Thema

Ein digitales
Logbuch fur die
Weiterbildung

Die anstehende Novelle des Landeskrankenhausplans

NRW, eine sektoreniibergreifende Notfallversorgung und
die Digitalisierung des Gesundheitswesens standen im

Fokus der 2. Kammerversammlung der Arztekammer
Nordrhein im November in Diisseldorf. Verabschiedet
hat das rheinische Arzteparlament die neue
Weiterbildungsordnung — und damit auch den

Weg fiir das elektronische Logbuch freigemacht.

von Biilent Erdogan
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ie Kammerversammlung der Arztekammer

Nordrhein hat am 16. November eine neue

Weiterbildungsordnung (WBO) beschlossen.

Grundlage hierfiir waren entsprechende Be-
schliisse der Deutschen Arztetage und des Vorstandes
der Bundesarztekammer (wir berichteten). Vorbehaltlich
der Genehmigung durch das Ministerium fiir Gesund-
heit, Arbeit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfa-
len soll die neue WBO im Juli 2020 in Kraft treten. Statt
wie bisher auf den Nachweis von abgeleisteten Zeiten
zu fokussieren, setzt die neue Weiterbildungsordnung
auf den Erwerb von Kompetenzen, wie Privatdozent
Dr. Hansjorg Heep als Vorsitzender des Ausschusses
,»Arztliche Weiterbildung* auf der Kammerversammlung
in Diisseldorf ausfiihrte. Zudem wird die Weiterbildung
digital. Heep: ,,Es wird ein elektronisches Logbuch
geben.” Eine Arbeitsgruppe der Bundesarztekammer
arbeite an der weiteren Ausgestaltung.

Stellte den Delegierten die
wesentlichen Reformen vor, die
mit der neuen Weiterbildungs-
ordnung verbunden sein
werden: Privatdozent

Dr. Hansjorg Heep.

Privatdozent Dr. Hansjorg Heep
Foto: Jochen Rolfes

Auf Basis der neuen Weiterbildungsordnung miisse
auch die Erteilung der Weiterbildungsbefugnisse neu
entwickelt werden, erlduterte Heep einen weiteren Ar-
beitsauftrag: ,,Wir miissen alle Beteiligten informieren
und schulen. Das lauft auch schon.“ Seit Sommer 2018
biete die nordrheinische Kammer den Weiterbildungs-
befugten entsprechende Forthildungen an, die sehr gut
angenommen wiirden. Entwickelt werden sollen zudem
fachbezogene Weiterbildungsplane, mit denen die in
der Weiterbildungsordnung (Abschnitt B) geforderten
Kompetenzen konkretisiert werden sollen.

Die Kammerversammlung setzte mit dem Beschluss
die im November 2018 vom Vorstand der Bundes-
drztekammer verabschiedete Novelle der Muster-
Weiterbildungsordnung (MWBO) in Landesrecht um.
Allerdings verzichtete die Kammerversammlung bei
der neuen WBO auf die Zusatzbezeichnung Homdopa-
thie, die in den vergangenen fiinf Jahren lediglich von
17 Arztinnen und Arzten in Nordrhein erworben wurde.
Alle bisher erworbenen Zusatzbezeichnungen kénnen
weitergefiihrt werden. Arztinnen und Arzte, die sich
bereits in Weiterbildung befinden, kénnen diese in-
nerhalb bestimmter Fristen auf der bisherigen Grund-
lage fortfiithren oder auf die neue WBO umsteigen.
Arztinnen und Arzte, die erst nach Inkrafttreten der
neuen WBO mit ihrer Weiterbildung beginnen, miissen
diese gemaf3 der neuen WBO gestalten.

Rudolf Henke, Prasident der Arztekammer Nordrhein,
brachte in seiner Rede zur berufs- und gesundheits-
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politischen Lage die Sorge zum Ausdruck, dass die
zunehmende Okonomisierung die Freiheit drztlicher
Tatigkeit zusehends bedrohe. Dies steht ihm zufolge in
einem Spannungsverhaltnis zum Postulat der Bundes-
arzteordnung in ihrem ersten Paragraphen. Darin heif3t
es: ,,Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Men-
schen und des gesamten Volkes. Der drztliche Beruf ist
kein Gewerbe; er ist seiner Natur nach ein freier Beruf.“
Henke sagte: ,Wir erleben gerade in den Kliniken eine
zunehmende Prozessualisierung arztlicher Tatigkeit.“
Wer die Begriffe ,,Krankenhaus“ und ,,Prozesse* in eine
bekannte Internet-Suchmaschine eingebe, erhalte auf
einen Schlag mehr als vier Millionen Suchtreffer. Die
Eingabe ,,Patientenfreundliches Krankenhaus“ fithre im
Vergleich dazu zu lediglich 30.000 Treffern, sagte der
Prisident der Arztekammer Nordrhein.

Wenn Studierende der Humanmedizin bereits in ihrer
Ausbildung das Bild einer Medizin vermittelt bekdmen,
dass Prozesse die Leitschnur fiir die Patientenversorgung
sind, also ,,arztliches Handeln nach Schema F“, dann
sei die Gefahr gro3, dass die nachriickende Arztegene-
ration dies als normal verinnerliche und dieses Modell
einer 6konomisierten Medizin tiberhaupt nicht mehr
infrage stelle. ,,Fiir uns ist Medizin nicht schematisch,
kein Prozess, anwendbar in einem von Krankenkassen
iiberwachten Reparatursystem®, mahnte Henke, ,,son-
dern fiir uns ist Medizin vor allem menschliche Bezie-
hung und Kommunikation.“ Arztliches Handeln basie-
re auf einer unmittelbaren und passenden Reaktion auf
die Befindlichkeit des Patienten und auf seine ,,Bediirf-
nisse im Hier und Jetzt*“.

»Das deutsche DRG-System mit
seinem 100-Prozent-Ansatz ist
vor die Wand gefahren. Es hat
so viele unerwiinschte Neben-
wirkungen zu Lasten unserer
Patienten und des Personals
im Krankenhaus produziert,
dass man von einem echten
Totalschaden sprechen muss.“

Rudolf Henke, Prasident der Arztekammer
Nordrhein Foto: Jochen Rolfes

Die rheinische Arzteschaft habe die Gefahr einer
Medizin nach Schema F in ihrer gemeinsamen Absichts-
erkldarung aller drei Fraktionen der Kammerversamm-
lung vom Spatsommer dieses Jahres klar und deutlich
zur Sprache gebracht, so Henke. Mit dem gemeinsamen
Positionspapier habe man schon zu Beginn der neuen
Wabhlperiode ein beeindruckendes Signal der Geschlos-
senheit ausgesendet, welches dem Bild vom Arzt als
zuerst seinem Patienten verpflichteten Heilkundler in
der Offentlichkeit zugutekomme und welches die ge-
sundheitspolitische Gestaltungskraft der Selbstver-
waltung fiir den Erhalt eines patientenorientierten Arzt-
bildes starke. Die Freiberuflichkeit des Arztes sei ,,keine
Erinnerungsgrofie, keine Memorabilia, keine unbedeu-
tende Worthiilse aus vergangenen Zeiten“, sondern der
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»Garant fiir die Diagnose- und Therapiefreiheit. Und das
konnen wir uns nicht nehmen lassen®, sagte Henke un-
ter dem Beifall der Delegierten.

Der Kammerprdsident kiindigte an, dass sich die
rheinische Arzteschaft mit entsprechenden Initiativen
in die Ausbildung des drztlichen Nachwuchses an den
Medizinischen Fakultdten einbringen werde, um ein
»Gegengewicht zu den Zusatzstudiengdangen und Auf-
baukursenwie Gesundheitsmanagement, Gesundheits-
technik oder Praventionsmarketing zu bilden, ,,die
jungen Arztinnen und Arzten heute geradezu inflationar
parallel zum Medizinstudium angeboten werden“. Au-
Rerdem stehe die Uberlegung im Raum, ein Rechtsgut-
achten zur arztlichen Entscheidungsfreiheit in Auftrag
zu geben, das Arzten bei méglichen Konflikten mit der
kaufmannischen Leitung iiber Zielvorgaben argumen-
tative Unterstiitzung bieten kdnne. Denn, so Henke:
,Die Vorfahrt fiir unsere ethisch basierte Medizin in
Krankenhaus und Praxis darf jedenfalls nicht nur in
Sonntagsreden gefordert, sondern sie muss auch durch
entsprechende Entscheidungen untermauert werden,
und ich sage, sie muss auch durch eine entsprechende
Honorierung untermauert werden — und das in den
Praxen der niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen
genauso wie im Krankenhaus.*

Henke forderte den Gesetzgeber zu einer umfassen-
den Finanzreform der stationdren Versorgung auf. Ein
Grund ist die beschlossene Herausnahme der Pflege-
kosten in Hohe von derzeit 25 Milliarden Euro aus der
bisher zu 100 Prozent mittels Fallpauschalen (Diagno-
sis Related Groups, kurz DRG) erfolgenden Betriebs-
finanzierung der bundesweit noch knapp 2.000 Kran-
kenhduser. Die Funktion der Kliniken als Orte der
Daseinsvorsorge lasse sich im Rahmen einer solchen
Finanzierung nicht ohne gravierende negative Auswir-
kungen auf die Versorgung abbilden, die Auslagerung
der Pflegeaufwendungen werde nun den Druck auf den
arztlichen Dienst erhShen. ,,Das deutsche DRG-System
mit seinem 100-Prozent-Ansatz ist vor die Wand ge-
fahren“, sagte Henke. ,,Es hat so viele unerwiinschte
Nebenwirkungen zu Lasten unserer Patienten und des
Personals im Krankenhaus produziert, dass man von
einem echten Totalschaden sprechen muss. Und an
seine Stelle muss eine Finanzierung treten, die bedarfs-
gerecht ist und eine individuelle Behandlung und
Betreuung der Patienten ermdéglicht.” Die nordrheini-
sche Arzteschaft werde ihre Patienten nicht ,,mit einer
geschéftsmafligen Medizin abspeisen®, sondern weiter-
hin fiir die Qualitit der Behandlung eintreten.

Die Behandlungsqualitdt miisse auch die Richtschnur
fiir die von NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef
Laumann per Gutachten angestofiene Debatte um eine
grofle Reform der Krankenhauslandschaft sein, so
Henke. ,,Die Krankenh&duser miissen fiir alle Menschen
in unserem Flachenland gut erreichbar bleiben“, mahn-
te der Kammerprasident. Die Qualitdt in der Kranken-
hausversorgung hdnge zudem entscheidend von einer
angemessenen Ausstattung mit gut qualifizierten Arztin-
nen und Arzten und der Gewihrleistung des Facharzt-
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Haushaltsplan 2020 beschlossen -
NAV legt Geschaftszahlen vor

Als Vorsitzender des Finanzaus-
schusses der Arztekammer berich-
tete Dr. Wilhelm Rehorn iiber die
vom Revisionsverband durchge-
fiihrten Priifungen der Jahresab-
schliisse von Arztekammer und der
Nordrheinischen Akademie fiir
arztliche Fort- und Weiterbildung.
Der Revisionsverband hatte im
Rahmen der jahrlichen Abschluss-
priifung neben der Ordnungsmd-
Bigkeit von Buchfiihrung und Rech-
nungslegung auch die Einhaltung
der Grundsdtze der Sparsamkeit
und Wirtschaftlichkeit gepriift. Die
Priifung hat zu keinerlei Beanstan-
dungen gefiihrt. Sowohl der Arzte-
kammer wie der Akademie wurde
der uneingeschrankte Bestati-
gungsvermerk erteilt. Dem
Kammervorstand wurde fiir das
Haushaltsjahr 2018 durch die
Delegierten die Entlastung

erteilt.

Im Anschluss daran stellte Dr.

Joachim Wichmann als Verbindungs-

mann des Vorstandes zum Finanz-

ausschuss den Etat 2020 vor. Wie
in den Vorjahren sei der Haushalt
,solide finanziert®, so Wichmann,
»es wird aber enger, sodass die
Fortsetzung der mittelfristigen
Finanzplanung weiterhin geboten
ist“. Die Kammerversammlung
billigte den vorgestellten Haushalt
fiir 2020.

Die Kammerversammlung hat den
Bericht liber das Geschdftsjahr
2018 der Nordrheinischen Arzte-
versorgung (NAV) entgegengenom-
men und den Jahresabschluss fiir
das Geschéftsjahr festgestellt.
Der Geschéftshericht 2018 kann
unter www.nordrheinischeaerzte
versorgung.de heruntergeladen
werden. Die Festsetzung der
Rentenbemessungsgrundlage fiir
das Geschéftsjahr 2020 sowie
Anpassungen der laufenden
Versorgungsleistungen wurden
einstimmig beschlossen, siehe
Amtliche Bekanntmachungen in
diesem Heft ab Seite 57.

14

standards ab — dies auch vor dem Hintergrund, eine gute
arztliche Weiterbildung fiir die nachriickenden Facharzt-
generationen gewahrleisten zu konnen. Der von Minis-
ter Laumann angestrebte neue Krankenhausplan miisse
fachlich fundierte Strukturkonzepte erhalten, ,,die den
Krankenhdusern ihre Aufgaben klar zuweisen und es
ermoglichen, dass jedes Haus seine besonderen Starken
in eine sinnvolle Kooperation einbringen kann“. Die
Delegierten der Kammerversammlung fassten hierzu
eine entsprechende Resolution. Henke begriifite die
Ankiindigung des Ministers, bei seinem Reformvorhaben
den drztlichen Sachverstand intensiv einzubinden.
Die Notwendigkeit einer grundséatzlichen Reform
zeigt sich nach Ansicht Henkes auch bei der notdienst-
lichen Versorgung der Menschen im vertragsarztlichen
Bereitschaftsdienst und in den Klinikambulanzen.
,Wir miissen dahin kommen, dass gleichzeitig die Ver-
sorgung gut ist, der Zeitaufwand und die Kosten fiir die
niedergelassenen Arzte vertretbar sind und die krasse
Fehlinanspruchnahme der Arztinnen und Arzte in den
Krankenhausambulanzen deutlich reduziert wird“,
sagte Henke. ,,Wir brauchen dazu eine engere Koopera-
tion der ambulanten Versorgung und wir brauchen sie
in Verantwortung der drztlichen Selbstverwaltung mit
den Krankenh&dusern und mit den in den Krankenh&u-

sern tatigen Kolleginnen und Kollegen, und wir brau-
chen eine Kooperation mit dem Rettungsdienst in Zu-
standigkeit des Landes.“ Henke zeigte sich skeptisch,
was eine Aufnahme des landesgesetzlich verankerten
Rettungsdienstes in den Regelungsbereich des Fiinften
Sozialgesetzbuches iiber die Gesetzliche Krankenver-
sicherung angeht.

Ein wichtiges Thema auch der kommenden Jahre
werde die Digitalisierung sein, sagte Henke und erin-
nerte an eine entsprechende Passage aus der fraktions-
iibergreifenden Absichtserkldrung. Wenn die Arzte-
schaft die Ausgestaltung des elektronischen Gesund-
heitswesens nicht selbst aktiv gestalte, sondern Kon-
zernen und Informatikern iiberlasse, dann drohten
,JKommerz und Wildwestverhaltnisse“, so Henke. Die

Der Wuppertaler Hausarzt
und Vizeprdisident Bernd
Zimmer stellte Anderungen an
der Berufsordnung vor.

Bernd Zimmer, Vizeprdsident der
Arztekammer Nordrhein  Foto: Jochen Rolfes

grof3e Frage, die sich mit dem Einzug von Apps und
Kiinstlicher Intelligenz in die Versorgung stellen werde,
sei die, ob die digitale Medizin von morgen ,,nur eine
andere sein wird als die Medizin von heute oder ob sie
eine bessere sein wird*“.

Der Umstand, dass inzwischen mehr als 260 Arznei-
mittel und Impfstoffe auf einer Liste {iber aktuelle Lie-
ferengpdsse gelistet sind, miisse Sorge bereiten, sagte
Henke mit Blick auf ein weiteres aktuelles gesundheits-
politisches Thema. Da es sich nur um freiwillig gemel-
dete Arzneimittel handele, miisse man davon ausgehen,
dass hier lediglich die ,,Spitze des Eisbergs“ sichtbar
sei. Hintergrund sei, dass beim Einkauf lediglich auf
den giinstigsten Preis abgestellt werde, sodass Arznei-
mittel nur noch in Niedriglohnldndern und von wenigen
Firmen produziert wiirden. Seien versorgungsrelevante
Arzneimittel in der Apotheke nicht mehr zu haben,
miissten Arzte zwangslaufig auf andere Priparate mit
identischem Wirkstoff ausweichen, die sich aber von
ihren pharmazeutischen Eigenschaften wie Tabletten-
grofle, Teilbarkeit oder Farbe erheblich unterscheiden.
Das, so Henke, sei aber insbesondere fiir chronisch
Kranke und alte Menschen, die von den permanenten
Wechseln am haufigsten betroffen sind, ein Problem.
Die Kammerversammlung forderte daher in einem Be-
schluss, die Ursachen der Lieferengpasse zu bekdmpfen,
die unter anderem in gesetzlichen Instrumenten zur
Preisregulierung auf nationaler Ebene (Rabattvertrége,
Importquoten) liegen sowie in gesetzlichen Liicken, die
die Kontingentierung von Arzneimitteln und den lega-
len Verkaufins Ausland ermdglichen. In einem weiteren
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Antrag sprachen sich die Delegierten dafiir aus, den
Klimawandel und dessen Auswirkungen auf die Ge-
sundheit der Bevolkerung in Aus-, Fort- und Weiter-
bildung sowie in der medizinischen und interprofes-
sionellen Forschung starker zu thematisieren. Die rhei-
nische Arzteschaft will sich auf dem 123. Deutschen
Arztetag im Mai 2019 in Mainz mit eigenen Beitrégen
aktivin das Schwerpunktthema ,,Klimawandel und Ge-
sundheit” einbringen.

Arztliches Handeln ist nicht normierbar

Arztliches Handeln sei nicht normier- und katalogi-
sierbar, sagte Dr. Christiane Friedlander (Neuss) in der
Aussprache zum Bericht des Prasidenten. Ebenso wenig
lasse sich drztliche Heilkunst durch Kiinstliche Intelli-
genz oder Digitalisierung ersetzen. Elementar fiir die
arztliche Heilkunst sei die Zuwendung zum Patienten,
,das Erfassen der gesamten Personlichkeit des Patien-
ten im direkten Austausch mitihm und das in angemes-
sener Zeit“, so Friedldnder. Denn um das naturwissen-
schaftliche Wissen sinnvoll in Beziehung zum Patienten
und dessen gesundheitlichen Problemen zu setzen,
brauche es den personlichen Kontakt, in dem der Arzt
oder die Arztin neben dem Gesagten auch Gefiihlsre-
gungen und andere Signale einbeziehe.

Die alltdglichen Probleme auch und gerade in der
vertragsdrztlichen Versorgung drohten hinter schlag-
lichtartig beleuchteten Themen wie der Digitalisierung
zu verschwinden, kritisierte Wieland Dietrich (Essen).
Lieferengpdsse bei Medikamenten, Probleme mit der
Uberalterung der Arzteschaft, dem Mangel an Arzten
und an Zeit fiir das Arzt-Patient-Gesprach lie3en sich

Dr. Jiirgen Kromer mit Johannes-Weyer-Medaille
der nordrheinischen Arzteschaft ausgezeichnet

nicht mit der von Bundesgesundheitsminister Jens
Spahn wie eine ,,Monstranz“ vor sich her getragenen
Digitalisierung des Gesundheitswesens beseitigen, sag-
te Dietrich, ,,das ist fern jeder Versorgungsrealitat®.
Mittels elektronischer Gesundheitsakte drohe derweil
auch den niedergelassenen Arzten eine Durchstruktu-
rierung und Normierung ihrer Tatigkeit, wie sie infolge
der Okonomisierung in der stationdren Versorgung
ebenfalls kritisiert werde, so Dietrich.

Dr. Christiane Grof (Wuppertal) warb fiir die Annah-
me der interfraktionell eingebrachten Antrdage zum
Themenkomplex Digitalisierung. Mit Blick auf die Ent-
wicklung von Medizin-Apps miisse auch Transparenz
dariiber herrschen, ob die Belange von Frauen gleich-
berechtigt mit denen von Mannern Eingang in die je-
weilige Software gefunden hatten oder ob die Gefahr
von Verzerrungen bestehe. Grof3 kiindigte an, dass das
Thema drztliche Gesundheit auch in dieser Wahlperio-
de eine bedeutende Rolle in der Gremienarbeit einneh-
men werde.

Beschlossen hat die Kammerversammlung auch die
Novelle der §§ 9 und 12 Berufsordnung fiir die nordrhei-
nischen Arztinnen und Arzte (BO). Vorausgegangen war
eine Anderung von § 203 StGB, der die Verletzung von
Privatgeheimnissen zum Inhalt hat. Kammervizepra-
sident Bernd Zimmer erlduterte die sich hieraus erge-
benden Anderungen der BO.

Fiir die Gutachterkommission fiir drztliche Behand-
lungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein informier-
te der Prasident des Oberlandesgerichts a.D. Johannes
Riedel als deren Vorsitzender iiber das Geschaftsjahr
2018/2019. Einen ausfiihrlichen Bericht hieriiber lesen
Sie im Februarheft des Rheinischen Arzteblatts. R

Eine besondere Ehrung wurde auf der Kammer-
versammlung Dr. Jiirgen Krémer zuteil. Aus den
Handen von Rudolf Henke erhielt der Diisseldor-
fer Internist die Johannes-Weyer-Medaille der
nordrheinischen Arzteschaft. ,,Durch ihre lang-
jahrigen herausragenden Verdienste um die
arztliche Selbstverwaltung und die Férderung
des Allgemeinwohls haben Sie sich um den
arztlichen Berufsstand und die nordrheinische
Arzteschaft auBerordentlich verdient gemacht*,
sagte Henke in seiner Laudatio. Dabei zdhlte der
Kammerprésident neben den berufspolitischen
Verdiensten auch das unermiidliche Engagement
Kromers fiir vulnerable Patientengruppen auf,
inshesondere Menschen mit der Immunschwa-
chekrankheit AIDS, Menschen mit Depression
oder nach Schlaganfall und fiir Mddchen und
Frauen, die von Genitalverstiimmelung betroffen
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oder bedroht sind. Auch hat er sich fiir die Inte-
gration von Menschen mit geistiger Behinderung
und chronischen Erkrankungen eingesetzt.
Kromer ist Vorstandsmitglied der Lebenshilfe fiir
Menschen mit geistiger Behinderung in Diissel-
dorf. ,Ihr Einsatz galt beharrlich immer den-
jenigen, die sich nicht selbst helfen konnen und
eine starke Stimme brauchen®, sagte Henke.

Dr. Jiirgen Kromer wurde am 3. Juli 1938 im ober-
schlesischen Ratibor geboren. 1949 kam er nach
Diisseldorf. Das Studium der Humanmedizin
absolvierte er in Miinster und Wien, sein Staats-
examen legte er 1964 in Diisseldorf ab, die Ap-
probation erhielt er 1966. 1976 lieB sich Krémer
als Facharzt fiir Innere Medizin in Diisseldorf-
Kaiserswerth nieder und war dort bis 2004 ver-
tragsdrztlich tatig. Von 1981 bis 2019 war Kromer
Mitglied der Kammerversammlung, von 1985 bis

Fiir seine langjdhrigen herausragenden Verdienste
um die drztliche Selbstverwaltung und die
Forderung des Allgemeinwohls ist der Diisseldorfer
Internist Dr. Jiirgen Kromer (rechts) mit der
Johannes-Weyer-Medaille ausgezeichnet worden.

Foto: © Jochen Rolfes

2009 war er Vorsitzender der Kreisstelle Diissel-
dorf, von 1997 bis 2019 Vorsitzender der Be-
zirksstelle. Von 1987 bis 1989 gehorte Kromer
dem Vorstand der Arztekammer Nordrhein an.
1994 erhielt er das Bundesverdienstkreuz.
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EntschlieBungen der Kammerversammlung am 16.

im Wortlaut

Klimawandel und Gesundheit
Der Klimawandel entwickelt sich zu einer der
groBen Herausforderungen fiir die gesundheit-
liche Versorgung in vielen Landern dieser
Erde und zunehmend auch in Deutschland.
Dazu stellt die Kammerversammlung fest:
Die Herausforderungen des Klimawandels
fiir die drztliche Versorgung und das
Gesundheitswesen insgesamt miissen von
der medizinischen Forschung und von der
arztlichen Ausbildung, Weiterbildung und
Fortbildung noch stérker in den Blick ge-
nommen werden, damit Arztinnen und
Arzte ihrer spezifischen Verantwortung fiir
die Patientinnen und Patienten auch in
Zukunft gerecht werden kdnnen.
Teil unserer drztlichen Verantwortung ist
der Einsatz dafiir, dass die Einrichtungen
des Gesundheitswesens selbst ihre Energie-
und Klimabilanz substantiell verbessern.
Dariiber hinaus ist es Aufgabe der Arzte-
schaft, ihren medizinisch-fachlichen Sach-
verstand in die Beratung von Politik und
Gesellschaft fiir das Handlungsfeld ,,Klima-
wandel und Gesundheit” zielgerichtet ein-
zubringen.
Die Kammerversammlung begriiBt es vor die-
sem Hintergrund, dass es gelungen ist, das
Thema ,,Klimawandel und Gesundheit* als ein
Schwerpunktthema des 123. Deutschen Arzte-
tages 2020 in Mainz zu etablieren. Die Kam-
merversammlung bittet den Vorstand, die
Beratungen des Arztetages zu diesem Thema
in den néchsten Monaten durch die Erarbei-
tung von geeigneten antragsfahigen Vorschla-
gen und Positionen vorzubereiten.

Anpassungsstrategien dringend erforderlich
Die nordrheinische Arzteschaft bekennt sich
zu notwendigen Klimaanpassungsstrategien
zur Schadensminderung fiir die individuelle
und offentliche Gesundheit. Die notwendigen
Finanzmittel zum Aufbau resilienter Struktu-
ren im Gesundheitswesen miissen zur Ver-
fiigung gestellt werden. Die Folgen des Klima-
wandels sind real. Neben einem notwendigen
und intensivierten Klimaschutz sind Anpas-
sungsstrategien dringend erforderlich.

Krankenhausplanung
Die Kammerversammlung begriiBt die Erkla-
rung des nordrhein-westfalischen Ministers

fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales, dass er

nach der Vorlage des Gutachtens zur Kranken-

hauslandschaft in Nordrhein-Westfalen nun die

Arzteschaft intensiv in die Entwicklung eines

neuen Krankenhausplans einbinden will.

Aus Sicht der Arztekammer Nordrhein sind

dabei folgende Punkte besonders wichtig:

1. Krankenhduser miissen fiir alle Menschen
in unserem Bundesland dhnlich gut
erreichbar sein.

Da mit dem Gutachten aktuell weder
SchlieBungen noch Neugriindungen ver-
bunden sind, bleibt Zeit, um die regiona-
len Versorgungsstrukturen genau zu analy-
sieren. Dabei darf nicht der berechtigte
Wunsch der Menschen vergessen werden,
auch zukiinftig regional versorgt und von
Angehorigen im Krankheitsfall besucht
werden zu konnen. Das gilt gerade fiir die
landliche und dltere Bevolkerung. Auch
aus arztlicher Sicht ist es unerlasslich,
dass Krankenhduser als wichtiger Teil der
Daseinsvorsorge fiir alle Biirgerinnen und
Biirger gerade im Hinblick auf die Notfall-
versorgung auch zukiinftig gut erreichbar
sind.

2. Die Qualitdt in der Krankenhausversorgung
hangt entscheidend von einer angemesse-
nen Ausstattung mit qualifizierten Arztin-
nen und Arzten ab, einschlieBlich der
Gewadhr des Facharztstandards. Dazu muss
der Plan Mindestvorgaben mit AugenmaR
vorsehen. AuBerdem muss auch zukiinftig
fiir eine gute drztliche Weiterbildung
gesorgt werden.

Eine noch starkere Qualitatsausrichtung in
der Krankenhausplanung ist zu begriiRen.
Dreh- und Angelpunkt ist dabei die Perso-
nalausstattung.

Mit Blick auf die drztliche Versorgung muss
in jeder Krankenhausabteilung sicherge-
stellt sein, dass rund um die Uhr eine er-
fahrene Fachéarztin bzw. ein erfahrener
Facharzt hinzugezogen werden kann, wenn
dies erforderlich ist. Dazu sind mindestens
drei entsprechend qualifizierte Arztinnen
bzw. Arzte je Abteilung erforderlich.

Um auch in Zukunft auf eine ausreichende
Zahl hochqualifizierter Arztinnen und Arzte
zuriickgreifen zu konnen, muss die Kranken-
hausplanung ihrer Verantwortung mit Blick
auf die drztliche Weiterbildung gerecht wer-
den. Bei allen Uberlegungen zu Umstruk-
turierungen und zu einer starkeren Zentrali-
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sierung sind die Auswirkungen auf die drzt-

liche Weiterbildung zu bedenken. Deswegen
muss der Krankenhausplan den Krankenhdu-
sern aufgeben, im Bedarfsfall standort- und

krankenhausiibergreifende Weiterbildungs-

verbiinde aufzubauen, die der Anerkennung
durch die Arztekammern bediirfen.

3. Die Krankenhausversorgung braucht mehr
Zusammenarbeit und eine bessere Koordi-
nation. Der Krankenhausplan muss den
Krankenhdusern ihre Aufgaben klar zuwei-
sen und es erméglichen, dass jedes Haus
seine besonderen Stérken in eine sinnvolle
Kooperation, auch mit dem ambulanten
Sektor einbringt.

Nordrhein-Westfalen verfiigt iiber eine
hochwertige und breit aufgestellte Kranken-
hauslandschaft. Dieses Potenzial ist durch
mehr Kooperation und Koordination noch
besser zu nutzen. Dazu gehort eine medizi-
nisch-fachlich sinnvolle Aufgabenteilung.
Nicht jedes Krankenhaus muss alles machen.
Gerade in den Ballungsrdumen miissen un-
notige Mehrfachvorhaltungen vermieden
werden. Krankenhduser sollten sich auf
das konzentrieren, was sie besonders gut
konnen und in den anderen Bereichen auf
verbindliche Kooperationen mit anderen
Hdusern setzen.

Die Basis fiir diese Zusammenarbeit miis-
sen eindeutige Versorgungsauftrage sein.
Die im Gutachten vorgesehene Definition
von Leistungshereichen und -gruppen muss
sich moglichst eng an der medizinisch-
fachlich fundierten a@rztlichen Weiter-
bildungsordnung orientieren. Fiir die Leis-
tungshereiche muss der Krankenhausplan
mit durchdachten Strukturanforderungen
einen klaren Rahmen vorgeben. Bei der
Definition dieser Anforderungen sind der
medizinisch-fachliche Sachverstand und
das Versorgungswissen der Arzteschaft
besonders zu beriicksichtigen.

AuBerdem muss der Plan die Zusammen-
arbeit zwischen Krankenhdusern und nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten starken.
Halbtégige Tatigkeiten in einem Kranken-
haus bei gleichzeitig bestehender Nieder-
lassung mit halbem Sitz sind ebenso wie
Belegarztvertrdge in die Planung einzu-
beziehen. Der Plan muss zudem wirkungs-
volle Impulse fiir einen patientengerech-
ten Einsatz von Digitalisierung und Tele-
medizin geben.
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SchlieBlich gilt es zu betonen, dass sich
Kooperation nicht einfach vom griinen
Tisch aus anordnen lasst. Deswegen kann
der Krankenhausplan nur einen Rahmen
vorgeben. Dieser Rahmen muss in regiona-
len Planungskonferenzen unter Einbezie-
hung aller Beteiligten so ausgefiillt wer-
den, dass das Ergebnis zu den spezifischen
Gegebenheiten vor Ort passt.

Versorgungsengpdsse bei Arzneimitteln

Die Kammerversammlung der Arztekammer
Nordrhein fordert den Gesetzgeber und alle
Beteiligten mit Nachdruck auf, konkrete MaR-
nahmen zur langfristigen Sicherstellung einer
ausreichenden Arzneimittelversorgung der
Bevalkerung zu treffen.

Lieferengpdsse bei Arzneimitteln sind seit
Jahren Gegenstand der gesundheitspolitischen
Debatte und erweisen sich als ein stetig zu-
nehmendes bundes- bzw. europaweites Prob-
lem mit vielfdltigen Ursachen.

Auf der Liste des Bundesinstituts fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) iiber ak-
tuelle Lieferengpassmeldungen fiir Humanarz-
neimittel (ohne Impfstoffe) mit Versorgungs-
relevanz befanden sich Ende Oktober 2019
mehr als 260 Arzneimittel und das, obwohl
die Schwelle fiir freiwillige Meldungen der
pharmazeutischen Unternehmer in dieser Liste
schon sehr hoch ist. Erst bei Erfiillung der Vor-
gaben bzgl. Schweregrad und/oder Prognose
einer Erkrankung, der Relevanz fiir die Gesamt-
bevolkerung und beim Fehlen therapeutischer
Alternativen bei gleichzeitig erhohtem Versor-
gungsrisiko (nur ein Hersteller oder Vertrei-
ber) erfolgt die Aufnahme in die Liste. Daher
spiegeln sich auch lokale Engpdsse hier nicht
wider. Zwar konnen die 6ffentlich einsehbaren
Listen des BfArM und des Paul-Ehrlich-
Institutes (Impfstoffe) teilweise dazu beitra-
gen, Umgehungsstrategien zu planen, das
Grundproblem bleibt aber erhalten.
Verschiedene gesetzliche Instrumente zur
Preisregulierung auf nationaler Ebene (Rabatt-
vertrage, Importquote), der Parallelhandel,
gesetzliche Liicken, die die Kontingentierung
von Arzneimitteln und den legalen Verkauf ins
Ausland erméglichen, sind als Ursache fiir
eine Umverteilung von Arzneimitteln auf
ungeregelten Handelswegen auszumachen.
Okonomisch begriindete Zulassungsriick-
nahmen von gut eingefiihrten versorgungs-
relevanten Arzneimitteln seitens der Hersteller
stellen ein zuséatzliches Problem dar.

Sehr wesentlich ist die ebenfalls 6konomisch
begriindete Konzentrierung der Wirkstoffher-
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stellung auf wenige oder einzelne pharmazeu-
tische Unternehmen, ganz besonders die
Biindelung auf eine einzige Produktions-
anlage, auBerhalb Deutschlands oder der EU.
Stérungen oder Unterbrechungen des Produk-
tionsablaufes (z. B. Viruskontamination von
Produktionsanlagen, technische Stérungen,
bei behérdlicher Uberpriifung festgestellte
Produktionsméngel etc.) fiihren hierzulande
zu unlosbaren Versorgungsengpdssen.
Unmittelbare Abhilfe schaffen kann hier ein
Zuriickholen der Wirkstoffproduktion in die
EU.

Uniibersehbar sind derzeit die Folgen eines
Brexit z. B. fiir die zahlreichen Arzneimittel,
die ein europdisches dezentrales Zulassungs-
verfahren mit England als Reference Member
State durchlaufen haben. Ganz abgesehen von
der Auswirkung der dramatischen Ausdiin-
nung des Fachpersonals der europdischen
Zulassungsbehdrde EMA, die mittlerweile von
London nach Amsterdam umgezogen ist, fiir
zukiinftige Zulassungsverfahren ist auch der
Zulassungsstatus solcher Arzneimittel und
damit deren Verfiigharkeit ab dem Zeitpunkt
eines Brexit unklar. Auch hier bedarf es ver-
traglicher Absprachen, die zeitnah entwickelt
werden miissen.

Die Kammerversammlung fordert deshalb alle
am Prozess Beteiligten auf, langfristige Stra-
tegien zur Vermeidung von Engpdssen bei der
Arzneimittelversorgung zu entwickeln und
umzusetzen. Der Gesetzgeber auf euro-
pdischer und nationaler Ebene muss hierzu
die notwendigen Rahmenbedingungen schaf-
fen. Die Versorgung der Bevdlkerung bleibt
oberstes Ziel fiir alle Beteiligten.

Unterstiitzung des Ausbaus der betriebs-
arztlichen Versorgung bei Kleinst- und
Kleinbetrieben

Die Arztekammer Nordrhein unterstiitzt die
Initiative des Verbandes Deutscher Betriebs-
und Werkséarzte zur Entwicklung und Imple-
mentierung regionaler Zentren zur Verbesse-
rung der betriebsmedizinischen Versorgung
von Klein- und Kleinstbetrieben.

Notfallversorgung

Die Kammerversammlung fordert den Gesetzge-
ber auf Bundesebene und das Land Nordrhein-
Westfalen auf, geeignete Rahmenbedingungen
fiir eine funktionierende sektoreniibergreifende
Notfallversorgung unter Einbeziehung des drzt-
lichen Sachverstandes zu schaffen.

Dabei gilt:
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1. Derin Nordrhein-Westfalen gemeinsam
von allen Beteiligten beschrittene Weg der
Etablierung von Portalpraxen und der
Erprobung einer engen Kooperation von
Leitstellen und Arztrufzentrale muss weiter-
verfolgt werden. Diese positive Entwick-
lung darf nicht durch Bundesvorgaben un-
terbrochen oder gar konterkariert werden.

2. Ziel muss die moglichst gute Verschrdn-
kung und Kooperation der bestehenden
Strukturen sein. Ein Aufbau von Sonder-
strukturen mit eigenstandigen Rahmen-
vorgaben und Vergiitungswegen (dritter
Versorgungsbereich) ist abzulehnen. Denn
dies wiirde selbst im Idealfall Jahre in
Anspruch nehmen und dabei eine Vielzahl
neuer Rechtsfragen und Abgrenzungspro-
bleme ausldsen und in jedem Fall neue
biirokratische Strukturen generieren.
Allerdings ist die Finanzierung der Portal-
praxen nicht aus der Gesamtvergiitung der
Kassendrztlichen Vereinigungen zu leisten.
Die neuen Leistungen der Notfallversor-
gung sind den Kassendrztlichen Vereini-
gungen von den Krankenkassen zusdtzlich
zu zahlen.

3. Der Sicherstellungsauftrag fiir die ambu-
lante Notfallversorgung zu den sprechstun-
denfreien Zeiten muss bei der drztlichen
Selbstverwaltung bleiben. Die Arztekam-
mern sind bei der Ausgestaltung von Por-
talpraxen bzw. integrierten Notfallzentren
ebenso zu beteiligen wie bei der Entwick-
lung und Evaluation von Ersteinschatzungs-
systemen, bei der Festlegung von Quali-
fikationsvoraussetzungen fiir die im
Notdienst titigen Arztinnen und Arzte und
bei der Qualitatssicherung der Notfall-
versorgung.

4. Portalpraxen bzw. integrierte Notfallzen-
tren miissen personell und strukturell so
gut ausgestattet und finanziert werden,
dass sie die Patientenstrome iiber ihre
Kompetenz lenken (,,Abstimmung mit den
FiiRen*). Dazu gehort auch eine ausrei-
chende Finanzierung der telefonischen
Vermittlungsstrukturen (Kooperation von
Leitstellen und Arztrufzentrale). Dies kann
zukiinftig durch elektronische Angebote
(Apps) und ein von den Krankenkassen
mitgetragenes Kommunikationskonzept er-
ganzt werden. Falsch ist es hingegen, eine
Patientensteuerung dadurch erreichen zu
wollen, dass man Krankenh&duser ohne Por-
talpraxis oder integriertes Notfallzentrum
bestraft, wenn sie sich um Notfallpatien-
tinnen und -patienten kiimmern, die bei
ihnen vorstellig werden.
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5. Die Zustdndigkeit der Bundeslander fiir

den Rettungsdienst ist in vollem Umfang
beizubehalten. Der Rettungsdienst darf als
unmittelbare, 6ffentlich verantwortete
Daseinsfiirsorge bei lebensbedrohlichen
Notféllen nicht Teil des von Budgetierung
und Leistungsbhegrenzung gepragten GKV-
Systems werden. Stattdessen miissen die
Bundeslander ihrer Verantwortung ent-
sprechen und den Rettungsdienst koopera-
tiv weiterentwickeln.

. Neue Versorgungsansdtze wie Telenotarzt-
systeme kdnnen die Versorgung weiter ver-
bessern und sollten bedarfsgerecht aufge-
baut werden. Die Voraussetzungen (Indi-
kationskataloge, Notrufabfragesysteme,
Qualifikationsvoraussetzungen u.v.a.m.)
sind unter enger Einbeziehung der Arzte-
kammern und fachkundiger Gremien zu de-
finieren. Unabdingbar ist die zusatzliche
Bereitstellung der erforderlichen finanziel-
len Ressourcen. Auch nach der Einrichtung
eines telemedizinischen Unterstiitzungs-
systems muss die jederzeitige und kurz-
fristige Prasenz des Notarztes am Einsatz-
ort zur Behandlung von Notfallpatienten
landesweit gewdhrleistet sein. Eine Reduk-
tion von Notarztstandorten darf durch

eine Implementierung eines ,,Telenotarzt-
systems* nicht erfolgen.

Gerade in der Notfallversorgung miissen
sich die Menschen auch in Zukunft auf die
Versorgung durch qualifizierte Arztinnen
und Arzte verlassen kénnen. Eine Substitu-
tion arztlicher Tatigkeiten durch andere
Berufsgruppen ist deswegen entschieden
abzulehnen. Richtig sind stattdessen eine
Verbesserung der Kooperation und die
Nutzung von Moglichkeiten zur Delegation.

gilt sowohl fiir die Kommunikation zwi-
schen Patientinnen/Patienten und Arztin-
nen/Arzten, aber auch fiir die innerarzt-
liche Kommunikation und auch fiir die
Kommunikation mit an der Behandlung be-
teiligten anderen Heilberuflern.

. Daten der Patientinnen und Patienten diir-

fen nicht aus kommerziellen Interessen
weitergegeben werden. Hierzu gehort auch
Transparenz gegeniiber Patientinnen und
Patienten bei Bonus-Programmen und &hn-
lichen Aktivitaten von Versicherungen und
Krankenkassen.

. Der Gesetzgeber wird aufgefordert klar-

zustellen, dass die durch die Vertrauens-
stelle ibermittelten und in Forschungszen-
tren genutzten Abrechnungsdaten anony-
misiert sind. Eine strikte Anonymisierung
aller fiir die Forschung genutzten Daten
aus der Patientenversorgung ware im
Sinne von Patientinnen/Patienten und
Arztinnen/Arzten notwendig.

. Die Versorgungsforschung muss wie bisher

in ihren Ergebnissen transparent darstel-
len, welche Daten — drztliche Diagnosen,
Abrechnungsdaten der Krankenkassen, von
Patientinnen und Patienten erhobenen
Gesundheitsdaten (z.B. aus Wearables oder
medizinischen Apps) — einbezogen wurden.

. AuBerhalb einer Weitergabe der Abrech-

nungsdaten miissen folgende Grundsatze
weiterhin gelten: Patientinnen und Patien-
ten miissen stets informiert werden, wel-
che Daten zu Forschungszwecken verwen-
det werden. Zugleich muss den Patientin-
nen und Patienten stets die Moglichkeit
eingerdumt werden der Datenverarbeitung
zu widersprechen. Der Entzug dieses Ein-
verstandnisses darf unter keinen Umstdn-
den zu Nachteilen fiir die Patientinnen und
Patienten oder fiir die behandelnde Arztin

Digitale-Versorgung-Gesetz vorgesehen —
wird kritisch gesehen.

8. Digitale Prozesse auf Grundlage allgemei-
ner oder individueller Gesundheitsdaten,
wie auch digitale Anwendungen (Apps),
konnen lediglich als Erganzung arztlicher
Tatigkeit im Rahmen der Gesundheitsver-
sorgung dienen. Die Kammerversammlung
lehnt sie als Substitut fiir personliche
arztliche Behandlung, beispielsweise als
Kostendampfungsinstrument oder als
SurrogatmaBnahme bei Arztemangel, ab.

Nutzenbewertung von Medizinischen
Applikationen (Apps)

Technische Funktion darf nicht vor medizini-
schen Nutzen gehen: Die Arztekammer Nord-
rhein kritisiert, dass bei der Einfiihrung Medi-
zinischer Applikationen (Apps) auf ausreichen-
de Tests verzichtet werden soll. Dies betrifft
inshesondere auch die neu aufgenommen
Regelung, zu verschreibende Apps erst nach
einer Einfiihrungsphase zu bewerten, sie aber
schon in den Honorarkatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherungen aufzunehmen.
Arztinnen und Arzten kommt hier eine Auf-
gabe zu, Anwendungen zu verschreiben, ohne
dass Wirkung und Nebenwirkung letztendlich
evaluiert sind. Damit wird die App-Nutzung
nach Zulassung durch das BfArM bis zum
Nachweis positiver Versorgungseffekte durch
die verschreibenden Arztinnen und Arzte zu
einem unverantwortlichen Feldversuch. Die
Aufklarung tiber Méglichkeiten, aber auch
Unsicherheiten dieses ,,Feldversuchs“ wird
so bei den behandelten Arztinnen und Arzten
liegen.

Daraus entstehende Haftungsfragen sind
nicht geklart. Ein Hinweis auf die bestehende
Gesetzgebung ist aus drztlicher Sicht nicht

ausreichend.

Eine Bewertung der einzelnen Anwendung in
Bezug auf Qualitat, Nutzen und Nutzbarkeit im
Versorgungsalltag bleibt unabdingbar, da die
Patientensicherheit unter keinen Umstanden
gefdhrdet werden darf. Arzteschaft sowie
Patientinnen und Patienten diirfen nicht
Nutzer von unzureichend erprobten medizini-
schen Anwendungen sein. Qualifizierte Tests
medizinischer Anwendungen miissen drztlich
begleitet werden.

Die Unsicherheit, die dadurch entsteht, dass
Algorithmen der Entwickler nicht offen gelegt
werden miissen, und dass internationale Kon-
zerne (wie Google und Apple) an den medizi-
nischen Apps durch die Nutzung ihrer Platt-
formen mitverdienen und ggf. auch Einsicht

Forderungen zur digitalen Kommunikation oder den behandelnden Arzt fiihren.
Elektronische Kommunikation, elektronische 6. Die Aufklarung iiber die Nutzung elektroni-
Dateniibertragung und elektronische Daten- scher Akten, iiber die Unterscheidung der
sammlungen verdndern ebenso wie telemedi- einzelnen Akten, iiber die Zulassung und
zinische Anwendungen die Arzt-Patienten-Be- Bewertung von medizinischen Apps darf
ziehung. Grundsatzliche Forderungen der nicht allein in den Praxen und Kranken-
Arzteschaft dienen in erster Linie einer Ver- hdusern erfolgen. Krankenkassen und
besserung der Versorgungsqualitdt und dem Versicherungen miissen verpflichtend in
Schutz des informellen Selbsthestimmungs- diese Aufklarungsarbeit mit eingebunden
rechtes der Patientinnen und Patienten sowie werden.
der Gewdbhrleistung der drztlichen Schweige- 7. Mit den Geldern der gesetzlich Versicher-
pflicht auch im digitalen Zeitalter. ten muss verantwortungsvoll umgegangen
Um diesen Anforderungen nachzukommen werden. Gelder von gesetzlich Versicher-
sind einige Bedingungen als Basis unerlass- ten sind kein Risikokapital. Eine Férderung
lich: der Entwicklung kasseneigener digitaler
1. Die digitale Kommunikation bei der Pa- Innovationen von bis zu zwei Prozent der
tientenversorgung muss sicher sein. Dies Finanzreserven der Krankenkassen wie im
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auf die Daten und Datenstrome haben, ist ein
nicht zu vernachldssigender Aspekt.

Hier miissen Wege gesucht werden, die
Unabhéngigkeit zu gewdhrleisten und die
Patientendaten vor ungerechtfertigten
Zugriffen zu schiitzen.

Gesundheits-Apps und -Software auf
Verordnung erfordern einen Nutzennachweis
Die Arztekammer appelliert an den Bundes-
gesundheitsminister, bei aller Begeisterung
fiir die Moglichkeiten digitaler Anwendungen,
nicht die Grundprinzipien der Medizin auBer
Kraft zu setzen.

1. Wenn Gesundheits-Apps zu Lasten des
Solidarsystems verordnet werden kdnnen,
miissen sie sowohl nachweisen, dass sie
nicht schaden (primum nil nocere) als
auch, dass ein Nutzen fiir die Patienten
vorliegt.

2. Fiir professionelle Medizin-Apps mit vali-
der Datenerhebung, Nutzen und gutem
Datenschutz muss ein zertifizierter Distri-
butionskanal eingerichtet werden und nur
die dort verfiigbaren Apps diirfen durch
Versicherungsgelder finanziert werden.
Nur wenn die Arztin/der Arzt das Herunter-
laden aus so einem professionellen
App-Kanal empfehlen kann, sind auch die
Haftungsfragen geklart und werden nicht in
das individuelle Arzt-Patienten-Verhéltnis
ibertragen.

Patienten miissen durch das Gesundheits-

ministerium dariiber informiert werden, dass

jedes Update Verdnderungen der Datenschutz-
erkldrungen mit sich bringen kann.

Beachtung von genderspezifischen Daten bei
der Entwicklung medizinischer Apps

Bei der Entwicklung von medizinischen
Applikationen miissen zwingend Gender-
spezifika beachtet werden.

Hierzu gehort auch, dass dargelegt wird,
inwieweit die Erhebungen und Grundlagen
ebenso wie verwendete Statistiken schon
genderspezifische Daten enthalten.

Elektronische Patientenakten

Die Kammerversammlung der Arztekammer
Nordrhein spricht sich grundsatzlich dafiir
aus, elektronische Patientenakten einzufiih-
ren. Die Qualitdt der Behandlung auf der Basis
von elektronischen Patientenakten jedoch ist
abhdngig von der Integritat ihrer Eintrage.
Eine der drztlichen Versorgung dienende
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elektronische Patientenakte muss strukturier-
te, durchsuchbare und ausschlieB8lich &rztlich
validierte Daten enthalten.

Entsprechend der Gesetzgebung miissen Kran-
kenkassen ihren Patienten elektronische
Patientenakten anbieten, mittels derer diese
ihre eigenen medizinischen Daten verwalten
kdnnen. Zumeist konnen so Dokumente oder
Abrechnungsdaten gesammelt und verwaltet
werden. Positiv hierbei ist, dass der Patient
personliche Daten beliebig verwenden und
speichern, ldschen oder erweitern kann. Als
problematisch fiir die drztliche Versorgung be-
wertet die Arztekammer Nordrhein jedoch,
dass die Daten in diesen Akten nicht struktu-
riert zur Verfligung gestellt werden. Die Opti-
on, dass Patienten ungefiltert Daten in die
Akte einbringen kdnnen, kann die Akte eben-
so uniibersichtlich machen wie die Durch-
mischung von Behandlungs- und Abrech-
nungsdaten.

Damit eine elektronische, der Versorgung
dienende Patientenakte im Versorgungsalltag
eine hohe Akzeptanz bei Patientin/Patient
und Arztin/Arzt erfdhrt, fordert die Arztekam-
mer Nordrhein die Moglichkeiten der Technik
besser zu nutzen, um eine intelligente Analyse
und Verkniipfung der eingestellten Patienten-
daten zu erreichen. Hierzu sind Tools not-
wendig, die iiber die reine Ablage von PDFs
(von z.B. Arztbriefen, Befunden, Labordaten),
Diagnosen und Behandlungsempfehlungen
auch eine Mustererkennung von Krankheits-
diagnosen anbieten und so entscheidungs-
unterstiitzend fungieren. Nur so kann eine
moderne, der Versorgung von Patientinnen
und Patienten dienende elektronische Patien-
tenakte fiir Patientinnen und Patienten und
Arztinnen und Arzte gleichsam hilfreiche
Nutzung gewahrleisten (intelligente Akte).
Um das Potenzial der elektronischen der Ver-
sorgung dienenden Patientenakten auszu-
schopfen, miissen alle relevanten Behand-
lungsdaten vollstandig und ausreichend
detailliert erfasst und vom System intelligent
verkniipft werden. Je vollstandiger und um-
fangreicher die Daten sind, desto hilfreicher
sind sie im Alltag. Hierbei entsteht jedoch ein
Spannungsfeld zwischen dem Recht auf infor-
mationelle Selbstbestimmung der Patientinnen
und Patienten und dem Einsatz der elektroni-
schen Patientenakte als zentrales Versorgungs-
instrument. Dieser Aspekt muss in der Gesell-
schaft unbedingt diskutiert werden. Dabei ge-
bietet das Recht auf Selbstbestimmtheit des
Patienten, dass er der Weitergabe seiner
Patientenakte iiber den jeweils behandelnden
Arzt hinaus selektiv oder insgesamt wider-
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sprechen kann. Diese MaBgabe dient auch der
Starkung des unverzichtbaren Vertrauens-
verhiltnisses zwischen Patientin/Patient und
Arztin/Arzt.

Eine hohere Akzeptanz der elektronischen
Patientenakten in der Arzteschaft ist nur dann
zu erreichen, wenn sich der Mehrwert zu den
Archivierungssystemen, die von den Kranken-
kassen als elektronische Patientenakten ange-
boten werden sollen, direkt erschlieBt. Eine
versorgungsrelevante elektronische Patienten-
akte muss vom reinen Archiv zum Dialogpartner
fiir die Arztinnen und Arzte gemacht werden.
Hierbei ist es haftungsrechtlich notwendig,
dass fiir jeden Eintrag, beziehungsweise jedes
Dokument ersichtlich zu machen ist, wer es
wann und in welchem Kontext eingestellt hat
und welche Informationen zu welchem Zeit-
punkt fiir den behandelnden Arzt oder die
behandelnde Arztin einsehbar waren. Zudem
misse die elektronische Patientenakte in der
Lage sein, Behandlungsdaten in ihrem Kontext
zu présentieren.

Die Arztekammer Nordrhein weist darauf hin,
dass fiir eine gute drztliche Versorgung im
ersten Schritt ein strukturierter Notfalldaten-
satz hilfreich ware. Dass diese ,,kleine* jedoch
arztlich definierte elektronische Patientenakte
sowohl von den Patientinnen und Patienten
als auch den behandelnden Arztinnen und
Arzten als sinnvoll und umsetzbar angesehen
wurde, hat die Testung des Notfalldatensatzes
(NFD-Sprint) im Raum Miinster gezeigt.

Ein ebenso sinnvoller Schritt ist eine breit
akzeptierte drztliche elektronische Kommuni-
kation mit einem elektronischen Arztbrief, der
jedoch nicht als PDF erfolgen soll, sondern
strukturierte Daten enthalten muss, damit die
Erstellung des Briefes ebenso wie die Uber-
nahme in eine elektronische Akte unkompli-
ziert erfolgen kann.

Voraussetzung fiir sinnvolle Digitalisierung

im Gesundheitswesen

Die Arztekammer Nordrhein begriiBt die Weiter-

entwicklung der Digitalisierung im Gesund-

heitswesen, sofern folgende Ziele erreicht

bzw. folgende Voraussetzungen erfiillt werden:
Die Verbesserung medizinischer Behand-
lungsmoglichkeiten fiir die Patienten
Biirokratieabbau und Erleichterung arzt-
licher Tatigkeit in Klinik, Praxis und MVZ
Gewdhrleistung eines hochsten Schutz-
niveaus der sensiblen Patientendaten
Freiwilligkeit der Weitergabe von Gesund-
heitsdaten fiir den Patienten im Rahmen
seiner informationellen Selbstbestimmung



M Keine Sanktionen fiir Arzte, die im Rahmen
gewissenhafter Berufsausiibung und unter
Beriicksichtigung der Datenschutzgrund-
verordnung die Daten ihrer Patienten
schiitzen

W Digitale Anwendungen kdénnen nur
Ergdnzung, aber kein Ersatz fiir drztliche
Behandlung sein

M Beriicksichtigung der Position des Welt-
drztebundes zur kiinstlichen Intelligenz
(WMA-Statement ,,on augmented intelli-
gence in medicale care“, Oktober 2019)

Neben individuellem Datenschutz ist die

Datensicherheit von groBer Wichtigkeit.

Die Kammerversammlung der Arztekammer

Nordrhein fordert den Gesetzgeber auf,

Regelungen zu schaffen, um finanzielle Mittel

fiir den technischen Ausbau und den laufen-

den Unterhalt der Datensicherheit in allen

Versorgungsbereichen dauerhaft bereitzu-

stellen.

Reform der Akademie

Die Kammerversammlung unterstiitzt das

Anliegen einer Reform der Akademie fiir Arzt-

liche Fort- und Weiterbildung. Zur Weiterent-

wicklung sollen beispielsweise folgende

Reformziele umgesetzt werden:

1. Eininteraktiver Zugang zum Fortbildungs-
angebot.

2. Eine den aktuellen Anspriichen angepasste
Homepage.

3. Ein didaktisch modernes Kurskonzept mit
addquat aufbereitetem E-Learning wie
virtuelle Lehre, Webinare, videobasierte
Kurse, Lern-App usw.

4. Eine Konzeption fiir moderne Kongress-
veranstaltungen.

Die Entwicklung der Konzepte findet in enger

Abstimmung mit der Kassendrztlichen Vereini-

gung statt.

Delegierte der Arztekammer Nordrhein
zum 123. Deutschen Arztetag vom 19.05.2020 bis 22.05.2020 in Mainz

(gewahlt in der Kammerversammlung am 16. November 2019)

Reform der Akademie

Die Kammerversammlung bittet den Vorstand
dafiir Sorge zu tragen, die erfolgreiche Arbeit
der Nordrheinischen Akademie fiir drztliche Fort-
und Weiterbildung durch geeignete strukturelle,
personelle und finanzielle MaBnahmen weiter-
zuentwickeln und zukunftsfest zu machen. Da-
bei soll die bisherige Strategie, ausschlieBlich
nicht gesponserte ForthildungsmaBnahmen zu
erschwinglichen Preisen anzubieten, unverdn-
dert fortgesetzt werden. Neben der Optimierung
des bisherigen Fortbildungsangebotes soll zu-
kiinftig im Rahmen der satzungsgeméaBen Ko-
operation mit der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein ein Schwergewicht auf die Entwick-
lung elektronisch basierter Fortbildung gelegt
werden. Flankierend sollen verstarkt MaBnah-
men ergriffen werden, das Fortbildungsangebot
der Nordrheinischen Akademie bei den Kammer-
mitgliedern noch besser bekannt zu machen und
auch die Zuganglichkeit zu erleichtern.

Fraktion ,Marburger Bund“

Delegierte

Dr. med. Lydia Berendes, Krefeld

Dr. med. Jan Briinsing, K6ln

Dr. med. Sven Dreyer, Diisseldorf

Dr. med. univ. Feras El-Hamid, Waldbrol
Dr. med. Christiane GroB, M. A., Wuppertal
PD Dr. med. Hansjorg Heep, Essen

Dr. med. Thorsten Hornung, Bonn

Michael Krakau, Kéln

Dr. med. Anja Mitrenga-Theusinger, M. Sc.,
Leverkusen

Dr. med. Wilhelm Rehorn, Diisseldorf
Jonathan Sorge, Aachen

Steffen Veen, Essen

Eleonore Zergiebel, Diiren

= & &S

Ersatzdelegierte

Dr. med. Regine Arnold, Kdln

Dr. med. Dagmar Hertel, Kéln
Andreas Fleischer, Bonn

Dr. med. Wolfgang Klingler, Moers
Dr. med. Silvia Kowalski, Bonn

Dr. med. Ursula Stalmann, Moers

Prof. Dr. med. Gisbert Knichwitz, MBA,
Koln

Dr. med. (I) Martina Franzkowiak

de Rodriguez, MPH, Diisseldorf

Dr. med. Christina Banner-Janfen, Essen
Dr. med. Daniel Krause, Koln

Carina Susanne Lipp, Diisseldorf

Dr. med. Theresia Catharina Sarabhai,
Diisseldorf

Dr. med. Thomas Scheck, Bonn

Rudolf Henke, Aachen

Fraktion ,Das Arztebiindnis“

Delegierte

Christa Bartels, Diiren

Prof. Dr. med. Bernd Bertram, Aachen
Wieland Dietrich, Essen

Melissa Camara Romero, Eschweiler
Dr. med. Ivo Grebe, Aachen

Dr. med. Ernst Lennartz, Heinsherg
Dr. med. Lothar Riitz, Kéln

Dr. med. Stefan Schréter, Essen

Dr. med. Herbert Siilz, Wipperfiirth
Barbara vom Stein, Burscheid

Dr. med. Joachim Wichmann, MBA, Krefeld
Thomas Franke, Miilheim

Ersatzdelegierte

Dr. med. Hans Uwe Feldmann, Essen
Dr. med. Birgit Utako Barnikol, K6ln
Dr. med. Bernhard Welker, Bonn

Dr. med. Michael Rado, Bergheim

Fraktion ,VoxMed*

Delegierte

Bernd Zimmer, Wuppertal

Dr. med. Arndt Berson, MHBA, Kempen
Dr. med. Oliver Funken, Rheinbach

Dr. med. Rainer Holzborn, Duisburg

Ersatzdelegierte

Dr. med. Christiane Friedldnder, Diisseldorf
Dr. med. Guido Marx, Kéln

Dr. med. Claus Cantus, Diisseldorf

PD Dr. med. Johannes Kruppenbacher, Bonn
Dr. med. Martin Stankowski, Koln

Dr. med. Stephan Kern, Bonn

Dr. med. Stefan Konig, Dinslaken

Bei Ausfall einer/eines Delegierten tritt an deren/dessen Stelle die/der Ersatzdelegierte der jeweiligen Fraktion in der Reihenfolge der Nominierung
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