MSc: Deutsche Krebsgesellschaft
• Sabine Gruber: Gemeinsamer Bundesausschuss
• Prof. Dr. med. Wilfried H. Jäckel: Deutsche Gesellschaft für

Rehabilitationswissenschaften
• Prof. Dr. med. Ina Kopp: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften
• Prof. Dr. med. Rolf Kreienberg: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften
• Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer: Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin,

Universität Witten-Herdecke
• Dr. med. Monika Mund: Kassenärztliche Bundesvereinigung
• Alexandra Nolting, M.Sc: Gemeinsamer Bundesausschuss
• Dr. med. Monika Nothacker, MPH: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften
• Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Günter Ollenschläger: Ärztliches Zentrum für Qualität in

der Medizin
• PD Dr. med. Matthias Perleth, MPH: Gemeinsamer Bundesausschuss
• Dr. med. Alric Rüther: Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen
• Prof. Dr. med. Martin Scherer: Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und

Familienmedizin
• Ulrich Siering: Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Expertenkreis Patientensicherheit:
• RAin Barbara Berner: Kassenärztliche Bundesvereinigung (Vertreterin)
• Prof. Dr. med Hartwig Bauer: Deutsche Gesellschaft für Chirurgie
• PD Dr. med. Tom Bschor: Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
• Ines Chop: Bundesärztekammer (Vertreterin)
• Prof. Dr. med. Dieter Conen: Stiftung für Patientensicherheit Schweiz
• Dr. med. Franziska Diel, MPH: Kassenärztliche Bundesvereinigung 
• Prof. Dr. med. Axel Ekkernkamp: Unfallkrankenhaus Berlin
• Dr. pharm. Torsten Hoppe-Tichy: Universitätsklinikum Heidelberg
• Dr. med. Günther Jonitz: Bundesärztekammer (Vorsitz des Expertenkreises)
• Prof. Dr. med. Walter Schaffartzik: Schlichtungsstelle für Arzthaftpflichtfragen der

Norddeutschen Ärztekammern
• RA Horst-Dieter Schirmer: Kassenärztliche Bundesvereinigung
• Ulrich Smentkowski: Gutachterkommission für ärztliche Behandlungsfehler,

Ärztekammer Nordrhein
• Dr. phil. Amanda van Vegten: Deventer, Niederlande
• Prof. Dr. med. Johann Wilhelm Weidringer: Bayerische Landesärztekammer
• Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH: Bundesärztekammer
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Ausschuss „Gebietszugehörigkeit ärztlicher Leistungen“

Mitglieder seitens der Bundesärztekammer:
• Dr. med. Franz-Joseph Bartmann, Bad Segeberg
• Dr. med. Max Kaplan, München
• Dr. med. Klaus-Dieter Wurche, Bremen

Mitglieder seitens der Kassenärztlichen Bundesvereinigung:
• Regina Feldmann, Berlin
• Dr. med. Andreas Köhler, Berlin
• Dr. rer. nat. habil. Rupert Pfandzelter, Berlin
• Dr. jur. Thomas Rompf, Berlin

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Annette Güntert, Berlin
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Vertreter der Bundesärztekammer in externen Gremien

Advisory Forum des European Centre of Disease Prevention and 
Control (ECDC)

• Prof. Dr. med. Reinhard Marre, Ulm

Arbeitskreis „Blut“ beim Robert-Koch-Institut
(Amtsperiode 2009 – 2012)

• Prof. Dr. med. Gregor Bein, Gießen
• Prof. Dr. med. Harald Klüter, Mannheim (Stellvertreter)

Beirat DIN NAMed, Normenausschuss Medizin

• Dr. med. Robert Schäfer, Düsseldorf (Vorsitzender)
• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin

Beirat für das Zentrum für Krebsregisterdaten

• Prof. Dr. med. Jörg Michaelis, Mainz

Bundesfachbeirat der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(Amtsperiode 2009 – 2013)

• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster

Expertenbeirat Influenza beim Robert-Koch-Institut

• Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin (Mitglied)
• Dr. med. Annegret Schoeller, Berlin (Stv. Mitglied)

Fachbeirat 3 „Gesundheit/Forensik“ des Akkreditierungsbeirates (AKB)

• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin
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Fachbeirat „Sicherheitswirtschaft“ beim DIN

• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 
Unterausschuss Qualitätssicherung

• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin
• Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH, Berlin

Gendiagnostik-Kommission nach § 23 GenDG 
beim Robert-Koch-Institut
(Amtsperiode 2009 – 2012)

• Prof. Dr. med. Peter Propping, Bonn (Ständiger Gast)
• Prof. Dr. med. Wolfgang Vogt, München (Stv. Ständiger Gast)

Gesundheitsforschungsrat beim BMBF
(Amtsperiode 2009 – 2012)

• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba, München

Institut für Qualität und Patientensicherheit (BQS)

Gesellschafterversammlung:
• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin
• Prof. Dr. med. Jan Schulze, Dresden
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWIG)

• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin (Kuratorium)

Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen (KTQ)

Gesellschafterversammlung:
• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin
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Gesellschafterausschuss:
• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin
• Prof. Dr. med. Jan Schulze, Dresden
• Dr. med. Josef Mischo, Saarbrücken

Kuratorium des Bundesverbandes selbständiger 
Physiotherapeuten IFK zur Einführung eines Qualitätsmanagements 

für die Physiotherapiepraxen

• Dipl.-Päd. Rosemarie Bristrup, Berlin

Kuratorium „Health Technology Assessment“ (HTA) beim DIMDI

• Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH, Berlin
• Dr. med. Hermann Wetzel M.Sc., Berlin

Präsidium des DIN – Deutsches Institut für Normung e. V.

• Dr. med. Günther Jonitz, Berlin

Sektorkomitee „Medizinische Laboratorien“ bei der ZLG

• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin

Ständiger Ausschuss der Europäischen Ärzte (CPME)

Deutsche Delegation: Teilnehmer 2012
• Prof. Dr. med. Frank-Ulrich Montgomery, Berlin (Vizepräsident CPME)
• Dr. med. Klaus-Dieter Wurche, Bremen

• Angelika Haus, Köln (Hartmannbund)
• Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld (Hartmannbund)
• Dr. med. Michael Vogt, Berlin (Hartmannbund)
• Ruth Wichmann, Berlin (Marburger Bund)

• Dr. med. Ramin Parsa-Parsi, Berlin (Delegationsleiter)
• Corinna Hartrampf, Berlin
• Dr. rer. pol. Alexander Jäkel, Berlin
• Domen Podnar, Berlin
• RAin Annabel Seebohm, LL.M. (Auckland), Berlin

597

KapitelOrganisation der Bundesärztekammer 13



Stiftungsrat der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(Amtsperiode 2010 – 2015)

• Prof. Dr. med. Christoph Fuchs, Brühl
• Prof. Dr. jur. Hans Lilie, Halle/Saale
• Prof. Dr. med. Dr. h. c. Karsten Vilmar, Bremen (Gast)

Stiftung zur Förderung der Normung im Bereich der Medizin (SNMed)

• Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann, Berlin

Vertreterversammlung der Berufsgenossenschaft für 
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

Vertreter der Ärzteschaft:
• Dr. med. Rudolf Burger, München 
• Dipl.-Volksw. Donald Horn, Hamburg 
• Dr. rer. oec. Hans-Jürgen Maas, Berlin
• Dr. med. Robert D. Schäfer, Düsseldorf

Stellvertreter der Ärzteschaft:
• Dr. med. Bernhard Gibis, Berlin
• Rüdiger Vogt, Neuburg/Donau

Vorstand der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst 
und Wohlfahrtspflege

Vertreter der Ärzteschaft: 
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main

Stellvertreter der Ärzteschaft: 
• Dr. med. Alfred Möhrle, Frankfurt/Main

Weltärztebund (WMA)

Deutsche Delegation: Teilnehmer der Generalversammlung 2012
• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock
• Rudolf Henke, Düsseldorf
• Prof. Dr. med. Frieder. Hessenauer, Mainz
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main
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• Armin Ehl, Berlin (Marburger Bund)
• Dr. med. Klaus Reinhardt, Bielefeld (Hartmannbund)
• Dr. med. Michael Vogt, Berlin (Hartmannbund)

• Dr. med. Ramin Parsa-Parsi, Berlin
• Domen Podnar, Berlin
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing, Tübingen
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Einrichtungen bei der Bundesärztekammer

Deutscher Beirat für Erste Hilfe und Wiederbelebung

• Dr. med. Matthias Wesser, Jena 
• Dr. med. Udo Wolter, Cottbus 
• Dr. med. Andreas Crusius, Rostock

Mitglieder sind neben einigen persönlich benannten „Gründern“ zahlreiche Vertreterin-
nen und Vertreter von Fachgesellschaften, Berufsverbänden, Organisationen und Insti-
tutionen, die sich dem oben genannten Thema widmen, sowie Vertreter der Ministerien.

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen
bei der Bundesärztekammer 

• Dr. med. Max Kaplan, München (Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin (Stv. Vorsitzender)

Mitglieder sind Vertreter von 40 Verbänden der Fachberufe im Gesundheitswesen.

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH, Berlin

Pandemiebeauftragte der Landesärztekammern

• Dipl.-Med. Petra Albrecht, Dresden
• Brigitte Bruns-Matthießen, Bremen
• Dr. med. Rudolf Burger, München
• Dr. med. Holger Dietze, Rostock
• Dr. med. Reinhold Hauser, Stuttgart 
• Dr. med. Günter Hock, Mainz
• Dr. med. Dr. med. dent. Hans-Walter Krannich, Hannover
• Dr. med. Jörg Kurt, Saarbrücken
• Dr. med. Carsten Leffmann, Bad Segeberg
• Ursula Liebeskind, Jena
• Dr. med. Hannelore Machnik, Berkenthin
• Dr. med. Henning Schaefer, Berlin
• Dr. med. Rüdiger Schöning, Magdeburg
• Prof. Dr. med. Susanne Schwalen, Düsseldorf
• Dr. med. Volkmar Skerra, Schwielowsee 
• Dr. med. Markus Wenning, Münster
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Ständige Gäste:
• Dr. med. Jörn Knöpnadel, Berlin
• Dr. med. Paul Rheinberger, Berlin

Geschäftsführung: 
Dr. med. Annegret Schoeller, Berlin

Patientenforum

Vertreter der Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung
und chronischer Erkrankung und ihren Angehörigen e. V. (BAG)
• Dr. jur. Martin Danner, Düsseldorf
• Hannelore Loskill, Düsseldorf

Deutscher Diabetiker Bund e. V.
• Manfred Flore, Kassel

Bundesverband der Angehörigen psychisch Kranker e. V. (BapK)
• Leonore Julius, Bonn

ACHSE e. V. – Allianz chronischer seltener Erkrankungen
• Ass. jur. Christoph Nachtigäller, Berlin

Forum chronisch kranker und behinderter Menschen im Paritätischen 
• Brigitte Overbeck-Schulte, Kerpen
• Hilde Schulte, Bonn
• Achim Weber, Berlin

Deutsche Rheuma-Liga, Bundesverband e. V.
• Borgi Winkler-Rohlfing, Wuppertal

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.
• Ursula Helms, Berlin
• Dr. med. Jutta Hundertmark-Mayser, Berlin

Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ)
• Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Günter Ollenschläger, Berlin
• Corinna Schaefer, Berlin
• Dr. rer. medic. Sabine Schwarz, Berlin

Bundesärztekammer
• Dr. med. Martina Wenker, Hannover (Vorsitzende)
• Dipl.-Ing. Karin Brösicke, Berlin
• Dipl.-Volksw. Norbert Butz, Berlin
• Ines Chop, Berlin
• Alexander Dückers, Berlin
• Dr. oec. troph. Esther Freese, Berlin
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Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)
• Klaus Balke, Berlin
• Dr. med. Adela Litschel, Berlin
• Regina Feldmann, Berlin

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Justina Rozeboom, Berlin

Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie nach § 11 PsychThG
(3. Amtsperiode 2009 – 2013)

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie nach § 11 PsychThG (WBP) wird gemein-
sam von der Bundeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten (BPtK) und der
Bundesärztekammer getragen. Der Beirat erstellt insbesondere Gutachten, wenn die Ap-
probationsbehörden der Länder nach PsychThG Zweifel an der wissenschaftlichen An-
erkennung eines Verfahrens haben. An den WBP können auch von den Fachkreisen An-
träge zur Bewertung der Wissenschaftlichkeit von Verfahren und Methoden der Psycho-
therapie gestellt werden.

von der Bundesärztekammer entsandte Mitglieder:
• Prof. Dr. med. Manfred Cierpka, Heidelberg (Stv. Vorsitzender)
• Prof. Dr. med. Gereon Heuft, Münster
• Prof. Dr. med. Ulrike Lehmkuhl, Berlin
• Prof. Dr. med. Klaus Lieb, Mainz
• Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Linden, Teltow
• Prof. Dr. med. Renate Schepker, Ravensburg

von der Bundesärztekammer entsandte stv. Mitglieder:
• Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Manfred Beutel, Mainz
• Prof. Dr. med. Harald-Jürgen Freyberger, Greifswald
• Prof. Dr. med. Wolfgang Herzog, Heidelberg
• Prof. Dr. med. Gerd Schulte-Körne, München
• Prof. Dr. med. Ulrich Schweiger, Lübeck
• Prof. Dr. med. Kai von Klitzing, Leipzig

von der Bundeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten entsandte Mitglieder:
• Prof. Dr. phil. Günter Esser, Potsdam (Vorsitzender)
• Prof. Dr. rer. nat. Thomas Fydrich, Berlin
• Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Siegfried Gauggel, Aachen
• Prof. Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Nina Heinrichs, Bielefeld
• Prof. Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Falk Leichsenring, Gießen
• Prof. Dr. phil. habil. Bernhard Strauß, Jena

von der Bundeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten entsandte stv.
Mitglieder:
• Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Günter Reich, Göttingen
• Prof. Dr. phil. Hertha Richter-Appelt, Hamburg
• Prof. Dr. rer. soc. Dipl.-Psych. Jochen Schweitzer-Rothers, Heidelberg
• Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Kirsten von Sydow, Hamburg
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• Prof. Dr. phil. Ulrike Willutzki, Bochum
• Dr. phil. Eberhard Windaus, Frankfurt/Main

Vorstandsbeauftragte der Bundesärztekammer für den Wissenschaftlichen Beirat
Psychotherapie: 
• Dr. med. Cornelia Goesmann, Hannover

Vorstandsbeauftragter der Bundeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten: 
• Prof. Dr. phil. Rainer Richter, Berlin

Geschäftsführung:
Die Geschäftsführung liegt gemäß der ergänzenden Vereinbarung vom 17.03.2009
(rückwirkend zum 01.01.2009) zwischen der Bundesärztekammer und der Bundeskam-
mer der Psychologischen Psychotherapeuten während der 3. Amtsperiode bei der Bun-
desärztekammer.

Zuständig in der Bundesärztekammer:
Dezernat 6 – Wissenschaft und Forschung

Arbeitsgruppe „Forschungsförderung“ 
des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie

• Prof. Dr. phil. habil. Bernhard Strauß, Jena (Federführender)
• Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Manfred Beutel, Mainz
• Prof. Dr. med. Manfred Cierpka, Heidelberg 
• Prof. Dr. med. Harald-Jürgen Freyberger, Greifswald
• Prof. Dr. med. Ulrike Lehmkuhl, Berlin
• Prof. Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Falk Leichsenring, Gießen
• Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Linden, Teltow
• Prof. Dr. phil. Hertha Richter-Appelt, Hamburg 
• Dr. phil. Eberhard Windaus, Frankfurt/Main

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Arbeitsgruppe „Gutachtenantrag Gestalttherapie“ 
des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie

• Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Siegfried Gauggel, Aachen (Federführender)
• Prof. Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Nina Heinrichs, Bielefeld
• Prof. Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Falk Leichsenring, Gießen
• Prof. Dr. med. Ulrich Schweiger, Lübeck
• Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Kirsten von Sydow, Hamburg

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin
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Arbeitsgruppe „Operationalisierung der Verfahren“ 
des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie

• Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Manfred Beutel, Mainz 
• Prof. Dr. med. Manfred Cierpka, Heidelberg (Federführender)
• Prof. Dr. phil. Jochen Eckert, Hamburg 
• Prof. Dr. phil. Günter Esser, Potsdam 
• Prof. Dr. rer. nat. Thomas Fydrich, Berlin
• Prof. Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Nina Heinrichs, Bielefeld
• Prof. Dr. med. Klaus Lieb, Mainz
• Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Linden, Teltow
• Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Günter Reich, Göttingen
• Prof. Dr. phil. Hertha Richter-Appelt, Hamburg
• Prof. Dr. med. Ulrich Schweiger, Lübeck
• Prof. Dr. phil. habil. Bernhard Strauß, Jena
• Prof. Dr. med. Kai von Klitzing, Leipzig
• Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Kirsten von Sydow, Hamburg

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Gem. Arbeitsgruppe des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie 
und des Gemeinsamen Bundesausschusses

• Prof. Dr. med. Manfred Cierpka, Heidelberg (Federführender)
• Prof. Dr. phil. Günter Esser, Potsdam 
• Prof. Dr. rer. nat. Thomas Fydrich, Berlin
• Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Siegfried Gauggel, Aachen 
• Prof. Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Nina Heinrichs, Bielefeld
• Prof. Dr. med. Klaus Lieb, Mainz
• Prof. Dr. med. Ulrich Schweiger, Lübeck
• Prof. Dr. med. Kai von Klitzing, Leipzig

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Jour fixe der Bundesärztekammer mit dem Sprecherrat 
der Ständigen Konferenz ärztlicher psychotherapeutischer Verbände

Leitung: 
Beauftragte des Vorstands der Bundesärztekammer für Fragen der ärztlichen Psychothe-
rapie:
• Dr. med. Cornelia Goesmann, Hannover 
• Dr. med. Christoph von Ascheraden, St. Blasien
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Sprecherrat: 
• Prof. Dr. med. Sabine C. Herpertz, Heidelberg (Sprecherin)
• Prof. Dr. med. Johannes Kruse, Gießen (Sprecher) 
• Dr. med. Gabriele Friedrich-Meyer, Bonn
• Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
• Dr. med. Christa Schaff, Weil der Stadt

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin 
und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission)

(6. Amtsperiode Juli 2010 – Juni 2013)

Vorstandsmitglieder:
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing, Tübingen (Vorsitzender)
• Prof. Dr. jur. Jochen Taupitz, Mannheim (Stv. Vorsitzender)
• Prof. Dr. theol. Peter Dabrock, Erlangen-Nürnberg
• Prof. Dr. rer. nat. Dr. phil. Sigrid Graumann, Bochum
• Prof. Dr. med. Wolfram Henn, Homburg

Weitere Mitglieder:
• Prof. Dr. phil. Dieter Birnbacher, Düsseldorf
• Prof. Dr. theol. Franz-Josef Bormann, M.A., Tübingen
• Prof. Dr. jur. Friedhelm Hufen, Mainz
• PD Dr. med. Dipl.-Soz. Tanja Krones, Zürich/CH
• Dr. phil. Dirk Lanzerath, Bonn
• Prof. Dr. jur. Volker Lipp, Göttingen
• Prof. Dr. rer. pol. Rolf Rosenbrock, Berlin
• Prof. Dr. med. Rita-Katharina Schmutzler, Köln
• Dr. med. Josef Schuster, Würzburg
• Prof. Dr. med. Dipl.-Theol. Matthias Volkenandt, Hamburg
• Prof. Dr. med. Claudia Wiesemann, Göttingen

Ständiger Gast:
• Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Berlin

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

ZEKO-Arbeitskreis „Ärztliche Behandlungen ohne Krankheitsbezug 
unter besonderer Berücksichtigung der ästhetischen Chirurgie“

• Prof. Dr. phil. Dieter Birnbacher, Düsseldorf (Federführender)
• Prof. Dr. theol. Peter Dabrock, Erlangen-Nürnberg
• Dr. phil. Dirk Lanzerath, Bonn
• Prof. Dr. med. Rita-Katharina Schmutzler, Köln
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• Prof. Dr. jur. Jochen Taupitz, Mannheim
• Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing, Tübingen

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

ZEKO-Arbeitskreis „Ärztliches Handeln zwischen Berufsethos 
und Ökonomisierung.

Das Beispiel der Verträge mit leitenden Klinikärztinnen und -ärzten“

• Prof. Dr. med. Dipl.-Theol. Matthias Volkenandt, Hamburg (Federführender)
• Prof. Dr. phil. Dieter Birnbacher, Düsseldorf
• Prof. Dr. theol. Franz-Josef Bormann, Tübingen
• Prof. Dr. jur. Friedhelm Hufen, Mainz
• Prof. Dr. rer. pol. Rolf Rosenbrock, Berlin
• Prof. Dr. med. Rita-Katharina Schmutzler, Köln

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

ZEKO-Arbeitskreis „Versorgung von nicht regulär krankenversicherten
Patienten mit Migrationshintergrund“

• PD Dr. med. Dipl.-Soz. Tanja Krones, Zürich/CH (Federführende)
• Prof. Dr. theol. Franz-Josef Bormann, M.A., Tübingen
• Prof. Dr. rer. nat. Dr. phil. Sigrid Graumann, Bochum
• Prof. Dr. med. Wolfram Henn, Homburg
• Prof. Dr. rer. pol. Rolf Rosenbrock, Berlin
• Prof. Dr. med. Claudia Wiesemann, Göttingen

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin

ZEKO-Arbeitskreis „Zwangsbehandlung bei psychischen Erkrankungen“

• Prof. Dr. rer. nat. Dr. phil. Sigrid Graumann, Bochum (Federführende)
• PD Dr. med. Dipl.-Soz. Tanja Krones, Zürich/CH 
• Prof. Dr. jur. Volker Lipp, Göttingen
• Prof. Dr. jur. Jochen Taupitz, Mannheim 

Geschäftsführung: 
• Dr. med. Gert Schomburg, Berlin
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Zentraler Konsultationsausschuss für Gebührenordnungsfragen 
bei der Bundesärztekammer

Vertreter der Bundesärztekammer:
• Dr. med. Theodor Windhorst, Münster (Vorsitzender)
• Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Frankfurt/Main (Stv. Vorsitzender)
• Dr. med. Alfred Möhrle, Frankfurt/Main 
• Dr. med. Klaus Ottmann, München

Vertreter des Bundesministeriums für Gesundheit: 
• Reg.-Dir. Dr. med. Horst Stiel, Bonn

Vertreter des Bundesministeriums des Inneren:
• Oberregierungsrat Andreas Schnitzler, Mainz

Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung:
• Jürgen Miebach, Köln

Geschäftsführung: 
• komm. Dr. med. Bernhard Rochell, Berlin
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13.4.3 Organisationsstruktur der Geschäftsstelle

Die Geschäftsstelle der Bundesärztekammer gliedert sich in die Bereiche Hauptge-
schäftsführung (mit den Referaten Stabsstelle, Informationsmanagement, Parlaments-
und Regierungskontakte, Brüsseler Büro und Auslandsdienst), das Büro des Präsiden-
ten, die Rechtsabteilung und die Pressestelle. Neben den acht Dezernaten werden noch
gemeinsame Einrichtungen mit der KBV betrieben (siehe Organigramm S. 610). In der
Geschäftsstelle der Bundesärztekammer sind 108 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter be-
schäftigt.

Geschäftsführung der Bundesärztekammer

Hauptgeschäftsführer Dr. med. Bernhard Rochell

Stv. Hauptgeschäftsführer/in Dipl.-Volksw. Rainer Raabe

Stabsstelle Dr. oec. troph. Esther Freese (Referentin)

Informationsmanagement Dr. oec. Cathrin Becker (Referentin)

Parlaments- und Dipl. Sozialw. Karla Göbel (Referentin)
Regierungskontakte

Brüsseler Büro komm. Dipl. Sozialw. Karla Göbel (Referentin)

Auslandsdienst Dr. med. Ramin Parsa-Parsi (Dezernent)
Dr. rer. pol. Alexander Jäkel (Referent)
Dipl.-Pol. Domen Podnar (Referent)

Referentin des Präsidenten Elke Böthin M.A. (Referentin)

Rechtsabteilung Dr. jur. Marlis Hübner (Dezernentin)
RA Dr. jur. Bert-Sebastian Dörfer (Referent)
Ass. jur. Anja Lehmann (Referentin)
RAin Annabel Seebohm LL.M. (Auckland) (Referentin)

Pressestelle Alexander Dückers (Dezernent)
Lars Friebel M.A. (Referent)
Samir Rabbata (Referent)

Dezernat 1 Dr. med. Justina Rozeboom (Dezernentin)
Dr. rer. medic. Wilfried Kunstmann (Bereichsleiter)
Dipl.-Ing. (FH) Karin Brösicke (Referentin)

Dezernat 2 Dr. med. Annette Güntert (Dezernentin)
Dr. med. Kerstin Hoeft (Referentin)
Dr. rer. nat. Claire Roether B.A., M.Sc. (Referentin)

Dezernat 3 Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH (Bereichsleiter, komm.
Dezernent)
Dipl.-Päd. Rosemarie Bristrup (Bereichsleiterin)
Dr. med. Oliver Boy (Referent)
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Dipl. rer. soc. Manfred Brüggemann (Referent)
Ines Chop (Referentin)

Dezernat 4 Dr. med. Bernhard Rochell (komm. Dezernent)
Britta Susen (Bereichsleiterin, komm. stv. Dezernentin)
Alexander Golfier, MBA (Referent)
Dr. med. Hermann Wetzel, M.Sc. (Referent)

Dezernat 5 Dr. rer. oec. Hans-Jürgen Maas (Dezernent)
Dr. med. Annegret Schoeller (Bereichsleiterin)
Markus Rudolphi (Referent)

Dezernat 6 Dr. med. Gert Schomburg (Dezernent)
Dr. rer. medic. Claus-D. Middel M.A., MPH
(Bereichsleiter)
Dipl.-Soz.Wiss. Judith Berger (Referentin)
Dr. sc. hum. Silvia Funke (Referentin)
Ulrike Pantzer (Referentin)
Dr. med. Wiebke Pühler (Referentin)
Dipl.-Ges. oec. (FH) Leonie Ruhmann (Referentin)

Dezernat 7 Dipl.-Volksw. Rainer Raabe (Dezernent)
Dipl.-Ök. Bernd Zielesch (Bereichsleiter)
Dipl.-Ing. Maik Heckerott (Referent)
Dipl. med.-Inf. Martin Stei (Referent)

Dezernat Telematik Dipl.-Volksw. Norbert Butz (Dezernent)
Dipl.-Volksw. Jürgen Albert (Referent)
Dr. med. Dipl.-Inform. Georgios Raptis (Referent)
Dr. med. Johannes Schenkel, MPH (Referent)
Dipl.-Ing. Dirk Schladweiler (Referent)

Gemeinsame Einrichtungen mit der KBV:

Arzneimittelkommission Dr. med. Katrin Bräutigam (Geschäftsführerin)
der deutschen Ärzteschaft

Ärztliches Zentrum für Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Günter Ollenschläger
Qualität in der Medizin (Geschäftsführer)

Referat Statistik Dr. rer. pol. Thomas Kopetsch (Abteilungsleiter)
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13.5 Adressen der Landesärztekammern

Ärztekammer Schleswig-Holstein
Bismarckallee 8–12

23795 Bad Segeberg
Tel.: 0 45 51/80 30

Tfx.: 0 45 51/80 31 88
info@aeksh.org

Ärztekammer Hamburg
Humboldtstraße 56
22083 Hamburg
Tel.: 0 40/2 02 29 90
Tfx.: 0 40/2 02 29 94 00
post@aekhh.de

Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern
August-Bebel-Straße 9a
18055 Rostock
Tel.: 03 81/49 28 00
Tfx.: 03 81/4 92 80 80
info@aek-mv.de

Landesärztekammer Brandenburg
Dreifertstraße 12
03044 Cottbus
Tel.: 03 55/78 01 00
Tfx.: 03 55/7 80 10 11 37
post@laekb.de

Ärztekammer Berlin
Friedrichstraße 16

10969 Berlin
Tel.: 0 30/4 08 06-0

Tfx.: 0 30/4 08 06-34 99
kammer@aekb.de

Ärztekammer Sachsen-Anhalt
Doctor-Eisenbart-Ring 2

39120 Magdeburg
Tel.: 03 91/6 05 46

Tfx.: 03 91/60 54 70 00
info@aeksa.de

Sächsische Landesärztekammer
Schützenhöhe 16

01099 Dresden
Tel.: 03 51/8 26 70

Tfx.: 03 51/8 26 74 12
dresden@slaek.de

Bayerische Landesärztekammer
Mühlbaurstraße 16

81677 München
Tel.: 0 89/4 14 70

Tfx.: 0 89/4 14 72 80
info@blaek.de

Ärztekammer Niedersachsen
Berliner Allee 20
30175 Hannover

Tel.: 05 11/3 80 02
Tfx.: 05 11/3 80 22 40

info@aekn.de

Ärztekammer Bremen
Schwachhauser Heerstraße 30
28209 Bremen
Tel.: 04 21/3 40 42 00
Tfx.: 04 21/3 40 42 09
info@aekhb.de

Ärztekammer Westfalen-Lippe
Gartenstraße 210–214
48147 Münster
Tel.: 02 51/92 90
Tfx.: 02 51/9 29 29 99
posteingang@aekwl.de

Ärztekammer Nordrhein
Tersteegenstraße 9
40474 Düsseldorf
Tel.: 02 11/4 30 20
Tfx.: 02 11/43 02 20 09
aerztekammer@aekno.de

Ärztekammer des Saarlandes
Hafenstraße 25
66111 Saarbrücken
Tel.: 06 81/4 00 30
Tfx.: 06 81/4 00 33 40
info-aeks@aeksaar.de

Landesärztekammer Rheinland-Pfalz
Deutschhausplatz 3

55116 Mainz
Tel.: 0 61 31/28 82 20

Tfx.: 0 61 31/2 88 22 88
kammer@laek-rlp.de

Landesärztekammer Hessen
Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt
Tel.: 0 69/97 67 20

Tfx.: 0 69/97 67 21 28
info@laekh.de

Landesärztekammer Baden-Württemberg
Jahnstraße 40
70597 Stuttgart
Tel.: 07 11/76 98 90
Tfx.: 07 11/7 69 89 50
info@laek-bw.de

Landesärztekammer Thüringen
Im Semmicht 33
07751 Jena-Maua
Tel.: 0 36 41/61 40
Tfx.: 0 36 41/61 41 69
verwaltung@laek-thueringen.de
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Gesundheitswesen (KTQ) 267f.
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de 351
Koordination und Integration 402
Koordinierungsstellen 141, 299
Korruption 17, 164, 412f., 422f.
Krankenhaus 144ff.
Krankenhausabrechnungsprüfungen 156
Krankenhausärzte 127ff.
Krankenhausbedarfsplanung 160f.
Krankenhausfinanzierung 159f.
Krankenhaushygiene 17, 103ff., 164f.
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Krankenhausstatistik 144ff.
Krankenhausträger 149f.
Krankenhausüberweisungen 17
Krankenhausversorgung 522
Krankenpflegepraktikum 79f.
Krankenversicherung 13f.,411, 414, 421, 496
Krankheiten, fehlbehandelte 234
Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz

35f., 427
KRINKO 256f.
Kriterienkatalog 369
KTQ 267f.
KTQ-Forum 268
KTQ-Zertifizierung 244, 267f.
Kursweiterbildung „Allgemeinmedizin“ 112
Kurzinformationen (KIP) 285f., 292, 355

L

Laboratoriumsmedizin 98
Landesgremien zur Bedarfsplanung 17
Lärmpegelbegrenzung 361
Lebendspender 24
Lehre 522
Lehrkrankenhäuser 79
Lehrstühle, arbeitsmedizinische 189
Leichenschau, ärztliche 382f., 524
Leistungsvergütung 523
Leistungen

– betriebsärztliche 192, 194
– telemedizinische 367

Leitlinien 237, 279ff., 284ff., 309f., 334f., 487
Leitlinienarbeit der AkdÄ 334f.
Leitlinienprogramm 286
Leitlinienprojekte 281f.
Lernzielkatalog 83f., 517
Lobbyarbeit 19f., 41ff.

M

Machbarkeitsprüfungen 249
Manteltarifvertrag 407
Master 84
Mediation 65
Medical Task Force 215
Medien 111, 371, 411ff., 441, 508
Medikamente, verschreibungsfreie 57
Medikamentenkostenbeteiligung 525
Medikationsfehler 346

Medizin und Ökonomie 112, 151
Medizinethik 217ff., 416ff., 428ff.
Medizinische Begutachtung 105f., 230, 250,

518
Medizinische Fachangestellte 389ff., 402,

406f., 409, 497, 512
Medizinische Fachberufe 396
Medizinische Laboratorien 273
Medizinische Versorgung von Ausländern o.

legalen Aufenthaltsstatus 73
Medizinischer Dienst der Krankenversiche-

rung (MDK) 156
Medizinprodukte 52f., 58f., 220, 223, 256ff.
Medizinproduktegesetz 28, 273
Medizinprodukterecht 255ff.
Medizinrecht 222ff.
Medizinstudienplätze 16, 81
Medizinstudierende 80, 516
Medizinstudium 16, 26, 60, 81, 84f., 513
Mehrkostenregelung 381
Meldeverpflichtung 26
MELD-Score 298
Memorandum AMTS-Forschung 345
Menschen mit Behinderungen 182
Menschenrechte 73ff., 106
Methoden

– in der Patientenversorgung, telemedizi-
nische 366

– telemedizinische 367f.
– vertragsärztliche Versorgung 358

Methodenpapier 248
Migranten o. legalen Aufenthaltsstatus 73, 218f.
Migration 65, 69, 120, 132
Mindestlohn 408
Mindestmenge 246, 423
Missbrauch, sexueller 321
Mobile Health 371f.
Mobilfunk 361
Modellstudiengänge 86
Modellversuche 403f., 406
Modulfortbildung 516
Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen 242
Morbiditätskomponente 510
Mukoviszidosepatienten 239
(Muster-)Berufsordnung (MBO) 520f.
(Muster-)Fortbildungsordnung (MFO) 102f.
Musterfortbildungscurricula 393f.
(Muster-)Kursbücher 94
Musterverträge für Chefärzte 426
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(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
87ff., 91, 94, 226, 498ff., 504, 506f., 517

N

Nabelschnurblut 310
Nabelschnurzellen 311
Nachwuchs 26f., 82, 174, 185ff., 206, 509
Nanotechnologie 362
Nationale Pandemieplanung 209ff.
Nationale Präventionsstrategie 196, 349f.
Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) 266f.,

279ff., 335
Nationaler kompetenzbasierter Lernzielkatalog

Medizin 83f., 517
Netzwerk 118

– Europäische Bewegung Deutschland
(Netzwerk EBD) 63

– zuständiger Behörden 63, 117f.
Neue Arzneimittel 338
Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden 155
Nichtärztliche Praxisassistentin 394f.
Niedrigstrahlung 362
Normung 18, 47, 58, 143, 270ff.
Normungsprojekte 143, 271f.

– „Ästhetische Chirurgie“ 61
– „Dienstleistungen in der ästhetischen

Chirurgie/Schönheitschirurgie“ 271
Notarzt 214f.
Notarztindikationskatalog 213
Notfalldatenmanagement 365, 374
Notfallmedizin 85, 94, 212ff., 504
Notfallsanitätergesetz 36f., 214
Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsord-

nung (MWBO) 87ff., 95, 142, 503, 506
NS-Medizin 414
Nürnberger Erklärung 18f., 414, 495f.
Nutzenbewertung 339f.

O

Öffentlicher Gesundheitsdienst 206ff.
Öffentlichkeitsarbeit 292, 346f., 375ff., 411ff.
Ökonomisierung 166, 219, 224, 423
Ombudspersonen 482f.
Online-CME-Angebote 108
Online-Fortbildungsportal 337
Onlineportal ARZTBIBLIOTHEK 290

Online-Rollouts 364
Operationshäufigkeit 423
Operationstechnische Assistenten 404
Opiatabhängige 356f., 358, 520
Opfer sexuellen Missbrauchs 321
OPS-Version 2013 157
Organ Care System 299
Organspende 23, 298f., 354, 374, 428
Organtransplantation 295ff., 304, 418, 490
Organvermittlung 296
Orientierungspunktwert 424
Orientierungswert 153f.
Osteopathische Verfahren 105

P

Palliativmedizin 513
Palliativversorgung 176
Pandemiebekämpfung 211f.
Pandemieplanung 209ff.
Paracelsus-Medaille 526
Parkinson-Patienten 111
Patient Safety and Quality of Care (PaSQ) 289f.
Patienten-Arzt-Verhältnis 82
Patientenbefragung 249f.
Patientenberatung 352, 525
Patientenbeteiligung 284ff.
Patientenbetreuung 146
Patientenbrief 38
Patientenentschädigungsfond 38
Patientenforum 351ff.
Patienteninformation 48f., 243, 284ff., 336f.,

355
Patientenleitlinien 285f.
Patientenportal 284f.
Patientenrechtegesetz 13, 15f., 37ff., 225, 353,

414, 425ff., 495f., 523
Patientenrechterichtlinie 54f.
Patientenschutz 55, 226
Patientensicherheit 239ff., 244, 287ff., 345
Patientenverfügung 217, 374
Patientenversorgung 146f., 287, 321, 387, 399,

414, 497
– telemedizinische 366ff.

Patientenvertreter 352, 355
Patientenvorwürfe 230
Peer Review 106f., 242, 250, 263ff.
Pensionskasse 408f.
Persönliches Budget 179
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Pflegeausbildung 394, 400
Pflegekräfte 116, 402, 404
Pflege-Neuausrichtungsgesetz 39
Pflegeweiterentwicklungsgesetz (PfWG) 385,

394
Pflichttertial 27
Pharmakovigilanz 24f., 48f., 221, 341ff., 346
Pharmapaket 47
Physiotherapie 405f.
Placebos in klinischen Studien 66
Präimplantationsdiagnostik 21ff., 311ff., 429
Praktisches Jahr (PJ) 15, 26ff., 78ff.
Prämienzahlungen → Fangprämien
Prävention 187ff., 196f., 203, 330, 349ff., 415,

509f.
Präventionsstrategie 196, 349f.
Präventionstagung 350f.
Praxis- und Krankenhaussoftware 518
Praxisgebühr 34, 354, 427, 496
Praxismanagerin 396
Praxisnetze 135f.
Praxispersonal 406f.
Pressestelle der deutschen Ärzteschaft 411ff.
Primary Source Verification 122
Priorisierung 237, 508, 521
Probandenschutz 258
Probebetriebe 249
Programm für Nationale VersorgungsLeit-

linien (NVL) 266f., 279ff., 285, 335
Projekte, telemedizinische 369, 515
Prüfungen

– computergestützte 86f.
– klinische 25f., 51, 220, 222f., 258, 347
– von Medizinprodukten 223

Prüfungsabläufe 77
Prüfungskommission 294, 302f.
Psych-DRG-Fallpauschalensystem 29f.
Psych-Entgeltgesetz 17f., 28f., 158
Psych-Entgeltsystematik 157
Psychiatrie 219
Psychiatriefinanzierung 160
Psychisch kranke Menschen 205, 324
Psychisch reaktive Traumafolgen 105f., 518
Psychische Belastung und Suchterkrankungen

bei Ärzten 62
Psychische Belastungen

– von Kindern und Jugendlichen 350
– von Mitarbeitern im Gesundheitswesen

350

Psychologische Psychotherapeuten 319ff.
Psychoonkologie 92f.
Psychotherapeutische Versorgung 321
Psychotherapie 317ff., 320f., 329, 513

Q

Qualifikation, ärztliche 77ff., 90, 106f., 212,
511

Qualifikationsnachweise 119, 121, 397
Qualifikationsrahmen, deutscher 388
Qualifizierung der Pflegeberufe 394, 400
Qualifizierungsoffensive „Aufstieg durch Bil-

dung“ 388
Qualitätsindikatoren 248, 250, 281
Qualitätskontrolle für IGeL 517
Qualitätsmanagement 259ff., 273
Qualitätssicherung 235ff., 244ff., 249, 255, 265

– bei der Anwendung von Blutprodukten
258f., 309

– Curricula 260ff.
– einrichtungsübergreifende 249
– externe stationäre 251f.
– in der betrieblichen Betreuung 202f.
– in der Laboratoriumsmedizin 255f.
– in der Reproduktionsmedizin 275, 314
– in der Transplantationsmedizin 236
– nach spezialgesetzlichen Regelungen

255ff.
– sektorenübergreifende 247ff.

Qualitätssicherungsinitiativen 236, 276
Qualitätssicherungsrichtlinie 260
Qualitätssicherungsverfahren 250f.
Quereinstieg in die Allgemeinmedizin 92
Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blut-

komponenten und Plasmaderivaten 309f.

R

Rahmenbedingungen, manteltarifliche 408
Ratgeber zu IGeL 520
Reformstudiengänge 86
Refresher-Kurse 107
Rehabilitation 175ff., 182
REHACare International 179f.
Rekrutierung von Auszubildenden 391
Rentenversicherung, gesetzliche 381, 383
Report Versorgungsforschung 328f., 489
Reproduktionsmedizin 275, 311ff.
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Rettungsassistenten 36, 214
Rettungsdienst 213f.
Rettungswesen 85
Rezept für Bewegung 350
Richtlinien 237, 247f., 297f., 487, 490

– 2001/83/EG 346
– 2005/36/EG 121f.
– der BÄK gem. § 16b TPG 307
– für die Wartelistenführung und Organ-

vermittlung zur Organtransplantation
296

– für Medizinprodukte 272
– gem. § 16 TPG 307
– Methoden vertragsärztliche Versorgung

358
– Psychotherapie 320
– zur Feststellung des Hirntodes 330f.
– zur Hämotherapie TFG 307
– zur Qualitätssicherung laboratoriums-

medizinischer Untersuchungen 273
– zur sektorenübergreifenden Qualitäts-

sicherung 247f.
– zur Organtransplantation 419
– zur Transplantation 310

Richtlinienarbeit 298
Risikoinformationen zu Arzneimitteln 344,

347
Risikokommunikation 344
Röntgenverordnung 269f.
Routinedaten 249f.
Routinesitzung 344

S

S3-Leitlinien 282, 285
Sachbearbeitertagung 100
Sachverständigenrat der Ärzteschaft in der

BAR 177ff.
Satzungsleistungen der GKV 512
Scannen, ersetzendes 375
Schlichtungsstellen 228ff.
Schmerztherapie 78
Schnittstellenmanagement 171
Schönheitsoperationen 224, 353
Schutzimpfungen 197
Schweinegrippepandemie 211f.
Schweizer Ärzteschaft 159f.
Schweizer Facharztdiplome 120
Seelische Gesundheit 323f., 511

Sektorenübergreifende Qualitätssicherung
247ff.

Sektorenübergreifende Versorgung 168, 171,
173

Selbsthilfe 355
Selbsthilfeorganisationen 352
Self Care 83
Sexueller Missbrauch 321
Sicherstellungszuschlag 522
Sichtung, ärztliche 213f.
Signatur, elektronische 375
Soziale Medien 371, 441
Sozialrecht 90
Spenderorgane 298, 419
Spontanberichte 341
Sportmedizin 184f.
SQS-Verfahren 249
Stammzellen 435

– embryonale 434f.
– hämatopoetische 310f.

Standardisierungsinitiativen 62
Ständige Kommission Organtransplantation

295ff.
Ständiger Ausschuss der Europäischen Ärzte

56ff.
Stationäre Versorgung 144ff., 149, 152f.
Stellungnahmen

– AkdÄ 340
– BÄK 253f., 384, 491

Stellungnahmerecht 252ff.
Sterbebegleitung 353ff.
Sterbehilfe 40, 217, 353f., 429f.
Stiftung Eurotransplant 299
Strahlenschutzverordnung 269
Stress am Arbeitsplatz 516
Strukturierte curriculare Fortbildung 103ff.
Strukturierter Dialog 250
Studien, klinische 59, 66
Studiendauer 16
Studiengänge für Gesundheitsfachberufe 85
Studienplätze 80f.
Substitution 190, 520, 522

– mit Diacetylmorphin 358
Substitutionsbehandlung 356ff.
Substitutionsregister 357f.
Sucht und Drogen 355ff.
Suchtinterventionsprogramm 62
Suchtkranke Ärzte 360
Suizid, assistierter → Sterbehilfe
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Swiss-DRG-System 159
Symposium der zentral- und osteuropäischen

Ärztekammern (ZEVA) 64
System, duales 421

T

Tabakentwöhnung 106, 519
Tabakproduktrichtlinie 53f.
Take-home-Verordnungen 356f.
Tarifangelegenheiten 406ff.
Tarifhoheit 514
Tätigkeitsbereiche, ärztliche 453f., 462
Technische Richtlinie (TR-RESISCAN) 375
Teilhabe

– behinderter Menschen 180
– Parkinson-Patienten 111

Teilzeitweiterbildung 504
Telekonsultationsdienste 364
Telekonsultationszentren 370
Telematik 363ff., 375
Telematikinfrastruktur 364f.
Telematikprojekte 515
Telemedizin 136f., 364, 368, 375
Telemedizinische Patientenversorgung 366ff.
Telemedizinportal 369
Telemedizinprojekte 369
Telemonitoringprogramm 366
Testregionen 364
Therapieempfehlungen 334
Therapiefreiheit 411
Therapieintegrität 318
Thorakale Organe 298
Trägerpluralität 150
Trägerstrukturänderungen 149f.
Train-the-Trainer-Programme 93
Transfusionsgesetz (TFG) 259, 310
Transfusionsmedizin 258f., 307
Transparenz bei der Organvergabe 419
Transplantation vaskularisierter komplexer Ge-

webe 306
Transplantationsgesetz 23f., 260, 293, 295, 374
Transplantationskonferenz 296
Transplantationsmedizin 259f., 293ff., 300,

303f., 417ff., 426, 491
Transplantationsskandal 416ff., 428
Transplantationswesen 23f.
Transplantationszentren 303f., 417
Traumafolgen 105f., 518

U

Übergangsregelung 27f.
Überwachungskommission 294, 300f., 303
Umweltmedizin 349, 361f.
Unbedenklichkeitsstudien 25
UN-Behindertenrechtskonvention 182
Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW)

341f.
Unfallverhütungsvorschrift 195f.
Union Européenne des Médicins Spécialistes

(UEMS) 98
Unisextarife 409
Universitätsmedizin 327
Untersuchungen

– genetische, bei Menschen 207
– laboratoriumsmedizinische 256

Urlaubsanspruch 407
Urteile mit Bezug zur GOÄ 384

V

VERAH 394
Vereinbarkeit von Familie und Beruf → Fami-

lie und Beruf
Vereinheitlichung

– der ärztlichen Weiterbildung und Fach-
arztprüfung, europäische 98

– von Qualifikationen 90
Vergabeverfahren, beschleunigte 418
Vergütung

– ärztlicher Leistungen (Gutachten und
Befundberichte) 380

– geleisteter Überstunden 521
– von Gutachten und Befundberichten

380
Vergütungsrecht für Krankenhäuser 153
Vergütungssystem 147

– für die Psychiatrie/Psychosomatik 158f.
Vermittlungsstelle 297, 299
Vermittlungsverfahren 296f.
Vernetzung 243, 497
Verordnung

– über das Binnenmarktinformationssys-
tem 46

– über die Berufsausbildung zum Medizi-
nischen Fachangestellten 392

– über klinische Prüfungen mit Human-
arzneimitteln 50

Verschreibungspflicht 25
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Verschreibungspflichtige Arzneimittel 48f.
Versichertenbefragung 354
Versicherungsmarkt 421
Versorgung

– ambulante 133ff., 393
– ambulante hausärztliche 498
– ambulante spezialfachärztliche 420
– ärztliche 123ff., 452
– auf dem Lande 513
– belegärztliche 143
– betriebsärztliche 183, 187, 415
– hausärztliche 135f.
– integrierte 168, 385
– psychotherapeutische 321
– sektorenübergreifende 168, 171, 173
– stationäre 144ff., 149, 152f.
– von nicht regulär krankenversicherten

Patienten 218
– von Opfern sexuellen Missbrauchs 321

Versorgungplanung 420
Versorgungseinrichtungen 447
Versorgungsforschung 327ff., 488f., 511
Versorgungsleitlinien 266f., 279ff., 335
Versorgungsmanagement 403
Versorgungsmodelle, telemedizinische 366ff.
Versorgungsplanung, sektorenübergreifende

168
Versorgungsstrukturen, kooperative 135f.,

147, 171ff., 387, 398f., 402, 414f., 497
Versorgungsstrukturgesetz 13, 385, 420, 432
Versorgungswerke 445ff.
Versuchsperson 50
Vertragsärzte 337, 424
Vertrauensstelle Transplantationsmedizin 304
Vorsorgeuntersuchung 197, 350
Vorstand der Bundesärztekammer 530, 534

W

Wahltertial 27
Wartelisten- und Vermittlungsrichtlinien 300
Wartelistenführung 296
Weiterbildung 87ff., 93f., 96, 98, 100, 120, 197,

500ff., 506ff., 522
– Allgemeinmedizin 136
– ambulante 91

– ambulante fachärztliche 501f., 507, 521
– Arbeitsmedizin 183f.
– in Teilzeit 499, 501
– länderübergreifende 109
– spezialisierte fachärztliche 97

Weiterbildungsbefugnis 184
Weiterbildungsermächtigung 507
Weiterbildungsfinanzierung 91
Weiterbildungsnachweis 99, 119
Weiterbildungsordnung von Hamburg 183
Weiterbildungsrecht 226
Weltärztebund 66f.
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 68, 361
Werbeverbot für Arzneimittel 359
Wettbewerb 31ff., 162f., 411
Wiedereingliederung 324
Wirkstoff AKTUELL 337f.
Wissenschaftlicher Beirat 325ff., 487ff.

– Psychotherapie 317ff., 494
Wissensmanagement 290ff.
Wissensportal für Ärzte 285
World Medical Association 66f.

Z

Zentrale Ethikkommission (ZEKO) 217ff., 484
Zentraler Aufgabenpool 396f.
Zentraler Erfahrungsaustausch der Ärztlichen

Stellen nach Röntgenverordnung und
Strahlenschutzverordnung (ZÄS) 269f.

Zentralstelle der Länder für Gesundheits-
schutz bei Arzneimitteln und Medizinpro-
dukten (ZLG) 272ff.

Zertifizierung 98, 236f., 244, 525
Zertifizierungsdiensteanbieter 373
ZEVA 64ff.
Zivilschutz 214f.
Zugangsvoraussetzung 399f.
Zusammenarbeit

– der Gesundheitsberufe 402
– in der Europäischen Union 60
– internationale 69

Zusatz-Weiterbildung 503
Zuweisung gegen Entgelt 413
Zwangsbehandlung 33, 219
Zweiklassenmedizin 412, 421
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Abkürzungsverzeichnis

A
AAA Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen der 

Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestellten
ÄAAS Ärzteausschuss Arzneimittelsicherheit
ÄAppO Approbationsordnung für Ärzte
AAPV Allgemeine ambulante Palliativversorgung
ABAS Ausschuss für Biologische Arbeitsstoffe
ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände
ABP arzneimittelbezogene Probleme
ABV Arbeitsgemeinschaft berufsständischer Versorgungseinrichtungen
AcSdeV Adipositaschirurgie-Selbsthilfe Deutschland e. V.
AfAMed Ausschuss für Arbeitsmedizin des Bundesministeriums für Arbeit

und Soziales
AG Arbeitsgruppe
AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
AIS Arzneimittel-Infoservice
AKB Akkreditierungsbeirat
AkdÄ Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
AkkStelleG Akkreditierungsstellengesetz
AKNZ Akademie für Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz
AKV Arbeitskreis Versorgungsforschung 
AMG Arzneimittelgesetz
AMNOG Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz
AM-RL Arzneimittel-Richtlinie
AMTS Arzneimitteltherapiesicherheit
AMWHV Arzneimittel- und Wirkstoffherstellungsverordnung
AOLG Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden
APS Aktionsbündnis Patientensicherheit e. V.
AQUA-Institut Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung
AQUIK® Ambulante Qualitätsindikatoren und Kennzahlen
ArbMedVV Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
ARTEMIS Adverse Drug Reactions Electronic Management and Information

System
Ärzte-ZV Zulassungsverordnung für Vertragsärzte
ASiG Arbeitssicherheitsgesetz
AVG Angestelltenversicherungsgesetz
AVP Arzneiverordnung in der Praxis (Zeitschrift)
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften
ÄZQ Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin

B
BAK Bundesarchitektenkammer
BÄK Bundesärztekammer
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BAND Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notärzte 
Deutschlands 

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation
BBiG Berufsbildungsgesetz
BBK Bundesamt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenschutz
BCC Berliner Congress Center
BDA Berufsverband Deutscher Anästhesisten e. V.
BDI Bundesverband der Deutschen Industrie
BfArM Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
BFB Bundesverband der Freien Berufe
BfR Bundesinstitut für Risikobewertung
BfS Bundesamt für Strahlenschutz
BGH Bundesgerichtshof
BIBB Bundesinstitut für Berufsbildung
BilMoG Bilanzrechtmodernisierungsgesetz
BIngK Bundesingenieurkammer
BIS Binnenmarktinformationssystem
BKiSchG Bundeskinderschutzgesetz
BL-AL-AG Bund-Länder-Abteilungsleiter-Arbeitsgruppe
BMAS Bundesministerium für Arbeit und Soziales
BMBF Bundesministerium für Bildung und Forschung
BMFSFJ Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
BMG Bundesministerium für Gesundheit
BMI Bundesministerium des Innern
BMS Bare Metal Stents (unbeschichtete Stents)
BMU Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit
BPH benigne Prostatahyperplasie
BPS benignes Prostatasyndrom
BPtK Bundeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten
BQS Institut für Qualität und Patientensicherheit (vormals:

Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung)
BR Bundesrat
BR-Drs. Bundesratsdrucksache
BSG Bundessozialgericht
BSI Bundesamtes für Sicherheit in der Informationstechnik
BT Bundestag
BT-Drs. Bundestagsdrucksache
BtMÄndV Betäubungsmittel-Änderungsverordnung
BtMG Betäubungsmittelgesetz
BtMVV Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung
BVG Bundesverwaltungsgericht
BVPG Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung
BVS Bundesverband öffentlich bestellter und vereidigter sowie

qualifizierter Sachverständiger e. V.
BZgA Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
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C
CEN Comité Européen de Normalisation (Europäisches Komitee für

Normung
CEOM Conférence Européenne des Ordres et des Organismes d’Attributions

Similaires (Europäische Konferenz der Ärztekammern und ärztlichen
Organisationen mit kammerähnlichen Aufgaben)

CHMP Committee for Medicinal Products for Human Use
CIRS Critical Incident Reporting System
CME Continuing Medical Education 
COI Conflict of Interest
COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease (chronisch obstruktive 

Lungenkrankheit)
CPME Ständiger Ausschuss der Europäischen Ärzte (Standing Committee of

European Doctors – Comité Permanent des Médecins Européens)

D
DACH Deutsche Akkreditierungsstelle Chemie
DAG SHG Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.
DAG Deutsche Adipositas-Gesellschaft
DAkkS Deutsche Akkreditierungsstelle GmbH
DAMA Deutsche Arzneimittelagentur
DAP Deutsches Akkreditierungssystem Prüfwesen
DÄT Deutscher Ärztetag
DCIS Duktales Carcinoma in situ
DCZ Deutsches Cochrane Zentrum 
DDG Deutsche Diabetes-Gesellschaft
DDG Deutsche Diagnostika Gruppe e. V.
DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin
DELBI Deutsches Instrument zur Leitlinien-Bewertung
DES Drug-Eluting Stent (medikamentenfreisetzender Stent)
DGA Deutsche Gesellschaft für Akkreditierung
DGAI Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin
DGAUM Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e. V.
DGCH Deutsche Gesellschaft für Chirurgie
DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung

e. V.
DGP Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin
DGQ Deutsche Gesellschaft für Qualität
DGSP Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention
DGTHG Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie
DGU Deutsche Gesellschaft für Urologie
DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
DHPV Deutscher Hospiz- und Palliativverband
DIMDI Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information
DIN Deutsches Institut für Normung
DIR Deutsches IVF-Register
DIVI Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und

Notfallmedizin e. V.
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DKD Deutscher Kalibrierdienst
DKE Deutsche Kommission Elektrotechnik Elektronik 

Informationstechnik
DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft
DMF Deutsches Mobilfunk Forschungsprogramm
DMP Disease-Management-Programm (strukturiertes

Behandlungsprogramm)
DNEbM Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin
DOSB Deutscher Olympischer Sportbund
DPR Deutscher Pflegerat
DQR Deutscher Qualifikationsrahmen
DRG Diagnosis Related Group (diagnosebezogene Fallgruppe)
DRV Bund Deutsche Rentenversicherung Bund
DRV Deutsche Rentenversicherung
DSO Deutsche Stiftung Organtransplantation
DTG Deutsche Transplantationsgesellschaft

E
eArztausweis elektronischer Arztausweis
EAPH European Association for Physician Health
EBM Einheitlicher Bewertungsmaßstab
EbM Evidenzbasierte Medizin
EC European Commission
EDV Elektronische Datenverarbeitung
EFMA/WHO European Forum of Medical Associations and WHO
EG Europäische Gemeinschaft
eGIS elektronisches geografisches Gesundheitsinformationssystem
eGK elektronische Gesundheitskarte nach § 291a SGB V
EiRA Evidence in Research and Action
EIV Elektronischer Informationsverteiler
EMA European Medicines Agency
EPAR European Public Assessment Report
EQ Geförderte Einstiegsqualifizierungen für Jugendliche
EQR Europäischer Qualifikationsrahmen
ERC European Resuscitation Council 
ESchG Embryonenschutzgesetz
ESF Europäischer Sozialfonds
ESQH European Society for Quality in Healthcare
ET Stiftung Eurotransplant
EU Europäische Union
EuGH Europäischer Gerichtshof
EUNetPaS European Network for Patient Safety
Euratom Europäische Atomgemeinschaft 
EURELPRO Europäischer Verband der Versorgungseinrichtungen der Freien

Berufe
EVA Entlastende Versorgungsassistentin
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F
FAGES Fachausschuss für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
FDA Food and Drug Administration (US-amerikanische

Lebensmittelüberwachungs- und Arzneimittelzulassungsbehörde)
FMH Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte
FSA Freiwillige Selbstkontrolle für die Arzneimittelindustrie e. V.
FVS Fachverband Sucht e. V.

G
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
GCP Good Clinical Practice
GeKAS Geografisches Krankenhausanalysesystem
GEKO Gendiagnostik-Kommission beim Robert-Koch-Institut
gematik Gesellschaft für Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH
GenDG Gendiagnostikgesetz
GFP Gute fachliche Praxis
G-I-N Guidelines International Network
GKV gesetzliche Krankenversicherung
GKV-OrgWG Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der

gesetzlichen Krankenversicherung
GKV-VStG GKV-Versorgungsstrukturgesetz
GKV-WSG Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz)
GMG Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Modernisierungsgesetz)
GMK Gesundheitsministerkonferenz
GOÄ Amtliche Gebührenordnung für Ärzte
GOZ Gebührenordnung für Zahnärzte
GPSP Gute Pillen – Schlechte Pillen (Zeitschrift)
GQB Gesellschaft zur Qualitätssicherung in der betriebsärztlichen

Betreuung
GQMG Gesellschaft für Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen
GVG Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V.
GVP Good Pharmacovigilance Practices
GWB Gesetz gegen Wettbewerbsbeschränkungen

H
HBA (Elektronischer) Heilberufsausweis nach § 291a Abs. 5 SGB V 
HCPCB Health Care Professionals Crossing Borders
HELVER Arzthelferinnen in der ambulanten Versorgung
HPC Health Professional Card
HTA Health Technology Assessment
HU High Urgency
HWG Heilmittelwerbegesetz

I
IAEO Internationale Atomenergie-Organisation
ICD Internationale Klassifikation von Diagnosen

629

Abkürzungsverzeichnis



IDW Informationsdienst Wissenschaft
IEC International Electrotechnical Commission
IES Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin
IFT Institut für Therapieforschung
IGeL Individuelle Gesundheitsleistungen
IKT Informations- und Kommunikationstechnologien
ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation 
IMI Internal Market Information System
InEK Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus
INS Inspections (der European Medicines Agency – EMA)
IQM Initiative Qualitätsmedizin
IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
IRT Institut für Raucherberatung und Tabakentwöhnung
ISDB International Society of Drug Bulletins
ISO International Organisation for Standardization (Internationale

Organisation für Normung)
IVF In-vitro-Fertilisation

J
JEMAH Bundesvereinigung Jugendlicher und Erwachsener mit angeborenem

Herzfehler
JVEG Justizvergütungs- und Entschädigungsgesetz

K
KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung
KHK Koronare Herzkrankheit
KHRG Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
KiP Kurzinformationen für Patienten
KJP Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
KKG Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz
KMU Kleine und mittlere Unternehmen
KOM (EU-)Kommission
KOSA Kooperationsstellen für Selbsthilfeorganisationen
KRINKO Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention
KS Kreuzschmerz 
KTQ® Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen
KV Kassenärztliche Vereinigung
KVen Kassenärztliche Vereinigungen
KVK Krankenversichertenkarte nach § 291 SGB V
KZBV Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung
KZV Kassenzahnärztliche Vereinigung

L
LAG Landesarbeitsgemeinschaften
LAS Lung Allocation Score
LASI Länderausschuss für Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik
LKG Landeskrankenhausgesellschaft
LL Leitlinien
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LMS Lernmanagementsystem
LQS Landesgeschäftsstellen für Qualitätssicherung
LSG Landessozialgericht

M
MBO (Muster-)Berufsordnung
MedIEQ Quality Labelling of Medical Web Content Using Multilingual

Information Extraction
MERS Medical Event Reporting System
MFA Medizinische Fachangestellte
MKT Multifunktionales Kartenterminal (Kartenlesegerät)
MKT+ Kartenlesegerät für die Krankenversichertenkarte und die

elektronische Gesundheitskarte
MPBetreibV Medizinprodukte-Betreiberverordnung
MPG Medizinproduktegesetz
MPGVwV Medizinprodukte-Durchführungsvorschrift
MPKPV Medizinprodukte – Klinische Prüfverordnung
MSM Men who have sex with men 
Mu-RL Mutterschafts-Richtlinien
MVV-RL Richtlinie „Methoden vertragsärztliche Versorgung“
MVZ Medizinisches Versorgungszentrum
MWBO (Muster-)Weiterbildungsordnung 

N
NA Neue Arzneimittel (Publikation)
NADL Normenausschuss Dienstleistungen
NAFuO Normenausschuss Feinmechanik und Optik
NAKOS Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und

Unterstützung von Selbsthilfegruppen
NAMed Normenausschuss Medizin
NAR Normenausschuss Radiologie
NARK Normenausschuss Rettungsdienst und Krankenhaus
NFDM Notfalldatenmanagement
NRZ Nationales Referenzzentrum
NUB Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
NVL Nationale Versorgungsleitlinien
NZFH Nationales Zentrum Frühe Hilfen

O
OCS Organ Care System
ÖGD Öffentlicher Gesundheitsdienst
ÖGPP Österreichische Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie
OMK Offene Methode der Koordinierung
OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel
OTA Operationstechnischer Assistent

631

Abkürzungsverzeichnis



P
PEI Paul-Ehrlich-Institut
PfWG Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung in der Pflegeversicherung

(Pflegeweiterentwicklungsgesetz)
PID Präimplantationsdiagnostik
PKV private Krankenversicherung
PP Psychologischer Psychotherapeut
PräimpG Gesetz zur Regelung der Präimplantationsdiagnostik

(Präimplantationsdiagnostikgesetz)
PSC Primär skleriosierende Cholangitis
PSI Patient Safety Indicator
PSNV Psychosoziale Notfallversorgung 
PsychThG Psychotherapeutengesetz
PVS Praxisverwaltungssystem
PVS Privatärztliche VerrechnungsStelle
PVS/Verband Verband der Privatärztlichen VerrechnungsStellen

Q
QBH Qualitätsbeauftragter Hämotherapie
QEP Qualität und Entwicklung in Praxen® (Praxis-QM-System der KBV)
Qesü-RL Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenübergreifenden

Qualitätssicherung
QI Qualitätsindikatoren 
QISA Qualitätsindikatorensystem für die ambulante Versorgung
QM Qualitätsmanagement
Q-M-A Qualitätsmanagement in der ambulanten Versorgung
QS Qualitätssicherung
QSKH-RL Richtlinie über Maßnahmen der Qualitätssicherung in

Krankenhäusern
QSR Qualitätssicherung mit Routinedaten

R
Rili-BÄK Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung

laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
RKI Robert-Koch-Institut
RöV Röntgenverordnung
RSAV Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

S
S3-Leitlinie Leitlinie mit allen Elementen systematischer Entwicklung (3. Stufe –

Entwicklungsstufe 3)
SANCO Santé et Consommateurs (Directorate General Health and

Consumers; European Commission)
SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung
SBU Swedish Council of Health Technology Assessment
SGB II Sozialgesetzbuch Zweites Buch – Grundsicherung für Arbeitsuchende
SGB III Sozialgesetzbuch Drittes Buch – Arbeitsförderung
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SGB IV Sozialgesetzbuch Viertes Buch – Gemeinsame Vorschriften für die
Sozialversicherung

SGB V Sozialgesetzbuch Fünftes Buch – Gesetzliche Krankenversicherung
SGB VI Sozialgesetzbuch Sechstes Buch – Gesetzliche Rentenversicherung
SGB VII Sozialgesetzbuch Siebtes Buch – Gesetzliche Unfallversicherung
SGB VIII Sozialgesetzbuch Achtes Buch – Kinder- und Jugendhilfe
SGB IX Sozialgesetzbuch Neuntes Buch – Rehabilitation und Teilhabe

behinderter Menschen
SGB XI Sozialgesetzbuch Elftes Buch – Soziale Pflegeversicherung
SGB XII Sozialgesetzbuch Zwölftes Buch – Sozialhilfe
SigG Signaturgesetz
SKO GF Ständige Konferenz der Vertreter der Geschäftsführungen der

Landesärztekammern
SKV Ständige Koordinationsgruppe Versorgungsforschung
SMC Security Module Card
SOP Standard Operating Procedure/Standard Operating Protocol

(standardisierte Handlungsempfehlungen)
SQMH Schweizerische Gesellschaft für Qualitätsmanagement im

Gesundheitswesen 
SQS sektorenübergreifende Qualitätssicherung
SSC Sekundär sklerosierende Cholangitis
StGB Strafgesetzbuch
STIKO Ständige Impfkommission am Robert-Koch-Institut

T
TE Therapieempfehlungen (Sonderhefte der Zeitschrift AVP –

Arzneiverordnung in der Praxis)
TFG Transfusionsgesetz
TGA Trägergemeinschaft für Akkreditierung
TK Techniker Krankenkasse
TPG Transplantationsgesetz
TPG-GewV Verordnung über die Anforderungen an Qualität und Sicherheit der

Entnahme von Geweben und deren Übertragung nach dem
Transplantationsgesetz

U
UAE unerwünschte Arzneimittelereignisse
UAW unerwünschte Arzneimittelwirkungen
UMC Uppsala Monitoring Centre
UNOS United Network for Organ Sharing

V
VÄG Vertragsarztrechtsänderungsgesetz
VBL Versorgungsanstalt des Bundes und der Länder
VDBW Verband Deutscher Betriebs- und Werksärzte e. V.
VERAH Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis
VSD Versichertenstammdaten
VUD Verband der Universitätsklinika Deutschlands
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VVG Versicherungsvertragsgesetz
VVR Versicherungsvertragsrecht

W
WAT Wissenschaftlicher Aktionskreis Tabakentwöhnung
WBP Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie
WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
WldO Wissenschaftliches Institut der AOK
WMA World Medical Association (Weltärztebund)

Z
ZÄS Zentraler Erfahrungsaustausch der Ärztlichen Stellen
ZDA Zertifizierungsdiensteanbieter
ZEFQ Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im

Gesundheitswesen
ZEKO Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der

Medizin und ihren Grenzgebieten bei der der Bundesärztekammer
(Zentrale Ethikkommission)

ZLG Zentralstelle der Länder für Gesundheitsschutz bei Arzneimitteln und
Medizinprodukten

ZNS Zentralnervensystem
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Sie unterstehen in der Erfüllung ihrer Aufgaben unmittel-
bar der ärztlichen Leitung des Entnahmekrankenhauses 
und sind soweit freizustellen, wie es zur ordnungsgemäßen 
Durchführung der Aufgaben erforderlich ist. Transplantati-
onsbeauftragte sind in der Regel Ärzte und Ärztinnen aus 
dem Bereich der Intensivmedizin; in Einzelfällen kann auch 
pflegerisches Personal, das intensivmedizinisch tätig ist, 
mit dieser Funktion beauftragt werden. Näheres hierzu be-
stimmen die Länder.
Die Transplantationsbeauftragten sind unter anderem da-
für verantwortlich, dass die Angehörigen von Spendern in 
angemessener Weise begleitet, die Zuständigkeiten und 
Handlungsabläufe in den Entnahmekrankenhäusern zur Er-
füllung der gesetzlichen Verpflichtungen festgelegt werden 
und das ärztliche und pflegerische Personal im Entnahme-
krankenhaus über die Bedeutung und den Prozess der Or-
ganspende regelmäßig informiert wird.

Entsprechend den EU-rechtlichen Vorgaben wird die im 
Transplantationsgesetz bestehende Regelung zum Daten-
schutz ergänzt, um so im Interesse der Weiterentwicklung 
der Transplantationsmedizin die Verwendung personen-
bezogener Daten zu Forschungszwecken zu ermöglichen. 
Dies gilt für eigene Forschungsvorhaben der Ärzte und 
des anderen wissenschaftlichen Personals des Entnahme-
krankenhauses, der Koordinierungsstelle oder der Vermitt-
lungsstelle. Bei der Weitergabe personenbezogener Daten 
für ein bestimmtes Forschungsvorhaben an Dritte müssen 
die geltenden datenschutzrechtlichen Anforderungen erfüllt 
werden. Die Daten sind daher entweder zu anonymisieren, 
oder die Einwilligung der betroffenen Person ist einzuho-
len. Wenn keine dieser Anforderungen erfüllt werden kann, 
dürfen die Daten an Dritte nur dann weitergegeben werden, 
wenn das öffentliche Interesse an der Durchführung des 
Forschungsvorhabens die schützenswerten Interessen der 
betroffenen Person überwiegt und der Forschungszweck 
nicht auf andere Weise zu erreichen ist. 
Die personenbezogenen Daten sind in jedem Fall, soweit 
dies nach dem Forschungszweck möglich ist und keinen im 
Verhältnis zu dem angestrebten Schutzzweck unverhältnis-

WEITERE INFORMATIONEN …
… zur Organ- und Gewebespende allgemein erhalten Sie 
auf der Internetseite der Bundeszentrale für gesundheitli-
che Aufklärung (BZgA) unter 
➜ www.organspende-info.de

ORGAN
PATEN

werden
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mäßigen Aufwand erfordert, zu anonymisieren oder, solange 
eine Anonymisierung noch nicht möglich ist, zu pseudonymi-
sieren.

Mit der weiteren Gesetzesänderung zum 1. August 2013 sind 
Konsequenzen aus den bekannt gewordenen Manipulationen 
an Patientendaten an einzelnen Transplantationszentren ge-
zogen worden. Nun ist die unrichtige Erhebung und die un-
richtige Dokumentation sowie die Übermittlung eines unrich-
tigen Gesundheitszustandes in der Absicht, Patienten auf der 
Warteliste zu bevorzugen, auch als Urkundsdelikt strafbar. Ein 
Verstoß gegen dieses transplantationsgesetzliche Verbot wird 
je nach Schwere mit einer Freiheitsstrafe von bis zu zwei Jah-
ren oder mit einer Geldstrafe geahndet.

Die Richtlinien der Bundesärztekammer wurden einer Be-
gründungspflicht unterworfen und unter den Vorbehalt der 
Genehmigung durch das Bundesministerium für Gesund-
heit gestellt. Dadurch werden die Richtlinien transparent und 
überprüfbar.

WAS ÄNDERT SICH BEIM DATENSCHUTZ?3

NEUE GESETZLICHE REGELUNGEN 
    IM TRANSPLANTATIONSGESETZ

III. Änderungen, die sich aufgrund des am 1.08. 2013 in 
Kraft tretenden Änderungsgesetzes zum Transplantati-
onsgesetz ergeben.

WERDEN MANIPULATIONEN AN PATIENTENDATEN 

BESTRAFT?1

WIE WIRD GARANTIERT, DASS DIE RICHTLINIEN 

DER BUNDESÄRZTEKAMMER ZUM STAND DER 

 ERKENNTNISSE DER MEDIZINISCHEN WISSEN-

SCHAFT BEI ORGANEN, TRANSPARENT UND 

 ÜBERPRÜFBAR SIND?

2
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NEUE GESETZLICHE REGELUNGEN 
    IM TRANSPLANTATIONSGESETZ

Das Gesetz zur Änderung des Transplantationsgesetzes 
und das Gesetz zur Regelung der Entscheidungslösung 
im Transplantationsgesetz enthalten wichtige Neuerun-
gen. Nachfolgend werden die wichtigsten Änderungen im 
Überblick dargestellt:

I. Änderungen, die sich aufgrund des am 01.11. 2012 in 
Kraft tretenden Gesetzes zur Regelung der Entschei-
dungslösung im Transplantationsgesetz ergeben:

Alle Versicherten, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, erhal-
ten mit der Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte 
Aufklärungsmaterial zur Organ- und Gewebespende sowie 
einen Organspendeausweis. Die Krankenversicherungsun-
ternehmen stellen ihren Versicherten diese Unterlagen im 
Zusammenhang mit der Übersendung der Beitragsmittei-
lung zur Verfügung. Sofern dieses im Zusammenhang mit der 
Übersendung der elektronischen Gesundheitskarte oder der 
Beitragsmitteilung zunächst nicht möglich sein sollte, über-
senden die Krankenkassen und Krankenversicherungsunter-
nehmen ihren Versicherten die genannten Aufklärungsunter-
lagen samt Organspendeausweis getrennt. 
Mit der Zurverfügungstellung des Aufklärungsmaterials und 
der Organspendeausweise werden die Versicherten aufgefor-
dert, eine Erklärung zur Organ- und Gewebespende zu doku-
mentieren. Die Abgabe einer solchen Erklärung ist freiwillig 
und kann auf dem zur Verfügung gestellten Organspendeaus-
weis erfolgen. Für Nachfragen zum Thema Organ- und Gewe-
bespende benennen die Krankenkassen und Krankenversi-
cherungsunternehmen den Versicherten gegenüber fachlich 
qualifizierte Ansprechpartner.

Nein. Die Versicherten werden von den Krankenkassen und 
Krankenversicherungsunternehmen lediglich aufgefordert, 
eine Erklärung über die eigene Organ- und Gewebespende-

bereitschaft abzugeben. Diese Erklärung wird weder durch die 
Krankenkassen noch durch die Versicherungsunternehmen er-
fasst. Es gibt auch kein sonstiges Register, in dem die Erklärun-
gen der Bürgerinnen und Bürger erfasst werden. 
Langfristig ist geplant, dass gesetzlich Versicherte eine Spei-
cherung der Erklärung für oder gegen eine Organ- und Gewe-
bespende auf der elektronischen Gesundheitskarte vornehmen 
können, wenn sie dies wünschen.

Nein. Es gibt keinen Zwang, eine Erklärung zur Organ- und Ge-
webespende abzugeben. Diese ist freiwillig. 
Allerdings sollte sich jeder darüber im Klaren sein, dass die 
Nichtabgabe einer Erklärung zur Organ- und Gewebespende 
dazu führt, dass im Fall der Fälle die nächsten Angehörigen 
mit der Frage belastet werden, ob sie einer Organ- oder Gewe-
bespende zustimmen sollen oder nicht. 

Eine Patientenverfügung kann dazu genutzt werden, eine Ent-
scheidung für oder gegen eine Organ- und Gewebespende zu 
dokumentieren. Hierzu wird folgende Formulierung empfohlen:
Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod 

zu Transplantationszwecken zu (ggf.: Ich habe einen Organ-

spendeausweis ausgefüllt). Komme ich nach ärztlicher Beurtei-

lung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender 

in Betracht und müssen dafür ärztliche Maßnahmen durch-

geführt werden, die ich in meiner Patientenverfügung ausge-

schlossen habe, dann (Alternativen) 

• geht die von mir erklärte Bereitschaft zur Organspende vor. 

• gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfügung vor.

oder 

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe und Gewebe nach 

meinem Tod zu Transplantationszwecken ab. 

Weitere Informationen zur Patientenverfügung sind in der  
vom Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz 
 herausgegebenen Broschüre: „Patientenverfügung. Leiden – 

Krankheit – Sterben. Wie bestimme ich, was medizinisch un-
ternommen werden soll, wenn ich entscheidungsunfähig bin?“ 
verfügbar.  (http://www.bmjv.de)

eine Arbeitsverhinderung infolge einer Organspende eine 
unverschuldete Arbeitsunfähigkeit darstellt. Die betroffe-
nen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer haben folglich 
Anspruch auf Entgeltfortzahlung für sechs Wochen. Der 
Arbeitgeber hat einen Erstattungsanspruch gegen die 
Krankenkasse bzw. das private Krankenversicherungsun-
ternehmen (ggf. anteilig die Beihilfe) des Organempfängers. 
Nach Ablauf der sechs Wochen oder wenn kein Anspruch 
auf Entgeltfortzahlung besteht, greift der Krankengeldan-
spruch gegen die Krankenkasse des Organempfängers, 
bzw. das private Krankenversicherungsunternehmen des 
Organempfängers kommt für den entstandenen Verdienst-
ausfall auf.
Eine verbesserte Absicherung gibt es auch im Bereich 
der gesetzlichen Unfallversicherung: Der Unfallversiche-
rungsschutz bezieht sich auf alle Gesundheitsschäden im 
Zusammenhang mit einer Organspende. Umfasst sind ge-
sundheitliche Schäden des Spenders, die über die durch 
die Spende regelmäßig entstehenden Beeinträchtigungen 
hinausgehen und im ursächlichen Zusammenhang stehen. 
Der Eintritt eines solchen Gesundheitsschadens wird als 
Versicherungsfall der Unfallversicherung fingiert. Auf den 
zeitlichen Abstand zwischen Spende und Gesundheits-
schaden kommt es danach nicht an. Im Hinblick auf die 
Kausalität besteht eine – widerlegbare – gesetzliche Ver-
mutung. Dieser erweiterte Unfallversicherungsschutz für 
Lebendorganspender erstreckt sich für die Zeit nach dem 
Inkrafttreten des TPG-Änderungsgesetzes auch auf Ge-
sundheitsschäden, die bei den Spendern nach der Einfüh-
rung des TPG im Jahre 1997 und noch vor Inkrafttreten des 
erweiterten Unfallversicherungsschutzes eingetreten sind.

Transplantationsbeauftragte haben eine bedeutende Stel-
lung im gesamten Prozess der Organspende. Sie sind die 
professionell Verantwortlichen für den Organspendepro-
zess in den jeweiligen Entnahmekrankenhäusern und über-
nehmen dabei wichtige Funktionen.
Mit der Änderung des Transplantationsgesetzes werden alle 
Entnahmekrankenhäuser bundesgesetzlich verpflichtet, min-
destens einen Transplantationsbeauftragten zu benennen.

WIRD EINE ERKLÄRUNG VON DEN KRANKEN-

KASSEN ODER KRANKENVERSICHERUNGS-

UNTERNEHMEN REGISTRIERT?
2

MUSS MAN EINE ERKLÄRUNG ABGEBEN?3

WAS IST BEI DER ERRICHTUNG EINER PATIENTEN-

VERFÜGUNG IM HINBLICK AUF EINE ERKLÄRUNG 

ZUR ORGAN- UND GEWEBESPENDE ZU BEDENKEN?
4

WAS BEDEUTET DIE UMSETZUNG DER  

ENTSCHEIDUNGSLÖSUNG FÜR  

DIE BÜRGERINNEN UND BÜRGER?
1

WIE SIND LEBENDSPENDERINNEN UND  

LEBENDSPENDER VERSICHERUNGSRECHTLICH 

ABGESICHERT?
1

II. Änderungen, die sich aufgrund des am 01.08. 2012 in 
Kraft tretenden Änderungsgesetzes zum Transplantati-
onsgesetz ergeben:

Die Absicherung der Lebendorganspender ist mit dem Ge-
setz zur Änderung des Transplantationsgesetzes klar geregelt 
und deutlich verbessert worden. Im Krankenversicherungs-
recht ist nun ausdrücklich festgelegt, dass Lebendorgan-
spender unabhängig vom eigenen Versicherungsstatus ge-
gen die gesetzliche Krankenkasse des Organempfängers/der 
Organempfängerin einen direkten Anspruch auf Krankenbe-
handlung haben. Dazu gehören die ambulante und stationäre 
Behandlung der Spender, medizinisch erforderliche Vor- und 
Nachbetreuung, Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on sowie Krankengeld und erforderliche Fahrkosten. Zudem 
gehört zukünftig die Versorgung von Lebendorganspendern 
(neben der Versorgung von Patienten vor oder nach der 
Organ transplantation) auch zum Versorgungsbereich der sog. 
spezialfachärztlichen Versorgung. Dadurch kann eine quali-
tativ hochwertige, spezialisierte Diagnostik und Behandlung 
sowie strukturierte Nachsorge gewährleistet werden.
Bei Lebendorganspenden an privat krankenversicherte Per-
sonen gewährleistet das private Versicherungsunternehmen 
des Organempfängers bzw. der Organempfängerin die Absi-
cherung der Spender (ggf. kommt auch ein anderer Versiche-
rungsträger, z.B. die Beihilfestelle, anteilig für die Kosten auf). 
In einer Selbstverpflichtungserklärung vom 9. Februar 2012 
haben sich alle Mitgliedsunternehmen des Verbands der Pri-
vaten Krankenversicherung verpflichtet, für die Aufwendun-
gen der Spender (ambulante und stationäre Krankenbehand-
lung, Rehabilitationsmaßnahmen, Fahrtkosten, entstandener 
Verdienstausfall) aufzukommen. So wird eine einheitliche Ab-
sicherung der Lebendorganspender unabhängig vom Versi-
cherungsstatus der Organempfänger gewährleistet.
Mit dem Gesetz zur Änderung des Transplantationsgesetzes 
vom 01.08. 2012 ist außerdem geregelt worden, dass auch 

WAS IST EIN  

TRANSPLANTATIONSBEAUFTRAGTER/ 

EINE TRANSPLANTATIONSBEAUFTRAGTE?
2
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 IHR PERSÖNLICHER
ORGANSPENDEAUSWEIS

JA, ich gestatte, dass nach der ärztlichen Feststellung meines Todes meinem 

Körper Organe und Gewebe entnommen werden.

JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

JA, ich gestatte dies, jedoch nur für folgende Organe/Gewebe:

NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.

Über JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

oder

oder

oder

oder

Für den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur 

Transplantation in Frage kommt, erkläre ich:

Platz für Anmerkungen/Besondere Hinweise
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Name, Vorname

Telefon

Straße

PLZ, Wohnort

U N T E R S C H R I F T
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Organspendeausweis 1
eausweis   1

JA, ich gestatte, dass nach der ä
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Für den Fall, dass nach meinem Tod ein

Transplantation in Frage kommt, erklär

Platz für Anmerkungen/Besondere Hinweise
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Organspendeausweis

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter 

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

nach § 2 des Transplantatio
nsgesetzes

Name, Vorname

Geburtsdatum

Straße

PLZ, Wohnort

15.04.2009 16.55.2

15.04.2009  



Eine Organ- oder Gewebetransplantation kann kranken und behinder-

ten Menschen die Chance auf ein neues oder besseres Leben eröffnen. 

Voraussetzung ist und bleibt, dass sich immer wieder Menschen bereit 

erklären, nach ihrem Tod Organe und/oder Gewebe zu spenden. Wir 

bitten Sie daher, sich mit dem Thema Organ- und Gewebespende zu 

beschäftigen und Ihre ganz persönliche Entscheidung zu treffen.

Herz, Lunge, Leber, Nieren, Bauchspeicheldrüse, Darm.

 Sie können folgende Organe spenden:

Horn- und Lederhaut der Augen, Herzklappen, Haut, Blutgefäße, Kno-

chen-, Knorpel- und Weichteilgewebe sowie Gewebe, die aus Bauch-

speicheldrüse oder Leber gewonnen werden. Gewebe werden – anders 

als Organe – in der Regel nicht direkt übertragen. Sie können in Gewe-

bebanken konserviert und zwischengelagert werden, bis sich ein geeig-

neter Empfänger gefunden hat. Im Zuge des medizinischen Fortschritts 

werden zunehmend auch Arzneimittel aus gespendeten Geweben her-

gestellt.

 Sie können folgende Gewebe spenden:

Ab dem 16. Lebensjahr können Jugendliche ohne Zustimmung eines 

Erziehungsberechtigten ihr Einverständnis zur Organ- und/oder Gewe-

bespende erklären und bereits ab dem 14. Lebensjahr einer Spende 

widersprechen. Im Erwachsenenalter gibt es keine feste Altersgrenze 

für eine Organspende. Entscheidend ist der Zustand der Organe. Dieser 

hängt jedoch nur bedingt vom kalendarischen Alter ab. Grundsätzlich 

gilt, dass alle Organe und Gewebe vor einer Transplantation untersucht 

werden. Es ist deshalb nicht erforderlich, dass Sie sich jetzt ärztlich 

untersuchen lassen, wenn Sie nach dem Tod Organe und/oder Gewebe 

spenden möchten.

Altersgrenzen

Organe und/oder Gewebe dürfen nur entnommen werden, wenn a) der 

Hirntod zweifelsfrei nach den Richtlinien der Bundesärztekammer fest-

gestellt wurde und b) eine Einwilligung zur Entnahme vorliegt.

Voraussetzungen



Organspende 
Organspendeausweis

Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter 

der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

Name, Vorname Geburtsdatum

Straße PLZ, Wohnort

Füllen Sie den Organspendeausweis bitte deutlich lesbar aus und legen 

Sie ihn am besten zu Ihren Personalpapieren, die Sie immer bei sich 

tragen. Sprechen Sie auch mit Ihren Angehörigen über Ihre persönliche 

Entscheidung, damit diese sie kennen. 

Auf der Vorderseite des Organspendeausweises tragen Sie Ihren Namen und 

Vornamen, Ihr Geburtsdatum und Ihre Anschrift ein.

Die Einwilligung kann entweder durch eine eigene schriftliche Ein-

verständniserklärung des Spenders oder durch eine von ihm dazu 

bestimmte Person erfolgen. Anderenfalls können Angehörige im Sinne 

des Verstorbenen einer Entnahme zustimmen. Der Organspendeaus-

weis gibt Ihnen die Möglichkeit, Ihre Entscheidung für oder gegen die 

Organ- und/oder Gewebespende zu dokumentieren. Der Ausweis ist ein 

offizielles und rechtlich gültiges Dokument, mit dem Sie sicherstellen, 

dass Ihr eigener Wille umgesetzt wird. Ein Organspendeausweis wird 

nicht registriert. Sollten Sie Ihre Entscheidung ändern wollen, vernichten 

Sie daher einfach den Ausweis und füllen Sie einen neuen aus.

Mit der Dokumentation Ihrer Entscheidung können Sie auch Ihren 

Angehörigen eine große Belastung ersparen. Ohne einen dokumentier-

ten Willen müssen die Angehörigen nach dem ihnen bekannten oder 

mutmaßlichen Willen der verstorbenen Person entscheiden. Lässt sich 

der mutmaßliche Wille nicht feststellen, werden sie gebeten, nach ihrer 

eigenen Auffassung zu entscheiden.

Ihre persönliche Entscheidung treffen

Impressum 

Herausgeberin: Bundeszentrale für gesundheitliche  Aufklärung (BZgA); 

Maarweg 149–161, 50825 Köln · www.bzga.de

Druck: Rasch, Bramsche Auflage: 2.1000.03.15 Best.-Nr.: 60180000



JA, ich gestatte, dass nach der ärztlichen Feststellung meines Todes meinem 
Körper Organe und Gewebe entnommen werden.

JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

JA, ich gestatte dies, jedoch nur für folgende Organe/Gewebe:

NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.

Über JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

oder

oder

oder

oder

Für den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur 
Transplantation in Frage kommt, erkläre ich:

Platz für Anmerkungen/Besondere Hinweise
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Name, Vorname Telefon

Straße PLZ, Wohnort

U N T E R S C H R I F TD A T U M

Auf der Rückseite werden Ihnen fünf Möglichkeiten zur Entscheidung 

 angeboten. Bitte kreuzen Sie nur eine der fünf verschiedenen Erklärungs-

möglichkeiten an.

1. Wenn Sie das erste Feld ankreuzen, stimmen Sie einer Entnahme von 

Organen und Geweben uneingeschränkt zu.

2. Wenn Sie das zweite Feld ankreuzen, schließen Sie bestimmte Organe 

und/oder Gewebe von der Entnahme aus. Diese Organe und/oder Gewebe 

müssen Sie benennen.

3. Wenn Sie das dritte Feld ankreuzen, beschränken Sie die Entnahme auf 

bestimmte Organe und/oder Gewebe. Diese Organe und/oder Gewebe 

müssen Sie benennen.

4. Wenn Sie das vierte Feld ankreuzen, widersprechen Sie jeglicher Ent-

nahme von Organen und Geweben.

5. Wenn Sie das fünfte Feld ankreuzen, übertragen Sie die Entscheidung 

auf eine andere Person, deren Namen Sie hier angeben müssen. Bitte 

informieren Sie diese Person hierüber. Es ist außerdem sinnvoll, die 

 Kontaktdaten dieser Person im Organspendeausweis einzutragen.

In der Zeile „Anmerkungen/Besondere Hinweise“ können Sie zum 

 Beispiel den Namen und die Telefonnummer einer Vertrauensperson 

benennen, die im Todesfall benachrichtigt werden soll. 

Damit der Organspendeausweis gültig ist, müssen Sie das Datum ange-

ben und den Ausweis unterschreiben.

Antworten auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon 

Organspende der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 

in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) 

unter der gebührenfreien Rufnummer 0800/90 40 400. 

Informationen im Internet finden Sie unter www.organspende-info.de. 





Ein Service des Bundesministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz
in Zusammenarbeit mit der juris GmbH - www.juris.de

- Seite 1 von 25 -

Gesetz über die Spende, Entnahme und
Übertragung von Organen und Geweben
(Transplantationsgesetz - TPG)
TPG

Ausfertigungsdatum: 05.11.1997

Vollzitat:

"Transplantationsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 2007 (BGBl. I S. 2206), das
zuletzt durch Artikel 5d des Gesetzes vom 15. Juli 2013 (BGBl. I S. 2423) geändert worden ist"
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Eingangsformel  

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlossen:
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Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften
§ 1 Ziel und Anwendungsbereich des Gesetzes

(1) Ziel des Gesetzes ist es, die Bereitschaft zur Organspende in Deutschland zu fördern. Hierzu soll jede
Bürgerin und jeder Bürger regelmäßig im Leben in die Lage versetzt werden, sich mit der Frage seiner
eigenen Spendebereitschaft ernsthaft zu befassen und aufgefordert werden, die jeweilige Erklärung auch zu
dokumentieren. Um eine informierte und unabhängige Entscheidung jedes Einzelnen zu ermöglichen, sieht
dieses Gesetz eine breite Aufklärung der Bevölkerung zu den Möglichkeiten der Organ- und Gewebespende vor.

(2) Dieses Gesetz gilt für die Spende und die Entnahme von menschlichen Organen oder Geweben zum Zwecke
der Übertragung sowie für die Übertragung der Organe oder der Gewebe einschließlich der Vorbereitung dieser
Maßnahmen. Es gilt ferner für das Verbot des Handels mit menschlichen Organen oder Geweben.

(3) Dieses Gesetz gilt nicht für
1.   Gewebe, die innerhalb ein und desselben chirurgischen Eingriffs einer Person entnommen werden, um auf

diese rückübertragen zu werden,
 

2.   Blut und Blutbestandteile.
 

§ 1a Begriffsbestimmungen

Im Sinne dieses Gesetzes
1.   sind Organe, mit Ausnahme der Haut, alle aus verschiedenen Geweben bestehenden, differenzierten

Teile des menschlichen Körpers, die in Bezug auf Struktur, Blutgefäßversorgung und Fähigkeit zum
Vollzug physiologischer Funktionen eine funktionale Einheit bilden, einschließlich der Organteile und
einzelnen Gewebe eines Organs, die unter Aufrechterhaltung der Anforderungen an Struktur und
Blutgefäßversorgung zum gleichen Zweck wie das ganze Organ im menschlichen Körper verwendet
werden können, mit Ausnahme solcher Gewebe, die zur Herstellung von Arzneimitteln für neuartige
Therapien im Sinne des § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes bestimmt sind;
 

2.   sind vermittlungspflichtige Organe die Organe Herz, Lunge, Leber, Niere, Bauchspeicheldrüse und Darm im
Sinne der Nummer 1, die nach § 3 oder § 4 entnommen worden sind;
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3.   sind nicht regenerierungsfähige Organe alle Organe, die sich beim Spender nach der Entnahme nicht
wieder bilden können;
 

4.   sind Gewebe alle aus Zellen bestehenden Bestandteile des menschlichen Körpers, die keine Organe nach
Nummer 1 sind, einschließlich einzelner menschlicher Zellen;
 

5.   sind nächste Angehörige in der Rangfolge ihrer Aufzählung
a)   der Ehegatte oder der eingetragene Lebenspartner,

 

b)   die volljährigen Kinder,
 

c)   die Eltern oder, sofern der mögliche Organ- oder Gewebespender zur Todeszeit minderjährig war und
die Sorge für seine Person zu dieser Zeit nur einem Elternteil, einem Vormund oder einem Pfleger
zustand, dieser Sorgeinhaber,
 

d)   die volljährigen Geschwister,
 

e)   die Großeltern;
 

 

6.   ist Entnahme die Gewinnung von Organen oder Geweben;
 

7.   ist Übertragung die Verwendung von Organen oder Geweben in oder an einem menschlichen Empfänger
sowie die Anwendung beim Menschen außerhalb des Körpers;
 

8.   ist Gewebeeinrichtung eine Einrichtung, die Gewebe zum Zwecke der Übertragung entnimmt, untersucht,
aufbereitet, be- oder verarbeitet, konserviert, kennzeichnet, verpackt, aufbewahrt oder an andere abgibt;
 

9.   ist Einrichtung der medizinischen Versorgung ein Krankenhaus oder eine andere Einrichtung mit
unmittelbarer Patientenbetreuung, die fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung steht und in
der ärztliche medizinische Leistungen erbracht werden;
 

10.   sind Verfahrensanweisungen schriftliche Anweisungen, die die Schritte eines spezifischen Verfahrens
beschreiben, einschließlich der zu verwendenden Materialien und Methoden und des erwarteten
Ergebnisses;
 

11.   ist Rückverfolgbarkeit die Möglichkeit, das Organ in jeder Phase von der Spende bis zur Übertragung
oder Verwerfung zu verfolgen und zu identifizieren; dies umfasst auch die Möglichkeit, den Spender,
das Entnahmekrankenhaus und den Empfänger im Transplantationszentrum zu identifizieren sowie alle
sachdienlichen, nicht personenbezogenen Daten über Produkte und Materialien, mit denen das Organ in
Berührung kommt, zu ermitteln und zu identifizieren.
 

§ 2 Aufklärung der Bevölkerung, Erklärung zur Organ- und Gewebespende, Organ- und
Gewebespenderegister, Organ- und Gewebespendeausweise

(1) Die nach Landesrecht zuständigen Stellen, die Bundesbehörden im Rahmen ihrer Zuständigkeit, insbesondere
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, sowie die Krankenkassen sollen auf der Grundlage dieses
Gesetzes die Bevölkerung aufklären über
1.   die Möglichkeiten der Organ- und Gewebespende,

 

2.   die Voraussetzungen der Organ- und Gewebeentnahme bei toten Spendern einschließlich der Bedeutung
einer zu Lebzeiten abgegebenen Erklärung zur Organ- und Gewebespende, auch im Verhältnis zu
einer Patientenverfügung, und der Rechtsfolge einer unterlassenen Erklärung im Hinblick auf das
Entscheidungsrecht der nächsten Angehörigen nach § 4 sowie
 

3.   die Bedeutung der Organ- und Gewebeübertragung im Hinblick auf den für kranke Menschen möglichen
Nutzen einer medizinischen Anwendung von Organen und Geweben einschließlich von aus Geweben
hergestellten Arzneimitteln.
 

Die Aufklärung hat die gesamte Tragweite der Entscheidung zu umfassen und muss ergebnisoffen sein.
Die in Satz 1 benannten Stellen sollen auch Ausweise für die Erklärung zur Organ- und Gewebespende
(Organspendeausweis) zusammen mit geeigneten Aufklärungsunterlagen bereithalten und der Bevölkerung
zur Verfügung stellen. Bund und Länder stellen sicher, dass den für die Ausstellung und die Ausgabe von
amtlichen Ausweisdokumenten zuständigen Stellen des Bundes und der Länder Organspendeausweise
zusammen mit geeigneten Aufklärungsunterlagen zur Verfügung stehen und dass diese bei der Ausgabe
der Ausweisdokumente dem Empfänger des Ausweisdokuments einen Organspendeausweis zusammen mit
geeigneten Aufklärungsunterlagen aushändigen.
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(1a) Die Krankenkassen haben, unbeschadet ihrer Pflichten nach Absatz 1, die in Absatz 1 Satz 3 genannten
Unterlagen ihren Versicherten, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, zur Verfügung zu stellen, wenn ihnen die
elektronische Gesundheitskarte nach § 291a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ausgestellt wird. Die privaten
Krankenversicherungsunternehmen haben die in Absatz 1 Satz 3 genannten Unterlagen ihren Versicherten,
die das 16. Lebensjahr vollendet haben, alle fünf Jahre zusammen mit der Beitragsmitteilung nach § 10 Absatz
2a Satz 9 des Einkommensteuergesetzes zur Verfügung zu stellen. Ist den Krankenkassen und den privaten
Krankenversicherungsunternehmen ein erstmaliges Erfüllen der Verpflichtungen nach den Sätzen 1 und 2
innerhalb von zwölf Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht möglich, haben sie die Unterlagen nach
Absatz 1 Satz 3 ihren Versicherten innerhalb des vorgenannten Zeitraums in anderer geeigneter Weise zur
Verfügung zu stellen. Solange die Möglichkeit zur Speicherung der Erklärungen der Versicherten zur Organ-
und Gewebespende nach § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nicht zur
Verfügung steht, haben die Krankenkassen und die privaten Krankenversicherungsunternehmen die in Absatz
1 Satz 3 genannten Unterlagen ihren Versicherten alle zwei Jahre zu übersenden. Mit der Zurverfügungstellung
der Unterlagen fordern die Krankenkassen und die privaten Krankenversicherungsunternehmen die Versicherten
auf, eine Erklärung zur Organ- und Gewebespende zu dokumentieren und benennen ihnen gegenüber fachlich
qualifizierte Ansprechpartner für Fragen zur Organ- und Gewebespende sowie zur Bedeutung einer zu Lebzeiten
abgegebenen Erklärung zur Organ- und Gewebespende, auch im Verhältnis zu einer Patientenverfügung.

(2) Wer eine Erklärung zur Organ- und Gewebespende abgibt, kann in eine Organ- und Gewebeentnahme nach
§ 3 einwilligen, ihr widersprechen oder die Entscheidung einer namentlich benannten Person seines Vertrauens
übertragen (Erklärung zur Organ- und Gewebespende). Die Erklärung kann auf bestimmte Organe oder
Gewebe beschränkt werden. Die Einwilligung und die Übertragung der Entscheidung können vom vollendeten
sechzehnten, der Widerspruch kann vom vollendeten vierzehnten Lebensjahr an erklärt werden.

(2a) Niemand kann verpflichtet werden, eine Erklärung zur Organ- und Gewebespende abzugeben.

(3) Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einer
Stelle die Aufgabe übertragen, die Erklärungen zur Organ- oder Gewebespende auf Wunsch der Erklärenden
zu speichern und darüber berechtigten Personen Auskunft zu erteilen (Organ- und Gewebespenderegister). Die
gespeicherten personenbezogenen Daten dürfen nur zum Zwecke der Feststellung verwendet werden, ob bei
demjenigen, der die Erklärung abgegeben hatte, eine Organ- oder Gewebeentnahme nach § 3 oder § 4 zulässig
ist. Die Rechtsverordnung regelt insbesondere
1.   die für die Entgegennahme einer Erklärung zur Organ- oder Gewebespende oder für deren Änderung

zuständigen öffentlichen Stellen (Anlaufstellen), die Verwendung eines Vordrucks, die Art der darauf
anzugebenden Daten und die Prüfung der Identität des Erklärenden,
 

2.   die Übermittlung der Erklärung durch die Anlaufstellen an das Register sowie die Speicherung der Erklärung
und der darin enthaltenen Daten bei den Anlaufstellen und dem Register,
 

3.   die Aufzeichnung aller Abrufe im automatisierten Verfahren nach § 10 des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie der sonstigen Auskünfte aus dem Register zum Zwecke der Prüfung der Zulässigkeit der Anfragen und
Auskünfte,
 

4.   die Speicherung der Personendaten der nach Absatz 4 Satz 1 auskunftsberechtigten Ärzte bei dem Register
sowie die Vergabe, Speicherung und Zusammensetzung der Benutzerkennungen und Passwörter für ihre
Auskunftsberechtigung,
 

5.   die Löschung der gespeicherten Daten und
 

6.   die Finanzierung des Registers.
 

(4) Die Auskunft aus dem Register darf ausschließlich an den Erklärenden sowie an einen von einem
Krankenhaus dem Register als auskunftsberechtigt benannten Arzt erteilt werden, der weder an der Entnahme
noch an der Übertragung der Organe oder Gewebe des möglichen Organ- oder Gewebespenders beteiligt ist
und auch nicht Weisungen eines Arztes untersteht, der an diesen Maßnahmen beteiligt ist. Die Anfrage darf
erst nach der Feststellung des Todes gemäß § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 erfolgen. Die Auskunft darf nur an den Arzt
weitergegeben werden, der die Organ- oder Gewebeentnahme vornehmen oder unter dessen Verantwortung
die Gewebeentnahme nach § 3 Abs. 1 Satz 2 vorgenommen werden soll, und an die Person, die nach § 3 Abs.
3 Satz 1 über die beabsichtigte oder nach § 4 über eine in Frage kommende Organ- oder Gewebeentnahme zu
unterrichten ist.
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(5) Die Bundesregierung kann durch allgemeine Verwaltungsvorschrift mit Zustimmung des Bundesrates ein
Muster für den Organ- und Gewebespendeausweis festlegen und im Bundesanzeiger bekannt machen.

Abschnitt 2
Entnahme von Organen und Geweben bei toten Spendern
§ 3 Entnahme mit Einwilligung des Spenders

(1) Die Entnahme von Organen oder Geweben ist, soweit in § 4 oder § 4a nichts Abweichendes bestimmt ist, nur
zulässig, wenn
1.   der Organ- oder Gewebespender in die Entnahme eingewilligt hatte,

 

2.   der Tod des Organ- oder Gewebespenders nach Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist und
 

3.   der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen wird.
 

Abweichend von Satz 1 Nr. 3 darf die Entnahme von Geweben auch durch andere dafür qualifizierte Personen
unter der Verantwortung und nach fachlicher Weisung eines Arztes vorgenommen werden.

(2) Die Entnahme von Organen oder Geweben ist unzulässig, wenn
1.   die Person, deren Tod festgestellt ist, der Organ- oder Gewebeentnahme widersprochen hatte,

 

2.   nicht vor der Entnahme bei dem Organ- oder Gewebespender der endgültige, nicht behebbare Ausfall der
Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach Verfahrensregeln, die dem Stand
der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist.
 

(3) Der Arzt hat den nächsten Angehörigen des Organ- oder Gewebespenders über die beabsichtigte Organ-
oder Gewebeentnahme zu unterrichten. Die entnehmende Person hat Ablauf und Umfang der Organ- oder
Gewebeentnahme aufzuzeichnen. Der nächste Angehörige hat das Recht auf Einsichtnahme. Er kann eine Person
seines Vertrauens hinzuziehen.

§ 4 Entnahme mit Zustimmung anderer Personen

(1) Liegt dem Arzt, der die Organ- oder Gewebeentnahme vornehmen oder unter dessen Verantwortung die
Gewebeentnahme nach § 3 Abs. 1 Satz 2 vorgenommen werden soll, weder eine schriftliche Einwilligung noch ein
schriftlicher Widerspruch des möglichen Organ- oder Gewebespenders vor, ist dessen nächster Angehöriger zu
befragen, ob ihm von diesem eine Erklärung zur Organ- oder Gewebespende bekannt ist. Ist auch dem nächsten
Angehörigen eine solche Erklärung nicht bekannt, so ist die Entnahme unter den Voraussetzungen des § 3
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3, Satz 2 und Abs. 2 Nr. 2 nur zulässig, wenn ein Arzt den nächsten Angehörigen über
eine in Frage kommende Organ- oder Gewebeentnahme unterrichtet und dieser ihr zugestimmt hat. Kommt
eine Entnahme mehrerer Organe oder Gewebe in Betracht, soll die Einholung der Zustimmung zusammen
erfolgen. Der nächste Angehörige hat bei seiner Entscheidung einen mutmaßlichen Willen des möglichen Organ-
oder Gewebespenders zu beachten. Der Arzt hat den nächsten Angehörigen hierauf hinzuweisen. Der nächste
Angehörige kann mit dem Arzt vereinbaren, dass er seine Erklärung innerhalb einer bestimmten, vereinbarten
Frist widerrufen kann; die Vereinbarung bedarf der Schriftform.

(2) Der nächste Angehörige ist nur dann zu einer Entscheidung nach Absatz 1 befugt, wenn er in den letzten zwei
Jahren vor dem Tod des möglichen Organ- oder Gewebespenders zu diesem persönlichen Kontakt hatte. Der
Arzt hat dies durch Befragung des nächsten Angehörigen festzustellen. Bei mehreren gleichrangigen nächsten
Angehörigen genügt es, wenn einer von ihnen nach Absatz 1 beteiligt wird und eine Entscheidung trifft; es ist
jedoch der Widerspruch eines jeden von ihnen beachtlich. Ist ein vorrangiger nächster Angehöriger innerhalb
angemessener Zeit nicht erreichbar, genügt die Beteiligung und Entscheidung des zuerst erreichbaren nächsten
Angehörigen. Dem nächsten Angehörigen steht eine volljährige Person gleich, die dem möglichen Organ- oder
Gewebespender bis zu seinem Tode in besonderer persönlicher Verbundenheit offenkundig nahegestanden hat;
sie tritt neben den nächsten Angehörigen.

(3) Hatte der mögliche Organ- oder Gewebespender die Entscheidung über eine Organ- oder Gewebeentnahme
einer bestimmten Person übertragen, tritt diese an die Stelle des nächsten Angehörigen.
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(4) Der Arzt hat Ablauf, Inhalt und Ergebnis der Beteiligung der nächsten Angehörigen sowie der Personen nach
Absatz 2 Satz 5 und Absatz 3 aufzuzeichnen. Die nächsten Angehörigen sowie die Personen nach Absatz 2 Satz 5
und Absatz 3 haben das Recht auf Einsichtnahme.

§ 4a Entnahme bei toten Embryonen und Föten

(1) Die Entnahme von Organen oder Geweben bei einem toten Embryo oder Fötus ist nur zulässig, wenn
1.   der Tod des Embryos oder Fötus nach Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen

Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist,
 

2.   die Frau, die mit dem Embryo oder Fötus schwanger war, durch einen Arzt über eine in Frage kommende
Organ- oder Gewebeentnahme aufgeklärt worden ist und in die Entnahme der Organe oder Gewebe
schriftlich eingewilligt hat und
 

3.   der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen wird.
 

In den Fällen des Satzes 1 Nr. 3 gilt § 3 Abs. 1 Satz 2 entsprechend. Die Aufklärung und die Einholung der
Einwilligung dürfen erst nach der Feststellung des Todes erfolgen.

(2) Der Arzt hat Ablauf, Inhalt und Ergebnis der Aufklärung und der Einwilligung nach Absatz 1 Satz 1 Nr.
2 aufzuzeichnen. Die entnehmende Person hat Ablauf und Umfang der Organ- oder Gewebeentnahme
aufzuzeichnen. Die Frau, die mit dem Embryo oder Fötus schwanger war, hat das Recht auf Einsichtnahme.
Sie kann eine Person ihres Vertrauens hinzuziehen. Die Einwilligung kann schriftlich oder mündlich widerrufen
werden.

(3) In den Fällen des Absatzes 1 gilt die Frau, die mit dem Embryo oder Fötus schwanger war, nur für die Zwecke
der Dokumentation, der Rückverfolgung und des Datenschutzes als Spenderin.

§ 5 Nachweisverfahren

(1) Die Feststellungen nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Abs. 2 Nr. 2 sind jeweils durch zwei dafür qualifizierte
Ärzte zu treffen, die den Organ- oder Gewebespender unabhängig voneinander untersucht haben. Abweichend
von Satz 1 genügt zur Feststellung nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 die Untersuchung und Feststellung durch einen
Arzt, wenn der endgültige, nicht behebbare Stillstand von Herz und Kreislauf eingetreten ist und seitdem mehr
als drei Stunden vergangen sind.

(2) Die an den Untersuchungen nach Absatz 1 beteiligten Ärzte dürfen weder an der Entnahme noch an der
Übertragung der Organe oder Gewebe des Spenders beteiligt sein. Sie dürfen auch nicht Weisungen eines Arztes
unterstehen, der an diesen Maßnahmen beteiligt ist. Die Feststellung der Untersuchungsergebnisse und ihr
Zeitpunkt sind von den Ärzten unter Angabe der zugrunde liegenden Untersuchungsbefunde unverzüglich jeweils
in einer Niederschrift aufzuzeichnen und zu unterschreiben. Dem nächsten Angehörigen sowie den Personen
nach § 4 Abs. 2 Satz 5 und Abs. 3 ist Gelegenheit zur Einsichtnahme zu geben. Sie können eine Person ihres
Vertrauens hinzuziehen.

(3) Die Feststellung nach § 4a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 ist durch einen Arzt zu treffen, der weder an der
Entnahme noch an der Übertragung der Organe oder Gewebe des Embryos oder Fötus beteiligt sein
darf. Er darf auch nicht Weisungen eines Arztes unterstehen, der an diesen Maßnahmen beteiligt ist. Die
Untersuchungsergebnisse und der Zeitpunkt ihrer Feststellung sind von den Ärzten unter Angabe der zugrunde
liegenden Untersuchungsbefunde unverzüglich jeweils in einer gesonderten Niederschrift aufzuzeichnen und zu
unterschreiben. Der Frau, die mit dem Embryo oder Fötus schwanger war, ist Gelegenheit zur Einsichtnahme zu
geben. Sie kann eine Person ihres Vertrauens hinzuziehen.

§ 6 Achtung der Würde des Organ- und Gewebespenders

(1) Die Organ- oder Gewebeentnahme bei verstorbenen Personen und alle mit ihr zusammenhängenden
Maßnahmen müssen unter Achtung der Würde des Organ- oder Gewebespenders in einer der ärztlichen
Sorgfaltspflicht entsprechenden Weise durchgeführt werden.

(2) Der Leichnam des Organ- oder Gewebespenders muss in würdigem Zustand zur Bestattung übergeben
werden. Zuvor ist dem nächsten Angehörigen Gelegenheit zu geben, den Leichnam zu sehen.

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend für tote Embryonen und Föten.
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§ 7 Datenerhebung und -verwendung; Auskunftspflicht

(1) Die Erhebung und Verwendung personenbezogener Daten eines möglichen Organ- oder Gewebespenders,
eines nächsten Angehörigen oder einer Person nach § 4 Absatz 2 Satz 5 oder Absatz 3 und die Übermittlung
dieser Daten an die nach Absatz 3 Satz 1 auskunftsberechtigten Personen ist zulässig, soweit dies erforderlich ist
1.   zur Klärung, ob eine Organ- oder Gewebeentnahme nach § 3 Absatz 1 und 2, § 4 Absatz 1 bis 3 sowie § 9

Absatz 3 Satz 2 zulässig ist und ob ihr medizinische Gründe entgegenstehen,
 

2.   zur Unterrichtung der nächsten Angehörigen nach § 3 Absatz 3 Satz 1,
 

3.   zur Organ- und Spendercharakterisierung nach § 10a,
 

4.   zur Rückverfolgung nach § 13 Absatz 1 oder
 

5.   zur Meldung schwerwiegender Zwischenfälle und schwerwiegender unerwünschter Reaktionen auf der
Grundlage der Rechtsverordnung nach § 13 Absatz 4.
 

(2) Zur unverzüglichen Auskunft über die nach Absatz 1 erforderlichen Daten sind verpflichtet:
1.   Ärzte, die den möglichen Organ- oder Gewebespender wegen einer dem Tode vorausgegangenen

Erkrankung behandelt hatten,
 

2.   Ärzte, die über den möglichen Organ- oder Gewebespender eine Auskunft aus dem Organ- und
Gewebespenderegister nach § 2 Abs. 4 erhalten haben,
 

3.   die Einrichtung der medizinischen Versorgung, in der der Tod des möglichen Organ- oder Gewebespenders
nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 festgestellt worden ist,
 

4.   Ärzte, die bei dem möglichen Organ- oder Gewebespender die Leichenschau vorgenommen haben,
 

5.   die Behörden, in deren Gewahrsam oder Mitgewahrsam sich der Leichnam des möglichen Organ- oder
Gewebespenders befindet oder befunden hat,
 

6.   der Transplantationsbeauftragte des Entnahmekrankenhauses,
 

7.   der verantwortliche Arzt des Transplantationszentrums, in dem das Organ übertragen werden soll oder
übertragen worden ist, und
 

8.   die von der Koordinierungsstelle (§ 11) oder einer gewebeentnehmenden Gewebeeinrichtung beauftragte
Person, soweit sie Auskunft über nach Absatz 1 erforderliche Daten erhalten hat.
 

Die Pflicht zur unverzüglichen Auskunft besteht erst, nachdem der Tod des möglichen Organ- oder
Gewebespenders nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 festgestellt ist.

(3) Ein Recht auf Auskunft über die nach Absatz 1 erforderlichen Daten haben
1.   Ärzte, die die Entnahme von Organen nach § 3 oder § 4 beabsichtigen und in einem Krankenhaus tätig sind,

das nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder nach anderen gesetzlichen Bestimmungen für die
Übertragung solcher Organe zugelassen ist oder mit einem solchen Krankenhaus zum Zwecke der Entnahme
solcher Organe zusammenarbeitet, sowie der Transplantationsbeauftragte des Entnahmekrankenhauses
und der verantwortliche Arzt des Transplantationszentrums, in dem das Organ übertragen werden soll oder
übertragen worden ist,
 

2.   Ärzte, die die Entnahme von Geweben nach § 3 oder § 4 beabsichtigen oder unter deren Verantwortung
Gewebe nach § 3 Abs. 1 Satz 2 entnommen werden sollen und in einer Einrichtung der medizinischen
Versorgung tätig sind, die solche Gewebe entnimmt oder mit einer solchen Einrichtung zum Zwecke der
Entnahme solcher Gewebe zusammenarbeitet, und
 

3.   die von der Koordinierungsstelle beauftragte Person.
 

Die Auskunft soll für alle Organe oder Gewebe, deren Entnahme beabsichtigt ist, zusammen eingeholt werden.
Sie darf erst eingeholt werden, nachdem der Tod des möglichen Organ- oder Gewebespenders nach § 3 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 festgestellt ist.

Abschnitt 3
Entnahme von Organen und Geweben bei lebenden Spendern
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§ 8 Entnahme von Organen und Geweben

(1) Die Entnahme von Organen oder Geweben zum Zwecke der Übertragung auf andere ist bei einer lebenden
Person, soweit in § 8a nichts Abweichendes bestimmt ist, nur zulässig, wenn
1.   die Person

a)   volljährig und einwilligungsfähig ist,
 

b)   nach Absatz 2 Satz 1 und 2 aufgeklärt worden ist und in die Entnahme eingewilligt hat,
 

c)   nach ärztlicher Beurteilung als Spender geeignet ist und voraussichtlich nicht über das Operationsrisiko
hinaus gefährdet oder über die unmittelbaren Folgen der Entnahme hinaus gesundheitlich schwer
beeinträchtigt wird,
 

 

2.   die Übertragung des Organs oder Gewebes auf den vorgesehenen Empfänger nach ärztlicher Beurteilung
geeignet ist, das Lebens dieses Menschen zu erhalten oder bei ihm eine schwerwiegende Krankheit zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Beschwerden zu lindern,
 

3.   im Fall der Organentnahme ein geeignetes Organ eines Spenders nach § 3 oder § 4 im Zeitpunkt der
Organentnahme nicht zur Verfügung steht und
 

4.   der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen wird.
 

Die Entnahme einer Niere, des Teils einer Leber oder anderer nicht regenerierungsfähiger Organe ist darüber
hinaus nur zulässig zum Zwecke der Übertragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades, Ehegatten,
eingetragene Lebenspartner, Verlobte oder andere Personen, die dem Spender in besonderer persönlicher
Verbundenheit offenkundig nahestehen.

(2) Der Spender ist durch einen Arzt in verständlicher Form aufzuklären über
1.   den Zweck und die Art des Eingriffs,

 

2.   die Untersuchungen sowie das Recht, über die Ergebnisse der Untersuchungen unterrichtet zu werden,
 

3.   die Maßnahmen, die dem Schutz des Spenders dienen, sowie den Umfang und mögliche, auch mittelbare
Folgen und Spätfolgen der beabsichtigten Organ- oder Gewebeentnahme für seine Gesundheit,
 

4.   die ärztliche Schweigepflicht,
 

5.   die zu erwartende Erfolgsaussicht der Organ- oder Gewebeübertragung und die Folgen für den Empfänger
sowie sonstige Umstände, denen er erkennbar eine Bedeutung für die Spende beimisst, sowie über
 

6.   die Erhebung und Verwendung personenbezogener Daten.
 

Der Spender ist darüber zu informieren, dass seine Einwilligung Voraussetzung für die Organ- oder
Gewebeentnahme ist. Die Aufklärung hat in Anwesenheit eines weiteren Arztes, für den § 5 Abs. 2 Satz 1 und
2 entsprechend gilt, und, soweit erforderlich, anderer sachverständiger Personen zu erfolgen. Der Inhalt der
Aufklärung und die Einwilligungserklärung des Spenders sind in einer Niederschrift aufzuzeichnen, die von den
aufklärenden Personen, dem weiteren Arzt und dem Spender zu unterschreiben ist. Die Niederschrift muss auch
eine Angabe über die versicherungsrechtliche Absicherung der gesundheitlichen Risiken nach Satz 1 enthalten.
Die Einwilligung kann schriftlich oder mündlich widerrufen werden. Satz 3 gilt nicht im Fall der beabsichtigten
Entnahme von Knochenmark.

(3) Bei einem Lebenden darf die Entnahme von Organen erst durchgeführt werden, nachdem sich der Spender
und der Empfänger, die Entnahme von Geweben erst, nachdem sich der Spender zur Teilnahme an einer ärztlich
empfohlenen Nachbetreuung bereit erklärt hat. Weitere Voraussetzung für die Entnahme von Organen bei einem
Lebenden ist, dass die nach Landesrecht zuständige Kommission gutachtlich dazu Stellung genommen hat, ob
begründete tatsächliche Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass die Einwilligung in die Organspende nicht freiwillig
erfolgt oder das Organ Gegenstand verbotenen Handeltreibens nach § 17 ist. Der Kommission muss ein Arzt,
der weder an der Entnahme noch an der Übertragung von Organen beteiligt ist, noch Weisungen eines Arztes
untersteht, der an solchen Maßnahmen beteiligt ist, eine Person mit der Befähigung zum Richteramt und eine
in psychologischen Fragen erfahrene Person angehören. Das Nähere, insbesondere zur Zusammensetzung der
Kommission, zum Verfahren und zur Finanzierung, wird durch Landesrecht bestimmt.

§ 8a Entnahme von Knochenmark bei minderjährigen Personen

Die Entnahme von Knochenmark bei einer minderjährigen Person zum Zwecke der Übertragung ist abweichend
von § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a und b sowie Nr. 2 mit folgender Maßgabe zulässig:
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1.   Die Verwendung des Knochenmarks ist für Verwandte ersten Grades oder Geschwister der minderjährigen
Person vorgesehen.
 

2.   Die Übertragung des Knochenmarks auf den vorgesehenen Empfänger ist nach ärztlicher Beurteilung
geeignet, bei ihm eine lebensbedrohende Krankheit zu heilen.
 

3.   Ein geeigneter Spender nach § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 steht im Zeitpunkt der Entnahme des Knochenmarks
nicht zur Verfügung.
 

4.   Der gesetzliche Vertreter ist entsprechend § 8 Abs. 2 aufgeklärt worden und hat in die Entnahme und die
Verwendung des Knochenmarks eingewilligt. § 1627 des Bürgerlichen Gesetzbuchs ist anzuwenden. Die
minderjährige Person ist durch einen Arzt entsprechend § 8 Abs. 2 aufzuklären, soweit dies im Hinblick auf
ihr Alter und ihre geistige Reife möglich ist. Lehnt die minderjährige Person die beabsichtigte Entnahme oder
Verwendung ab oder bringt sie dies in sonstiger Weise zum Ausdruck, so ist dies zu beachten.
 

5.   Ist die minderjährige Person in der Lage, Wesen, Bedeutung und Tragweite der Entnahme zu erkennen und
ihren Willen hiernach auszurichten, so ist auch ihre Einwilligung erforderlich.
 

Soll das Knochenmark der minderjährigen Person für Verwandte ersten Grades verwendet werden, hat der
gesetzliche Vertreter dies dem Familiengericht unverzüglich anzuzeigen, um eine Entscheidung nach § 1629 Abs.
2 Satz 3 in Verbindung mit § 1796 des Bürgerlichen Gesetzbuchs herbeizuführen.

§ 8b Entnahme von Organen und Geweben in besonderen Fällen

(1) Sind Organe oder Gewebe bei einer lebenden Person im Rahmen einer medizinischen Behandlung dieser
Person entnommen worden, ist ihre Übertragung nur zulässig, wenn die Person einwilligungsfähig und
entsprechend § 8 Abs. 2 Satz 1 und 2 aufgeklärt worden ist und in diese Übertragung der Organe oder Gewebe
eingewilligt hat. Für die Aufzeichnung der Aufklärung und der Einwilligung gilt § 8 Abs. 2 Satz 4 entsprechend.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend für die Gewinnung von menschlichen Samenzellen, die für eine medizinisch
unterstützte Befruchtung bestimmt sind.

(3) Für einen Widerruf der Einwilligung gilt § 8 Abs. 2 Satz 6 entsprechend.

§ 8c Entnahme von Organen und Geweben zur Rückübertragung

(1) Die Entnahme von Organen oder Geweben zum Zwecke der Rückübertragung ist bei einer lebenden Person
nur zulässig, wenn
1.   die Person

a)   einwilligungsfähig ist,
 

b)   entsprechend § 8 Abs. 2 Satz 1 und 2 aufgeklärt worden ist und in die Entnahme und die
Rückübertragung des Organs oder Gewebes eingewilligt hat,
 

 

2.   die Entnahme und die Rückübertragung des Organs oder Gewebes im Rahmen einer medizinischen
Behandlung erfolgen und nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft für diese
Behandlung erforderlich sind und
 

3.   die Entnahme und die Rückübertragung durch einen Arzt vorgenommen werden.
 

(2) Die Entnahme von Organen oder Geweben zum Zwecke der Rückübertragung bei einer Person, die nicht
in der Lage ist, Wesen, Bedeutung und Tragweite der vorgesehenen Entnahme zu erkennen und ihren Willen
hiernach auszurichten, ist abweichend von Absatz 1 Nr. 1 nur zulässig, wenn der gesetzliche Vertreter oder
ein Bevollmächtigter entsprechend § 8 Abs. 2 Satz 1 und 2 aufgeklärt worden ist und in die Entnahme und die
Rückübertragung des Organs oder Gewebes eingewilligt hat. Die §§ 1627, 1901 Abs. 2 und 3 sowie § 1904 des
Bürgerlichen Gesetzbuchs sind anzuwenden.

(3) Die Entnahme von Organen oder Geweben zum Zwecke der Rückübertragung bei einem lebenden Embryo
oder Fötus ist unter den Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 und 3 nur zulässig, wenn die Frau, die mit
dem Embryo oder Fötus schwanger ist, entsprechend § 8 Abs. 2 Satz 1 und 2 aufgeklärt worden ist und in die
Entnahme und die Rückübertragung des Organs oder Gewebes eingewilligt hat. Ist diese Frau nicht in der
Lage, Wesen, Bedeutung und Tragweite der vorgesehenen Entnahme zu erkennen und ihren Willen hiernach
auszurichten, gilt Absatz 2 entsprechend.



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz
in Zusammenarbeit mit der juris GmbH - www.juris.de

- Seite 11 von 25 -

(4) Für die Aufzeichnung der Aufklärung und der Einwilligung gilt § 8 Abs. 2 Satz 4 entsprechend.

(5) Für einen Widerruf der Einwilligung gilt § 8 Abs. 2 Satz 6 entsprechend.

Abschnitt 3a
Gewebeeinrichtungen, Untersuchungslabore, Register
§ 8d Besondere Pflichten der Gewebeeinrichtungen

(1) Eine Gewebeeinrichtung, die Gewebe entnimmt oder untersucht, darf unbeschadet der Vorschriften des
Arzneimittelrechts nur betrieben werden, wenn sie einen Arzt bestellt hat, der die erforderliche Sachkunde nach
dem Stand der medizinischen Wissenschaft besitzt. Die Gewebeeinrichtung ist verpflichtet,
1.   die Anforderungen an die Entnahme von Geweben nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft

und Technik einzuhalten, insbesondere an die Spenderidentifikation, das Entnahmeverfahren und die
Spenderdokumentation,
 

2.   sicherzustellen, dass nur Gewebe von Spendern entnommen werden, bei denen eine ärztliche Beurteilung
nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik ergeben hat, dass der Spender dafür
medizinisch geeignet ist,
 

3.   sicherzustellen, dass die für Gewebespender nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik
erforderlichen Laboruntersuchungen in einem Untersuchungslabor nach § 8e durchgeführt werden,
 

4.   sicherzustellen, dass die Gewebe für die Aufbereitung, Be- oder Verarbeitung, Konservierung oder
Aufbewahrung nur freigegeben werden, wenn die ärztliche Beurteilung nach Nummer 2 und die
Laboruntersuchungen nach Nummer 3 ergeben haben, dass die Gewebe für diese Zwecke geeignet sind,
 

5.   vor und nach einer Gewebeentnahme bei lebenden Spendern Maßnahmen für eine erforderliche
medizinische Versorgung der Spender sicherzustellen und
 

6.   eine Qualitätssicherung für die Maßnahmen nach den Nummern 2 bis 5 sicherzustellen.
 

Das Nähere regelt eine Rechtsverordnung nach § 16a.

(2) Eine Gewebeeinrichtung hat unbeschadet ärztlicher Dokumentationspflichten jede Gewebeentnahme und
-abgabe und die damit verbundenen Maßnahmen sowie die Angaben über Produkte und Materialien, die mit
den entnommenen oder abgegebenen Geweben in Berührung kommen, für die in diesem Gesetz geregelten
Zwecke, für Zwecke der Rückverfolgung, für Zwecke einer medizinischen Versorgung des Spenders und für
Zwecke der Risikoerfassung und Überwachung nach den Vorschriften des Arzneimittelgesetzes oder anderen
Rechtsvorschriften nach Maßgabe einer Rechtsverordnung nach § 16a zu dokumentieren.

(3) Jede Gewebeeinrichtung führt eine Dokumentation über ihre Tätigkeit einschließlich der Angaben zu Art und
Menge der entnommenen, untersuchten, aufbereiteten, be- oder verarbeiteten, konservierten, aufbewahrten,
abgegebenen oder anderweitig verwendeten, eingeführten und ausgeführten Gewebe sowie des Ursprungs-
und des Bestimmungsortes der Gewebe und macht eine Darstellung ihrer Tätigkeit öffentlich zugänglich. Sie
übermittelt der zuständigen Bundesoberbehörde jährlich einen Bericht mit den Angaben zu Art und Menge
der entnommenen, aufbereiteten, be- oder verarbeiteten, aufbewahrten, abgegebenen oder anderweitig
verwendeten, eingeführten und ausgeführten Gewebe. Der Bericht erfolgt auf einem Formblatt, das die
Bundesoberbehörde herausgegeben und im Bundesanzeiger bekannt gemacht hat. Das Formblatt kann auch
elektronisch zur Verfügung gestellt und genutzt werden. Der Bericht ist nach Ablauf des Kalenderjahres,
spätestens bis zum 1. März des folgenden Jahres zu übermitteln. Die zuständige Bundesoberbehörde stellt die
von den Gewebeeinrichtungen übermittelten Angaben anonymisiert in einem Gesamtbericht zusammen und
macht diesen öffentlich bekannt. Ist der Bericht einer Gewebeeinrichtung unvollständig oder liegt er bis zum
Ablauf der Frist nach Satz 5 nicht vor, unterrichtet die zuständige Bundesoberbehörde die für die Überwachung
zuständige Behörde. Die Gewebeeinrichtungen übersenden der zuständigen Behörde mindestens alle zwei Jahre
oder auf Anforderung eine Liste der belieferten Einrichtungen der medizinischen Versorgung.

§ 8e Untersuchungslabore

Die für Gewebespender nach § 8d Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 vorgeschriebenen Laboruntersuchungen dürfen nur
von einem Untersuchungslabor vorgenommen werden, für das eine Erlaubnis nach den Vorschriften des
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Arzneimittelgesetzes erteilt worden ist. Das Untersuchungslabor ist verpflichtet, eine Qualitätssicherung für die
nach § 8d Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 vorgeschriebenen Laboruntersuchungen sicherzustellen.

§ 8f Register über Gewebeeinrichtungen

(1) Das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Information führt ein öffentlich zugängliches
Register über die im Geltungsbereich dieses Gesetzes tätigen Gewebeeinrichtungen und stellt seinen laufenden
Betrieb sicher. Das Register enthält Angaben zu den Gewebeeinrichtungen und ihrer Erreichbarkeit sowie zu den
Tätigkeiten, für die jeweils die Herstellungserlaubnis, die Erlaubnis für die Be- oder Verarbeitung, Konservierung,
Lagerung oder das Inverkehrbringen oder die Einfuhrerlaubnis nach den Vorschriften des Arzneimittelgesetzes
erteilt worden ist. Die zuständigen Behörden der Länder übermitteln dem Deutschen Institut für Medizinische
Dokumentation und Information die Angaben nach Satz 2. Das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation
und Information kann für die Benutzung des Registers Entgelte verlangen. Der Entgeltkatalog bedarf der
Zustimmung des Bundesministeriums für Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen.
Von der Zahlung von Entgelten sind die zuständigen Behörden der Länder und die Europäische Kommission
befreit.

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
die in das Register aufzunehmenden Angaben nach Absatz 1 Satz 2 im Einzelnen bestimmen sowie Näheres zu
ihrer Übermittlung durch die zuständigen Behörden der Länder und der Benutzung des Registers regeln. In der
Rechtsverordnung kann auch eine Übermittlung der Angaben an Einrichtungen und Behörden innerhalb und
außerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetzes vorgesehen werden.

Abschnitt 4
Entnahme, Vermittlung und Übertragung von Organen,
Zusammenarbeit bei der Entnahme von Organen und Geweben
§ 9 Zulässigkeit der Organentnahme und -übertragung, Vorrang der Organspende

(1) Die Entnahme von Organen bei verstorbenen Spendern darf nur in Entnahmekrankenhäusern nach § 9a
durchgeführt werden.

(2) Die Übertragung von Organen verstorbener Spender sowie die Entnahme und Übertragung von Organen
lebender Spender darf nur in Transplantationszentren nach § 10 vorgenommen werden. Sind Organe
im Geltungsbereich dieses Gesetzes entnommen worden, ist ihre Übertragung nur zulässig, wenn die
Organentnahme nach § 11 Absatz 4 Satz 5 durch die Koordinierungsstelle organisiert und unter Beachtung der
weiteren Regelungen nach § 11 durchgeführt worden ist. Die Übertragung vermittlungspflichtiger Organe ist
darüber hinaus nur zulässig, wenn die Organe durch die Vermittlungsstelle unter Beachtung der Regelungen
nach § 12 Absatz 3 Satz 1 vermittelt worden sind.

(3) Die mögliche Entnahme und Übertragung eines Organs hat Vorrang vor der Entnahme von Geweben;
sie darf nicht durch eine Gewebeentnahme beeinträchtigt werden. Die Entnahme von Geweben bei einem
möglichen Spender von Organen nach § 9a Absatz 2 Nummer 1 ist erst dann zulässig, wenn eine von der
Koordinierungsstelle beauftragte Person dokumentiert hat, dass die Entnahme oder Übertragung von Organen
nicht möglich ist oder durch die Gewebeentnahme nicht beeinträchtigt wird.

§ 9a Entnahmekrankenhäuser

(1) Entnahmekrankenhäuser sind die nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder nach anderen
gesetzlichen Bestimmungen zugelassenen Krankenhäuser, die nach ihrer räumlichen und personellen
Ausstattung in der Lage sind, Organentnahmen von möglichen Spendern nach § 3 oder § 4 nach Maßgabe des
§ 11 Absatz 4 Satz 5 zu ermöglichen. Die zuständige Behörde benennt gegenüber der Koordinierungsstelle
die Entnahmekrankenhäuser, die die Voraussetzungen nach Satz 1 erfüllen, und unterrichtet die
Entnahmekrankenhäuser schriftlich über diese Benennung.

(2) Die Entnahmekrankenhäuser sind verpflichtet,
1.   den endgültigen, nicht behebbaren Ausfall der Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und des

Hirnstamms von Patienten, die nach ärztlicher Beurteilung als Organspender nach § 3 oder § 4 in Betracht
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kommen, nach § 5 festzustellen und der Koordinierungsstelle nach § 11 unverzüglich mitzuteilen; kommen
diese Patienten zugleich als Gewebespender nach § 3 oder § 4 in Betracht, ist dies gleichzeitig mitzuteilen,
 

2.   sicherzustellen, dass die Entnahme in einem Operationssaal durchgeführt wird, der dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik entspricht, um die Qualität und Sicherheit der entnommenen
Organe zu gewährleisten,
 

3.   sicherzustellen, dass das von ihnen eingesetzte medizinische Personal für seine Aufgaben qualifiziert ist, und
 

4.   die auf Grund des § 11 getroffenen Regelungen zur Organentnahme einzuhalten.
 

§ 9b Transplantationsbeauftragte

(1) Die Entnahmekrankenhäuser bestellen mindestens einen Transplantationsbeauftragten, der für die Erfüllung
seiner Aufgaben fachlich qualifiziert ist. Der Transplantationsbeauftragte ist in Erfüllung seiner Aufgaben
unmittelbar der ärztlichen Leitung des Entnahmekrankenhauses unterstellt. Er ist bei der Wahrnehmung seiner
Aufgaben unabhängig und unterliegt keinen Weisungen. Der Transplantationsbeauftragte ist soweit freizustellen,
wie es zur ordnungsgemäßen Durchführung seiner Aufgaben erforderlich ist; die Entnahmekrankenhäuser stellen
organisatorisch sicher, dass der Transplantationsbeauftragte seine Aufgaben ordnungsgemäß wahrnehmen kann
und unterstützen ihn dabei.

(2) Transplantationsbeauftragte sind insbesondere dafür verantwortlich, dass
1.   die Entnahmekrankenhäuser ihrer Verpflichtung nach § 9a Absatz 2 Nummer 1 nachkommen,

 

2.   die Angehörigen von Spendern nach § 3 oder § 4 in angemessener Weise begleitet werden,
 

3.   die Zuständigkeiten und Handlungsabläufe in den Entnahmekrankenhäusern zur Erfüllung der
Verpflichtungen aus diesem Gesetz festgelegt werden sowie
 

4.   das ärztliche und pflegerische Personal im Entnahmekrankenhaus über die Bedeutung und den Prozess der
Organspende regelmäßig informiert wird.
 

(3) Das Nähere, insbesondere zu der erforderlichen Qualifikation und organisationsrechtlichen
Stellung der Transplantationsbeauftragten sowie deren Freistellung von ihren sonstigen Tätigkeiten im
Entnahmekrankenhaus, wird durch Landesrecht bestimmt. Durch Landesrecht können die Voraussetzungen
festgelegt werden, nach denen mehrere Entnahmekrankenhäuser zur Erfüllung ihrer Verpflichtung nach Absatz
1 die Bestellung eines gemeinsamen Transplantationsbeauftragten schriftlich vereinbaren können. Dabei ist
sicherzustellen, dass der Transplantationsbeauftragte seine Aufgaben in jedem der Entnahmekrankenhäuser
ordnungsgemäß wahrnehmen kann. Im Landesrecht können auch Ausnahmen von der Verpflichtung zur
Bestellung eines Transplantationsbeauftragten vorgesehen werden, soweit und solange die Realisierung einer
Organentnahme in begründeten Ausnahmefällen wegen der Besonderheiten des Entnahmekrankenhauses
ausgeschlossen ist. Die Ausnahmen können einer Genehmigung durch die zuständige Behörde unterworfen
werden.

§ 10 Transplantationszentren

(1) Transplantationszentren sind Krankenhäuser oder Einrichtungen an Krankenhäusern, die nach § 108 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder nach anderen gesetzlichen Bestimmungen für die Übertragung von
Organen verstorbener Spender sowie für die Entnahme und Übertragung von Organen lebender Spender
zugelassen sind. Bei der Zulassung nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch sind Schwerpunkte für die
Übertragung dieser Organe zu bilden, um eine bedarfsgerechte, leistungsfähige und wirtschaftliche Versorgung
zu gewährleisten und die erforderliche Qualität der Organübertragung zu sichern.

(2) Die Transplantationszentren sind verpflichtet,
1.   Wartelisten der zur Übertragung von vermittlungspflichtigen Organen angenommenen Patienten mit

den für die Organvermittlung nach § 12 erforderlichen Angaben zu führen sowie unverzüglich über die
Annahme eines Patienten zur Organübertragung und seine Aufnahme in die Warteliste zu entscheiden und
den behandelnden Arzt darüber zu unterrichten, ebenso über die Herausnahme eines Patienten aus der
Warteliste,
 

2.   über die Aufnahme in die Warteliste nach Regeln zu entscheiden, die dem Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft entsprechen, insbesondere nach Notwendigkeit und Erfolgsaussicht einer
Organübertragung,
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3.   die auf Grund des § 11 getroffenen Regelungen zur Organentnahme sowie bei vermittlungspflichtigen
Organen die auf Grund des § 12 getroffenen Regelungen zur Organvermittlung einzuhalten,
 

4.   vor der Organübertragung festzustellen, dass die Organ- und Spendercharakterisierung nach § 10a
abgeschlossen und dokumentiert ist und die Bedingungen für die Konservierung und den Transport
eingehalten worden sind,
 

5.   jede Organübertragung unverzüglich so zu dokumentieren, dass eine lückenlose Rückverfolgung der Organe
vom Empfänger zum Spender ermöglicht wird; bei der Übertragung von Organen verstorbener Spender ist
die Kenn-Nummer (§ 13 Abs. 1 Satz 1) anzugeben, um eine Rückverfolgung durch die Koordinierungsstelle
zu ermöglichen,
 

6.   die durchgeführten Lebendorganspenden aufzuzeichnen,
 

7.   vor und nach einer Organübertragung Maßnahmen für eine erforderliche psychische Betreuung der
Patienten im Krankenhaus sicherzustellen und
 

8.   nach Maßgabe der Vorschriften des Fünften Buches Sozialgesetzbuch Maßnahmen zur Qualitätssicherung,
die auch einen Vergleich mit anderen Transplantationszentren ermöglichen, im Rahmen ihrer Tätigkeit nach
diesem Gesetz durchzuführen; dies gilt für die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1
entsprechend.
 

§ 9a Absatz 2 Nummer 2 und 3 gilt entsprechend.

(3) Die nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 für die Organvermittlung erforderlichen Angaben sind von einem Arzt
oder einer von diesem beauftragten Person zu erheben, zu dokumentieren und an die Vermittlungsstelle nach
Maßgabe des § 13 Absatz 3 Satz 3 zu übermitteln. Den in Satz 1 genannten Personen ist es verboten,
1.   für eine Meldung nach § 13 Absatz 3 Satz 3 den Gesundheitszustand eines Patienten unrichtig zu erheben

oder unrichtig zu dokumentieren oder
 

2.   bei der Meldung nach § 13 Absatz 3 Satz 3 einen unrichtigen Gesundheitszustand eines Patienten zu
übermitteln,
 

um Patienten bei der Führung der einheitlichen Warteliste nach § 12 Absatz 3 Satz 2 zu bevorzugen.

§ 10a Organ- und Spendercharakterisierung, Transport von Organen,
Verordnungsermächtigung zur Organ- und Spendercharakterisierung und zum
Transport

(1) Die von der Koordinierungsstelle beauftragte Person stellt unter ärztlicher Beratung und Anleitung sicher,
dass die Organe für eine Übertragung nur freigegeben werden, wenn nach ärztlicher Beurteilung die Organ-
und Spendercharakterisierung nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik ergeben hat, dass
das Organ für eine Übertragung geeignet ist. Die sachdienlichen Angaben über den Spender, die zur Bewertung
seiner Eignung zur Organspende erforderlich sind, und die sachdienlichen Angaben über die Merkmale des
Organs, die zur Beurteilung nach Satz 1 erforderlich sind, werden nach Maßgabe einer Rechtsverordnung
nach Absatz 4 erhoben, um eine ordnungsgemäße Risikobewertung vorzunehmen, die Risiken für den
Organempfänger so gering wie möglich zu halten und die Organvermittlung zu optimieren. Bei der Erhebung
dieser Angaben werden, soweit dies möglich und angemessen ist, auch die nächsten Angehörigen im Rahmen
der Unterrichtung nach § 3 Absatz 3 Satz 1 oder der Befragung nach § 4 Absatz 1 Satz 1 oder weitere Personen,
die Angaben zum Organspender machen können, befragt. Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für die
Erhebung der sachdienlichen Angaben vor der Entnahme und Übertragung eines Organs eines lebenden
Spenders durch den verantwortlichen Arzt des Transplantationszentrums.

(2) Die Koordinierungsstelle stellt sicher, dass die für die Organ- und Spendercharakterisierung nach
Absatz 1 erforderlichen Laboruntersuchungen in Laboren durchgeführt werden, die über qualifiziertes
Personal und geeignete Einrichtungen und Ausrüstungen verfügen. Die Labore verfügen über geeignete
Verfahrensanweisungen, die gewährleisten, dass die Angaben zur Organ- und Spendercharakterisierung der
Koordinierungsstelle unverzüglich übermittelt werden.

(3) Der Transport von Organen erfolgt unter Beachtung der Verfahrensanweisung der Koordinierungsstelle nach
§ 11 Absatz 1a Satz 2 Nummer 7. Das Nähere zur Kennzeichnung der Behältnisse für den Transport von Organen
regelt eine Rechtsverordnung nach Absatz 4.

(4) Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
nach Anhörung der Bundesärztekammer und weiterer Sachverständiger Regelungen zur Organ- und
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Spendercharakterisierung und zum Transport von Organen treffen. In der Rechtsverordnung können
insbesondere Regelungen getroffen werden über die Anforderungen an
1.   die Angaben, die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik bei jeder Organspende

erhoben werden müssen,
 

2.   die Angaben, die nach ärztlicher Beurteilung unter Berücksichtigung der Verfügbarkeit der entsprechenden
Angaben und der besonderen Umstände des jeweiligen Falles nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft und Technik zusätzlich erhoben werden müssen,
 

3.   das Verfahren für die Übermittlung von Angaben über die Organ- und Spendercharakterisierung und
 

4.   die Kennzeichnung der Behältnisse für den Transport von Organen.
 

Wenn in einem besonderen Fall, einschließlich einem lebensbedrohlichen Notfall, eine Risiko-Nutzen-Analyse
ergibt, dass der erwartete Nutzen für den Organempfänger größer ist als die Risiken auf Grund unvollständiger
Daten, kann ein Organ auch dann übertragen werden, wenn nicht alle in der Rechtsverordnung nach Satz 2
Nummer 1 festgelegten Mindestangaben vor der Übertragung vorliegen.

§ 11 Zusammenarbeit bei der Entnahme von Organen und Geweben,
Koordinierungsstelle

(1) Die Entnahme von Organen verstorbener Spender einschließlich der Vorbereitung von Entnahme, Vermittlung
und Übertragung ist gemeinschaftliche Aufgabe der Transplantationszentren und der Entnahmekrankenhäuser
in regionaler Zusammenarbeit. Zur Organisation dieser Aufgabe errichten oder beauftragen der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam eine geeignete Einrichtung (Koordinierungsstelle).
Sie muß auf Grund einer finanziell und organisatorisch eigenständigen Trägerschaft, der Zahl und
Qualifikation ihrer Mitarbeiter, ihrer betrieblichen Organisation sowie ihrer sachlichen Ausstattung die
Gewähr dafür bieten, daß die Maßnahmen nach Satz 1 in Zusammenarbeit mit den Transplantationszentren
und den Entnahmekrankenhäusern nach den Vorschriften dieses Gesetzes durchgeführt werden. Die
Transplantationszentren müssen in der Koordinierungsstelle angemessen vertreten sein. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam haben darauf zu achten, dass die Koordinierungsstelle
die Voraussetzungen des Satzes 3 erfüllt und dabei nach den Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit arbeitet.
Die Koordinierungsstelle hat die grundsätzlichen finanziellen und organisatorischen Entscheidungen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Bundesärztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
oder den Bundesverbänden der Krankenhausträger gemeinsam unverzüglich vorzulegen. Die Haushaltslegung
und die finanzielle Eigenständigkeit kann auf Veranlassung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
der Bundesärztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder der Bundesverbände der
Krankenhausträger gemeinsam durch unabhängige Sachverständige geprüft werden. Die Koordinierungsstelle
hat jährlich einen Geschäftsbericht zu veröffentlichen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
die Bundesärztekammer und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände der
Krankenhausträger gemeinsam haben sicherzustellen, dass die Koordinierungsstelle die Veröffentlichungspflicht
erfüllt.

(1a) Die Koordinierungsstelle hat die Zusammenarbeit zur Organentnahme bei verstorbenen Spendern und
die Durchführung aller bis zur Übertragung erforderlichen Maßnahmen mit Ausnahme der Vermittlung von
Organen durch die Vermittlungsstelle nach § 12 unter Beachtung der Richtlinien nach § 16 zu organisieren, um
die vorhandenen Möglichkeiten der Organspende wahrzunehmen und durch die Entnahme und Bereitstellung
geeigneter Spenderorgane die gesundheitlichen Risiken der Organempfänger so gering wie möglich zu halten.
Hierzu erstellt die Koordinierungsstelle geeignete Verfahrensanweisungen unter Beachtung der Richtlinien nach §
16, insbesondere
1.   zur Meldung nach § 9a Absatz 2 Nummer 1,

 

2.   zur Überprüfung der Spenderidentität,
 

3.   zur Überprüfung der Einzelheiten der Einwilligung des Spenders nach § 3 oder der Zustimmung anderer
Personen nach § 4,
 

4.   zur Überprüfung des Abschlusses der Organ- und Spendercharakterisierung nach § 10a Absatz 1,
 

5.   zur Sicherstellung, dass die Angaben zur Organ- und Spendercharakterisierung das
Transplantationszentrum, bei vermittlungspflichtigen Organen die Vermittlungsstelle nach § 12, rechtzeitig
erreichen,
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6.   für die Entnahme, Konservierung, Verpackung und Kennzeichnung von Organen,
 

7.   für den Transport der Organe, um ihre Unversehrtheit während des Transports und eine angemessene
Transportdauer sicherzustellen,
 

8.   zur Sicherstellung der Rückverfolgung nach § 13 Absatz 1,
 

9.   zur Sicherstellung der unverzüglichen Meldung schwerwiegender Zwischenfälle und schwerwiegender
unerwünschter Reaktionen und der in diesem Zusammenhang getroffenen Maßnahmen auf der Grundlage
der Rechtsverordnung nach § 13 Absatz 4.
 

Die Koordinierungsstelle stellt sicher, dass das von ihr eingesetzte medizinische Personal für seine Aufgaben
qualifiziert ist. Das Nähere zur Erstellung der Verfahrensanweisungen nach Satz 2 regelt der Vertrag nach Absatz
2.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam und die
Koordinierungsstelle regeln durch Vertrag das Nähere zu den Aufgaben der Koordinierungsstelle mit Wirkung für
die Transplantationscentren und die Entnahmekrankenhäuser. Der Vertrag regelt insbesondere
1.   die Anforderungen an die im Zusammenhang mit einer Organentnahme zum Schutz der Organempfänger

erforderlichen Maßnahmen sowie die Rahmenregelungen für die Zusammenarbeit der Beteiligten,
 

2.   die Zusammenarbeit und den Erfahrungsaustausch mit der Vermittlungsstelle,
 

3.   die Unterstützung der Transplantationszentren bei Maßnahmen zur Qualitätssicherung,
 

4.   den Ersatz angemessener Aufwendungen der Koordinierungsstelle für die Erfüllung ihrer Aufgaben nach
diesen Gesetz einschließlich der Abgeltung von Leistungen, die Entnahmekrankenhäuser im Rahmen der
Organentnahme erbringen,
 

5.   einen angemessenen pauschalen Zuschlag an die Entnahmekrankenhäuser für die Bestellung von
Transplantationsbeauftragten und
 

6.   ein Schlichtungsverfahren bei einer fehlenden Einigung über den Ersatz angemessener Aufwendungen nach
Nummer 4.
 

Der Vertrag nach Satz 1 bedarf des Einvernehmens mit dem Verband der privaten Krankenversicherung.

(3) Der Vertrag nach den Absätzen 1 und 2 sowie seine Änderung bedarf der Genehmigung durch das
Bundesministerium für Gesundheit und ist im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Die Genehmigung ist
zu erteilen, wenn der Vertrag oder seine Änderung den Vorschriften dieses Gesetzes und sonstigem Recht
entspricht. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam überwachen die
Einhaltung der Vertragsbestimmungen. Zur Erfüllung ihrer Verpflichtung nach Satz 3 setzen sie eine
Kommission ein, die jeweils aus mindestens einem Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
der Bundesärztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder der Bundesverbände der
Krankenhausträger gemeinsam und zwei Vertretern der Länder zusammengesetzt ist. Die Koordinierungsstelle,
die Transplantationszentren und die Entnahmekrankenhäuser sind verpflichtet, der Kommission die
erforderlichen Unterlagen zur Verfügung zu stellen und die erforderlichen Auskünfte zu erteilen. Die Kommission
ist verpflichtet, Erkenntnisse über Verstöße gegen dieses Gesetz oder gegen auf Grund dieses Gesetzes
erlassene Rechtsverordnungen an die zuständigen Behörden der Länder weiterzuleiten. Das Nähere zur
Zusammensetzung der Kommission, zur Arbeitsweise und zum Verfahren regelt der Vertrag nach Absatz 2.

(4) Die Transplantationszentren und die Entnahmekrankenhäuser sind verpflichtet, untereinander und mit
der Koordinierungsstelle zur Entnahme von Organen sowie zur Entnahme von Geweben bei möglichen
Organspendern nach § 3 oder § 4 zusammenzuarbeiten. Die Koordinierungsstelle klärt, ob die Voraussetzungen
für eine Organentnahme vorliegen. Hierzu erhebt sie die Personalien dieser möglichen Organspender und
weitere für die Durchführung der Organentnahme und -vermittlung erforderliche personenbezogene Daten.
Die Entnahmekrankenhäuser sind verpflichtet, diese Daten an die Koordinierungsstelle zu übermitteln. Die
Organentnahme wird durch die Koordinierungsstelle organisiert und erfolgt durch die von ihr beauftragten Ärzte.

(5) Die Koordinierungsstelle führt ein Verzeichnis über die Entnahmekrankenhäuser nach § 9a und über
die Transplantationszentren nach § 10. Sie dokumentiert die Tätigkeiten der Entnahmekrankenhäuser
und der Transplantationszentren und veröffentlicht jährlich einen Bericht, der die Tätigkeiten der
Entnahmekrankenhäuser und der Transplantationszentren im vergangenen Kalenderjahr nach einheitlichen
Vorgaben darstellt und insbesondere folgende, nicht personenbezogene Daten enthält:
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1.   Zahl und Art der durchgeführten Organentnahmen nach § 9 Absatz 1, getrennt nach Organen von Spendern
nach den §§ 3 und 4, einschließlich der Zahl und Art der nach der Entnahme verworfenen Organe,
 

2.   Zahl und Art der durchgeführten Organübertragungen nach § 9 Absatz 2 und ihre Ergebnisse, getrennt nach
Organen von Spendern nach den §§ 3 und 4 sowie nach § 8,
 

3.   die Entwicklung der Warteliste nach § 10 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1, insbesondere aufgenommene,
transplantierte, aus anderen Gründen ausgeschiedene sowie verstorbene Patienten,
 

4.   die Gründe für die Aufnahme oder Nichtaufnahme in die Warteliste nach § 10 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2,
 

5.   Altersgruppe, Geschlecht, Familienstand und Versichertenstatus der zu den Nummern 2 bis 4 betroffenen
Patienten,
 

6.   die Nachbetreuung der Spender nach § 8 Absatz 3 Satz 1 und die Dokumentation ihrer durch die
Organspende bedingten gesundheitlichen Risiken,
 

7.   die durchgeführten Maßnahmen zur Qualitätssicherung nach § 10 Absatz 2 Nummer 8.
 

In dem Vertrag nach Absatz 2 können einheitliche Vorgaben für den Tätigkeitsbericht und die ihm zugrunde
liegenden Angaben der Entnahmekrankenhäuser und der Transplantationszentren vereinbart werden.

(6) (weggefallen)

§ 12 Organvermittlung, Vermittlungsstelle

(1) Zur Vermittlung der vermittlungspflichtigen Organe errichten oder beauftragen der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände
der Krankenhausträger gemeinsam eine geeignete Einrichtung (Vermittlungsstelle). Sie muß auf Grund einer
finanziell und organisatorisch eigenständigen Trägerschaft, der Zahl und Qualifikation ihrer Mitarbeiter, ihrer
betrieblichen Organisation sowie ihrer sachlichen Ausstattung die Gewähr dafür bieten, daß die Organvermittlung
nach den Vorschriften dieses Gesetzes erfolgt. Soweit sie Organe vermittelt, die in Ländern entnommen
werden, die nicht Mitgliedstaaten der Europäischen Union oder andere Vertragsstaaten des Abkommens über
den Europäischen Wirtschaftsraum sind, um die Organe im Geltungsbereich dieses Gesetzes zu übertragen,
oder die im Geltungsbereich dieses Gesetzes entnommen werden, um die Organe in Ländern zu übertragen,
die nicht Mitgliedstaaten der Europäischen Union oder andere Vertragsstaaten des Abkommens über den
Europäischen Wirtschaftsraum sind, muss sie auch gewährleisten, dass die zum Schutz der Organempfänger
erforderlichen Maßnahmen nach dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft durchgeführt
und die Qualitäts- und Sicherheitsanforderungen erfüllt werden, die den in diesem Gesetz und auf Grund
dieses Gesetzes erlassener Rechtsverordnungen festgelegten Anforderungen gleichwertig sind, und dass eine
lückenlose Rückverfolgung der Organe sichergestellt ist. Es dürfen nur Organe vermittelt werden, die im Einklang
mit den am Ort der Entnahme geltenden Rechtsvorschriften entnommen worden sind, soweit deren Anwendung
nicht zu einem Ergebnis führt, das mit wesentlichen Grundsätzen des deutschen Rechts, insbesondere mit den
Grundrechten, offensichtlich unvereinbar ist.

(2) Als Vermittlungsstelle kann auch eine geeignete Einrichtung beauftragt werden, die ihren Sitz außerhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzes hat und die Organe im Rahmen eines internationalen Organaustausches unter
Anwendung der Vorschriften dieses Gesetzes für die Organvermittlung vermittelt. Dabei ist sicherzustellen, daß
die Vorschriften der §§ 14 und 15 sinngemäß Anwendung finden; eine angemessene Datenschutzaufsicht muß
gewährleistet sein.

(3) Die vermittlungspflichtigen Organe sind von der Vermittlungsstelle nach Regeln, die dem Stand der
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, insbesondere nach Erfolgsaussicht und Dringlichkeit
für geeignete Patienten zu vermitteln. Die Wartelisten der Transplantationszentren sind dabei als eine
einheitliche Warteliste zu behandeln. Die Vermittlungsentscheidung ist für jedes Organ unter Angabe der
Gründe zu dokumentieren und unter Verwendung der Kenn-Nummer dem Transplantationszentrum und der
Koordinierungsstelle zu übermitteln, um eine lückenlose Rückverfolgung der Organe zu ermöglichen.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam und die
Vermittlungsstelle regeln durch Vertrag die Aufgaben der Vermittlungsstelle mit Wirkung für die
Transplantationszentren. Der Vertrag regelt insbesondere
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1.   die Art der von den Transplantationszentren nach § 13 Abs. 3 Satz 3 zu meldenden Angaben über die
Patienten sowie die Verwendung dieser Angaben durch die Vermittlungsstelle in einheitlichen Wartelisten
für die jeweiligen Arten der durchzuführenden Organübertragungen,
 

2.   die Erfassung der von der Koordinierungsstelle nach § 13 Abs. 1 Satz 4 gemeldeten Organe,
 

3.   die Vermittlung der Organe nach den Vorschriften des Absatzes 3 sowie Verfahren zur Einhaltung der
Vorschriften des Absatzes 1 Satz 3 und 4,
 

3a.   für Organe, die in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder anderen Vertragsstaat
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum entnommen werden, um die Organe im
Geltungsbereich dieses Gesetzes zu übertragen, oder die im Geltungsbereich dieses Gesetzes entnommen
werden, um diese Organe in diesen Staaten zu übertragen, die Anforderungen an die Vermittlung dieser
Organe unter Einhaltung der Regelungen dieses Gesetzes und der auf Grund dieses Gesetzes erlassenen
Rechtsverordnungen,
 

4.   die Überprüfung von Vermittlungsentscheidungen in regelmäßigen Abständen,
 

5.   die Zusammenarbeit und den Erfahrungsaustausch mit der Koordinierungsstelle und den
Transplantationszentren,
 

6.   eine regelmäßige Berichterstattung der Vermittlungsstelle an die anderen Vertragspartner,
 

7.   den Ersatz angemessener Aufwendungen der Vermittlungsstelle für die Erfüllung ihrer Aufgaben nach
diesem Gesetz,
 

8.   eine vertragliche Kündigungsmöglichkeit bei Vertragsverletzungen der Vermittlungsstelle.
 

Der Vertrag nach Satz 1 bedarf des Einvernehmens mit dem Verband der privaten Krankenversicherung.

(5) Der Vertrag nach den Absätzen 1 und 4 sowie seine Änderung bedarf der Genehmigung durch das
Bundesministerium für Gesundheit und ist im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Die Genehmigung ist
zu erteilen, wenn der Vertrag oder seine Änderung den Vorschriften dieses Gesetzes und sonstigem Recht
entspricht. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam überwachen die
Einhaltung der Vertragsbestimmungen. Zur Erfüllung ihrer Verpflichtung nach Satz 3 setzen sie eine
Kommission ein, die jeweils aus mindestens einem Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
der Bundesärztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder der Bundesverbände der
Krankenhausträger gemeinsam und zwei Vertretern der Länder zusammengesetzt ist. Die Vermittlungsstelle
und die Transplantationszentren sind verpflichtet, der Kommission die erforderlichen Unterlagen zur Verfügung
zu stellen und die erforderlichen Auskünfte zu erteilen. Die Kommission ist verpflichtet, Erkenntnisse über
Verstöße gegen dieses Gesetz und auf Grund dieses Gesetzes erlassene Rechtsverordnungen an die zuständigen
Behörden der Länder weiterzuleiten. Das Nähere zur Zusammensetzung der Kommission, zur Arbeitsweise und
zum Verfahren regelt der Vertrag nach Absatz 4.

(6) (weggefallen)

Abschnitt 5
Meldungen, Dokumentation, Rückverfolgung, Datenschutz, Fristen
§ 13 Dokumentation, Rückverfolgung, Verordnungsermächtigung zur Meldung
schwerwiegender Zwischenfälle und schwerwiegender unerwünschter Reaktionen

(1) Die Koordinierungsstelle verschlüsselt in einem mit den Transplantationszentren abgestimmten Verfahren
die personenbezogenen Daten des Organspenders und bildet eine Kenn-Nummer, die ausschließlich der
Koordinierungsstelle einen Rückschluss auf die Person des Organspenders zulässt, um eine lückenlose
Rückverfolgung der Organe zu ermöglichen. Die Kenn-Nummer ist in die Begleitpapiere für das entnommene
Organ aufzunehmen. Die Begleitpapiere enthalten daneben alle für die Organübertragung erforderlichen
medizinischen Angaben, einschließlich der Angaben zur Organ- und Spendercharakterisierung nach § 10a. Die
Koordinierungsstelle meldet das Organ, die Kenn-Nummer und die für die Organvermittlung erforderlichen
medizinischen Angaben an die Vermittlungsstelle und übermittelt nach Entscheidung der Vermittlungsstelle die
Begleitpapiere an das Transplantationszentrum, in dem das Organ auf den Empfänger übertragen werden soll.
Das Nähere wird im Vertrag nach § 11 Abs. 2 geregelt.
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(2) Die Koordinierungsstelle darf Angaben aus den Begleitpapieren mit den personenbezogenen Daten des
Organspenders zur weiteren Information über diesen nur gemeinsam verwenden, insbesondere zusammenführen
und an die Transplantationszentren weitergeben, in denen Organe des Spenders übertragen worden sind, soweit
dies zur Abwehr einer zu befürchtenden gesundheitlichen Gefährdung der Organempfänger erforderlich ist.

(3) Der behandelnde Arzt hat Patienten, bei denen die Übertragung vermittlungspflichtiger Organe medizinisch
angezeigt ist, mit deren schriftlicher Einwilligung unverzüglich an das Transplantationszentrum zu melden,
in dem die Organübertragung vorgenommen werden soll. Die Meldung hat auch dann zu erfolgen, wenn
eine Ersatztherapie durchgeführt wird. Die Transplantationszentren melden die für die Organvermittlung
erforderlichen Angaben über die in die Wartelisten aufgenommenen Patienten nach deren schriftlicher
Einwilligung an die Vermittlungsstelle. Der Patient ist vor der Einwilligung darüber zu unterrichten, an welche
Stellen seine personenbezogenen Daten übermittelt werden. Duldet die Meldung nach Satz 1 oder 3 wegen der
Gefahr des Todes oder einer schweren Gesundheitsschädigung des Patienten keinen Aufschub, kann sie auch
ohne seine vorherige Einwilligung erfolgen; die Einwilligung ist unverzüglich nachträglich einzuholen.

(4) Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Verfahren regeln
1.   für die Übermittlung der Angaben, die für die Sicherstellung der Rückverfolgbarkeit der Organe nach Absatz

1 notwendig sind,
 

2.   für die Meldung, Dokumentation, Untersuchung und Bewertung schwerwiegender Zwischenfälle und
schwerwiegender unerwünschter Reaktionen und, soweit beim Organspender gleichzeitig Gewebe
entnommen wurde, für die Meldung an die Gewebeeinrichtung, die das Gewebe entgegengenommen hat,
sowie
 

3.   zur Sicherstellung der Meldung von Vorfällen bei einer Lebendorganspende, die mit der Qualität und
Sicherheit des gespendeten Organs zusammenhängen können, und von schwerwiegenden unerwünschten
Reaktionen beim lebenden Spender.
 

§ 13a Dokumentation übertragener Gewebe durch Einrichtungen der medizinischen
Versorgung

Die Einrichtungen der medizinischen Versorgung haben dafür zu sorgen, dass für Zwecke der Rückverfolgung
oder für Zwecke der Risikoerfassung nach den Vorschriften des Arzneimittelgesetzes oder anderen
Rechtsvorschriften jedes übertragene Gewebe von dem behandelnden Arzt oder unter dessen Verantwortung
nach Maßgabe einer Rechtsverordnung nach § 16a dokumentiert wird.

§ 13b Meldung schwerwiegender Zwischenfälle und schwerwiegender unerwünschter
Reaktionen bei Geweben

Die Einrichtungen der medizinischen Versorgung haben
1.   jeden schwerwiegenden Zwischenfall im Sinne des § 63i Absatz 6 des Arzneimittelgesetzes und

 

2.   jede schwerwiegende unerwünschte Reaktion im Sinne des § 63i Absatz 7 des Arzneimittelgesetzes, die bei
oder nach der Übertragung der Gewebe beobachtet wurde und mit der Qualität und Sicherheit der Gewebe
im Zusammenhang stehen kann,
 

unverzüglich nach deren Feststellung zu dokumentieren und der Gewebeeinrichtung, von der sie das
Gewebe erhalten haben, unverzüglich nach Satz 2 zu melden. Dabei haben sie alle Angaben, die für die
Rückverfolgbarkeit und für die Qualitäts- und Sicherheitskontrolle erforderlich sind, nach Maßgabe einer
Rechtsverordnung nach § 16a mitzuteilen.

§ 13c Rückverfolgungsverfahren bei Geweben

(1) Jede Gewebeeinrichtung legt ein Verfahren fest, mit dem sie jedes Gewebe, das durch einen
schwerwiegenden Zwischenfall im Sinne des § 63i Absatz 6 des Arzneimittelgesetzes oder eine schwerwiegende
unerwünschte Reaktion im Sinne des § 63i Absatz 7 des Arzneimittelgesetzes beeinträchtigt sein könnte,
unverzüglich aussondern, von der Abgabe ausschließen und die belieferten Einrichtungen der medizinischen
Versorgung unterrichten kann.
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(2) Hat eine Gewebeeinrichtung oder eine Einrichtung der medizinischen Versorgung den begründeten Verdacht,
dass Gewebe eine schwerwiegende Krankheit auslösen kann, so hat sie der Ursache unverzüglich nachzugehen
und das Gewebe von dem Spender zu dem Empfänger oder umgekehrt zurückzuverfolgen. Sie hat ferner
vorangegangene Gewebespenden des Spenders zu ermitteln, zu untersuchen und zu sperren, wenn sich der
Verdacht bestätigt.

§ 14 Datenschutz

(1) Ist die Koordinierungsstelle, die Vermittlungsstelle oder die Gewebeeinrichtung eine nichtöffentliche Stelle
im Geltungsbereich dieses Gesetzes, findet § 38 des Bundesdatenschutzgesetzes mit der Maßgabe Anwendung,
dass die Aufsichtsbehörde die Ausführung der Vorschriften über den Datenschutz auch insoweit kontrolliert, als
deren Anwendungsbereich weiter ist, als in § 38 Abs. 1 Satz 1 des Bundesdatenschutzgesetzes vorausgesetzt.
Dies gilt auch für die Verwendung personenbezogener Daten durch Personen mit Ausnahme des Erklärenden,
an die nach § 2 Abs. 4 Auskunft aus dem Organ- und Gewebespenderegister erteilt oder an die die Auskunft
weitergegeben worden ist.

(2) Die an der Erteilung oder Weitergabe der Auskunft nach § 2 Abs. 4 beteiligten Personen mit Ausnahme
des Erklärenden, die an der Stellungnahme nach § 8 Abs. 3 Satz 2, die an der Mitteilung, Unterrichtung oder
Übermittlung nach § 9a Absatz 2 Nummer 1 und § 11 Abs. 4 sowie die an der Organ- oder Gewebeentnahme, der
Organvermittlung oder -übertragung oder der Gewebeabgabe oder -übertragung beteiligten Personen dürfen
personenbezogene Daten der Spender und der Empfänger nicht offenbaren. Dies gilt auch für personenbezogene
Daten von Personen, die nach § 3 Abs. 3 Satz 1 über die beabsichtigte oder nach § 4 oder § 4a über eine in
Frage kommende Organ- oder Gewebeentnahme unterrichtet worden sind. Die im Rahmen dieses Gesetzes
erhobenen personenbezogenen Daten dürfen für andere als in diesem Gesetz genannte Zwecke nicht verwendet
werden. Sie dürfen für gerichtliche Verfahren verwendet werden, deren Gegenstand die Verletzung des
Offenbarungsverbots nach Satz 1 oder 2 ist. Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Stellen haben technische und
organisatorische Maßnahmen zu treffen, damit die Daten gegen unbefugtes Hinzufügen, Löschen oder Verändern
geschützt sind und keine unbefugte Weitergabe erfolgt.

(2a) Ärzte und anderes wissenschaftliches Personal des Entnahmekrankenhauses, des Transplantationszentrums,
der Koordinierungsstelle nach § 11 und der Vermittlungsstelle nach § 12 dürfen personenbezogene Daten,
die im Rahmen der Organ- und Spendercharakterisierung beim Organ- oder Gewebespender oder im Rahmen
der Organ- oder Gewebeübertragung beim Organ- oder Gewebeempfänger erhoben worden sind, abweichend
von Absatz 2 Satz 3 für eigene wissenschaftliche Forschungsvorhaben verwenden. Diese Daten dürfen für ein
bestimmtes Forschungsvorhaben an Dritte und andere als die in Satz 1 genannten Personen übermittelt und von
diesen verwendet werden, wenn
1.   die Daten der betroffenen Person nicht mehr zugeordnet werden können,

 

2.   im Falle, dass der Forschungszweck die Möglichkeit der Zuordnung erfordert, die betroffene Person
eingewilligt hat oder
 

3.   im Falle, dass weder auf die Zuordnungsmöglichkeit verzichtet noch die Einwilligung mit verhältnismäßigem
Aufwand eingeholt werden kann, das öffentliche Interesse an der Durchführung des Forschungsvorhabens
die schützenswerten Interessen der betroffenen Person überwiegt und der Forschungszweck nicht auf
andere Weise zu erreichen ist.
 

Die personenbezogenen Daten sind, soweit dies nach dem Forschungszweck möglich ist und keinen im Verhältnis
zu dem angestrebten Schutzzweck unverhältnismäßigen Aufwand erfordert, zu anonymisieren oder, solange eine
Anonymisierung noch nicht möglich ist, zu pseudonymisieren.

(3) Von diesen Vorschriften unberührt bleibt im Falle der Samenspende das Recht des Kindes auf Kenntnis
der eigenen Abstammung. Im Falle der Knochenmarkspende darf abweichend von Absatz 2 die Identität
des Gewebespenders und des Gewebeempfängers gegenseitig oder den jeweiligen Verwandten bekannt
gegeben werden, wenn der Gewebespender und der Gewebeempfänger oder ihre gesetzlichen Vertreter darin
ausdrücklich eingewilligt haben.

§ 15 Aufbewahrungs- und Löschungsfristen

(1) Die Aufzeichnungen über die Beteiligung nach § 4 Abs. 4, über die Aufklärung nach § 4a Abs. 2, zur
Feststellung der Untersuchungsergebnisse nach § 5 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 3 Satz 3, zur Aufklärung nach §
8 Abs. 2 Satz 4, auch in Verbindung mit § 8a Satz 1 Nr. 4, § 8b Abs. 1 und 2, § 8c Abs. 1 Nr. 1 Buchstabe b
und Abs. 2 und 3 und zur gutachtlichen Stellungnahme nach § 8 Abs. 3 Satz 2 sowie die Dokumentationen
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der Organentnahme, -vermittlung und -übertragung und die nach § 10a erhobenen Angaben zur Organ- und
Spendercharakterisierung sind mindestens 30 Jahre aufzubewahren, um eine lückenlose Rückverfolgung der
Organe zu ermöglichen.

(2) Die nach § 8d Absatz 2 zu dokumentierenden Angaben müssen mindestens 30 Jahre lang nach Ablauf des
Verfalldatums des Gewebes und die nach § 13a zu dokumentierenden Daten mindestens 30 Jahre lang nach der
Übertragung des Gewebes aufbewahrt werden und unverzüglich verfügbar sein.

(3) Nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist nach den Absätzen 1 und 2 sind die Angaben zu löschen oder zu
anonymisieren.

Abschnitt 5a
Richtlinien zum Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft, Verordnungsermächtigung
§ 16 Richtlinien zum Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft bei
Organen

(1) Die Bundesärztekammer stellt den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft in Richtlinien fest
für
1.   die Regeln zur Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und die Verfahrensregeln zur

Feststellung des endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns
und des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 einschließlich der dazu jeweils erforderlichen ärztlichen
Qualifikation,
 

1a.   die Regeln zur Feststellung des Todes nach § 4a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,
 

2.   die Regeln zur Aufnahme in die Warteliste nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 einschließlich der Dokumentation der
Gründe für die Aufnahme oder die Ablehnung der Aufnahme,
 

3.   die ärztliche Beurteilung nach § 9a Absatz 2 Nummer 1,
 

4.   die Anforderungen an die im Zusammenhang mit einer Organentnahme zum Schutz der Organempfänger
erforderlichen Maßnahmen einschließlich ihrer Dokumentation ergänzend zu der Organ- und
Spendercharakterisierung nach § 10a, insbesondere an
a)   die Untersuchung des Organspenders, der entnommenen Organe und der Organempfänger, um die

gesundheitlichen Risiken für die Organempfänger, insbesondere das Risiko der Übertragung von
Krankheiten, so gering wie möglich zu halten,
 

b)   die Konservierung, Aufbereitung, Aufbewahrung und Beförderung der Organe, um diese in einer zur
Übertragung oder zur weiteren Aufbereitung und Aufbewahrung vor einer Übertragung geeigneten
Beschaffenheit zu erhalten,
 

c)   die Erkennung und Behandlung von Vorfällen bei einer Lebendorganspende, die mit der Qualität
und Sicherheit des gespendeten Organs zusammenhängen können, oder von schwerwiegenden
unerwünschten Reaktionen beim lebenden Spender, die im Rahmen seiner Nachbetreuung festgestellt
werden,
 

 

5.   die Regeln zur Organvermittlung nach § 12 Abs. 3 Satz 1,
 

6.   die Anforderungen an die im Zusammenhang mit einer Organentnahme und -übertragung erforderlichen
Maßnahmen zur Qualitätssicherung und
 

7.   die Anforderungen an die Aufzeichnung der Lebendorganspenden nach § 10 Absatz 2 Nummer 6.
 

Die Einhaltung des Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft wird vermutet, wenn die Richtlinien
der Bundesärztekammer beachtet worden sind.

(2) Die Bundesärztekammer legt das Verfahren für die Erarbeitung der Richtlinien nach Absatz 1 und für
die Beschlussfassung fest. Die Richtlinien nach Absatz 1 sind zu begründen; dabei ist insbesondere die
Feststellung des Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft nachvollziehbar darzulegen.
Bei der Erarbeitung der Richtlinien ist die angemessene Beteiligung von Sachverständigen der betroffenen
Fach- und Verkehrskreise‚ einschließlich des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, der Deutschen Transplantationsgesellschaft, der Koordinierungsstelle nach § 11, der
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Vermittlungsstelle nach § 12 und der zuständigen Behörden der Länder vorzusehen. Darüber hinaus sollen bei
der Erarbeitung der Richtlinien nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1, 1a und 5 Ärzte, die weder an der Entnahme noch
an der Übertragung von Organen beteiligt sind, noch Weisungen eines Arztes unterstehen, der an solchen
Maßnahmen beteiligt ist, bei der Erarbeitung der Richtlinien nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 und 5 Personen mit der
Befähigung zum Richteramt und Personen aus dem Kreis der Patienten, bei der Erarbeitung von Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 ferner Personen aus dem Kreis der Angehörigen von Organspendern nach § 3 oder § 4
angemessen vertreten sein.

(3) Die Richtlinien nach Absatz 1 sowie deren Änderungen sind dem Bundesministerium für Gesundheit zur
Genehmigung vorzulegen. Das Bundesministerium für Gesundheit kann von der Bundesärztekammer im Rahmen
des Genehmigungsverfahrens zusätzliche Informationen und ergänzende Stellungnahmen anfordern.

§ 16a Verordnungsermächtigung

Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates nach
Anhörung der Bundesärztekammer und weiterer Sachverständiger die Anforderungen an Qualität und Sicherheit
der Entnahme von Geweben und deren Übertragung regeln, sofern dies zur Abwehr von Gefahren für die
Gesundheit von Menschen oder zur Risikovorsorge erforderlich ist. In der Rechtsverordnung kann insbesondere
das Nähere zu den Anforderungen an
1.   die Entnahme und Übertragung von Geweben einschließlich ihrer Dokumentation und an den Schutz der

dokumentierten Daten,
 

2.   die ärztliche Beurteilung der medizinischen Eignung als Gewebespender,
 

3.   die Untersuchung der Gewebespender,
 

4.   die Meldung von Qualitäts- und Sicherheitsmängeln und schwerwiegenden unerwünschten Reaktionen durch
Einrichtungen der medizinischen Versorgung und
 

5.   die Aufklärung und die Einholung der Einwilligung der Gewebespender oder der Zustimmung zu einer
Gewebeentnahme
 

geregelt werden. Das Bundesministerium für Gesundheit kann die Ermächtigung nach Satz 1 durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates auf die zuständige Bundesoberbehörde übertragen.

§ 16b Richtlinien zum Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft zur
Entnahme von Geweben und deren Übertragung

(1) Die Bundesärztekammer kann ergänzend zu den Vorschriften der Rechtsverordnung nach § 16a in Richtlinien
den allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft im Einvernehmen mit der
zuständigen Bundesoberbehörde zur Entnahme von Geweben und deren Übertragung feststellen, insbesondere
zu den Anforderungen an
1.   die ärztliche Beurteilung der medizinischen Eignung als Gewebespender,

 

2.   die Untersuchung der Gewebespender und
 

3.   die Entnahme, Übertragung und Anwendung von menschlichen Geweben.
 

Bei der Erarbeitung der Richtlinien ist die angemessene Beteiligung von Sachverständigen der betroffenen
Fach- und Verkehrskreise einschließlich der zuständigen Behörden von Bund und Ländern sicherzustellen. Die
Richtlinien werden von der zuständigen Bundesoberbehörde im Bundesanzeiger bekannt gemacht.

(2) Die Einhaltung des Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft wird vermutet, wenn die
Richtlinien der Bundesärztekammer nach Absatz 1 beachtet worden sind.

Abschnitt 6
Verbotsvorschriften
§ 17 Verbot des Organ- und Gewebehandels

(1) Es ist verboten, mit Organen oder Geweben, die einer Heilbehandlung eines anderen zu dienen bestimmt
sind, Handel zu treiben. Satz 1 gilt nicht für
1.   die Gewährung oder Annahme eines angemessenen Entgelts für die zur Erreichung des Ziels der

Heilbehandlung gebotenen Maßnahmen, insbesondere für die Entnahme, die Konservierung, die weitere



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz
in Zusammenarbeit mit der juris GmbH - www.juris.de

- Seite 23 von 25 -

Aufbereitung einschließlich der Maßnahmen zum Infektionsschutz, die Aufbewahrung und die Beförderung
der Organe oder Gewebe, sowie
 

2.   Arzneimittel, die aus oder unter Verwendung von Organen oder Geweben hergestellt sind und den
Vorschriften über die Zulassung nach § 21 des Arzneimittelgesetzes, auch in Verbindung mit § 37 des
Arzneimittelgesetzes, oder der Registrierung nach § 38 oder § 39a des Arzneimittelgesetzes unterliegen oder
durch Rechtsverordnung nach § 36 des Arzneimittelgesetzes von der Zulassung oder nach § 39 Abs. 3 des
Arzneimittelgesetzes von der Registrierung freigestellt sind, oder Wirkstoffe im Sinne des § 4 Abs. 19 des
Arzneimittelgesetzes, die aus oder unter Verwendung von Zellen hergestellt sind.
 

(2) Ebenso ist verboten, Organe oder Gewebe, die nach Absatz 1 Satz 1 Gegenstand verbotenen Handeltreibens
sind, zu entnehmen, auf einen anderen Menschen zu übertragen oder sich übertragen zu lassen.

Abschnitt 7
Straf- und Bußgeldvorschriften
§ 18 Organ- und Gewebehandel

(1) Wer entgegen § 17 Abs. 1 Satz 1 mit einem Organ oder Gewebe Handel treibt oder entgegen § 17 Abs. 2 ein
Organ oder Gewebe entnimmt, überträgt oder sich übertragen lässt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren
oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Handelt der Täter in den Fällen des Absatzes 1 gewerbsmäßig, ist die Strafe Freiheitsstrafe von einem Jahr bis
zu fünf Jahren.

(3) Der Versuch ist strafbar.

(4) Das Gericht kann bei Organ- oder Gewebespendern, deren Organe oder Gewebe Gegenstand verbotenen
Handeltreibens waren, und bei Organ- oder Gewebeempfängern von einer Bestrafung nach Absatz 1 absehen
oder die Strafe nach seinem Ermessen mildern (§ 49 Abs. 2 des Strafgesetzbuchs).

§ 19 Weitere Strafvorschriften

(1) Wer
1.   entgegen § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a oder Buchstabe b oder Nr. 4 oder § 8c Abs. 1 Nr. 1 oder Nr.

3, Abs. 2 Satz 1, auch in Verbindung mit Abs. 3 Satz 2, oder § 8c Abs. 3 Satz 1 ein Organ oder Gewebe
entnimmt,
 

2.   entgegen § 8 Abs. 1 Satz 2 ein Organ entnimmt oder
 

3.   entgegen § 8b Abs. 1 Satz 1, auch in Verbindung mit Abs. 2, ein Organ oder Gewebe zur Übertragung auf
eine andere Person verwendet oder menschliche Samenzellen gewinnt,
 

wird mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Wer entgegen § 3 Abs. 1 Satz 1 oder Abs. 2, § 4 Abs. 1 Satz 2 oder § 4a Abs. 1 Satz 1 ein Organ oder Gewebe
entnimmt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2a) Mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer absichtlich entgegen § 10 Absatz
3 Satz 2 den Gesundheitszustand eines Patienten erhebt, dokumentiert oder übermittelt.

(3) Wer
1.   entgegen § 2 Abs. 4 Satz 1 oder Satz 3 eine Auskunft erteilt oder weitergibt,

 

2.   entgegen § 13 Abs. 2 eine Angabe verwendet oder
 

3.   entgegen § 14 Abs. 2 Satz 1, auch in Verbindung mit Satz 2, oder Satz 3 personenbezogene Daten offenbart
oder verwendet,
 

wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

(4) In den Fällen der Absätze 1, 2 und 2a ist der Versuch strafbar.
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(5) Handelt der Täter in den Fällen des Absatzes 2 fahrlässig, ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder
Geldstrafe.

§ 20 Bußgeldvorschriften

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsätzlich oder fahrlässig
1.   entgegen § 5 Abs. 2 Satz 3 oder Abs. 3 Satz 3 eine Aufzeichnung nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder

nicht rechtzeitig macht,
 

2.   entgegen § 8d Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 in Verbindung mit einer Rechtsverordnung nach § 16a Satz 2 Nr. 3 nicht
sicherstellt, dass eine Laboruntersuchung durchgeführt wird,
 

3.   entgegen § 8d Abs. 2 in Verbindung mit einer Rechtsverordnung nach § 16a Satz 2 Nr. 1 eine
Gewebeentnahme, eine Gewebeabgabe, eine damit verbundene Maßnahme oder eine dort genannte
Angabe nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig dokumentiert,
 

4.   entgegen § 9 Absatz 1 oder Absatz 2 Satz 1 oder Satz 3 ein Organ entnimmt oder überträgt,
 

5.   entgegen § 9 Absatz 2 Satz 2 ein Organ überträgt, ohne dass die Entnahme des Organs durch die
Koordinierungsstelle organisiert wurde,
 

6.   entgegen § 10 Absatz 2 Nummer 4 nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig feststellt,
dass die Organ- und Spendercharakterisierung nach § 10a Absatz 1 abgeschlossen ist oder die
Bedingungen für den Transport nach § 10a Absatz 3 Satz 1 eingehalten sind,
 

7.   entgegen § 10 Absatz 2 Nummer 5 die Organübertragung nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht
rechtzeitig dokumentiert,
 

8.   entgegen § 10a Absatz 1 Satz 1 nicht sicherstellt, dass ein Organ nur unter den dort genannten
Voraussetzungen für eine Übertragung freigegeben wird,
 

9.   entgegen § 13a in Verbindung mit einer Rechtsverordnung nach § 16a Satz 2 Nr. 1 nicht dafür sorgt, dass
ein übertragenes Gewebe dokumentiert wird,
 

10.   entgegen § 13b Satz 1 in Verbindung mit einer Rechtsverordnung nach § 16a Satz 2 Nr. 4 einen Qualitäts-
oder Sicherheitsmangel oder eine schwerwiegende unerwünschte Reaktion nicht, nicht richtig, nicht
rechtzeitig oder nicht vollständig dokumentiert oder eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollständig
oder nicht rechtzeitig macht oder
 

11.   einer Rechtsverordnung nach § 10a Absatz 4 Satz 1, § 13 Absatz 4 oder § 16a Satz 1 oder einer
vollziehbaren Anordnung auf Grund einer solchen Rechtsverordnung zuwiderhandelt, soweit die
Rechtsverordnung für einen bestimmten Tatbestand auf diese Bußgeldvorschrift verweist.
 

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geldbuße bis zu dreißigtausend Euro geahndet werden.

Abschnitt 8
Schlussvorschriften
§ 21 Zuständige Bundesoberbehörde

Zuständige Bundesoberbehörde im Sinne dieses Gesetzes ist das Paul-Ehrlich-Institut.

§ 22 Verhältnis zu anderen Rechtsbereichen

Die Vorschriften des Embryonenschutzgesetzes und des Stammzellgesetzes bleiben unberührt.

§ 23 Bundeswehr

Im Geschäftsbereich des Bundesministeriums der Verteidigung obliegt der Vollzug dieses Gesetzes bei der
Überwachung den zuständigen Stellen und Sachverständigen der Bundeswehr.

§ 24  

(Änderung des Strafgesetzbuchs)
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§ 25 Übergangsregelungen

(1) Bei Inkrafttreten dieses Gesetzes bestehende Verträge über Regelungsgegenstände nach § 11 gelten weiter,
bis sie durch Vertrag nach § 11 Abs. 1 und 2 abgelöst oder durch Rechtsverordnung nach § 11 Abs. 6 ersetzt
werden.

(2) Bei Inkrafttreten dieses Gesetzes bestehende Verträge über Regelungsgegenstände nach § 12 gelten weiter,
bis sie durch Vertrag nach § 12 Abs. 1 und 4 abgelöst oder durch Rechtsverordnung nach § 12 Abs. 6 ersetzt
werden.

§ 26 (Inkrafttreten, Außerkrafttreten)

-
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