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Medizinische Versorgung von Fliichtlingen und Asylbewerbern
Medizinische Versorgung von Flichtlingen verbessern

Medizinische Versorgung von Flichtlingen durch die Gesundheitskarte
verbessern

Arztspezifische Arbeits- und Entgeltbedingungen fur Arztinnen und
Arzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst

Anwendung des Marburger Bund Standard-Anstellungsvertrages im
ambulanten Bereich fiir sich weiterbildende Arztinnen und Arzte

"Dritter Weg" keine brauchbare Alternative zum Tarifvertrag
Verankerung eines Wahlkorpers fiir angestellte Arzte bei den Wahlen
zu den Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
im SGB V

KV-Wahlen

Standiger 6konomischer Druck verschlechtert nicht nur die
Arbeitssituation, sondern auch die Weiterbildung

Weiterbildung ist Kammersache und nicht Sache der KBV
- Landeshoheit der Weiterbildung erhalten -

Einflhrung der Zusatzbezeichnung ,Klinische Notfallmedizin® in der
(Muster-)weiterbildungsordnung

Struktur des Praktischen Jahres in seiner jetzt bestehenden Form
beibehalten - Keine Quartalisierung

Erhohung der Studienplatzkapazitaten im Fach Humanmedizin,
mehr Praxisndhe und bessere Betreuung in der Ausbildung

Teilstudienplatze umwandeln — Kapazitatsrecht &ndern
Ortliche Zustandigkeit von Arztekammern bei aus dem Ausland
gestellten Antragen auf Gleichwertigkeitsprifung von Facharzt-
abschlissen

Positionspapier ,Neue (akademische) Gesundheitsberufe®

Solidaritatsadresse an britische Arztinnen und Arzte (Junior Doctors)
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Beschluss Nr. 1 Gesundheitsschutz fiir Arztinnen und Arzte
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Gesunde Arbeitsbedingungen sind elementare Voraussetzungen fur einen langfristigen
Erhalt der Arbeitskraft eines jeden Menschen. Dabei hat sich die Gefahrdungslage der
Arbeitnehmergesundheit durch physische Beeintrachtigungen in konkret oder latent Gefahr
geneigten Produktions- oder Erwerbsprozessen in den vergangenen Jahrzehnten erheblich
verbessert. Bestimmte Téatigkeiten, etwa bei der Behandlung von Patienten, oder bestimmte
Umstande, wie etwa die Dauer und zeitliche Lage der Tatigkeit, bleiben auch heute stets
gefahrlich, herausfordernd oder zumindest langfristig korperlich beeintrachtigend. Neben
primar kdrperlich ungesunden Arbeitsbedingungen stehen vielfach arbeitsimmanente
psychische Belastungen und Herausforderungen, die zu einer krankmachenden Arbeits-
situation beitragen.

Die 120. Hauptversammlung des Marburger Bundes 2011 beschrieb einen dringenden
Handlungsbedarf und formulierte konkrete Handlungsansatze zur Verbesserung des
arztlichen Arbeitsplatzes. Insbesondere wurden eine bessere Personalausstattung in den
Krankenhausern zum Schutz der angestellten Arztinnen und Arzten und der anderen
Beschaftigtengruppen im Krankenhaus zur Verminderung der Arbeitsbelastung und des
Burnouts sowie die flachendeckende Einfiihrung von Programmen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung insbesondere von Arztinnen und Arzten gefordert.

Nach der aktuellen Umfrage des Marburger Bundes (MB-Monitor 2015) fiihlen sich dennoch
59 % der Arztinnen und Arzte haufig psychisch belastet. 72 % haben das Gefiihl, dass die
Gestaltung der Arbeitszeiten sie in ihrer Gesundheit beeintrachtigt etwa in Form von Schlaf-
stérungen oder haufiger Mudigkeit.

Der Marburger Bund halt es daher fiir dringend notwendig, dass die psychisch belastenden
und krankmachenden Faktoren an arztlichen Arbeitsplatzen umgehend reduziert werden. Die
Arbeitgeber werden aufgefordert, Warnsignalen ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
insbesondere von Arztinnen und Arzten, nachzugehen und krankmachende Belastungen
abzubauen.

Beschluss Nr. 2 Arztspezifische Tarifregelungen fir Betriebsarzte
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die Ursachen fiir eine zunehmende Leistungsverdichtung fur die Beschéftigten an deutschen
Krankenhdusern sind vielfaltig. Ihre Folgen betreffen jedoch alle Beschéftigten. Lange
Arbeitszeiten, kaum planbare Freizeitintervalle, die Pflicht zur kurzfristigen Arbeitsaufnahme,
nachtliche Bereitschafts-, Ruf- und Schichtdienste sowie die fehlende Mdglichkeit, die
eigenen Arbeitsbedingungen in zeitliche Kongruenz mit dem sozialen Umfeld zu bringen,
fuhren zu erheblichen Gefahren der Gesundheit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern
an deutschen Krankenh&usern. Auch die aktuelle Umfrage des Marburger Bundes unter
seinen Mitgliedern legt in erschreckender Weise den Zusammenhang zwischen Arbeits-
bedingungen sowie Gesundheits- und Leistungsbeeintrachtigungen dar.

Der Arbeitsmedizin und den Betriebsarztinnen und Betriebsarzten kommt in dieser Situation
eine besonders verantwortungsvolle Aufgabe zu. Sie sind fur den Erhalt der Arbeitsfahigkeit
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der Krankenhausbeschaftigten und die Schaffung von Arbeitsbedingungen verantwortlich,
die im Einklang mit arbeitsschutzrechtlichen Vorgaben und arbeitsmedizinischen Erkenntnis-
sen stehen. Im Hinblick auf die Dienstplangestaltung kommt den Betriebsarzten in den
grof3en Tarifwerken des Marburger Bundes eine besondere Bedeutung zu. Trotz dieser
verantwortungsvollen Aufgaben und der wichtigen Position der Betriebsarztinnen und
Betriebsérzte innerhalb der Organisation der Krankenhauser und der Sicherung der
Gesundheitsversorgung insgesamt weigern sich insbesondere die Universitatskliniken noch
immer, die Betriebsarztinnen und Betriebséarzte in den Geltungsbereich des arztspezifischen
Tarifvertrages des Marburger Bundes aufzunehmen. Im Interesse des langfristigen Erhalts
der Gesundheit der Beschaftigten in deutschen Krankenh&ausern und der Gewahrleistung
und Aufrechterhaltung einer guten Gesundheitsversorgung muss auch fur die Betriebs-
arztinnen und Betriebsarzte ein entsprechender tarifpolitischer und monetarer Anreiz
geschaffen werden, diesen Aufgaben auch zukiinftig zu entsprechen und &rztlichen Nach-
wuchs fur dieses Arbeitsfeld zu begeistern.

Die Arbeitgeber werden daher aufgefordert, gemeinsam mit dem Marburger Bund die
Geltungsbereiche der arztspezifischen Tarifvertrage so anzupassen, dass diese auch auf
Betriebsérztinnen und Betriebsarzte Anwendung finden.

Beschluss Nr. 3 Mutterschutzregelungen individuell gestalten
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die 128. Hauptversammlung fordert die Arbeitgeber im Krankenhaus auf, bei der Gestaltung
des Mutterschutzes im Krankenhaus die individuelle Situation von Arztinnen starker zu
bertcksichtigen. Gefahrdungsbeurteilungen missen auf die individuellen Bedlrfnisse der
Arztin eingehen und mit der werdenden Mutter ausfuihrlich besprochen werden. AuRert die
werdende Mutter in diesem Gesprach den expliziten Wunsch nach einer individuellen
Regelung, so ist vor dem Aussprechen eines Beschaftigungsverbots in gewissen Arbeits-
bereichen zu prifen, ob durch spezielle Malinahmen (beispielsweise Einsatz von
Dosimetern mit wochentlicher Auslesung, ausschliel3licher Einsatz stichsicherer Instrumente,
praoperative Untersuchung der Patienten auf HCV und HIV AK, Bereitstellung von
personlicher Schutzausristung in ausreichender Zahl nach TRBA 250 etc.), die werdende
oder stillende Mutter weiter im bisherigen/gewiinschten Arbeitsbereich eingesetzt werden
kann. Eine Aufweichung der bestehenden gesetzlichen Mutterschutzregelungen ist hierdurch
nicht beabsichtigt.
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Beschluss Nr. 4 Krankenhausstrukturgesetz: Nachbesserungen verhindern
weitere Verschlechterung der angespannten Krankenhaus-
situation

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die geplanten Nachbesserungen des Gesetzentwurfes weisen in vielen Punkten in die
richtige Richtung. Der Pflegedienstpersonalkostenzuschlag und die Verlangerung des
Hygieneférderprogramms zusammen mit dem Pflegestellenférderprogramm verhindern eine
weitere Verschlechterung der schon derzeit unzureichenden Personalsituation in den
Krankenhausern.

Das Hauptproblem ist, dass es der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform
erneut nicht gelungen ist, sich auf ein gemeinsames Konzept fir eine auskommliche und
nachhaltige Investitionsfinanzierung zu verstandigen. Im Grunde bleibt es beim Status quo,
also der Fortschreibung des Defizits und dem Zwang, Investitionsmittel durch Einsparungen
am Personal, und damit an der Qualitat, finanzieren zu missen. Der Marburger Bund fordert
die Bundeslander auf, endlich die seit Jahren bestehende Unterfinanzierung im investiven
Bereich zu beheben.

Der Marburger Bund hat dariiber hinaus mehrfach auf den bestehenden brisanten
Personalmangel in den deutschen Krankenh&usern und dessen direkte Auswirkung auf die
tagliche Patientenversorgung hingewiesen. Dies betrifft alle in der unmittelbaren Patienten-
versorgung tatigen Berufsgruppen. Daher sind Konzepte zur angemessenen Personal-
besetzung im Krankenhaus insgesamt erforderlich, um die Ermittlung des adaquaten
Personalbedarfs auch im arztlichen Bereich auf eine valide Grundlage zu stellen. Die
Einrichtung einer Expertenkommission, die sich mit der Frage einer sachgerechten
Berticksichtigung des Pflegebedarfs im Vergitungssystem der Krankenh&user befassen soll,
ist ein erster Schritt.

Der Marburger Bund begriif3t zwar die wenigstens anteilige Refinanzierung der Tariflohn-
steigerungen. Danach sollen steigende Kosten der Krankenhauser infolge von Tarif-
abschlissen, die die Obergrenze fir Preiszuwachse Uberschreiten, halftig von den Kosten-
tragern refinanziert werden. Richtig bleibt aber weiterhin eine hundertprozentige Re-
finanzierung, wie sie der Marburger Bund schon lange fordert.

Zwar helfen die Uberarbeitung der Fixkostendegression fiir Mehrleistungen grundsatzlich
und die Fortschritte in der Frage der ambulanten Notfallversorgung geben Anlass zur
Hoffnung, dass kiinftig die ambulante Notfallversorgung der Krankenhduser besser vergutet
wird.

Leider hat die Bund-Lander-Arbeitsgruppe die Idee der Qualitatsabschlage im Entwurf des
Krankenhausstrukturgesetzes nur leicht modifiziert und nicht ersatzlos gestrichen. Der
Marburger Bund halt Vergutungsabschlage nach wie vor fiir ein ungeeignetes Instrument zur
Qualitatsverbesserung.



Beschliisse 128. HV Seite 6 von 25

Beschluss Nr. 5 Qualitat folgt der Finanzierung und nicht umgekehrt
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund warnt vor der von den Kostentragern bewusst geschurten, wohlfeilen
Propaganda, dass durch finanzielle Anreiz- oder gar Sanktionssysteme die Qualitat der
Krankenh&user gesteigert werden konnte. Ganz abgesehen davon, dass die Kostentrager
den wissenschaftlich untermauerten Nachweis bisher schuldig geblieben sind, wie die
medizinische Qualitat von Krankenhausern Uberhaupt valide ermittelt werden kann, ist eine
ausreichende Finanzierung insbesondere der Arbeitsleistung des &arztlichen wie nicht-
arztlichen Personals und der Investitionen in die Ausstattung der Kliniken unabdingbare
Voraussetzung einer qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung in den gut 1.950
Krankenh&usern in Deutschland und nicht deren Folge.

Nachgelagerte Anreiz- oder Sanktionssysteme erzeugen lediglich einen "Anreiz", durch
Gestaltung von Ergebnisdaten oder sonst geschickte Nutzung der Systematik des jeweiligen
Anreizsystems bereits vorgenommene Investitionen nachtraglich zu refinanzieren. Das so
erzeugte Verhalten ist im Blick auf die Steigerung einer patientenorientierten Qualitat eher
kontraproduktiv. Auf das Qualitatsniveau wirkt es egalisierend.

Beschluss Nr. 6 Kein Abbau von stationdren Versorgungskapazitaten auf dem
Boden einer vorgeschobenen Qualitatsdiskussion

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes fordert, bei der Diskussion tber
Abteilungs-/Klinikschlielfungen aufgrund von bisher nicht definierten Qualitatsvorgaben den
Versorgungsbedarf einer zunehmend alternden Bevolkerung zu bertcksichtigen. Laut der
Studie Deloitte Health Care Indikator 2015 werden die Fallzahlen deutschlandweit bei einer
weiteren Verkirzung der Verweildauer so stark zunehmen, dass eine in der Studie
angenommene derzeitige Uberversorgung von 6 % sich bereits im Jahr 2030 in eine Unter-
versorgung mit 1,7 % ins Gegenteil verkehrt.

Jetzt schon kommt es immer wieder zu Engpassen, insbesondere der intensivmedizinischen
Kapazitaten. Auch das vermehrte Aufkommen von Grippeféllen hat im vergangenen Winter
zu Problemen in der ambulanten und stationaren Versorgung gefuhrt. Der Sicherstellungs-
auftrag gilt aber nicht fir Durchschnittsbelegungen, sondern auch fur die Abdeckung von
Spitzenzeiten. Ein Abbau von vermeintlichen Uberkapazitaten jetzt wiirde zu der Notwendig-
keit von teuren Neuschaffungen in 10 Jahren fihren. Sinnvoller ist eine Beurteilung nach
Regionen und Erreichbarkeit.
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Beschluss Nr. 7 Qualitatsbegriff in Zusammenhang mit Krankenhausplanung im
Krankenhausstrukturgesetz neu definieren

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert den Gesetzgeber auf, den Qualitatsbegriff in den Anderungen im
Krankenhausfinanzierungsgesetz im § 8 Absatz 1a und 1b scharf zu trennen. Qualitatsi-
ndikatoren fir die Krankenhausplanungen (Absatz 1a) unterliegen anderen Zwecken und
GesetzmaRigkeiten als Qualitatsindikatoren beim Betrieb von Krankenhdusern (Absatz 1b).
Wahrend fur die Planung der Lander fast ausschlief3lich Strukturqualitatsindikatoren eine
Rolle spielen durften, die in Abhangigkeit des zu erreichenden Zieles auch unterschiedlich
bewertet werden, sind beim Betrieb von Krankenhéusern Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitatsindikatoren zu beachten. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass
1. die derzeitige externe Qualitatssicherung nach 8 137 SGB V bei 3,2 Millionen
verwerteten Datensatzen, die ca. 42 Millionen Indikatoren generierten, fir die
ca. 80 Millionen Datenfelder im Jahr 2013 ausgefillt werden mussten, nur 1.763 Auf-
falligkeiten gefunden wurden und
2. im § 12 des SGB V das Wirtschaftlichkeitsgebot von Leistungen mit ausreichend
(Note 4), zweckmafig und wirtschaftlich definiert wird.

Hieraus folgt streng genommen, dass eine bessere Qualitat als die Schulnote 4 gar nicht
durch das SGB V abgedeckt ware. Wenn man dem Gesetzgeber aber unterstellt, dass er die
Quialitat von Leistungen doch besser als ausreichend definiert, so ist der Absatz 1b des

§ 8 KHG vollstandig mit abhangigen Anpassungen zu streichen.

Gestrichen werden soll auch im SGB V § 136b (1) Nr. 5, ,einen Katalog von Leistungen oder
Leistungsbereichen, die sich flr eine qualitatsabhangige Vergitung mit Zu- und Abschlagen
eignen, sowie Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren.“, da nach 15-jahriger Erfahrung mit
der externen Qualitatssicherung und einem vom Bundesministerium flr Gesundheit in
Auftrag gegeben Gutachten aus dem Jahr 2012 keine Evidenz fiir Pay for Performance
vorliegt. Hier sind im Rahmen von Pilotprojekten intelligentere Verfahren zu entwickeln.

Zur problematischen Definition des Qualitatsbegriffs verweisen wir auf die Position des
Marburger Bundes zur geplanten Qualitatsoffensive der Bundesregierung, Beschluss Nr. 3
der 125. Hauptversammlung des Bundesverbands 2014 (siehe Anlage).
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Anlage zum Beschluss Nr. 7 der 128. HV

MARBURGER BUND

Verband der angestellten und beamteten Arztinnen und Arzte Deutschlands e. V.
- Bundesverband -

125. Hauptversammlung, 24./25.05.2014 in Dusseldorf

Beschluss Nr. 3 POSITION DES MARBURGER BUNDES ZUR GEPLANTEN
QUALITATSOFFENSIVE DER BUNDESREGIERUNG

Die 125. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund begrifit die Offensive der Bundesregierung, die Qualitdt der medizinischen
Leistungen, ihrer Sicherung und Optimierung stérker in den Mittelpunkt der Versorgung riicken zu
wollen. Die  Weiterentwicklung unseres international anerkannt guten medizinischen
Versorgungssystems ist in der Vergangenheit nahezu ausschlieflich von einer Kostendiskussion
bestimmt worden. Der Wert der arztlichen Leistungserbringung ist in dieser Diskussion zur
Nebensache geworden.

Im Koalitionsvertrag heifit es, dass die Menschen sich darauf verlassen kénnen missen, nach dem
neuesten medizinischen Stand und in bester Qualitat behandelt zu werden.

Gute Medizin bedingt ein einheitliches Qualitatsverstandnis

Aus Sicht des Marburger Bundes mangelt es unserem Gesundheitssystem nicht an Vor- gaben und
MaRnahmen zur Qualitatssicherung. Allerdings wurde bislang nicht definiert, was unter einer guten
Qualitat medizinischer Leistungen zu verstehen ist. Mafinahmen zur Messung und Verbesserung von
Qualitat setzen voraus, dass ein gesellschaftlicher Konsens darliber besteht, was gute Qualitét ist,
zukinftig sein soll und wie diese sichergestellt bzw. finanziert werden kann. Deshalb muss es aus
Sicht des Marburger Bundes vorrangige Auf-gabe sein, ein einheitliches Qualitatsverstandnis zu
entwickeln. Eine wissenschaftliche und unabhéngige Einrichtung wie das geplante Institut fur Qualitét
und Transparenz kdnnte dazu beitragen, solange sich dieses nicht zu einer vor allem burokratischen
Einrichtung mit Behdrdencharakter entwickelt.

Malinahmen zur Sicherung und Verbesserung der Behandlungsqualitat

Der Kaoalitionsvertrag benennt zur Umsetzung der geplanten Qualitatsoffensive zahlreiche
Malinahmen, die verschiedene Ziele verfolgen wie die Vorgabe von verbindlichen medizinischen
Qualitatsstandards, die Erstellung von Qualitatsvergleichen und die Vergiitung von Qualitat.

MaRnahmen zur Qualitatssicherung mussen auf die Sicherung und Verbesserung der
Patientenversorgung gerichtet sein. Sie dirfen auf keinen Fall als Mittel zur Behebung von
Finanzierungsproblemen oder zur Strukturbereinigung missbraucht werden.

Qualitatsbegriindete Zu- und Abschldge auf die Vergitung stationérer Leistungen sind kein geeignetes
Mittel zur Sicherung und Verbesserung der Behandlungsqualitat, sondern setzen Fehlanreize.

Die Mdglichkeiten, die Versorgungsqualitét mittels finanzieller Anreize (Pay for Performance - P4P) zu
verbessern, sind derzeit nicht ausreichend erforscht, wie ein im Jahr 2012 veroffentlichtes Gutachten im
Auftrag des Bundesministerium fir Gesundheit belegt. Danach sollten P4P-Instrumente erst dann
gewahlt werden, wenn die Madglichkeiten der vorhandenen anderen Steuerungsinstrumente
ausgeschopft sind und zweifelsfrei die Wirksamkeit von P4P-Projekten nachgewiesen wurde.

Qualitatsvertrage, bei denen die Krankenkassen festlegen, was Qualitat ist, lehnt der Marburger Bund
ab. Qualitatsvertrége als Selektivvertrége sind Instrumente des Wettbewerbs.
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Qualitatswettbewerb darf aber nicht Uber Preise und Rabatte stattfinden. Diese Gefahr besteht bei
Selektivvertragen, wenn Kostentrdger bei medizinischen Leistungen deren Qualitdt und Kosten
gegeneinander abwégen missen. Selektivvertrage sind daher auch kein geeignetes Instrument, um
Erkenntnisse Uber die Behandlungsqualitat zu gewinnen.

Qualitatskriterien missen besonderen Anforderungen geniigen

Krankenhduser sind verpflichtet, die Qualitatsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
zwingend einzuhalten. Die Richtlinien sind damit auch verbindlich fur die 4&rztliche
Leistungserbringung. Dieser groRen Verantwortung muss der G-BA Rechnung tragen kdnnen. Dazu
muss sichergestellt und kontrolliert werden, dass die den G-BA-Richtlinien zugrunde liegenden
Qualitatskriterien besonderen Anforderungen genugen:

Qualitatskriterien missen relevant sein. Qualitdt ist, was beim Patienten ankommt.
Qualitatsindikatoren bilden Heilung, Linderung und/oder hohere Lebensqualitdt ab. ,,Surrogat-
Parameter” wie ,,Mindestmengen‘ 0. &. sind abzulehnen.

Qualitatskriterien missen wissenschaftlich entwickelt werden.

Qualitatskriterien mussen rechtssicher sein. Je gravierender die Folgen im Falle der Nichtbeachtung
oder Nichterfullung von Qualitatskriterien sind, desto rechtssicherer missen die Kriterien sein. Dies
erfordert auch eine ausreichende Risikoabschétzung, um Fehlentwicklungen gerade im Hinblick auf
eine bedarfsgerechte Versorgung zu vermeiden.

Qualitatskriterien mussen praktikabel sein. Sie mussen im Klinikalltag von den Arztinnen und
Arzten umsetzbar sein. Sie dirfen nicht zu mehr Birokratie und zu einem ungedeckten
Ressourcenverbrauch fiihren und damit zu Lasten arztlicher Tatigkeit gehen.

Qualitatskriterien missen transparent und vermittelbar sein. Die Auswirkungen der ein- gesetzten
Qualitatsinstrumente mussen evaluiert und kommuniziert werden. Fehlentwicklungen muss rechtzeitig
gegengesteuert werden. Um die Anforderungen an die Qualitatskriterien sicherzustellen, sind die
Arztekammern adaquat einzubinden.

Qualitatsvergleiche auf sachliche Grundlagen stellen

Die Tatigkeit von Arztinnen und Arzten sowie anderen medizinischen Berufsgruppen wird heute durch
unsachliche Vergleiche und divergierende Darstellungen skandalisiert und stigmatisiert. Damit wird
auch der Eindruck erweckt, die medizinische Versorgung in Deutschlands Kliniken sei nicht mehr
sicher. Der Marburger Bund begriift daher die Absicht, derartigen Aktivitaten zukinftig die Grundlage
zu entziehen und dafir ein fachlich unabhdngiges Institut zu schaffen, das verlassliche
Orientierungshilfen tiber die Qualitat der Leistungen und Einrichtungen fiir Patienten und Arztinnen
und Arzte entwickelt.

Qualitat als Planungsinstrument

Der Marburger Bund begrift, dass nach dem Koalitionsvertrag Qualitat als weiteres Kriterium fur
Entscheidungen der Krankenhausplanung gesetzlich in § 1 KHG eingefiihrt werden soll.

Die Vorgabe von Kriterien sollte sich auf die Qualitat der strukturellen Voraussetzungen fur die
Erfallung des Versorgungsauftrages eines Krankenhauses konzentrieren, wie sie bereits in den
Krankenhausgesetzen und Krankenhausplénen einiger Bundeslander erfolgt. Die L&nder haben eine
bedarfsgerechte und flachendeckende Versorgung sicherzustellen und die Einhaltung des jeweiligen
Versorgungsauftrags zu gewahrleisten. Mit der Krankenhausplanung stehen die Bundeslander auch in
der Verpflichtung, die Leistungsfahigkeit der Plankrankenhduser sicherzustellen. Dies kann zum
Beispiel durch die Vorgabe von Mindestanforderungen an Kompetenz und Verfligbarkeit des arztlichen
Dienstes, an apparativer und infrastruktureller Ausstattung etc. erfolgen.
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Die Bundeslander miissen zudem die erforderlichen Finanzmittel zur Umsetzung von (zusétzlichen)
StrukturmalRnahmen im Wege einer ausreichenden Investitionskostenférderung zur Verfiigung stellen.

Qualitat erfordert Qualifikation

Wesentliche Voraussetzung flr die Qualitat der Patientenversorgung ist qualifiziertes Personal. Die
arztliche Weiterbildung sichert die Qualitat der arztlichen Berufsausibung. Die Qualifikation des
arztlichen Nachwuchses auch als gesamtgesellschaftlich notwendige Aufgabe muss gefordert werden,
indem zum Beispiel die Weiterbildung der Arztinnen und Arzte zum Facharzt als Qualitatsmerkmal
der Krankenhduser nach MaRgabe des Weiterbildungs- rechts ausgebaut wird.

Qualitatsdiskussion muss im Kontext der finanziellen Rahmenbedingungen gefihrt werden

,Beste Qualitdt und Behandlung nach dem neusten medizinischen Stand* (s. Koalitionsvertrag)
erfordern, dass auch die materiellen Voraussetzungen fir die arztliche Tatigkeit gegeben sein mussen.
Dies betrifft sowohl eine dafiir ausreichende Betriebskostenfinanzierung als auch die Bereitstellung
erforderlicher Investitionsmittel durch die Bundeslander.

Rationalisierungsdruck geht zu Lasten von Qualitdt und Sicherheit. Dies gilt insbesondere fiir die
Arbeitshelastung der Arzte und Pflegenden. Oftmals sind Stress und Uberforderung der Grund fiir
Defizite an Aufmerksamkeit und Konzentration. UbermaRige Arbeitsbelastung und Zeitmangel kénnen
zu gravierenden Fehlern fiihren.

Deshalb sind Konkretisierungen zur Aussage im Koalitionsvertrag erforderlich: ,,Eine sichere
Behandlung ist letztendlich nur dort mdglich, wo das arztliche und pflegerische Personal nicht lber
Gebuhr belastet wird.*

Die 124. Hauptversammlung des Marburger Bundes forderte die groRe Koalition bereits auf, die von
ihr angekindigte Krankenhausreform zu nutzen, um die Rahmenbedingungen fir den Erhalt der
Qualitat der medizinischen Versorgung auf den Weg zu bringen. Notwendig ist insbesondere eine
adaquate Ausstattung der Krankenhduser in personeller und finanzieller Hinsicht. Hierzu sind die aus
Sicht des Marburger Bundes notwendigen Korrekturen der Krankenhausfinanzierung vorzunehmen
sowie eine ausreichende Investitionskostenfinanzierung sicherzustellen.

Der Marburger Bund bietet seine Expertise an. Er ist bereit, die Arbeit der Bund-Lander- Kommission
ZU unterstutzen.
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Beschluss Nr. 8 Krankenversichertengelder durfen nicht die fehlenden
Krankenhausinvestitionen der Lander kompensieren

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die duale Krankenhausfinanzierung wird durch unzureichende Investitionsmittel der Lander
seit Jahren nicht mehr richtig gelebt, ja ausgehohlt. Die Regelung im Krankenhausstruktur-
gesetz perpetuiert die Finanzierungsliicke. Somit werden Investitionen von den Kranken-
haustragern zunehmend aus DRG- oder PEPP-Erldsen finanziert, obwohl diese ausschliel3-
lich fur die Deckung der laufenden Kosten zur Verfiigung stehen sollen. Leidtragende sind
die Mitarbeiter und die Patienten in den Kliniken. Letztendlich fihrt dies auch zu einer nicht
korrekten Verwendung der Gelder aller Krankenversicherten, denen jetzt ein Zusatzbeitrag
zugemutet werden soll. Somit tragen dann die Beitragszahler der Krankenversicherungen
neben der Finanzierung von ,versicherungsfremden® Leistungen, fir die der Bund auch 2015
seinen Steuerzuschuss massiv gekirzt hat, auch noch Teile der Investitionskosten der
Krankenhauser.

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes fordert den Gesetzgeber im Sinne aller
Krankenversicherten auf, ergdnzende Bundesmittel zur Verfiigung zu stellen und
transparente und einklagbare Verpflichtungen der Lander fir Krankenhausinvestitionen
festzuschreiben.

Beschluss Nr. 9 Krankenversichertengelder durfen nicht missbraucht werden
fur Krankenhausinvestitionen

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die duale Krankenhausfinanzierung wird durch unzureichende Investitionsmittel der Lander
seit Jahren ausgehohlt. Die Regelung im Krankenhausstrukturgesetz perpetuiert die
Finanzierungsliicke. Somit werden Investitionen von den Krankenhaustragern zunehmend
aus DRG-Erlosen finanziert, obschon diese ausschlieflich fir die Deckung der laufenden
Kosten zur Verfigung stehen sollen. Leidtragende sind die Mitarbeiter und die Patienten in
den Kliniken. Letztendlich fuhrt dies auch zu einer nicht korrekten Verwendung der Gelder
aller Krankenversicherten, denen jetzt ein Zusatzbeitrag zugemutet werden soll. Somit
tragen dann die Beitragszahler der Krankenversicherungen neben der Finanzierung von
,versicherungsfremden® Leistungen, wie der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern, fur
die der Bund auch 2015 seinen Steuerzuschuss um einen Milliardenbeitrag gekiirzt hat, auch
noch Teile der Investitionskosten der Krankenh&auser.

Die Hauptversammlung des Marburger Bundes fordert den Gesetzgeber auf, im Sinne aller
Krankenversicherten, ergdnzende Bundesmittel zur Verfiigung zu stellen und transparente
und einklagbare Verpflichtungen der Lander fur Krankenhausinvestitionen festzuschreiben.
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Beschluss Nr. 10 Ambulante Versorgung starken — KV-Praxen an Kranken-
hausern mit Notfallversorgung rund um die Uhr betreiben

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes fordert die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV) auf, Bereitschaftsdienstpraxen in unmittelbarer Nahe aller Krankenh&auser
mit Notfallversorgung einzurichten und diese rund um die Uhr zu betreiben, um ihren Sicher-
stellungsauftrag fur die ambulante Versorgung zu erftllen.

Beschluss Nr. 11 Nachbesserung des Gesetzentwurfs zum Wissenschaftszeit-
vertragsgesetz (WissZeitVG)

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert den Gesetzgeber auf, den im Kabinett bereits beschlossenen
Entwurf zur Novellierung des Wissenschaftszeitvertragsgesetzes zu &ndern und zwingende
Mindeststandards hinsichtlich der Befristung von Arbeitsvertrédgen zu setzen, sowie die Tarif-
sperre aufzuheben.

Der Marburger Bund hatte ausdricklich darauf hingewiesen, dass die Befristungspraxis im
Hochschulbereich und insbesondere auch bei den Arztinnen und Arzten an Universitats-
klinika zu Uberwiegend sehr kurzen Laufzeiten nach dem WissZeitVG fiihrte, und hatte
deswegen gefordert, feste Mindeststandards von wenigstens zwei Jahren bei den Vertrags-
laufzeiten zu normieren. Weiterhin hatte der Marburger Bund sich daflr eingesetzt, die aus
dem Hochschulrahmengesetz (ibernommene Tarifsperre aufzuheben, um flexiblere und an
die jeweilige Berufsgruppe angepasste Regelungen zu erméglichen (Beschluss Nr. 10,
126. HV 2014).

In dem bisher vorliegenden Gesetzentwurf sind diese Forderungen nur mangelhaft umge-
setzt. Nach diesem Entwurf ist kiinftig die Befristungsdauer so festzulegen, dass sie der
angestrebten Qualifizierung ,angemessen* ist. Dieser Rechtsbegriff ist auslegungsbedurftig
und wird nicht zu einer Anderung der Befristungspraxis insbesondere von Arztinnen und
Arzten fuhren. Der Gesetzgeber macht in der Begriindung sogar deutlich, dass er sich hier
wegen der Vielfalt der Qualifizierungsmdglichkeiten und -wege gerade nicht festlegen
mochte. So werden es kiinftig wie so oft die Arbeitsgerichte sein, die im Einzelfall
entscheiden, was unter dem ,sinnvollen Zeitraum® im Hinblick auf die Qualifizierung zu
verstehen ist. Werden die Arbeitsgerichte nicht angerufen, wird es im Zweifel nach wie vor
der Arbeitgeber sein, der die Bedingungen setzen wird.

Einen Sonderfall stellt im Bereich der Universitatsklinika die Befristung von Arbeitsvertragen
fur Arztinnen und Arzte dar, die sich in der Weiterbildung befinden. Sollte der Gesetzgeber
hier den Abschluss der Facharztweiterbildung als Qualifizierungsziel im Sinne des
WissZeitVG ansehen, muss normiert werden, dass die Befristungsdauer dann zwingend so
zu bemessen ist, dass die ,fir eine selbstéandige Vertretung des Fachs Medizin in der Lehre
erforderliche® Facharztweiterbildung (BAG, 02.09.2009 — 7 AZR 291/08) auch abge-
schlossen werden kann. Anderenfalls kann auch der einzig im Bereich der Medizin auf neun
Jahre ausgedehnte Qualifizierungszeitraum in der Postdoc-Phase nicht mehr gerechtfertigt
werden.



Beschliisse 128. HV Seite 13 von 25

Ahnliche Unsicherheiten, die eine Normierung von Mindeststandards bei den Vertragslauf-
zeiten erfordern, gelten nach dem Anderungsgesetz bei Drittmittelbefristungen. Kiinftig ,soll*
sich die Laufzeit des Arbeitsvertrages an der Dauer der Mittelbewilligung orientieren. Aber
auch hier bleibt viel Spielraum, da die Vorschrift nicht als zwingende Vorgabe formuliert und
ebenfalls bereits in der Begriindung vermerkt ist, dass kiirzere Befristungen, wenn auch nur
im Ausnahmefall, méglich bleiben.

Der Marburger Bund hatte weiterhin gefordert, wie auch der Ausschuss fur Kulturfragen in
seinen Empfehlungen vom 6. Oktober 2015 an den Bundesrat, die bereits aus dem Hoch-
schulrahmengesetz Gibernommene Tarifsperre im WissZeitVG aufzuheben. Auch dies hat
der Gesetzgeber bisher nicht aufgegriffen. So wére es den zustandigen Gewerkschaften
auch kinftig nicht mdglich, mit den Arbeitgebern eigene Tarifregelungen zu verhandeln.
Diese Option wurde jedoch entgegen der Ansicht der GrofRen Koalition nicht zu weniger
Verlasslichkeit fur die Nachwuchswissenschattler fiihren, sondern insbesondere Berufs-
gruppengewerkschaften wie dem Marburger Bund ermdglichen, passgenaue Lésungen zu
entwickeln und wesentlich flexibler und schneller reagieren zu als der Gesetzgeber.

Im Ergebnis kommt die Novellierung des WissZeitVG Uber gutgemeinte Ansétze kaum
hinaus. Standards, insbesondere zwingende zeitliche Untergrenzen fir Befristungen, werden
nicht gesetzt, stattdessen delegiert der Gesetzgeber wie so oft einen Teil der Probleme auf
die Judikative. Die Nachbesserung des Gesetzentwurfs hinsichtlich der Mindeststandards ist
unabdingbar, um insbesondere Nachwuchswissenschaftlern im arztlichen Bereich planbare,
verlassliche und transparente Karrierewege, auf die sie auch ihr privates Leben abstimmen
kénnen, zu bieten.

Beschluss Nr. 12 TTIP-Freihandelsabkommen: Arbeits- und Gesundheitsschutz
sind nicht verhandelbar!

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die Ausgestaltung der gesundheitlichen Versorgung ist in der Europaischen Union Sache
der Mitgliedstaaten. Diese Sonderstellung des Gesundheitswesens darf weder auf
europaischer Ebene noch in zwischenstaatlichen Abkommen unterlaufen werden. Das
weitgehend selbstverwaltete, solidarisch finanzierte und der Daseinsvorsorge verpflichtete
Gesundheitswesen in Deutschland muss deshalb ausdrticklich von den Verhandlungen tber
das Freihandelsabkommen mit den USA ausgenommen werden. Der Marburger Bund
fordert deshalb die Bundesregierung mit Nachdruck auf, dafir Sorge zu tragen, dass TTIP
keine Anwendung auf das deutsche Gesundheitswesen findet.

Die Verhandlungsfiihrer auf Seiten der EU sind verpflichtet, die bestehenden Standards im
Arbeits- und Patientenschutz uneingeschrankt zu bewahren. Grundrechte und tarifrechtliche
Standards der Arbeitnehmer, wie sie beispielsweise in Art. 9 Abs. 3 des Grundgesetzes
verankert sind und in den Kernarbeitsnormen der Internationalen Arbeitsorganisation

(z. B. Vereinigungsfreiheit, Recht auf Kollektivverhandlungen) dirfen auf keinen Fall
eingeschrankt werden.

Nur durch eine konsequente Offenlegung der Verhandlungsdokumente bekommen die
politischen Entscheidungstrager und die Offentlichkeit ein genaues Bild dartiber, ob
tatsachlich Standards und Schutzvorschriften gesenkt oder aufgeweicht werden. Deshalb
schlief3t sich der Marburger Bund der Forderung des Présidenten des Deutschen Bundes-
tages, Dr. Norbert Lammert, an, die relevanten Verhandlungsdokumente, insbesondere
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Ergebnisse im Verhandlungsprozess, allen Mitgliedstaaten der EU und dort neben den
Regierungen auch den Parlamenten zugéanglich zu machen.

Der Marburger Bund begriif3t in diesem Zusammenhang die klare Haltung des Européischen
Parlaments, das in seinen Empfehlungen an die Européische Kommission gefordert hat, fur
ein transparentes Verfahren zu sorgen, die EU-Grundrechtsnormen uneingeschrankt zu
wahren und 6ffentliche Dienstleistungen aus dem Anwendungsbereich des Freihandels-
abkommens auszuklammern.

Die hohe Qualitat medizinischer Leistungen in Deutschland darf nicht einem marktwirtschaft-
lich motivierten Liberalisierungsstreben zum Opfer fallen. Arbeits- und Gesundheitsschutz
sind nicht verhandelbar!

Beschluss Nr. 13 Anpassung der Arzneimittel-Richtlinie aufgrund der Anderung
des § 39 des SGB V nachbessern

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) auf, die derzeitige
Anpassung der Arzneimittel-Richtlinie aufgrund der Anderung des § 39 des SGB V noch mal
zu verbessern.

Das Versorgungsstarkungsgesetz hat durch Anderung des § 39 im Auge gehabt, die
Arzneimittelversorgung von Patienten bei Entlassung aus dem Krankenhaus zu verbessern.
Die Ausgestaltung soll tber Anpassung der Arzneimittel-Richtlinie durch den G-BA erfolgen.

So I6blich der Ansatz war, erreicht wurde eine zielfihrende Verbesserung im Gesetz nur
bedingt.

Die Nachteile sind:

e Patient muss mobil sein oder mobile Bekannte haben.
o Weder das eine noch das andere ist bei unseren Uberwiegend alten Patienten gegeben.
o Volkswirtschaftlicher Zusatzaufwand durch separate Fahrten zur Apotheke

e zusatzliche Kosten fur Patienten
o Packungsgebuhr

¢ Es muss eine offene Apotheke gefunden werden.

o AuRerhalb von regularen Offnungszeiten kann diese im landlichen Raum bis zu 50 km
entfernt sein

e Die Apotheke muss das Medikament in geforderter Packungsgrof3e vorratig haben.

o Anti-virologische, onkologische Medikamente und Betdubungsmittel sind oft nicht
vorhanden, kdnnen aber am Wochenende nicht innerhalb von kurzer Zeit vom
GroRRhandel bezogen werden.

o Muihsame Schmerzeinstellungen werden ad absurdum gefihrt.

o Therapieunterbrechungen gefahrden den Therapieerfolg oder fihren zur erneuten
Einweisung.

e Hausarzt oder betreuender Facharzt kennt die Medikamente, die Patient zu Hause hat.

o Eine Neuverschreibung ware teilweise nicht mdglich, da Patient auf seine Packung zu

Hause verwiesen werden kann.
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e Patient bekommt u. U. innerhalb von 3 Tagen fiir die selbe Indikation 3 verschiedene
Medikamentenpackungen (Krankenhaus-Medikament, N1 Packung zur Entlassung,
N3 Packung vom Hausarzt)

o NachgewiesenermalR3en (mehrere Studien, zuletzt im Arzneimittelbrief) sinkt die
Compliance der Patienten beim Medikamentenwechsel.

Der Entwurf des G-BA zur Anderung der Arzneimittellinie macht leider keinen Versuch,
diesen Umstand pragmatisch zu heilen.

In Anlehnung an 8 39 (1a) 9 SGB V:

’Die weiteren Einzelheiten zu den Satzen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammenarbeit der
Leistungserbringer mit den Krankenkassen, regeln der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen auch als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Berlcksichtigung der Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses bis zum 31. Dezember 2015 in einem
Rahmenvertrag” ware zu erwarten gewesen, dass der G-BA fiir den zu schliel3enden
Rahmenvertrag einfordert, dass neben der Verordnung eines Rezeptes auch die Mitgabe der
Medikamente fir max. 3 Tage mdglich ist, bzw. dass das N1 Rezept auch durch die
Krankenhausapotheke mitgegeben werden kann.

Darauf zu verweisen, dass bei Entlassungen direkt vor oder am Wochenende oder Feiertag
das Krankenhaus schon jetzt Medikamente mitgeben kann ist nicht hilfreich, weil in den
vorhandenen Rahmenvertragen die Kosten mit der DRG abgegolten sein sollen, was bei
hochpreisigen Medikamenten unwirtschaftlich fur das Krankenhaus ist. Wird der Patient nur
einen Tag vorher entlassen und bekommt die Medikamente von seinem Hausarzt, werden
die Kosten auch dem ambulanten Bereich zugeordnet.

Die Richtlinie misste also insofern ergénzt werden, dass sinngemaf folgender Zusatz
angefugt wird: ,Ist dem Patienten aus Grinden, die in der Besonderheit der Medikation oder
seiner Mobilitat liegen, nicht zuzumuten, dass er eine 6ffentliche Apotheke aufsucht, so
kénnen die Medikamente einzeln bis zum nachsten Werktag oder entsprechend der Vorgabe
des 8§ 39 (1a) durch die Krankenhausapotheke mitgegeben werden. Der wirtschaftliche
Ausgleich wird im Rahmenvertrag nach Satz ,xy“ geregelt.”

Beschluss Nr. 14 Medizinische Versorgung von Flichtlingen und Asylbewerbern
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Fluchtlinge und Asylbewerber haben einen uneingeschréankten Anspruch auf medizinische
Versorgung. Die arztliche Versorgung der neu ankommenden Asylsuchenden ist stattdessen
immer noch prekar und unhaltbar. Da die staatlichen Institutionen ihrer Aufgabe immer noch
nicht ausreichend nachkommen, muss die Arzteschaft diese auf freiwilliger Basis unter-
stiitzen, um die groR3te Not zu lindern.

Der Marburger Bund hat zur Hilfe bei der medizinischen Versorgung der Flichtlinge
aufgerufen. Menschen zu helfen, entspricht dem &rztlichen Auftrag und dem Selbst-
verstandnis des Verbandes — auch im Sinne Rudolf Virchows —, die Medizin als soziale
Wissenschaft zu begreifen.
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Der Marburger Bund fordert deshalb die Sicherstellung einer hauptamtlichen medizinischen
Erst- und Basisversorgung, die schnelle Einfiihrung der Krankenversichertenkarte im Sinne
des Bremer Modells und eine Starkung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD).

Die humanitéare und damit zugleich auch medizinische Versorgung hunderttausender
Flichtlinge und Asylsuchender erfordert die Zusammenarbeit aller Verantwortlichen in
Politik, Gesundheit und Zivilgesellschaft. Als Verband der angestellten Arztinnen und Arzte
wird auch der Marburger Bund weiter seinen Beitrag zur Versorgung leisten. Zugang zur
gesundheitlichen Versorgung ist ein Menschenrecht!

Beschluss Nr. 15 Medizinische Versorgung von Fluchtlingen verbessern
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert bei der medizinischen Versorgung von Flichtlingen, dass

1. bundesweit einheitliche Standards fir die arztliche Untersuchung sowohl zum Aus-
schluss ansteckender Erkrankungen als auch zur Feststellung eines medizinischen Ver-
sorgungsbedarfes bei der Aufnahme in Gemeinschaftseinrichtungen gelten.

2. geschultes medizinisches Fachpersonal (z. B. Medizinische Fachangestellte, Pflegekrafte)
in ausreichender Zahl in allen Einrichtungen als Ansprechpartner fur alltagliche gesund-
heitliche Fragestellungen der Fluchtlinge sowie fir die Erkennung akuter gesundheitlicher
Probleme zur Verfligung steht.

3. bei Vorliegen akuter gesundheitlicher Probleme unverziiglich eine strukturierte Weiter-
leitung in die ambulante oder stationare arztliche Regelversorgung ohne institutionelle
Barrieren erfolgt.

4. arztliche Sprechstunden in geeigneten Raumlichkeiten vor allem in den grof3eren
Gemeinschaftseinrichtungen fir Flichtlinge als Briicke zur gezielten und bedarfs-
gerechten Vermittlung in die &rztliche Regelversorgung in den entsprechenden Fach-
gebieten eingerichtet werden. Dazu gehort auch die notwendige Erkennung und
Behandlung psychischer Erkrankungen, z. B. als Folgen psychischer Traumatisierungen.

5. Sprach- und Kulturmittler als Voraussetzung fir eine gute medizinische Versorgung zur
Verfligung stehen. Ausbildung und Einsatz von Sprach- und Kulturmittlern missen starker
gefordert werden.

6. Untersuchungsbefunde an Dritte (Behdrden, Einrichtungsbetreiber) nur weitergeleitet
werden, soweit daflir gesetzliche Vorgaben bestehen, damit der arztlichen Schweige-
pflicht und dem Schutz der Gesundheitsdaten Rechnung getragen werden. Im Ubrigen
sollte eine Mitteilung der Untersuchungsbefunde an den untersuchten Fliichtling erfolgen.

7. die Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes zur friihzeitigen Impfung bei Asylsuchenden
in Gemeinschaftsunterkinften von den Bundeslandern tibernommen werden. Hierzu
gehort neben den von der STIKO empfohlenen Schutzimpfungen auch die optionale
Impfung gegen die saisonale Influenza zur Reduzierung des Risikos von Influenza-
ausbrichen bei der Unterbringung in Gemeinschaftseinrichtungen.
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Beschluss Nr. 16 Medizinische Versorgung von Fluchtlingen durch die
Gesundheitskarte verbessern

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert die Bundesregierung, die Landesregierungen sowie die
entsprechenden kommunalen Gremien auf, Rahmenbedingungen zu schaffen, um die
flachendeckende Einfiihrung der Gesundheitskarte fur Fluchtlinge zu ermdglichen. Somit
ware der Zugang zu den erforderlichen arztlichen Leistungen im Bedarfsfall ohne
Verzogerung mdoglich. Diese aul3erhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung
erbrachten Leistungen dirfen gerade auch bei der stationaren Versorgung nicht mit den
vereinbarten Leistungsvolumina verrechnet werden, den Basisfallwert verwassern oder zu
Mehrleistungsabschlagen fuhren.

Beschluss Nr. 17 Arztspezifische Arbeits- und Entgeltbedingungen fiur Arztinnen
und Arzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert die 6ffentlichen Arbeitgeber auf, ihre Verweigerungshaltung
aufzugeben und mit dem Marburger Bund einen arztspezifischen Tarifvertrag fir die
Arztinnen und Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) abzuschlieRen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist unverzichtbare Saule der Gesundheitsversorgung in
Deutschland. Seine Uberragende Bedeutung zeigt sich nicht zuletzt aktuell im Hinblick auf
die gesundheitliche Versorgung von Flichtlingen in zahlreichen Kommunen. Die fachlich
hervorragende und personlich engagierte Arbeit der Arztinnen und Arzte im OGD findet
allerdings bislang keinen Niederschlag in ihren tariflichen Arbeits- und Entgeltbedingungen.

Der Marburger Bund fihrt bereits seit dem Jahr 2010 kontinuierlich Verhandlungen und
Gesprache mit den kommunalen Arbeitgebern und den L&ndern. Jedwede Einigung wurde
bislang mit einem dogmatischen Verweis auf die administrative Zuordnung dieser Arztgruppe
zum Bereich der Verwaltung durch die Arbeitgeber abgelehnt. Dem gegeniiber hat die
Gesundheitsministerkonferenz mit Beschliissen vom 20.02.2010 und 26./27.06.2013 die
Bedeutung des Offentlichen Gesundheitsdienstes festgestellt, die unzureichende tarifliche
Regelung der Arbeits- und Entgeltbedingungen kritisiert und die offentlichen Arbeitgeber
nachdriicklich zum Abschluss arztspezifischer Regelungen aufgefordert.

Die rational nicht nachvollziehbare Verweigerungshaltung der 6ffentlichen Arbeitgeber und
das Festhalten an einer unpassenden und unattraktiven tariflichen Zuordnung der Arztinnen
und Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst haben inzwischen zu erheblichen Besetzungs-
schwierigkeiten gefihrt. Beispiele von — teilweise Uber Jahre — nicht besetzbarer arztlicher
Stellen in Gesundheitsamtern geben erheblichen Anlass zur Befiirchtung, dass der Offent-
liche Gesundheitsdienst aktuellen und zukiinftigen Herausforderungen nicht in adaquater
Weise begegnen kann. In Anbetracht dieser Situation ist der ebenfalls festzustellende
eklatante Nachwuchsmangel eine logische Folge der verfehlten Tarifpolitik der 6ffentlichen
Arbeitgeber.
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Die arztspezifische, zukunftsfahige Regelung der Arbeits- und Entgeltbedingungen der
Arztinnen und Arzte im OGD ist daher nicht nur Voraussetzung fiir die Wiederherstellung der
Attraktivitat dieses arztlichen Arbeitsfeldes, sondern im Hinblick auf die derzeitige Situation
gesellschaftspolitische Notwendigkeit.

Beschluss Nr. 18 Anwendung des Marburger Bund-
Standard-Anstellungsvertrages im ambulanten Bereich fur sich
weiterbildende Arztinnen und Arzte

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert, dass im ambulanten Bereich bis zum Abschluss von Tarif-
vertragen fur Arztinnen und Arzte der Standard-Anstellungsvertrag des Marburger Bundes
fur sich weiterbildende Arztinnen und Arzte angewendet wird. Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung wird aufgefordert, die Anwendung dieses Standard-Anstellungsvertrages
dringend zu empfehlen.

Beschluss Nr. 19 "Dritter Weg" keine brauchbare Alternative zum Tarifvertrag
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert, dass auch im Bereich des kirchlichen Arbeitsrechts Arbeits-
kampf als Ultima Ratio méglich sein muss. Nur auf der Grundlage solcher Rahmen-
bedingungen gefundenes kollektives Arbeitsrecht verdient den Begriff "Tarifvertrag” und
seine vom Gesetzgeber vorgesehenen Privilegien gegeniber einer individuellen Vertrags-
absprache.

Der Marburger Bund bedauert die jlingste Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes
Uber das Urteil des Bundesarbeitsgerichtes zum sog. "Dritten Weg". Er weist aber gleich-
zeitig darauf hin, dass damit nicht die rechtliche Zuléassigkeit der seit den Entscheidungen
des Bundesarbeitsgerichtes aus dem Jahre 2012 modifizierten Ausgestaltung des "Dritten
Weges" im Bereich der Diakonie und der zu erwartenden Anderungen im Bereich des
Deutschen Caritasverbandes festgestellt worden ist. Das Bundesverfassungsgericht hat
diese noch vorzunehmende Priifung in seiner Entscheidung ausdrticklich den Fachgerichten
der Arbeitsgerichtsbarkeit zugewiesen.

Dort wird zu klaren sein, ob die gegenwartigen Kirchenbestimmungen Uber die Setzung des
kollektiven Arbeitsrechts der vom Bundesarbeitsgericht geforderten Giterabwagung nach
dem Grundsatz der praktischen Konkordanz zwischen Grundrechten der Arbeitnehmer aus
Art. 9 Abs. 3 GG und dem kirchlichen Selbstbestimmungsrecht entsprechen. Hieran
bestehen in der gegenwartigen Auspragung des kirchlichen Arbeitsrechts grofite Bedenken.
Das betrifft vor allem den Weg der Konfliktldsung tGiber eine Schiedskommission, in der
letztlich eine einzige Person (deren Vorsitzender) den Ausschlag dafur gibt, ob Arbeits-
bedingungen zu Lasten oder zu Gunsten der Arbeithnehmerseite verandert werden. Das
gegenwartige System gibt der Arbeitgeberseite ein faktisches Vetorecht bezlglich der Fort-
entwicklung der Arbeitsbedingungen.
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Beschluss Nr. 20 Verankerung eines Wahlkorpers fur angestellte Arzte bei den
Wahlen zu den Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen im SGB V

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert den Gesetzgeber auf, mit einem festen anteiligen Wahlkorper fur
eine reprasentative Vertretung der angestellten und erméachtigten Arzte in den Vertreter-
versammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen zu sorgen.

Hierfur soll in 8 80 Abs. 1 SGB V folgender Satz 3 eingefligt werden:

,Die angestellten und ermachtigten Arzte mit Mitgliedschaftsstatus in der Kassenarztlichen
Vereinigung wéhlen ihre Mitglieder der Vertreterversammlung entsprechend den Satzen 1
und 2 mit der Mal3gabe, dass sie mit der Quote in der Vertreterversammlung vertreten sind,
die ihrem Anteil an der Gesamtzahl der an der ambulanten facharztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte entspricht.”

Beschluss Nr. 21 KV-Wahlen
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Vertretung der angestellten Arztinnen und Arzte in den Kassenarztlichen Vereinigungen
muss frei von Arbeitgebereinfliissen bleiben.

Der Marburger Bund nimmt die 6ffentlichen Aktivitdten des Bundesverbandes der
Medizinischen Versorgungszentren (BMVZ) mit denen dieser fir die Wahl zu den Vertreter-
versammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen im kommenden Jahr wirbt, zur
Kenntnis. Die Vertretung der in der ambulanten Versorgung angestellten Arztinnen und Arzte
muss jedoch ebenso ein Akt beruflicher Selbstverwaltung der Arzteschaft bleiben, wie die-
jenige der niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen. Sie muss insbesondere frei von Ein-
flissen berufsfremder Arbeitgeber bleiben.

Ein wirklich sinnvolles Aktionsfeld fir alle Arbeitgeber im ambulanten Sektor wére eine
Weiterentwicklung zu formlichen Arbeitgeberverb&nden, um so die rechtlichen Voraus-
setzungen zu schaffen, dass die Arbeitsbedingungen der im ambulanten Bereich
angestellten Arztinnen und Arzte tarifvertraglich geregelt werden kénnen.

Beschluss Nr. 22 Standiger 6konomischer Druck verschlechtert nicht nur die
Arbeitssituation, sondern auch die Weiterbildung

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Sowohl die Befragungen des Marburger Bundes, als auch verschiedener Kammern und
Berufsverbande belegen: Der steigende ékonomische Druck verschlechtert nicht nur die
Arbeitssituation, sondern auch die Weiterbildung und somit die Voraussetzungen fur die
Versorgung der Menschen in Deutschland.
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Der durch den Marburger Bund mit der Einhaltung von Hochstarbeitsgrenzen und
Abschlissen von Tarifvertragen erstrittene Gesundheitsschutz fir Beschaftigte ist durch die
stetige Unterfinanzierung der Krankenhauser mit gleichzeitiger deutlicher Fallzahlerh6hung
bei kirzerer Verweildauer und zunehmender Morbiditat der Bevolkerung aufgebraucht.

Bei deutlich zu wenig Zeit fir den zu versorgenden Patienten bleibt den sich weiterbildenden
Kollegen oft keine Zeit fur die Weiterbildung und den fachérztlichen Kollegen keine Zeit
mehr, sie zu unterstitzen.

Aufgrund von Arbeitsverdichtung passen die zu erbringenden Arbeitsinhalte nicht mehr in
einen Achtstundentag. Dies fuhrt im &rztlichen Arbeitsalltag zunehmend zu un-
dokumentierten und unbezahlten Uberstunden, die haufig zum Aufholen von Riickstanden in
der Weiterbildung genutzt wurden, heutzutage aufgrund des 6konomischen Drucks fur die
Patientenversorgung genutzt werden mussen. Der Marburger Bund halt die gesamte Praxis
fur nicht hinnehmbar.

Um aber Qualitét in der Versorgung durch gute Weiterbildung dauerhaft zu sichern, werden
Bundes- und Landespolitik aufgefordert, endlich die Unterfinanzierung zu beenden.

Der Marburger Bund halt deshalb an folgenden Zielsetzungen fest:

- Investitionskostenfinanzierung auf das erforderliche Niveau erhéhen,

- ausreichende Personalausstattung sicherstellen,

- Abschaffung der ausschlief3lich auf DRG basierenden Krankenhausfinanzierung,
- vollstdndige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen,

- vollstdndige Bezahlung der Mehrleistung,

- angemessene Vergitung der Krankenhauser fir ambulante Notfallbehandlungen.

Beschluss Nr. 23 Weiterbildung ist Kammersache und nicht Sache der KBV
- Landeshoheit der Weiterbildung erhalten -

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die arztliche Weiterbildung in Deutschland ist im Rahmen der foderalen Struktur der Bundes-
republik hoheitlich zu Recht auf Landerebene geregelt. Sie ist per Heilberufsgesetz der
Lander bei den Landeséarztekammern in guter verantwortlicher Selbstverwaltung. lhr
Interesse ist es, eine gesicherte, qualitativ hochwertige Weiterbildung im Sinne einer guten
Patientenversorgung und frei von wirtschaftlichen Interessen zu gewahrleisten.

Ohne das Wissen der Kammern ist eine echte Forderung der ambulanten Weiterbildung
unter Berucksichtigung der regionalen Besonderheiten nicht méglich. Die Mdglichkeiten und
Strukturen von Stadtstaaten sind grundsatzlich andere als die von Flachenstaaten.
Beispielsweise ist im Fach Dermatologie nicht die ambulante, sondern die stationare Weiter-
bildung der Engpass. Im Fach Augenheilkunde sind in manchen Regionen bereits 50 %
Arzte in der ambulanten Weiterbildung. In welchen Gebieten welche regionalen
Besonderheiten im Sinne der ambulanten Weiterbildung und Versorgung zu bertcksichtigen
sind, ist nur mit dem Wissen der Landesérztekammern zu entscheiden.
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Die durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz neu nach § 75a SGB V auf eine ambulante
~grundversorgende” facharztlichen Versorgung zu erweiternde Férderung der Weiterbildung
birgt die Gefahr, dass die Planungshoheit von den Landern in Teilen auf die Bundesebene,
und von den Landesarztekammern auf die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die
Kassenarztlichen Vereinigungen verlagert werden.

Daher fordert der Marburger Bund, dass es bei der Umsetzung des 8 75a SGB V keine Ein-
griffe in die Weiterbildungskompetenzen der Arztekammern geben darf; dies gilt auch fur die
ambulanten Abschnitte der Weiterbildung. Jeder Versuch, die Regelung ambulanter Weiter-
bildungsabschnitte auf die Kassenéarztliche Bundesvereinigung oder die Kassenéarztlichen
Vereinigungen zu ubertragen, steht im Konflikt mit den Kompetenzen der Landeséarzte-
kammern und damit der Gesetzgebungskompetenz der Bundeslander. Der Marburger Bund
fordert daher die Bundeslander dazu auf, diese Zusténdigkeiten bei der Ausgestaltung des
§ 75a SGB V zu bekréaftigen.

Beschluss Nr. 24 Einfuhrung der Zusatzbezeichnung ,,Klinische Notfallmedizin“
in der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert den Deutschen Arztetag auf, eine Zusatzbezeichnung ,Klinische
Notfallmedizin® in die Musterweiterbildungsordnung aufzunehmen.

Durch stetig steigende Patientenzahlen in Notaufnahmen steigen die Anforderungen an dort
tatige Arzte permanent. Um auch in Zukunft den qualitativ hohen Standard der
medizinischen Notfallversorgung in Deutschland zu sichern sowie Kolleginnen und Kollegen
in der Weiterbildung entsprechend anleiten zu kénnen, ist hierfur die Einfihrung einer
Zusatzqualifikation dringend erforderlich.

Beschluss Nr. 25 Struktur des Praktischen Jahres in seiner jetzt bestehenden
Form beibehalten - Keine Quartalisierung

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Das Praktische Jahr untergliedert sich in drei Abschnitte. Mit den Pflichttertialen Chirurgie
und Innere Medizin wird den Studierenden ein umfassender Einblick in zwei wichtige
Bereiche der Medizin gewahrt, die von aufRerordentlicher Bedeutung sind. Auch das Wahl-
fach als drittes Tertial muss erhalten werden, um eigenen Interessen und eigener
Individualitéat nachgehen zu kdénnen. Eine weitere Untergliederung in Quartale verkirzt die
Dauer der einzelnen Abschnitte und reduziert die Entwicklungsmoglichkeiten in den
jeweiligen Fachdisziplinen. Eine Quartalisierung, beispielsweise mit Einfilhrung eines Pflicht-
guartals Allgemeinmedizin, lehnt der Marburger Bund daher ab.

Die Wahlfreiheit im Medizinstudium ist ohnehin schon stark limitiert. Durch die Einfihrung
weiterer Pflichtabschnitte wirde sie zusatzlich reduziert und die Interessen und Neigungen
der Studierenden durch die Festlegung des Wahlfachs weiter eingeschrankt. Zeit fur Ein-
arbeitung in den stationdren Alltag und die Arbeitsroutine wiirden ebenso verloren gehen.
Der Marburger Bund spricht sich gegen die Aufteilung in vier Quartale aus, um die Flexibilitat
und Wahlfreiheit des verpflichtenden vierten Prifungsfaches in der mindlich-praktischen M3-
Prifung (3. Staatsexamen) zu erhalten. Zudem kame es bei einer Quartalisierung aufgrund
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der zustehenden Fehlzeiten von insgesamt 30 Tagen zu deutlich kiirzeren Zeiten innerhalb
eines Fachbereiches, da sich die Studierenden diese in der Regel bis kurz vor dem mund-
lichen Examen aufsparen.

Auch die Einfuhrung einer mindlichen vierten Prifungskomponente Allgemeinmedizin und
damit eines Pflichtabschnittes ,durch die Hintertur* wirde das Problem des Landéarzte-
mangels nicht I6sen. Hier wird versucht, ein versorgungsstrukturelles Problem durch
Modifizierung des Studiums zu ldsen. Die Allgemeinmedizin zieht sich an den meisten
Universitaten bereits als longitudinaler Pfeiler durch den klinischen Studienabschnitt in Form
von Pflichtfamulatur in einer hausarztlichen Praxis, modularer Lehre sowie zweiwdchiger
Blockpraktika und ist damit intensiver Bestandteil der medizinischen Lehre.

Das PJ ist dazu gedacht, tiefer in einen Fachbereich einzusteigen sowie Kenntnisse, Fahig-
keiten und Erfahrungen fur den beruflichen Einstieg zu erwerben. Wirde dieses geviertelt,
dann bliebe dazu kaum noch Zeit. Die Grinde fir den Mangel an Landarztinnen und -arzten
liegen unter anderem in den Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen sowie in den Nieder-
lassungs- und Lebensbedingungen vor Ort. Es mussen entsprechende Anreize gesetzt
werden, so dass Absolventen voller Motivation im ambulanten Sektor arbeiten wollen. Dazu
zahlen in dieser Nachwuchsgeneration vor allem die ,Work-Life-Balance® und die Sicherheit
in wirtschaftlicher Hinsicht. AuRerdem konzentriert sich der momentane Trend in Richtung
Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) und angestellter Arzte in den Ballungszentren und
weg von der Einzelpraxis auf dem Land als Allgemeinmediziner.

Beschluss Nr. 26 Erh6hung der Studienplatzkapazitaten im Fach Humanmedizin,
mehr Praxisnahe und bessere Betreuung in der Ausbildung

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert

e eine Erhohung der Studienplatzzahlen fir Humanmedizin um mindestens 10 %,
¢ mehr Praxisndhe wahrend der gesamten Ausbildung sowie

¢ eine bessere Betreuung im Praktischen Jahr.

Beschluss Nr. 27 Teilstudienplatze umwandeln — Kapazitatsrecht andern
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert den Gesetzgeber auf, durch ein geédndertes Kapazitatsrecht das
Phanomen der Teilstudienplatze abzuschaffen und bis dahin die Situation fur Medizin-
studierende mit bestehendem Teilstudienplatz gezielt zu verbessern, indem die klinischen
Kapazitaten denen der vorklinischen angepasst werden.

Im Einzelnen:

1. Teilstudienplatze in Vollstudienplatze umwandeln;

2. einheitliche Kapazitatsberechnung fir Vorklinik und Kilinik;

3. Erhalt des Studierendenstatus bei Exmatrikulation nach dem Physikum zur Ableistung
von Famulaturen und Promotionen;

4. zentrales - hilfsweise bundeseinheitliches - Bewerbungsverfahren fur
Ortswechselantrage.
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Beschluss Nr. 28 Ortliche Zustandigkeit von Arztekammern bei aus dem Ausland
gestellten Antragen auf Gleichwertigkeitsprifung von Facharzt-
abschlissen

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Der Marburger Bund fordert die Landesgesetzgeber auf, in den Heilberufe- und Kammer-
gesetzen eine Ortliche Zustandigkeit der Landesarztekammern bei aus dem Ausland
gestellten Antragen auf Gleichwertigkeitsprifung von Facharztabschliissen dahingehend
festzulegen, dass fir die rechtsverbindliche Durchfihrung der Gleichwertigkeitspriifung der
erklarte Wille des Antragstellers, im jeweiligen Kammerbezirk eine Beschéftigung aufnehmen
zu wollen, ausreichend ist.

Beschluss Nr. 29 Positionspapier ,,Neue (akademische) Gesundheitsberufe*
Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Seit einigen Jahren entstehen bundesweit immer mehr neue (akademische) Gesundheits-
berufe. Diese sollen zum Teil Aufgaben tibernehmen, die bisher Arzten vorbehalten waren.
Arzte sollen hierdurch entlastet werden. Ausbildungsberufe im Gesundheitswesen sollen
attraktiver und aufgewertet werden.

Aus Sicht des Marburger Bundes bedarf es im Sinne einer guten, hochwertigen, humanen
Versorgung kranker Menschen bei allen neu entstehenden Gesundheitsberufen einer jeweils
einheitlichen Regelung zur Qualifikation sowie zu der Frage, welche Tatigkeiten ggf. nach
Delegation durch Arzte, eigenverantwortlich ausgeiibt werden diirfen. Ebenso erforderlich
sind auch im Sinne der Patientensicherheit klare Regelungen zur Zustandigkeit. Beides ist im
Sinne der Risiko-Minimierung und Fehler-Vermeidung unerlasslich.

Bestandsaufnahme - Entwicklung - Zahlen:

l.

Bereits 2012 gab es z. B. in Baden-Wirttemberg 1.600 Studienplatze mit Bachelor-
Abschluss flir etwa 20 verschiedene neue akademische Gesundheitsberufe an acht Stand-
orten Dualer Hochschulen, ferner drei anderweitigen Hochschulen.

Berufsfelder / Einsatzmoglichkeiten fur solche neue Gesundheitsberufe kénnen sein:
¢ Gesundheitsversorgung

e Schnittstellenmanagement

e Qualitatsforderung

e Patientensicherheit

e Beteiligung an Forschungsprojekten

¢ AulRendienst, Beratertatigkeit im Bereich Heil-/Hilfsmittelversorgung
e Gutachter; Fachberatung

¢ Krankenkassen/Patientenbegleiter/Fallsteuerung

o Klinik/Praxis/MVZ

e Politik.
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Pro Jahr stehen in Baden-Wirttemberg ca. 23.000 Ausbildungsplatze fur 3-jahrige
Ausbildungsgénge fur Gesundheits- und Krankenpflege (8.600), Altenpflege (8.600), Ergo-
therapie (ca. 1.000), Logopadie (ca. 750), Physiotherapie (Uber 3.600) und Geburtshilfe
(um 350) zur Verfugung.

Politisches Ziel ist es, von diesen ca. 10 bis 20 % akademisch weiter zu qualifizieren. Wollte
man dies erreichen, mussten die in Baden-Wirttemberg bisher verfugbaren Studienplatze
(1.600) demnach mehr als verdoppelt werden auf tiber 3.000.

Dem stehen in Baden-Wirttemberg pro Jahr 2.700 Studienplatze in Humanmedizin
gegenuber.

Il.

Bis 2014 waren in Baden-Wrttemberg am Institut fir hausarztliche Fortbildung des
Deutschen Hausarzteverbands ca. 2.000 Medizinische Fachangestellte zu VerAH
(Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) zusatzqualifiziert worden.

Die Landesarztekammer hat zwischenzeitlich bis Ende 2014 qualifizierte VERAHS als
Ubergangsregelung nach Antrag zur NaPa (Nicht-arztliche Praxisassistentin)
umgeschrieben. Ab 2015 soll es auf Grundlage eines durch die Landeséarztekammer
erarbeiteten und anerkannten Curriculums nur noch die NaPa geben. Ziel ist eine bundes-
weit einheitliche Qualifikation, die die bisher je nach Bundesland unterschiedlichen
Qualifikationen (z. B. VerAH, AGnES (Arztentlastende, Gemeinde-nahe, E-Healthgestiitzte,
Systemische Intervention), EVA (Entlastende Versorgungsassistentin), MoPra (Mobile
Praxisassistentin), MoNi (Modell Niedersachen), HELVER (ArztHELferinnen in der
ambulanten VERsorgung) ersetzt.

Ergénzend konnen nunmehr neben den medizinischen Fachangestellten auch examinierte
Pflegekrafte mit Berufserfahrung die Zusatzqualifikation zu N&Pa absolvieren.

Einsatzbereiche einer NdPa im Rahmen von Hausbesuchen: kommunizieren, durchfihren,
dokumentieren in Delegation des Arztes

e geriatrische Syndrome,

e Onkologie / Palliativversorgungspatienten,

¢ psychosomatische und psychosoziale Versorgung,

e spezielle Ernahrung,

e Arzneimittelversorgung,

¢ Wundpflege, Wundversorgung,

¢ Grundlagen Vorsorge- und FriherkennungsmafRnahmen,
e Patientenschulungen,

e telemedizinische Grundlagen.

Ferner gibt es seitens der Landesarztekammer die Fortbildung zur ,Fachwirtin fir ambulante
medizinische Versorgung® fur Medizinische Fachangestellte oder Inhaber eines gleich-
wertigen Abschlusses in einem anderen medizinischen Fachberuf mit einer mindestens
12-monatigen Tatigkeit.
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[l
Medizinstudium und die Approbation als Arzt sind staatlich geregelt. Auch die Ausbildung in
den Pflegeberufen ist staatlich geregelt und die Abschliisse sind staatlich anerkannt.

Dagegen sind die Ausbildung zur Medizinischen Fachangestellten und die Anerkennung der
Abschliisse Sache der Arztekammern.

Die Ausbildung zu weiteren Gesundheitsberufen wie Physiotherapie, Ergotherapie, Logo-
padie finden bei freien Tragern statt. Die Ausbildungsordnung und die Abschlisse sind
staatlich anerkannt.

.Neue akademische Gesundheitsberufe® sind in Baden-Wlrttemberg bis jetzt staatlich
geregelt und die Abschlisse seit 2010 in Form von Modellstudiengéangen (laufen Ende 2015
aus s. u.) staatlich anerkannt. In anderen Bundeslandern findet die Qualifikation dagegen an
privaten Hochschulen statt.

V.
Folgen fiir die Zusammenarbeit:

Wahrend die Teilnehmer an der Versorgung sowohl im Krankenhaus als auch im
ambulanten Bereich lange Uberschaubar waren, ist dies bereits heute vielschichtiger und
wird in der Zukunft wohl noch komplexer werden. Uberschneidungen nehmen zu, vieles lauft
nebeneinander oder ist schlimmstenfalls sogar gegenléufig, wo es eigentlich der
Abstimmung bedirfte.

Es besteht das Risiko, dass bei der Menge an neu entstehenden Berufen zukinftig nicht
mehr klar ist, wer wie ausgebildet wurde und welche Leistungen erbringen kann und darf.
Unsicherheit hieriber kann zum einen den erfolgreichen Einsatz in den neuen Berufen
gefahrden, bei Uberforderung schlimmstenfalls zum anderen aber auch zu einer Gefahrdung
der Patienten flihren. Verbunden damit sind unabschatzbare Haftungsrisiken sowohl fur
Arzte als auch fir die Angestellten in den neuen Gesundheitsberufen.

Beschluss Nr. 30 Solidaritatsadresse an britische Arztinnen und Arzte (Junior
Doctors)

Die 128. Hauptversammlung des Marburger Bundes hat beschlossen:

Die British Medical Association (BMA) hat die sich weiterbildenden Arztinnen und Arzte in
England zur Urabstimmung tber die Aufnahme von ArbeitskampfmalRnahmen gegen die
Arbeitgeber des Nationalen Gesundheitsdienstes (National Health Service/NHS) aufgerufen.
Dieser Aufruf richtet sich im Wesentlichen gegen die einseitige Festlegung von erheblich
verschlechterten Arbeits- und Entgeltbedingungen durch die britische Regierung und den
NHS zu Lasten der sich weiterbildenden Arztinnen und Arzte.

Der Marburger Bund unterstiitzt die BMA und die sich weiterbildenden Arztinnen und Arzte in
England und sendet hiermit seine Solidaritatsadresse.



