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Zuerst danke ich Ih n e n , Frau St a a t s m i n i s t e-
ri n , sehr herz l i ch für Ih re Aussagen zur Ge-
sundheitspolitik in unserem La n d e .

Sie haben uns weitgehend die „ Na ch w a h l-
k a m p f lyrik“ erspart und dafür ve r s ch i e d e n e
w i chtige gesundheitspolitische Punkte ange-
s chnitten und Ih re baye ri s chen Vo r s t e ll u n g e n
dazu dargestell t .

S e l b s t v e rw a l t u n g

Lassen Sie mich heute mit einem Blick auf
die Gesch i chte unserer ärz t l i chen St a n d e s p o-
litik beginnen.

Wenn wir die Gesch i chte nicht begre i fe n ,s o
heißt es, w e rden wir die Zu k u n ft nicht meis-
t e rn können. O f fe n s i ch t l i ch haben einige die
G e s ch i chte nicht begri f fe n , wenn sie nun-
mehr die Abschaffung der Ka s s e n ä rz t l i ch e n
Ve reinigungen ford e rn . Seit den Bismarck -
s chen So z i a l g e s e t zen gibt es das Dre i e ck ve r-
hältnis zwischen Arz t , Patient und Gesetz-
l i cher Kra n k e nve r s i ch e rung (GKV) . Um die
J a h rh u n d e rtwende kam es zu einem immer
s t ä rker werdenden An s p ru ch s d e n k e n , zu ei-
ner steigenden Zahl von Ve r s i ch e rten und zu
d a raus re s u l t i e renden Knebelve rträgen der
Kassen mit den Ärz t e n . Es kam zu St re i k s
und Boy k o t t m a ß n a h m e n . G e s t ritten wurd e
über freie Arz tw a h l , um Einze lve rträge oder
Pa u s ch a l i e ru n g e n . Das Pa t i e n t e n - A rz t -Ve r-
h ä l t n i s , das die wesentliche Gru n dlage des
ä rz t l i chen Handels darstell t , war empfindl i ch
g e s t ö rt . Au fg rund dieser Erf a h rungen wurd e
die Gru n dlage für unsere heutigen Ka s s e n-
ä rz t l i chen Ve reinigungen gelegt und damit
die Si t u a t i on entspannt. Es kann deswegen
heute nicht darum gehen, die Körp e r s ch a ft
„ Ka s s e n ä rz t l i che Ve reinigung“ abzusch a f fe n .
Beide Körp e r s ch a ft e n , Ka s s e n ä rz t l i che Ve re i-
nigungen und Ka m m e rn , sind in unsere m
System für eine unbelastete und optimale
A rz t - Pa t i e n t e n - B eziehung erf o rd e rl i ch .

Mir ist es all e rdings bange, wenn ich den
Kenntnisstand mancher Politiker ansch a u e .
I ch möchte Ihnen gerne einige Sätze aus ei-
nem Brief an mich zitiere n :

„ Nun sch reibe ich Ihnen heute nicht als ärz t-
l i cher Koll e g e, o bw ohl ich die Imagekampag-
ne der Kammer – der Kollege meint das
p i n k f a rbene Pflaster der Ka s s e n ä rz t l i ch e n
B u n d e s ve reinigung – für mehr als albern und
ü b e rflüssig halte, s on d e rn als Fu n k t i onär ei-
ner der großen deutschen Pa rteien und als
l a n g j ä h riger Gesundheitspolitiker. I ch glaube,

dass es skandalös ist, wie Sie und ihre Mit-
s t reiter die Ka s s e n ä rz t l i chen Ve re i n i g u n g e n
gegen die Krankenkassen in Schutz nehmen.
Mir ist bekannt, dass Disziplinarm a ß n a h m e n
sehr selten und meist nur gegen unliebsame
K V-Ve rt reter eingesetzt werd e n . ”

So weit das Zi t a t . Mir wird bange, wenn ich
fe s t s t e llen mu s s , dass ein Kollege und lang-
j ä h riger Gesundheitspolitiker offe n s i ch t l i ch
den Unterschied zwischen Kammer und Ka s-
s e n ä rz t l i cher Ve reinigung nicht kennt, dass er
n i cht weiß, dass Kassen und Ka s s e n ä rz t l i ch e
Ve reinigungen Pa rtner sind beim Absch l u s s
v on Ve rt r ä g e n , dass er eigenartige Vo r s t e ll u n-
gen von unserem Beru fs re cht hat. Dabei war
das Beru fs re cht und die Beru fs o rdnung sch on
immer ein Regelw e rk , das vor allem die
I n t e ressen der Patientinnen und Pa t i e n t e n
w i d e r s p i e g e l t . Wir wollen uns als Ärz t e s ch a ft
hier nicht einen Heiligenschein aufs e t ze n .E s
gibt Kolleginnen und Koll e g e n , die gegen die
Vorgaben des Beru fs re chtes und die Intere s-
sen der Patientinnen und Patienten ve r s t o-
ß e n . Wir lassen es aber nicht zu, dass in den
letzten Monaten von Seiten der Politik der
E i n d ru ck erw e ckt wird , als würden wir Ärz-
tinnen und Ärzte die Pa t i e n t e n re chte nich t
a u s re i chend berück s i ch t i g e n .

Es kann, wie gesagt, n i cht darum gehen, u n-
s e re Körp e r s ch a ften abzusch a f fe n . Aber es
muss darum gehen, sie neu an den Bedürf n i s-
sen der Gesell s ch a ft und den echten An s p r ü-
chen unserer Patientinnen und Patienten aus-
z u ri ch t e n . Wir müssen unsere Körp e r s ch a ft e n
aber auch für die Ärztinnen und Ärzte neu
d e f i n i e re n ; dabei werden wir vor allem auch
bei unseren Kolleginnen und Kollegen um
A k zeptanz werben müssen.

K a t a s t ro p h e n d i s k u r s

Wenn man etwas ve r ä n d e rn will , b ra u cht man
ein Zi e l , eine Vi s i on . B ez ü g l i ch unseres Ge-
s u n d h e i t s s ystems ist das Ziel eigentlich klar:
Ö f fe n t l i che Bere i t s t e llung eines leistungsfähi-
gen und solidari s chen Systems der Kra n k-
h e i t s b e h a n dlung und Gesundheitsvorsorge.
Es ist dies ein unve rz i ch tb a res Essenzial in
einem demok ra t i s chen Gesell s ch a ft s m o d e ll .

Dies bedeutet:

• In allen Fe l d e rn der Ve r s o r g u n g s k e t t e,
n ä m l i ch Pr ä ve n t i on und Gesundheitsför-
d e ru n g, D i a g n o s t i k ,T h e rapie und Na ch-
sorge eine maximale Qu a l i t ä t .

• Eine Qu a l i t ä t , die allen Mitgliedern der
G e s e ll s ch a ft zur Ve rfügung steht.

• Eine Fi n a n z i e ru n g, an der sich alle Gru p-
pen der Gesell s ch a ft entspre chend ihre r
ö k on om i s chen Leistungsfähigkeit beteili-
g e n .

• Einen effe k t i ven und effizienten Einsatz
der Ressourc e n .

• Keine Belastung der Arz t - Pa t i e n t e n - B e-
ziehung durch die Fi n a n z i e ru n g.

Die aktuell e, v i e l f a ch als Ka t a s t ro ph e n d i s k u r s
g e f ü h rte Debatte um die Zu k u n ft des deut-
s chen Gesundheitswesens wird diesem hoh e n
An s p ru ch nicht gere ch t . Es werden nur noch
Fo rd e rungen erhoben aus einem ökon om i-
s chen sowie einkommens- und gew i n n o ri e n-
t i e rten Blickwinkel auf das Gesundheitssys -
t e m . Dieses wird vorwiegend als angeblich
w e t tb ew e rbs- und standorthemmender Kos-
tenfaktor wahrgenom m e n . Der medizini-
s chen Komplexität gesundheitspolitisch e r
Versorgung wird diese Si ch tweise nicht ein-
mal im Ansatz gere cht! Die Wo rte „ Pa t i e n t “
und „ A rzt“ sind rar gew o rden in den za h l re i-
chen gesundheitspolitischen Pro g rammen der
Pa rt e i e n , sie sind rar gew o rden in den Eck-
p u n k t e p a p i e ren oder Gu t a chten selbst er-
nannter Experten und Sp ezialisten in Sa ch e n
G e s u n d h e i t . Es ist – und das muss ich hier
s ch on erwähnen – übrigens nicht so, dass all e
diese Gesundheitspolitiker von ihrer Sa ch e
n i chts ve r s t ü n d e n . Aber es geht nur noch um
Ö k on om i s i e rung und Ressourc e n e i n s p a ru n g.

Ö k o n o m i s i e ru n g

M i ch erf ü llt diese Si t u a t i on , ja diese Igno-
ra n z , zunehmend mit So r g e . Die wach s e n d e
Ö k on om i s i e rung und das Se t zen auf den
M a rkt als ve rm e i n t l i ch geeigneten Mech a-
n i s mus zur Koord i n i e rung von Gesundheits-
re s s o u rcen sind kon t ra p ro d u k t i v. Fa h rl ä s s i g
w e rden Erru n g e n s ch a ften diskre d i t i e rt ,d i e
das deutsche Gesundheitssystem zweife l s-
ohne bere i t s t e ll t . Du rch die selbst ern a n n t e n
Po l i t i k b e rater wird unser Gesundheitssys t e m
s ch l e cht gere d e t . Die Gefahr eines umfassen-
den Ve rt ra u e n s ve rlustes der Bev ö l k e rung wird
ü b e rhaupt nicht zur Kenntnis genom m e n , e i-
nes Ve rt ra u e n s ve rlustes in das sozialstaatlich e
So l i d a ri t ä t s ve r s p re ch e n .

Es muss allen doch endl i ch einmal klar sein,
dass es um Mensch e n , um Patientinnen und

„Kliniken, Praxen und Ärzte sind kein
technischer Überw a c h u n g s v e re i n ! “
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Pa t i e n t e n , um Ärztinnen und Ärz t e, um die
An g e h ö rigen der Heilberu fe geht und nich t
um Bilanzen und Budgets.

„Es ist nicht nur modern ,a lles ord n u n g s p o l i-
t i s ch zu betra ch t e n . Es ist auch modern , d i e
Au s w i rkungen auf den einzelnen Mensch e n
zu betra chten und zu bedenken.“ So der
Sozialpolitiker Ka rl-Josef Laumann in der
Fra n k f u rter Al l gemeinen Sonnta gs z e i tu n g v om
6 . Oktober 2002. D a n a ch sollten sich unsere
Gesundheitspolitiker ri ch t e n .

Wir haben uns gegenüber den Pa t i e n t i n n e n
und Patienten ein Ve rt rauen era rb e i t e t ,d a s
wir durch niemanden in Frage stellen lassen.
Dabei muss es für die Kolleginnen und Koll e-
gen aber auch klar sein, dass in jedem Einze l-
f a ll , in dem sie wissen, dass der Patient durch
einen Kollegen oder durch ein besser geeig-
netes Krankenhaus behandelt werden kann,
dieses auch umsetze n , ohne an entspre ch e n d e
w i rt s ch a ft l i che oder andere Interessen zu
d e n k e n .

Na t ü rl i ch ist es klar und selbstve r s t ä n dl i ch ,
dass auch im Gesundheitswesen die Fra g e
n a ch Effizienz und Effektivität gestellt wer-
den mu s s .S ch l i e ß l i ch kon k u r ri e ren die
R e s s o u rcen mit der Ve rwendung in andere n
Fe l d e rn , wie Alterssich e ru n g, Ökologie oder
Bekämpfung von Arbeitslosigkeit und Ar-
mu t . Die gängigen Metaph e rn von der
„ u n k on t ro ll i e rten Kostenexplosion “ ,v on „ e i-
nem Fass ohne Boden“ ve rnebeln eher einen
re a l i s t i s chen Gesamtb l i ck auf die St ä rken und
Defizite unseres derzeitigen Sys t e m s .

D i s e a s e - M a n a g e m e n t - P ro g r a m m e

Lassen Sie mich dazu das Beispiel der Disea-
s e - M a n a g e m e n t - Pro g ramme (DMP) anfüh-
re n . Eine Medizin unter dem Diktat der
Ö k on omie re d u z i e rt die Patienten auf eine
Kosten- und No rm g r ö ß e . Ve rfe chter der
neuen DMP streben eine Art von „ C h e ck l i s -
t e n m e d i z i n” a n , die aber nur ve rm e i n t l i ch ob-
j e k t i v i e rbar sein kann. Dabei spielt auch der
G rad der Ve rb i n dl i chkeit von Behand-
l u n g s s t a n d a rds eine wichtige Roll e .D o ch le-
d i g l i ch ein Teil des Le i s t u n g s g e s chehens in
der Medizin lässt sich über Leitlinien erf a s-
sen und selbst dann muss noch die T h e ra p i e-
f reiheit bei jedem Einzelnen sich e r g e s t e ll t
s e i n .

Man muss immer wieder in allen Diskussio-
nen klarm a ch e n , was ärz t l i che Tätigkeit wirk-
l i ch bedeutet. U n s e re Au fgabe und unsere
e t h i s che Ve rp f l i chtung ist es, aus Le i t l i n i e n
die Daten hera u s z u f i l t e rn , die für unseren in-
d i v i d u e llen Patienten in seiner Krankheit und
seinem sozialen und persönlichen Umfeld er-
f o rd e rl i ch sind. Wir müssen zusammen mit
dem Patienten die Entscheidung tre f fe n , w e l-
che diagnostischen und thera p e u t i s ch e n

Maßnahmen aus den Leitlinien für ihn im
E i n ze l f a ll wichtig und unerl ä s s l i ch sind. I n
diesem ve rt ra u e n s v o llen Arz t - Pa t i e n t e n -
Ve rhältnis haben Vo r s ch ri ften über Behand-
lungen keinen Pl a t z . DMP aber sind Vo r-
s ch ri ften! Sie bra u chen den Begriff „ D i s e a s e -
M a n a g e m e n t - Pro g ramme“ nur einmal ins
D e u t s che zu übersetze n :„ K ra n k h e i t s - B e -
h a n dl u n g s -Vo r s ch ri ft “ .

Wir haben das Problem der Leitlinien einmal
in unserer Klinik untersucht und haben dabei
h e ra u s g e f u n d e n , dass Leitlinien – es ging um
S ch i l d d r ü s e n e rk rankungen – nur in etwa ei-
nem Drittel der Fälle uneingeschränkt an-
wendbar ware n , weil zum Beispiel wegen an-
d e rer Erk rankungen oder dem Wu n s ch des
Patienten die in den Leitlinien empfoh l e n e n
Maßnahmen nicht durch g e f ü h rt werd e n
k on n t e n .

Der Dienst am Kranken darf nicht auf Ge-
w i n n m a x i m i e rung ausgeri chtet sein. Die Pr ä-
missen im Gesundheitswesen dürfen nicht al-
lein ökon om i s chen We t tb ew e rb s re g e l n
f o l g e n .K ranke Menschen zu ve r s o r g e n , e r-
f o rd e rt nicht nur Pro fe s s i on a l i t ä t ,s on d e rn
a u ch Mensch l i ch k e i t .

Nur wenn die Indiviualität des Einzelnen und
das ve rt ra u e n s v o lle Arz t - Pa t i e n t e n -Ve rh ä l t n i s
re s p e k t i e rt werden und der Arzt nicht zum
E rf ü ller von Vo r s ch ri ften degra d i e rt wird ,
können DMP für ch ron i s ch kranke Men-
s chen zu einer Optimierung der Pa t i e n t e n b e-
h a n dlung beitra g e n . Du rch die Koppelung
der DMP an den Risikostru k t u ra u s g l e i ch ,
dem kassenarten übergre i fenden Fi n a n za u s-
g l e i ch , ist klar, dass wirt s ch a ft l i che und mon i-
t ä re Überlegungen das Medizinische ent-
s cheidend beeinflussen, ja determ i n i e re n .D e n
meisten Kassen geht es wohl daru m , m ö g-
l i chst viele Patienten in ihre Pro g ramme zu
g ew i n n e n , um ein möglichst großes St ü ck
v om gemeinsamen Ku chen des Fi n a n za u s-
g l e i chs zu bekom m e n . G l e i ch zeitig aber dür-
fen die Pro g ramme keine höheren Kosten
p ro d u z i e re n . Diese Logik ist in sich stimmig,
aber fatal. Es geht also um „gesunde ch ro-
n i s ch Kra n k e “ , die zwar die Kri t e rien für die
Pro g ramme erf ü ll e n , aber die Le i s t u n g e n
n i cht in großem Umfang in An s p ru ch neh-
m e n . Aus diesem Grund sind die meisten
K rankenkassen nur an Minimalstandard s
i n t e re s s i e rt , die aber keine Optimierung der
Pa t i e n t e nversorgung bew i rk e n . Wenn Min-
d e s t s t a n d a rds aber Regelstandards sind, d a n n
haben wir Ärztinnen und Ärzte das Rech t
und vor allem auch die Pflich t , diese Miss-
stände aufzuze i g e n . Wir werden uns massiv
dagegen wehre n , dass die Krankenkassen oder
s onst irgendjemand außer unserem Pa t i e n t e n
g e f ragt werden mu s s , ob und wie wir ihn zu
behandeln haben. Kl i n i k e n , Pra xe n , Ä rz t i n-
nen und Ärzte sind weder ein tech n i s ch e r
Ü b e rw a ch u n g s ve re i n , n o ch eine Repara t u r-

w e rk s t a t t . I ch habe bewusst diesen Ve r g l e i ch
g ew ä h l t , da Ministerin Ulla Schmidt davon
g e s p ro chen hat, einen „ Ä rz t e -TÜV“ einfüh-
ren zu woll e n . Diese Wo rtwahl ist eine Miss-
a chtung der Ärztinnen und Ärzte und vor al-
lem auch unserer Pa t i e n t e n . Wir dürfen uns
das nicht mehr weiter bieten lassen! Die Po l i-
tik muss doch endl i ch einmal zur Kenntnis
n e h m e n , dass weder Ärzte noch Pa t i e n t e n
g e n o rmte Autos sind. Sie sind lebende Indi-
v i d u e n !

G e rade angesichts der enormen politisch e n
Ir ri t a t i onen ist es wich t i g, dass stru k t u ri e rt e
B e h a n dl u n g s p ro g ramme auf einheitlich e
T h e ra p i e e m p fehlungen gestützt werd e n . No t-
wendig sind deshalb nationale Le i t l i n i e n ,d i e
den Kri t e rien der wissensch a ft l i chen und der
ev i d e n z b a s i e rten Medizin genügen müssen.
D a ran darf es keine Abstri che geben.

Ve rz e rrte Perspektive

Eine „ ö k on om i s ch ve rze r rte Pe r s p e k t i ve“ ist
aus mehre ren Gründen höchst pro b l e m a t i s ch :

• Sie beinhaltet eine falsche Besch re i b u n g
der Realität. Na t ü rl i ch sind immer wieder
Au s g a b e s t e i g e rungen in den einze l n e n
Ve r s o r g u n g s b e re i chen zu beobach t e n . E s
kann jedoch keine Rede sein von einer ge-
n e re llen Kostenexplosion im Gesundheits-
w e s e n . Der Anstieg der gesamten Gesund-
heitsausgaben ve rlief in den letzten zwei
J a h rzehnten im Gleich s ch ritt mit dem all-
gemeinen Wi rt s ch a ft s w a ch s t u m . Der re l a-
t i ve Anteil der Ausgaben der GKV an der
v o l k s w i rt s ch a ft l i chen We rt s chöpfung ist
heute mit 6,2 % nicht höher als zu Beginn
der achtziger Jahre mit 6,1 %.

• Das Gerede von der Kostenexplosion lenkt
den Blick einseitig auf die Ausgaben und
ve rn a chlässigt vollständig die viel massive-
ren Probleme auf der Einnahmeseite der
G K V. Von 1980 bis zum Jahre 2000 stieg
das Bru t t o i n l a n d s p rodukt der Erw e rb s t ä -
tigen um 115,2 %, die beitra g s p f l i ch t i g e n
Einnahmen pro GKV-Mitglied lediglich
um 84,3 %. In dieser Entw i cklung spie-
geln sich vor allem die Folgen der stru k t u-
re llen Massenarbeitslosigkeit wider.

• Ein aussch l i e ß l i ch auf die Fi n a n z s t r ö m e
g e ri chteter Blick erkennt auch nicht mehr
die ve r s o r g u n g s i n h a l t l i chen St ru k t u rp ro-
bleme des deutschen Gesundheitswesens.
Obw ohl in Deutsch l a n d , wie in andere n
h o ch entw i ckelten Industri e n a t i on e n ,d a s
g e s e ll s ch a ft l i che Kra n k h e i t s s p e k t rum vor
a llem durch ch ron i s ch degenera t i ve Er-
k rankungen geprägt ist, o ri e n t i e rt sich das
Ve r s o r g u n g s g e s chehen weitgehend an der
a k u t - m e d i z i n i s chen Ve r s o r g u n g. D e re n
B e i t rag wird aber bei der Ve rm i n d e ru n g
g e s u n d h e i t l i cher Probleme nur auf ein
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Drittel gesch ä t z t . Die gesundheitspoliti-
s chen Potenziale einer aktiven Pr ä ve n t i on
und Gesundheitsförd e rungspolitik bleiben
weitgehend unausgesch ö p ft . Von einer Be-
seitigung der sozialen Ungleich ve rt e i l u n g
v on Erk ra n k u n g s risiken und Gesundheits-
chancen ist das deutsche Gesundheitssys-
tem nach wie vor weit entfe rn t .

Diagnosis Related Gro u p s

Bei dem Reizthema „ ö k on om i s ch ve rze r rt e
Pe r s p e k t i ve“ kann ich die Problematik Ar-
beitsplatz Krankenhaus und die Einführu n g
der Diagnosis Related Groups (DRG) nich t
a u s s p a re n .

Die Versorgung der Patientinnen und Pa t i e n-
ten im Krankenhaus wird gefährd e t , wenn die
Politik das neue Ve r g ü t u n g s s ystem oh n e
R ü ck s i cht auf die tatsäch l i ch geleistete Ar-
b e i t s zeit des ärz t l i chen und pflegeri s ch e n
Pe r s onals realitätsblind durch s e t z t . Der poli-
t i s ch gew o ll t e, der ärz t l i ch aber nicht ve rt re t-
b a re Ze i tplan zur Einführung der diagnose-
b ezogenen Fa ll p a u s chalen wird nicht die
effizientesten Kra n k e n h ä u s e r, s on d e rn zu-
n ä chst diejenigen Einri chtungen beloh n e n ,
die am sch n e llsten in das DRG - System über-
g e h e n . Es ist zu befürch t e n , dass der Sh a re-
h o l d e r -Value zur alleinigen Leitlinie der
k ü n ftigen Kra n k e n h a u s b e h a n dlung wird .
Ä rztinnen und Ärzte werden dabei zu re i n e n
Pro g ra m m a bw i ck l e rn degra d i e rt .D a d u rch
w i rd der Dru ck auf die Krankenhäuser er-
h ö h t , Patienten möglichst Kosten sparend zu
behandeln und möglichst sch n e ll wieder zu
e n t l a s s e n . Ohne wirksame Berück s i ch t i g u n g
der medizinischen Qu a l i t ä t s s t a n d a rds und
geeigneter Au s g l e i ch s m e chanismen wird es
dazu führe n , dass in deutschen Kra n k e n-
h ä u s e rn zunehmend das bill i g e re Behand-
l u n g s ve rf a h ren an die St e lle des bessere n
B e h a n dl u n g s ve rf a h rens tri t t .

Das neue Ve r g ü t u n g s s ystem nach austra l i-
s chem Vo rbild muss sich an der Entw i ck l u n g
des medizinischen Bedarfs und der demogra-
ph i s chen Entw i cklung ori e n t i e ren und darf
n i cht allein durch betri e b s w i rt s ch a ft l i che Ef-
fizienzmaßstäbe bestimmt werd e n . Nur so
kann gew ä h rleistet werd e n , dass indiziert e
s t a t i on ä re Behandlungen auch künftig auf der
Basis der geltenden Qu a l i t ä t s s t a n d a rds er-
b ra cht werden können.

Das neue Fa ll p a u s ch a l e n s ystem bra u cht eine
valide Datenbasis, die die medizinische und
d e m o g ra ph i s che Entw i cklung berück s i ch t i g t
und die der tatsäch l i ch geleisteten Arb e i t s ze i t
in den Kra n k e n h ä u s e rn Rechnung trägt. Nu r
so kann auf Dauer ve rh i n d e rt werd e n , d a s s
die DRG zu einem reinen betri e b s w i rt s ch a ft-
l i chen Kosteninstrument degeneri e re n .

Wenn die Politik an ihrem Ze i tplan fe s t h ä l t ,
so werden wir einen gigantischen Mensch e n-
ve r s u ch erl e b e n . So drückt es jedenfalls der
Vo r s i t zende des Marburger Bundes aus.

Wenn ich nun nochmals auf die „ ö k on om i s ch
ve rze r rte Pe r s p e k t i ve“ zurück k om m e, die ich
v o rhin gesch i l d e rt habe, s t e llt sich die Fra g e,
wie es in der Gesundheitspolitik weitergehen
s o ll .

Bei dieser Betra chtung sollen An s ä t ze zur
Qu a l i t ä t s s i ch e ru n g, zur Förd e rung integri e r-
ter Ve r s o r g u n g s m o d e lle und zur Etablieru n g
v on Behandlungsleitlinien in der letzten Ge-
s u n d h e i t s re f o rm nicht übersehen werd e n .
Aber die Einführung praktikabler Regeln und
Maßnahmen muss zukünftig mit einem hö-
h e ren ärz t l i chen Know - h ow versehen werd e n .
Ohne uns Ärztinnen und Ärzte darf es solch e
R e f o rmen in Zu k u n ft nicht mehr geben.

Wir Ärztinnen und Ärzte tragen die Ve ra n t-
w o rtung für die Qualität der Le i s t u n g. Wi r
sind für ihre Realisierung in der Praxis ve r-
a n tw o rt l i ch . Deswegen müssen auch wir um-
fassend in diesen Pro zess mit einbezo g e n
w e rd e n .

E ffizienz und Qualität

Die We g e, die zu gehen wäre n , sind bekannt.
In der station ä ren und in der ambulanten me-
d i z i n i s chen Versorgung bedarf es einer sys t e-
m a t i s chen Au s ri chtung der ärz t l i chen Ent-
s cheidungsfindung am Pa radigma einer
m o d e rnen und ev i d e n z b a s i e rten Medizin.
Das Instrument besteht in entspre ch e n d e n
B e h a n dl u n g s l e i t l i n i e n . Das Übel mangelnder
Effizienz und Qualität ist nicht an ärz t l i ch e r
Diagnose und T h e rapie fe s t z u m a ch e n . Es ist
vielmehr an der Wu rze l ,s p ri ch an der Ve r -
b ü rok ra t i s i e rung und Regulierungswut zu
p a ck e n . Dabei wird einem naiven Glauben an
die Unfe h l b a rkeit wissensch a ft l i cher Evi-
denzstudien gehuldigt. Die dringend gebote-
ne Einbeziehung von ärz t l i cher Erf a h ru n g
und die Individualität jedes einzelnen unsere r
Patientinnen und Patienten werden grob ve r-
n a ch l ä s s i g t .

Verstehen Sie mich ri ch t i g : Leitlinien – nich t
ve rb i n dl i che Maßregeln – könnten als We g-
weiser hin zu einer ra t i onalen und bessere n
Medizin fungiere n , wenn darin valide Er-
kenntnisse aus der wissensch a ft l i chen Litera-
t u r, das klinische Erf a h rungswissen des Arz-
tes und die Pr ä fe re n zen der Patientinnen und
Patienten zusammengeführt werd e n , u n d
zwar in einem sys t e m a t i s ch e n , t ra n s p a re n t e n
und kom mu n i k a t i onsgestützten Pro ze s s . D a s
hat weder etwas mit Koch b u chmedizin noch
e twas mit einem An s chlag auf die ärz t l i ch e
T h e ra p i e f reiheit zu tun.

U m s t ru k t u r i e ru n g

D o ch Ve runglimpfungen des ärz t l i chen Tu n s ,
wie sie gerade vor der Bundestagswahl geäu-
ß e rt wurd e n , sind mit mir nicht zu mach e n .
Sie bringen nicht ein modernes Ve r s t ä n d n i s
v on medizinischer Versorgung zum Au s-
d ru ck , s on d e rn die Krise des Se l b s tve r s t ä n d-
nisses unserer medizinischen Pro fe s s i on .

Wir stehen offe n s i ch t l i ch in einer Phase der
U m s t ru k t u ri e rung mit weitgehender Depro-
fe s s i on a l i s i e ru n g, wie es Pro fessor Dr. Pa u l
U n s chuld formu l i e rt .D e p ro fe s s i on a l i s i e ru n g
w i rd verstanden als die Ve r ri n g e rung der Ent-
s cheidungsbefugnis einer Beru fs g ruppe über
die von ihr zu leistenden T ä t i g k e i t e n . Das be-
deutet für uns Ärztinnen und Ärz t e, d a s s
n i cht mehr wir zusammen mit unseren Pa-
tientinnen und Pa t i e n t e n ,s on d e rn andere,
n ä m l i ch die Politik und die Gesell s ch a ft , ü b e r
die Frage entsch e i d e n ,w a n n , wie lange und
zu welchen Kosten bei einem Patienten eine
T h e rapie durch g e f ü h rt wird . Dieser Depro-
fe s s i on a l i s i e rung müssen wir Einhalt gebie-
t e n . Wir müssen der Gesell s ch a ft und der Po-
litik klarm a ch e n , dass es im Gesundheitswe-
sen keinen arz t f reien Raum gibt!

L ä n d e r k o m p e t e n z

Die Bundesre g i e rung hat im Zu s a m m e n h a n g
mit der PI S A - Studie ve r s chiedene An l ä u fe
g e m a ch t , im Ku l t u rb e re i ch ze n t ra l i s t i s ch e
Vorgaben zu diskutiere n .I ch kann mir sehr
w ohl vorstell e n , dass ähnliche Überl e g u n g e n
b e s t e h e n ,a u ch im Krankenhaussektor ze n t ra-
l i s t i s che Elemente einzubri n g e n . Dies mu s s
ve rh i n d e rt werd e n .

I ch darf bei dieser Gelegenheit daran eri n-
n e rn , dass die Baye ri s che St a a t s re g i e rung im
Ve rhältnis zu den anderen Bundesländern in
e i n z i g a rtiger Weise die baye ri s chen Kra n k e n-
häuser mitfinanziert .

I ch möchte die Gelegenheit ganz bewusst er-
g re i fe n ,m i ch bei der Baye ri s chen St a a t s re g i e-
rung für diese Haltung im Interesse der
ä rz t l i chen Versorgung unserer Pa t i e n t i n n e n
und Patienten zu bedanken.

Aber ich möchte bei dieser Gelegenheit die
B aye ri s che St a a t s re g i e rung genauso nach-
d r ü ck l i ch aufford e rn ,s i ch für die Erh a l t u n g
der Länderk ompetenz im Bere i ch der Beru fs-
ausübung der Ärzte einzusetzen und einer
ze n t ra l i s t i s chen Denkweise entgegenzuwir-
k e n .

Tr a n s p a re n z

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Tra n s p a-
renz im Gesundheitswesen. Vor allem unsere
Patientinnen und Patienten haben An s p ru ch
auf Tra n s p a re n z . Dazu hat sich die Ärz t e-
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s ch a ft immer bekannt. Tra n s p a renz darf sich
aber nicht allein in der regelmäßigen Infor-
m a t i on des Patienten über Mängel, U m f a n g
und Kosten der für ihn erb ra chten ärz t l i ch e n
Leistungen ersch ö p fe n . Die Patientinnen und
Patienten haben auch An s p ru ch auf Tra n s p a-
renz der Finanzströme im Gesundheitswesen:
es muss Kl a rheit darüber hergestellt werd e n ,
w e l che Mittel für medizinische Le i s t u n g e n
a u fg e b ra cht werden und was im Einze l n e n
für die Ve rwaltungstätigkeit ausgegeben wird .

Mit den Disease-Management-Pro g ra m m e n
und den Diagnosis Related Groups erh ö h t
s i ch der Ve rwaltungsaufwand im Gesund-
heitswesen ganz erh e b l i ch .A llein die Dok u-
m e n t a t i on der DMP, so wie sie einigen Ka s-
sen vorsch w e b t , w ü rde einen gigantisch e n
Ve rwaltungsaufwand nach sich ziehen –
Fa chleute spre chen von 2,5 Mill i a rden Euro.
B e t riebs- und Ort s k rankenkassen müssen da-
mit re ch n e n , bis zu 1500 Vo ll ze i t k r ä fte all e i n
zur Ve rwaltung dieser Pro g ramme einstell e n
zu müssen. In den Arz tp ra xen kann all e rd i n g s
der zusätzliche Ve rwaltungsaufwand aus
Kostengründen nicht durch mehr Pe r s on a l
k om p e n s i e rt werd e n . Die Ze i t , die Ärzte für
das Au s f ü llen der Dok u m e n t a t i onsbögen auf-
wenden müssen, ist ve rl o rene Zeit für die Pa-
t i e n t e n b e h a n dl u n g.

S ch on jetzt leiden Ärztinnen und Ärzte und
n a t ü rl i ch auch andere Gesundheitsberu fe un-
ter dem ausufe rnden Dok u m e n t a t i on s w a h n
und den bürok ra t i s chen Reglementieru n g e n .
In Klinik und Praxis wird mit steigender Te n-
denz mehr Zeit für die Bürok ratie als für die
Patienten aufg ew e n d e t . Au ch darüber müssen
Patientinnen und Patienten umfassend infor-
m i e rt werd e n , wenn nach mehr Tra n s p a re n z
im Gesundheitswesen geru fen wird .

Der Patient hat einen Rech t s a n s p ru ch auf
q u a l i f i z i e rte ärz t l i che Behandl u n g. H i e rz u
dient auch die We i t e rb i l d u n g s o rdnung für die
Ä rztinnen und Ärz t e, die auf Bundesebene
im Au g e n b l i ck auf eine neue Gru n dlage ge-
s t e llt wird .

We i t e r b i l d u n g s o rd n u n g

Sie wissen, dass ich als Vo r s i t zender der ent-
s p re chenden We i t e rb i l d u n g s g remien der
B u n d e s ä rztekammer (BuÄK) hier maßgeb-
l i ch beteiligt bin. Es muss einmal fe s t g e s t e ll t
w e rd e n , dass die Ärz t e s ch a ft hier erh e b l i ch e
An s t rengungen auf sich nimmt, um Pa t i e n-
t e n i n t e ressen zu re a l i s i e re n . I ch weiß wov on
i ch re d e, wenn es darum geht, die Intere s s e n
e i n zelner Beru fs g ruppen zurück z u d r ä n g e n
zugunsten einer Gesamtkon ze p t i on , die dann
ja letztlich wiederum der qualifizierten ärz t-
l i chen Behandlung unserer Patientinnen und
Patienten dient.

An die Kolleginnen und Kollegen muss ich in
diesem Zusammenhang zum wiederh o l t e n
Mal den nach d r ü ck l i chen Ap p e ll ri ch t e n ,
dass nur bei einer entspre chenden Koopera-
t i on ein funktionsfähiges Gesamtsystem eta-
b l i e rt werden kann. Dies gilt selbstve r s t ä n d-
l i ch genauso im ambulanten wie im station ä -
ren Bere i ch .

Bedanken möchte ich mich an dieser St e ll e
bei den Fa ch g e s e ll s ch a ft e n , den Beru fs ve r-
b ä n d e n , den Gremien der BuÄK und der
La n d e s ä rz t e k a m m e rn und vor allem bei mei-
nen Mitarb e i t e rinnen und Mitarb e i t e rn ,d i e
diese Gedanken einve rn e h m l i ch mittra g e n .

I ch spra ch vorhin von den Begri f fen „ a u s-
u fe rnder Dok u m e n t a t i onswahn“ und „ b ü ro-
k ra t i s che Reglementieru n g e n “ . Diese Begri f fe
leiten ohne Probleme über zu den katastro-
phalen Arbeitsbedingungen für Ärz t i n n e n
und Ärzte in Krankenhaus und Pra x i s .

Unbesetzte Stellen

Vor kurzem las ich in einer baye ri s chen Ze i-
t u n g :

• B aye rn war 2001 Sp i t ze n reiter bei den Pa-
t e n t a n m e l d u n g e n , 119 Patente je 100 000
E i nw ohner gingen bei der Münchner Be-
h ö rde ein.

• Das Risiko, O p fer einer St ra ftat zu wer-
d e n , ist im Freistaat besonders geri n g.
Man re g i s t ri e rte im vergangenen Jahr
5.751 St ra ftaten je 100 000 Einw oh n e r.
Der Bundesdurch s chnitt liegt bei 7636
Ve r g e h e n .

• B aye rn hat auch den geringsten An t e i l
an den so genannten Risikosch ü l e rn beim
PI S A -Te s t . D e m n a ch zeigten von
100 Sch ü l e rn in Baye rn nur 15 beim Ve r-
stehen von Texten sch w a che bis sehr
s ch w a che Le i s t u n g e n .

• B aye rn ist beliebt bei Existenzgründern .
Im Jahr 2001 re g i s t ri e rte das statistisch e
Bundesamt 94 400 Existenzgründungen in
B aye rn .

Gegen diese Auflistung ist gar nichts einzu-
w e n d e n , aber es fehlen wichtige Za h l e n .I ch
muss diese Erf o l g s s t o ry um einige negative
Punkte ergänze n :

• A llein im Freistaat gibt es derzeit etw a
350 offene Hausarzt- und 190 offe n e
Fa ch a rz t s i t ze, vor allem in ländl i chen Re-
g i on e n .

• In Baye rn sind über 600 Arz t s t e llen nach
einer Umfrage der Arb e i t s g e m e i n s ch a ft
K rankenhaus in Baye rn (AKB) in Akut-
k ra n k e n h ä u s e rn vakant. Fast jedes baye ri-

s che Krankenhaus sucht ve r g e b l i ch
Ä rztinnen und Ärzte im Pra k t i k u m , A s s i-
s t e n z ä rztinnen und Assistenzärz t e, g e n a u-
so wie Ob e r ä rz t i n n e n , Ob e r ä rz t e, C h e f-
ä rztinnen und Chefärz t e . Diese St e ll e n
lassen sich gerade an kleineren Häusern
und in ländl i chen Gebieten schwer nach-
b e s e t ze n .

Und ich musste auch noch anderes lesen. I ch
d a rf Ihnen einige Passagen aus einem Bri e f
der Ärztinnen und Ärzte der Unive r s i t ä t s k l i-
nik Göttingen an den dortigen zuständigen
Minister zitieren – ich habe bewusst ein
S ch reiben aus einem anderen Bundesland ge-
w ä h l t . Die Kolleginnen und Kollegen be-
s ch reiben die aktuelle Si t u a t i on und fahre n
dann fort :

„Es kann nicht sein, dass auf diese We i s e
Ä rz t e, Ob e r ä rzte und ärz t l i che Dire k t o ren in
einem gemeinsamen Au ft rag in den Bere i-
chen der hoch q u a l i f i z i e rten Kra n k e nve r s o r-
gung sowie der unive r s i t ä ren Fo r s chung aus-
einander dividiert werd e n . Ta t s ä ch l i ch ist eine
ständige Zunahme arz t f remder Dok u m e n t a-
t i on und Ve rw a l t u n g s a u fgaben vorh a n d e n .
Dieser gegenw ä rtige Zustand ist Folge einer
g e s u n d h e i t s p o l i t i s chen Fe h l e i n s ch ä t z u n g, d i e
d ringend von Ihnen und allen Gesundheits-
p o l i t i k e rn beseitigt werden mu s s . Wir müssen
fe s t s t e ll e n , dass die neue Si t u a t i on mit zuneh-
mender An zahl von unbesetzten St e llen den
w e i t e ren sozialen und beru f l i chen Abstieg des
A rz tb e ru fes unterstre i cht und förd e rt .H o r s t
Se e h o fer hat ganz ri chtig öffe n t l i ch fe s t g e-
s t e ll t , dass bei der letzten Gesundheitsre f o rm
die Ärzte vergessen wurd e n . Fre i g e h a l t e n e
oder nicht besetzte St e llen dürfen kein
M a ch t i n s t rument sein. Du rch unbesetzte
St e llen darf nicht ve r s u cht werd e n , das Bud-
get einer Abteilung zu ve rb e s s e rn . Die pri v a t e
Präsenz der Ärztinnen und Ärzte in Fa m i l i e n
ist bedenklich auf ein nicht zu ve ra n tw o r-
tendes Minimum re d u z i e rt . Die Folge ist ein
Ve rlust von sozialer, f a m i l i ä rer Kom p e t e n z
bei den Kl i n i k ä rzten und die Entw i cklung ei-
nes familiären Defizits bei Ehepart n e rn und
K i n d e rn . “

Attraktivität des Arz t b e ru f e s

Das Ve rz w e i feln in der täglichen Arb e i t
m a cht aber vor den niedergelassenen Koll e-
ginnen und Kollegen nicht Halt. In einer
Pressemeldung ging ich auf die At t ra k t i v i t ä t
der hausärz t l i chen Tätigkeit ein. D a ra u f h i n
e rhielt ich einen Brief von einem niedergelas-
senen Koll e g e n , aus dem ich Ihnen ebenfall s
z i t i e ren darf :

„ Wenn ein Abiturient Überlegungen anstell t ,
Medizin zu studiere n , so ist ihm sicher die
s p ä t e re Arbeitsbelastung mit 60 bis 70 St u n-
d e n , mit Na ch t - , Sonntags- und Bere i t-
s ch a ftsdiensten bekannt, er weiß um die
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einzugehenden finanziellen Risiken, er spürt
die auf ihn zukommenden Sch w i e ri g k e i t e n ,
Pa rtner und Familie mit diesem Beruf ve r-
k n ü p fen zu können, und ihm ist der lebens-
lange Fo rtb i l d u n g s d ru ck geläufig. D e n n o ch
ist er bere i t , den bekannten und nach wie vor
geltenden Idealen des medizinischen Beru fs
zu folgen und die Schattenseiten in Kauf zu
n e h m e n . Wenn jedoch der Präsident der La n-
d e s ä rztekammer dem umrissenen ländl i ch e n
H a u s a rz tb e ru f, den ich nunmehr genau 25
J a h re ausübe, eine At t raktivität zubill i g t , a n-
g e s i chts der massiven Missachtung meines
f reien Beru fs s t a n d e s ,a n g e s i chts der nicht zu
b e s ch reibenden Repressalien und Reglemen-
t i e rungen durch Po l i t i k , Ka s s e n , KV und
Ve r s o r g u n g s ä m t e rn , der Budgetzwänge, d e r
p e rmanenten an die Existenz gehenden
R e g re s s d roh u n g e n , der massiven Einsch n i t t e
in die T h e ra p i e f reiheit wie jetzt auch der dia-
g n o s t i s chen Möglich k e i t e n ,a n g e s i chts der
zunehmenden Zwei-Klassen-Medizin und
n i cht zuletzt angesichts der Ta t s a ch e, dass die
H a u s ä rzte seit 30 Jahren am Ende der ärz t l i-
chen Einkommensskala stehen und andere n
ve r g l e i ch b a ren Beru fs g ruppen gegenüber fi-
n a n z i e ll im Abseits stehen, so hat Koll e g e
K o ch entweder von einer freien La n d p ra x i s
keinen blassen Schimmer oder es handelt sich
um ein Wu n s chdenken eines Fu n k t i on ä r s .
Mir ist jedenfalls nach 25 Jahren La n d a rzt ei-
ne At t raktivität dieses Beru fs s t a n d e s , den ich
an jüngere Menschen weitergeben könnte,
n i cht mehr geläufig.“ – So weit das Zi t a t .

I ch glaube sch on ,v on einer La n d p raxis eini-
ges zu ve r s t e h e n , und bei mir liegt auch kein
Wu n s chdenken vor. Aber offe n s i ch t l i ch ist
der Frust über die Begleitumstände unsere r
ä rz t l i chen Tätigkeit so gro ß , dass es uns nich t
mehr gelingt, die At t raktivität unseres eigent-
l i chen ärz t l i chen Beru fes von den inakze p t a-
blen Rahmenbedingungen zu tre n n e n .

Wen wundert es bei den zitierten Au s s a g e n
n o ch , wenn die jungen Kolleginnen und Kol-
legen nicht mehr die Tätigkeit am Pa t i e n t e n
s u ch e n . Im Vo rfeld unseres jetzt beginnenden
Ä rztetages habe ich mit za h l re i chen St u d e n-
tinnen und Studenten und mit jungen Koll e-
ginnen und Kollegen gespro ch e n . Vielen fäll t
es sehr sch w e r, s i ch gegen die patientenbezo-
gene Tätigkeit zu entscheiden – aber ein Job
in anderen Bere i chen mit guter Beza h l u n g
und regelmäßiger Fünf-Ta g e -Wo che oh n e
Na ch t s ch i cht und Wo chenenddienst ist für
sie eine Altern a t i ve .

P e r s o n a l m a n g e l

Wir müssen fe s t s t e ll e n , dass die Arb e i t s b e-
dingungen in Klinik und Praxis mittlerw e i l e
so katastro phal sind, dass Umfragen nach
knapp die Hälfte der Mediziner nach ihre m
Studium dem Arz tb e ruf den Rücken kehre n
w i ll . Und fast ein Vi e rtel tut es. Von jährl i ch
12 080 St u d i e n a n f ä n g e rn im Fa ch Medizin
beenden 9165 ihr St u d i u m . Dem stehen aber
nur 7193 Erstanmeldungen der Ärzte im
Praktikum bei den La n d e s ä rz t e k a m m e rn in
D e u t s chland gegenüber. Viele suchen sich
a n d e re Arb e i t s fe l d e r : in der Ph a rm a i n d u s t ri e,
im Management, bei Bera t u n g s u n t e rn e h m e n
b e i s p i e l s w e i s e . Viele gehen ins Au s l a n d , a m
liebsten nach USA, aber auch nach England
und Fra n k re i ch oder in die skandinavisch e n
Länder No rwegen und Sch w e d e n , wo sie mit
o f fenen Armen aufg e n ommen werd e n .D o rt
w e rden sie besser bezahlt und dort finden sie
g ü n s t i g e re Arbeitsbedingungen vor. Vor all e m
aber keine unbezahlten Überstunden, k e i n e
b e f risteten Arb e i t s ve rt r ä g e, keine lähmenden
H i e ra rchien und keine Zwänge in der Pra x i s ,
wie sie der Kollege sehr deutlich besch ri e b e n
h a t .

D a d u rch stehen wir vor einer neuen Si t u a t i on
in Deutsch l a n d . Wa rnte man noch vor weni-
gen Jahren vor einer Ärz t e s ch w e m m e, so ha-
ben wir jetzt das Pro b l e m , dass wir den ärz t-
l i chen Bedarf mit Na ch w u chs nicht mehr
d e cken können.

Hieß es im vergangenen Herbst noch ,j e d e s
zweite bundesdeutsche Krankenhaus leidet
unter ärz t l i chem Pe r s on a l m a n g e l , so hat sich
die Si t u a t i on in den letzten Monaten noch-
mals ve r s ch ä rft . 69 % aller 370 Kra n k e n h ä u-
ser in Baye rn gaben bei Befragen an, d e u t l i-
che Pe r s on a l p robleme sow ohl im ärz t l i ch e n
als auch im pflegeri s chen Bere i ch zu haben.

Entsetzt bin ich , dass diese Si t u a t i on man-
cher Politiker nicht re a l i s i e ren will .I ch zitiere
n o chmals aus dem ersten Brief des Koll e g e n
G e s u n d h e i t s p o l i t i k e r. Er sch re i b t : „ … der
skandalöse Ve r s u ch , mit dem Ärz t e m a n g e l
nunmehr Geld in die Kassen der Ni e-
dergelassenen zu spülen“. – Ende des Zi t a t s .
Wer so etwas sch re i b t , hat nichts ve r s t a n d e n .

Na t ü rl i ch steht auch den Ärztinnen und Ärz-
ten ein leistungsbezogenes Entgelt zu. D e r
A rzt hat einen Rech t s a n s p ru ch auf ein adä-
quates Gehalt. Dies gilt sow ohl für den am-

bulanten als auch den station ä ren Bere i ch ,e s
gilt für den Arzt im Praktikum wie für den
H a u s a rz t , dies gilt für die Behandlung von
g e s e t z l i ch ve r s i ch e rten Patienten ebenso wie
für die Behandlung von Pri v a tp a t i e n t e n .H i e r
w i rd heute schamlos ein hoher ethischer An-
s p ru ch ausgenutzt.

S o l i d a rg e d a n k e

Der Vo r s t a n d s v o r s i t zende des Bundesve rb a n-
des der Innungskrankenkassen ford e rt ,d a s s
s i ch „das Hon o rar der Ärzte in Zu k u n ft stär-
ker am Erfolg ihrer Behandlung ori e n t i e re n
mu s s “ . So l chen Äußerungen müssen wir ein
neues gestärktes Se l b s tb ewusstsein der Ärz t e-
s ch a ft entgegensetze n . Es gibt keinen nor-
m i e rten Pa t i e n t e n , bei dem ein Repara-
t u rve r s u ch Erfolg hat oder fe h l s ch l ä g t .A ll e i n
die ve rwendeten Begri f fe wie Basisleistungen,
P f l i ch t l e i s t u n g e n , R e g e ll e i s t u n g e n ,K e rn l e i s -
tungen machen deutlich , dass hier im Si n n e
einer babyl on i s chen Sp ra ch ve rw i r rung – auch
was den Behandl u n g s e rfolg angeht – jeder
das ve r s t e h t , was er gerne in seinem Sinne zur
R e d u z i e rung der Kosten verstehen möch t e .

Zu rzeit können all e, die es sehen woll e n , b e-
o b a ch t e n , wie sich im politischen Raum eine
K o a l i t i on von We t tb ew e rbs- und Pri v a t i -
s i e rungsoptimisten form i e rt . Dem Ir r g l a u b e n
an die Heilungskräfte von Kon k u r renz und
R e n d i t e s t reben in einem Gesundheitssys t e m
m ö chte ich die Aktualität und die Modern i t ä t
des Solidargedankens entgegenhalten. I ch
m ö chte aufze i g e n , dass Altern a t i ven zur ak-
t u e llen Euph o rie existieren und mach b a r
s i n d , wir müssen es nur gemeinsam woll e n .

Als Motto für die kommende Le g i s l a t u rp e-
riode der Baye ri s chen La n d e s ä rz t e k a m m e r
m ö chte ich gerne ausgeben:

• Ä rztinnen und Ärzte haben einen An-
s p ru ch dara u f, v on dieser Gesell s ch a ft in
i h rem Bemühen um die Gesundheit unse-
rer Patientinnen und Patienten gew ü rd i g t
und akze p t i e rt zu werd e n .

• A rztsein muss wieder Freude mach e n .

I ch danke Ihnen für Ih re Au f m e rk s a m k e i t !

Der 55. B aye ri s che Ärztetag ist eröffnet!


