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11. Sachsischer Arztetag
24. Kammerversammlung

15. und 16. Juni 2001

\orstand der Sichsischen Landesér ztekammer

Arbeitstagung am 15. Juni 2001

Der Prasident der Sachsischen Landesérz-
tekammer, Herr Professor Dr. Jan Schulze,
eroffnete 14:00 Uhr den 11. Sachsischen
Arztetag und begrifte herzlich die Man-
datstrager der Sachsischen Arzteschaft,
die Ausschussvorsitzenden der Sachsschen
Landesérztekammer und die Géste.

Professor Dr. Schulze hief3 vom Sachsi-
schen Staatsministerium fir Soziales,
Gesundheit, Jugend und Familie Herrn
Minigeriddirigent Dipl.-Med. Albrecht
Einbock, Leiter der Abteilung Gesund-
heitswesen, Herrn Jirgen Hommel, Lei-
ter des Referates Recht des Gesundheits-
wesens/Beruferecht und Herrn Professor
Dr. med. habil. Wieland Kiess von der
Medizinischen Fakultéat der Universitét
Leipzig besonders willkommen.

Berufspolitische Hohepunkt des ersten
Tages waren die Vortrdge von Herrn
Rechtsanwat Horst Dieter Schirmer, Bun-
desdrztekammer Koln, Leiter der Rechts
abteilung, und von Herrn Dr. med. Otmar
Kloiber, Bundesérztekammer Kdln, Leiter
des Audandsdienstes.

Herr Dr. Horst Dieter Schirmer referierte
Uber:

Européaisches Recht und Européaische
Gesundheitspalitik und ihre Bedeutung
fur die &rztliche Ber ufsaustibung

Wegen der besonderen Bedeutung dieser
Gesamtthematik und den Auswirkungen des
Européi schen Gemeinschaftsrechts auf das
deutsche Gesundheitswesen werden die
Hauptthemen dieses komplexen Vortrages

das gesundheitspolitische Mandat der
Européischen Union,

Binnenmarktrecht und &rztliche Be-
rufsausiibung im Gesundheitswesen, ins-
besondere Freiziigigkeits-Richtlinien fur
Arzte,

Gemeinschaftsrechtliche Bezlige der
arztlichen Tétigkeit im Rahmen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung,

»Schnittstellen” der Regelkreise der
Berufsausiibung zum Européischen Ge-
meinschaftsrecht

in einer Artikelserie in den nachsten Hef-
ten im , Arzteblatt Sachsen” publiziert.

Das Vortragsthema von Herrn Dr. med.
Otmar Kloiber lautete:

Das Gesundheitswesen der USA Ver-
sorgungsstrukturen und arztlicheArbeit

Das amerikanische Gesundheitswesen ist
an Technisierung, Risko- und Innovations-
bereitschaft nicht zu schlagen. Doch
wahrend die USA as eines der reichsten
Lander der Erde ungeféhr 14% ihres
Bruttoinlandsproduktes (10,9% Deutsch-
land) fur die gesundheitliche Versorgung
ausgibt, blieben 1998 knapp 44 Millio-
nen der 281 Millionen Einwohner ohne
Versi cherungsschutz und damit auch ohne
ausreichende gesundheitliche Versorgung.
Diesist hingegen nicht der einzige mar-
kante Widerspruch: Das seiner Philoso-
phie nach vdllig private Gesundheitswesen
der USA wurde 1998 zu 45,5%, also fast
zur Hélfte (18,4% Deutschland), aus
offentlichen Haushalten finanziert. Rein
faktisch ist damit das amerikanische Ge-
sundheitswesen viel ndher an einem staat-
lichen Gesundheitswesen als das Sozial-
versicherungssystem Deutschlands.
Ungefahr zur gleichen Zeit, in der in den
80er Jahren des 19. Jahrhunderts in
Deutschland die gesetzliche Krankenver-
sicherung eingeftihrt wurde, hat sich beim
Eisenbahnbau in den USA die Bereitstel-
lung von Gesundheitsleistungen durch die
Arbeitgeber als Lohnzusatzleistungen
langsam entwickelt. Bezogen auf die Be-
schéftigten werden in den USA ca. 170
Millionen Personen durch ihre Arbeitgeber
mit gesundheitlichen Leistungen versorgt.
In der Regel kaufen die Arbeitgeber bei
Verscherungen oder sogenannten “Health-
Maintenance-Organisations’ (HMO) Ge-
sundheitsdienstleistungen al's Pakete mit
abgeschlossenen (begrenzten) Leistungs
umfangen fir die Versicherten ein.

Die gesundheitliche Absicherung der
Arbeitnehmer und ihrer Familien ist von
der Leistungsféhigkeit des Arbeitgebers
abhangig, der die Gesundheitsversorgung
seiner Angestellten oft als Anreiz fir
neue Angestellte braucht. Kleine Firmen
oder Selbstandige haben oft Schwierig-
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keiten, eine gesundheitliche Versorgung
ihrer Mitarbeiter zu garantieren oder
mussen ganz darauf verzichten.

Die Absicherung des Krankheitsrisikos
as freiwillige Leistung der Arbeitgeber
hat dazu gefiihrt, dass ate Menschen und
in einem beschrankten Umfang Behin-
derte und Arme durch o6ffentliche Ver-
sicherungen abgesichert werden miissen.
Dariiber hinaus werden Kriegsveteranen
und Staatsangestellte durch eigene staat-
liche Versorgungssysteme abgesichert.
(Diese staatlichen Absicherungssysteme
werden manchma falschlich as amerika
nische Sozialversicherungen dargestellt.
Ihnen fehlen aber zwel Hauptmerkmale
von Soziaversicherungen, namlich Bei-
tragsfinanzierung und Selbstverwatung.)

Medicare

Fur die Personen im Alter von 65 Jahren
und mehr sowie permanent berufsun-
fahi ge Personen und Personen mit termi-
nalem Nierenversagen, ist die nationale
Krankenversicherung Medicare zustandig.

Eine Abgabe von je 7,5%, die jeweils
Arbeitnehmer und Arbeitgeber a's soge-
nannte , ear-marked-tax” fur Medicare
aufzubringen haben, sorgt fir diese
Altersabsicherung des Krankheitsrisikos
(1,4%) sowie fur eine vergleichsweise
schmale Rente (Pension Trust Fund) und
eineArbeitsunféhigkeitsabsicherung (Dis-
ability Trust Fund). Im Bereich gesund-
heitlicher Versorgung &lterer Menschen
bezahlt der sogenannte Teil A von Medi-
care die Ausgaben von Krankenhausleis-
tungen, die von dem genannten Personen-
kreis in Anspruch genommen werden
miussen. Den durch Medicare versicherten
Personen wird angeraten, freiwillig einen
sogenannten Teil B (Supplementary Me-
dical Insurance) beizutragen. Fir ca. $
50 pro Monat kdnnen damit auch ambu-
lante Leistungen und Medikamente in
den Versicherungsschutz von Medicare
einbezogen werden.

Mit der Entwicklung von ,Managed
Care” hat sich Medicare auch gegentiber

Dr. med. Otmar Kloiber

diesen neuen Versorgungsformen gedff-
net, so dass auch ate Menschen und
chronisch Kranke prinzipiell in der Lage
sind, durch sogenannte Managed Care Un-
ternehmen abgesichert zu werden. Ins-
gesamt wurden 1998 unter Medicare 39
Millionen Personen versichert, darunter
34 Millionen im Alter von 65 und mehr
Jahren. Fur den Teil A wurden von Seiten
des Staates 129 Milliarden US Dollar
aufgewandt, fir den Teil B weitere 81
Milliarden, wobei ca. 25% dieses Betrages
durch die freiwilligen Beitradge der Ver-
sicherten im Teil B aufgebracht wurden.

Medicaid

Die Absicherung der armen Personen er-
folgt in einem beschrénkten Umfang durch
eine foderal/bundestaatlich getragene
Versicherung, Medicaid. In Abhangigkeit
der jeweils durch den einzelnen Bundes-
staat festgesetzten Armutsgrenze kdnnen
bedirftige Personen dann gegen das Krank-
heitsrisiko versichert werden, wenn zu-
sétzliche Faktoren, wie zum Beispiel ein
Alter von 65 Jahren oder dlter, Blindheit,
Erwerbsunféhigkeit, eine besondere Schutz-
bedlrftigkeit oder weitere optionale
Kriterien auf Staatenbasis vorhanden
sind. Dartiber hinaus wurden Familien
mit abhangigen Kindern sowie Kinder un-
ter sechs oder alleinstehende Schwangere
bisher durch Medicaid abgesichert. Ar-

mut alleine ist kein Kriterium fur die
Aufnahme in Medicaid.

Da die Definition des Armutsniveaus den
einzelnen Bundesstaaten unterliegt und
die Ausdehnung von Medicaid durch ei-
gene Programme durch die Bundesstaa-
ten gestaltet werden kann, ist es nicht
verwunderlich, dass der Anteil der nicht
abgesicherten und versicherten Personen
von Bundesstaat zu Bundesstaat sehr
stark schwankt. Wahrend 1999 in Texas
25% der Personen unter 65 Jahren ohne
Krankenversicherung blieben, waren es
im Bundesstaat Minnesota, in dem rela-
tiv europaische Sozialvorstellungen do-
minieren, nur 6,7%. Unversichert sind
aso die, die nicht ,arm genug” fir Me-
dicaid sind, anderseits aber keine Versi-
cherung durch den Arbeitgeber geboten
bekommen. Die Versicherungsliicke ist
zunehmend ein Mittelstandsproblem.
Durch Medicaid waren Ende der 90er
Jahre ca. 41 Millionen Personen abgesi-
chert. Die Ausgabesumme von 190 Mil-
liarden lag zwar deutlich unter den Aus-
gaben im Medicare, liegt aber in der glei-
chen GréRenordnung. Von den Kosten fir
Medi care Ubernimmt Washington ca. 56%.

Sate Children Health Insurance
Program (SCHIP)

Ohne Schutz gegen das Krankheitsrisiko
und damit ohne ausreichende gesund-
heitliche Versorgung waren vor alem
Kinder. Selbst im Medicaid Programm
waren 51% der abgesicherten Personen
Kinder. Mit dem Haushaltsgesetz von
1997 wurde deshalb eine weitere staatli-
che Versicherung, das sogenannte ,, State
Children Health Insurance Program”
(SCHIP) eingefiihrt. Ebenfalls unter Ko-
Finanzierung durch Washington und die
Bundesstaaten werden Kinder und Jugend-
liche bis 18 Jahren aus Familien, deren
Gesamteinkommen das doppelte des fode-
ral festgelegten Armutsniveaus (34.100
Dollar pro Jahr in einem 4-Personen-
Haushalt) nicht Ubersteigt, abgesichert.
Fir sie kann aus der neuen Versicherung
sowohl die ambulante, als auch die sta-
tiondre Behandlung bezahlt werden.
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Managed Care
Die starke Eingriffsverwaltung, die in den
USA vorherrscht, ist durch das gewinn-
orientierte Marktgeschehen im Gesund-
heitswesen entstanden. In den letzten 10
Jahren hat sich mit ,Managed Care” ein
im wesentlichen profitorientiertes Gesund-
heitssystem entwickelt, in dem der Schutz
vor Krankheit, die Behandlung von Pati-
enten zum ,, Commodity Business’ abge-
glitten ist. Fairerweise muss man anmer-
ken, dass Begriffe wie ,, Solidaritét” oder
~Subsidiaritdt” in den USA nieeine Rolle
gespielt haben. Managed Care zeichnet
sich durch ein ,, sel ektives Kontrahieren”
der Versicherer mit einzelnen Leistungs-
erbringern, zum Beispid Arzten, aus. In
zunehmendem Malke werden Arzte auch
direkt bei den sogenannten Health Main-
tenance Organisations angestelt.
Unter Managed Care wird Ublicherweise
pauschaliert bezahlt: Im ambulanten Be-
reich vorwiegend durch eine sogenannte
Pre-Paid Capitation, also eine im voraus
gezahlte Kopfpauschal e oder im Kranken-
hausbereich mit den (demnéchst auch in
Deutschland eingesetzten) Diagnosis
Related Groups. Das Krankheitsrisiko
wird damit massiv auf die Leistungser-
bringer, insbesondere die (auch im Kran-
kenhaus tétigen) freiberuflichen Arzte ab-
gewdzt. Zwischen dem hausérztlichen
und fachérztlichen Versorgungsbereich
gibt es ein strenges ,, Gate-Keeping”, das
heif3 unter Managed Care geht kein Pa-
tient zum Facharzt, ohne nicht vorher
durch den Hausarzt dorthin Uberwiesen
Zu werden.
Managed Care bedient sich im starken
Mal3e sogenannter Utilisation Reviews.
Diese zerfalen in 3 Typen:

Pre-Reviews steuern den Umfang der
L eistungen, die gegeniiber den Patienten
erbracht werden kénnen. Zum Beispiel
wird in Positivlisten, sogenannten ,, For-
mularies’ festgelegt, welche Arzneimittel
eingesetzt werden dirfen. Den Arzten
werden klare Behandlungsausschlisse,
einschliefdlich dem Ausschluss von teuren
Behandlungsverfahren in die Hand gege-
ben. In Richtlinien, die im wesentlichen

nach betriebswirtschaftlichen Kriterien
festgelegt worden sind, werden den Arz-
ten oft die billigsten Behandlungsverfah-
ren verbindlich vorgeschrieben. Nicht
selten wurde den Arzten in der Vergan-
genheit sogar verboten, dem Patienten
andere, oft bessere, aber nicht durch die
Versicherung abgedeckte Leistungen,
Uberhaupt nennen zu dirfen. Taten sie es
dennoch, konnten sie aus dem Vertrag
entlassen werden (gag-clauses).
Concurrent Reviews steuern Behand-
lungsentscheidungen durch die Versiche-
rungen wahrend der Behandlung, bis hin
Zu intra-operativen Entscheidungen, die
Chirugen per Telefon von den Versiche-
rungen abrufen missen. Dort sitzt dann
eine Person (im gunstigsten Falle eine
weitergebildete Krankenschwester), die
dem Arzt Anweisungen dartiber gibt, wie
er bei der Wahl, zum Beispiel des Ope-
rationsverfahrens weiter vorzugehen hat.
Post-utilisation Reviews erlauben eine
nachtrégliche Bilanzierung der Tétigkeit,
sowohl hinsichtlich quantitativer Daten,
zum Beispiel durch Freguenztabellen
(Physician Profiling) oder auch durch
die Analyse der Ergebnisse (Outcome
Research), dem Verlauf von Qualitétsindi-
katoren (Report Cards), aber in zuneh-
menden Mal%e auch der Patientenzufrie-
denheit (Patient Satisfaction).
Fur die meisten Amerikaner brachte Ma-
naged Care vordergriindig eine Verbesse-
rung ihrer Versorgung. Viele sahen sich,
besonders Ende der 80er Jahre, nicht
mehr im Stande, zum Beispiel ihre Arzt-
und Krankenhausrechnungen aus eige-
nen Taschen vorzufinanzieren. Allein die
Einflhrung des Sachleistungsprinzips
unter Managed Care wurde von den Pa-
tienten sehr geschétzt und als ein grofZer
Erfolg gewertet. Ebenfalls wurden von
der Offentlichkeit die Publikation von
Qualitatsindikatoren fir Arzte und Kran-
kenhéuser, die von einzelnen Versicherern
oder von den Krankenh&usern selbst vor-
genommen wurden, begrifdt. Sie wurden
aber falschlicherweiser as Qualitdtshe-
weise interpretiert und fihrten dazu,
dass die Qualitatssicherungsverfahren,

die sich immer auf einzelne Indikatoren
bezogen, zu einem sogenannten ,, Win-
dow Dressing” fihrten. ,Window Dres-
sing” bedeutet, dass die Dienstleistungs-
erbringer sich auch auf die Punkte konzen-
trierten, an denen sie gemessen und 6ffent-
lich verglichen wurden. Damit wurde
gleichsam die Fassade immer schoner,
das was dahinter lag, wurde aber oft ver-
nachl&ssigt.

Fir die Arzte wurde Managed Care sehr
rasch zum Alptraum. Unter den Klagen,
die bei den sogenannten State Medical
Associations eingehen, dominieren die
Beschwerden (iber schieppende Bezahlung,
einen extrem hohen Verwaltungsaufwand,
die haufige Abwertung der Leistung
durch die Managed Care Organisationen
und ganz besonders auch die Verhand-
lungsohnmacht der Arzte gegeniiber den
Managed Care Organisationen. 1999,
mehr als 150 Jahre nach ihrer Grindung,
sah sich dann die at-ehrwirdige Ameri-
can Medical Association auch gezwungen,
eine Gewerkschaft zu griinden: Die PRN
(Physicians for Responsible Negotiation)
vertritt die Interessen der angestellten Arz-
te gegentiber den Versicherungen und
HMOs, wobei dies nur ein Tropfen auf
den heifen Stein sein kann, denn die
meisten der amerikanischen Arzte sind
sowohl im niedergelassenen wie auch im
ambulanten Bereich selbststéandige Frei-
berufler und durfen sich nach amerikani-
schem Recht nicht zum Verhandeln zu-
sammenschlieRen. Die Arzte sind damit
relativ. ohnméchtig der Verhandlungs-
macht der Krankenversicherer ausgeliefert.
Eine Situation, diewir ausunserem Land in
den Jahren zwischen 1900 und 1928 mit
al ihren negativen Konsequenzen kennen.

Der ,, Health Insurance Portability and
Accountability Act” (HIPAA)

Ein einfacher Stellenwechsel fihrte, wie
oben ausgefiihrt, in den USA oft zu dem
Verlust des Versicherungsschutzes und
selbst, wenn der neue Arbeitgeber auch
eine Versicherung anbot, war sie meist
dann unerreichbar und unverfiigbar, wenn
der Arbeitnehmer oder seine Familien-
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angehoérigen an einer Vorerkrankung,
~pre-existing conditions’, litten. Bezeich-
nenderweise wurden as ,pre-existing
conditions” in vielen Fallen auch Schwan-
gerschaften gewertet. Mit dem sogenann-
ten HIPAA — Gesetz von 1996, das von
vielen Amerikanern as grof3er Durch-
bruch in der Krankenversicherung ange-
sehen wird, werden dem Versicherten
beim Stellenwechsel moderate Rechte
zur Neuversicherung bel den Kranken-
versicherungen eingeraumt.

Hatte ein Arbeitnehmer mindestens 18
Monate Versicherungsschutz und war er
nicht langer als 63 Tage unversichert,
muss der neue Versicherer, sofern der
Arbeitgeber einen solchen Versiche-
rungsschutz durch Gruppen- oder Ein-
zelvertrgge anbietet, den Arbeitnehmer
und seine Angehdrigen aufnehmen und
versichern. Nach wie vor bleiben aber
noch viele Ausschlussgriinde bestehen
und es kdnnen natirlich Risikozuschldge
erhoben werden. Als ein ebenfalls grof3er
Durchbruch werden von amerikanischen
Politikern die Einfihrung von obligaten
Datenstandards mit einer garantierten
Vertraulichkeit gefeiert. Wahrend dies
fur die Vereinigten Staaten zweifelsfrei
grof3e Fortschritte darstellt, darf mit Fug
und Recht bezweifelt werden, ob diese
Regelungen, im Vergleich zum Schutzni-
veau durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung, dem bereits in Deutschland
bestehenden vereinheitlichten Datenver-
kehr zwischen Leistungserbringern und
Versicherungen und vor alen Dingen
durch den bei uns hohen Datenschutz, in
irgendeiner Weise fir Deutschland vor-
bildlich sein kdnnen.

Patientenrechte

Die restrikitiven Vertrége der Kranken-
versicherer und HMOs gegeniiber ihren
Patienten und den Arzten haben dazu
gefuhrt, dass sich Patienten und Arzte
Ende der 90er Jahre verstérkt fir eine
gesetzliche Formulierung der Petienten-
rechte eingesetzt haben. Ein bereits 1999
eingebrachter Gesetzentwurf geriet im Ge-
rangel zwischen Senat, Représentanten-

haus und Président in eine Hangepartie
und konnte erst durch eine Vorlage im
Senat in diesem Jahr neu belebt werden.
Darin sollen den Patienten einige Leis-
tungsverbesserungen gesetzlich garan-
tiert werden. So zum Beispiel

ein besserer Zugang zu Spezialisten,
besonders Gynékologen und Padiatern,

das Einholen von Zweitmeinungen in
bestimmten onkologischen Féllen,

die Deckung von Krankenhausaufent-
halten bei bestimmten Brustkrebsbehand-
lungen (z.B. Mastektomien) und

eine Begutachtung von Entscheidun-
gen des Health-Plans durch externe &rzt-
liche Gutachten.
Uneinigkeit besteht zwischen den Auto-
ren dieser Vorschlage, den konservativen
Republikanern und dem Présidenten in

der Frage der Beklagbarkeit und Haftung
der Versicherungen bzw. HMOs gegen-
Uber den Versicherern. Wéhrend diesesich
momentan durch ihre Vertrage den Rechts-
weg und ihre Haftungspflicht weitge-
hend ausschlief3en lassen, sollen sie nach
dem Vorschlag der Senatoren Edwards,
Kennedy und McCain in Zukunft unbe-
grenzt in Bezug auf medizinische Be-
handlung und bis zu 5 Millionen US
Dollar fur sonstige Schaden und Schmer-
zen haften. Prasident Bush ist mit seinen
Anhangern dagegen der Meinung, dass
eine Begrenzung auf 500.000 Dollar fir
die sonstigen Schaden und Schmerzkom-
pensation ausreichend ist.

Fir die Situation in den Vereinigten Staa-
ten noch ausschlaggebender ist dlerdings
die Tatsache, dass der erste Vorschlag den
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Klageweg sowohl vor lokalen als auch
vor Bundesgerichten erlauben méchte,
wohingegen der Prasident die Klagen
ausschlieflich bei den Bundesgerichten
angesiedelt sehen méchte. Diesist leicht
Zu verstehen, wenn man wei 3, dass loka-
le Gerichtein der Vergangenheit wesent-
lich patientenfreundlicher entschieden
haben als Bundesgerichte. Ein weiteres
Argument gegen den weitreichenderen
Vorschlag von Edwards, Kennedy und
McCain sind die zu erwartenden Kosten-
steigerungen von 4,2%, die noch mehr
Arbeitgeber dazu verleiten kdnnten, die
Krankenversicherungen as Zusatzleistung
zukinftig auszugeben und damit noch
mehr Menschen in einen versicherungs-
losen Zustand abdriften lief3en.

Fazit

Die hohe Experimentierfreudigkeit der
Amerikaner 183t das amerikanische Ge-
sundheitswesen geradezu zu einem La
bor der Mdglichkeiten werden, in dem
nicht nur neue medizinische Verfahren
entwickelt und erprobt werden, sondern
auch medizin-tkonomische Zusammen-
hange und Fragen der Qualitétssicherung
entwickelt werden und flr uns studierbar
sind. Und wahrend einzelne Aspekte zu
Verfahren des Qualitdtsmanagements, der
Verantwortlichkeit (Accountability) und
der Kostenddmpfung sicherlich auch fir
uns interessant sind, ist die Gesamtent-
wicklung, besonders das sogenannte Ma-
naged Care, insgesamt al's patienten- und
arztfeindlich einzustufen. Besonders
aufféllig ist, dass die Marktorientierung
des amerikanischen Gesundheitswesens
keineswegs zu mehr Freiheitsgraden fir
Patienten und Arzte fihrt, sondern im
Gegentell eine starke staatliche Eingriffs-
verwaltung, mit al ihren Nachteilen, zum
Schutz rudimentérer Petientenrechte not-
wendig macht. In der Betrachtung der
amerikanischen Verhéltnisse darf festge-
stellt werden, dass eine stérkere Vermarkt-
lichung des Gesundheitswesens auch in
Deutschland keine Verbesserung fur Pe-
tienten und sozial-verantwortliche Leis-
tungserbringer erwarten |&sst.

Abendveranstaltung

Zu der festlichen Abendveranstaltung be-
grifte der Prasident der Séchsischen Lan-
desérztekammer herzlich Frau Brigitte
Zschoche, Vizeprésidentin des S&chsi-
schen Landtages, Herrn Staatssekretér
Dr. Albin Nees, Sichsisches Staatsminis-
terium fir Soziales, Gesundheit, Jugend
und Familie; Herrn Professor Dr. med.
habil. Volker Bigl, Rektor der Universitét
Leipzig; Herrn Budewig, Prasident des
Séchsischen Oberlandesgerichtes;, vom
Séchsischen Staatsministerium fir So-
ziales, Gesundheit, Jugend und Familie,
Herrn Werner Nicolay, Herrn Ministe-
rialdirigent Albrecht Einbock, Herrn Dr.
Dietmar Kasprik; von den gesetzlichen
Krankenkassen, Herrn Rolf Steinbronn,
Vorsitzender des Vorstandes der AOK
Sachsen; Herrn Hans-Glinther Verhees,
Stellvertretender Vorstandsvorsitzender
der AOK Sachsen; Herrn Hans-Peter Marr,
Geschéftsfuhrer VAAK Landesvertretung
Sachsen; Herrn Klaus Troger, Geschéfts-
fuhrer Deutsche Angestellten Kranken-
kasse, Landesgeschéftsstelle Sachsen/Thi-
ringen; die Vorsitzenden der Kreisérzte-
kammern, die Vorsitzenden der Ausschiisse
und Kommissionen der Sachsischen Lan-
desérztekammer; die Vorsitzenden der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
und der &rztlichen Berufsverbdnde in
Sachsen.

Totenehrung

Die Anwesenden des Sichsischen Arzte-
tages gedachten wie in jedem Jahr derje-
nigen Arztinnen und Arzte unserer
Séchsischen Landesérztekammer, die
sait dem 10. Arztetag 2000 verstorben sind.
Auf der Seite 341 dieses Heftes sind die
Namen der Verstorbenen genannt.

Alle Teilnehmer des Sichsischen Arzte-
tages erhoben sich zu Ehren der 54 Ver-
storbenen von ihren Plétzen.

Wir werden diese verstorbenen Kollegin-
nen und Kollegen und all digjenigen, die
hier nicht namentlich erwéhnt werden
konnten, in guter Erinnerung behalten und
ihnen ein ehrendes Andenken bewahren.

PD Dr. sc. med. Wblfgang Sauermann, -
Prof. Dr. Segwart Bigl (v. I.)

Verleihung der
»~Hermann-Eberhard-Friedrich-
Richter-M edaille 2001*

Wir befinden uns in der guten Tradition
der vor etwa 100 Jahren von den Griin-
dungsvétern deutscher arztlicher Berufs-
und Standespoalitik, Professor Dr. Hermann
Eberhard Friedrich Richter aus Dresden
und Dr. Hermann Hartmann aus Leipzig,
erhobenen Forderungen, dass mit der
arztlichen Selbstverwaltung die eigenen
berufsstéandigen Angelegenheiten zu re-
geln sind und gleichzeitig ein aktiver
Beitrag zur Mitgestaltung des Gesundheits-
wesens zu leisten ist.

Esist eine ehrenvolle, mittlerweile sechs-
jahrige Tradition, Mitglieder unserer
Sachsischen Landesarztekammer, die
sich um die Arzteschaft Sachsens und
die &@rztliche Selbstverwaltung besonders
verdient gemacht haben, mit der Hermann-
Eberhard-Friedrich-Richter-Medaille
auszuzeichnen.

Auf Beschluss des Vorstandes der Sach-
sischen Landesédrztekammer verlieh der
Kammerprasident diese hohe Auszeich-
nung fir besondere Verdienste bei der
Grindung der Séchsischen Landesérzte-
kammer und um die sichsische Arzte-
schaft an
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Herrn Prof. Dr. med. habil.
Siegwart Bigl, Chemnitz

Herrn Dr. med.
Mathias Cebulla, Leipzig

Herrn Dr. sc. med.
Wolfgang Sauer mann, Dresden

Herr Prof. Dr. med. habil. Segwart Bigl
wurde am 23. November 1938 in Berns-
dorf, Kreis Glauchau, geboren. Nach
dem Besuch der dortigen Grundschule
absolvierte er 1956 die Oberschule in
Lichtenstein mit dem Abitur. Anschlie3end
studierte er Humanmedizin in Leipzig
und Dresden, wo er an der Medizinischen
Akademie Carl Gustav Carus 1962 das
Staatsexamen ablegte und im gleichen
Jahr zum Dr. med. promoviert wurde.

Nach Pflichtassistenz und allgemeinérzt-
licher Tétigkeit trat er 1964 in das Hy-
giene-Indtitut Karl-Marx-Stadt ein, erwarb
den Facharzt fur Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie und wirkte von
1967 bis 1970 als Leiter der Abteilung
Mikrobiologie. 1970 wechselte er an die
Kinderklinik am Ernst-Scheffler-K ranken-
haus Aue. Hier schloss er 1973 die Wel-
terbildung zum Facharzt fir Kinder-
heilkunde erfolgreich ab und war von
1974 bis 1977 as Oberarzt tétig. 1977
kehrte er an das Bezirks-Hygiene-Insti-
tut Karl-Marx-Stadt (seit 1990 Chemnitz)
zurtick und pragte a's Bereichdleiter fur
Infektionsschutz bis 1990 mal’geblich das
anerkannt hohe fachliche Niveau dieses
Bereiches. Da sein besonderes Interesse
stets infektionsepidemiologischen und
immunprophylaktischen Problemen galt,
habilitierte er 1985 an der Akademie fir
die arztliche Fortbildung mit dem Thema
»Studien zur Erprobung und Anwendung
der Mumpsimmunprophylaxe in der
DDR sowie zur Serodiagnostik und
Epidemiologie des Mumps* zum Dr. sc.
med. und erhielt 1987 die Facultas
docendi an dieser Einrichtung fur die
Fécher Infektiologie und Mikrobiologie.
Nach der Wende wurde Prof. Dr. med.
habil. Siegwart Bigl die Funktion des

Direktors des oben genannten Institutes
Ubertragen. Mit Griindung der Nachfolge-
einrichtung, der Landesuntersuchungsan-
stalt fir das Gesundheits- und Veterinér-
wesen Sachsen, wurde er am 1. Oktober
1992 zum Vizeprasidenten und Abteilungs-
direktor Humanmedizin berufen und mit
der Wahrnehmung der Présidentschaft
fur 2 Jahre beauftragt, eine Funktion, die
er im Zuge der in zweijghrigen Abstén-
den zwischen den 3 Vizeprésidenten er-
folgenden Rotation vom 1. Juni 1997 bis
31. Mai 1999 erneut ausiibte. Zwischen-
zeitlich erwarb er den Facharzt fur
Hygiene und Umweltmedizin. 1998 er-
hielt er eine auferplanméaiiige Professur
nach Séchs schem Hochschulgesetz (SHG)
an der Universitédt Leipzig. Zahlreiche
einschldgige Publikationen, die seit
1993 wahrgenommenen Vorlesungen
(Impfkurse fir Studenten der Humanme-
dizin an der Univ. Leipzig), die Tatigkeit
als Vorsitzender der Sachsischen Impf-
kommission (seit 1991) und als Mitglied
der Sténdigen Impfkommission am Ro-
bert-Koch-Institut (seit 1999) unterstrei-
chen sein engagiertes Wirken auf immun-
prophylaktischem Gebiet. Die Sachsische
Landesérztekammer ehrt mit Prof. Dr.
med. habil. Siegwart Bigl einen Arzt und
Wissenschaftler, der aul3er seiner hauptbe-
ruflichen Té&tigkeit, dem nebenamtlichen
Wirken als Pédiater sowie der Mitarbeit
in zahlreichen wissenschaftlichen Gremien
inner- und auf¥erhalb Sachsens, den Be-
langen der S&chsischen Landesdrztekam-
mer stets aufgeschlossen gegentibersteht
und beispielgebend an Probleml dsungen
mitarbeitet. Sait 1995 arbeitete er aktivim
Ausschuss,, Prévention und Rehabilitation/
Gesundheit und Umwelt* mit und Uber-
nahm 1999 den Vorsitz des Ausschusses
»Hygiene und Umweltmedizin“. Dabei
war und ist er unter anderem mal3geblich
an der aljéhrlichen Durchfihrung des
Dresdner Kalloguiums ,, Umwelt und Ge-
sundheit” beteiligt. Auch hier ist es sein
Bestreben, den Gedanken der Préavention
as gemeinsames Anliegen von niederge-
lassenen und im Krankenhaus tétigen
Arzten sowie dem Offentlichen Gesund-

heitsdienst zu fordern. Herr Prof. Dr.
med. habil. Siegwart Bigl ist seit 1995
Mandatstréger fur die Kammerversamm-
lung und seit 1999 Mitglied des Redak-
tionskollegiums des,, Arztebl att Sachsen”.

Herr Dr. med. Mathias Cebulla wurde
am 23. August 1944 in Warnsdorf gebo-
ren. Nach Abschluss der Schulbildung
mit dem Abitur 1963 an der Humbol dt-
Oberschule Leipzig und Absolvierung
eines praktischen Jahres als Hilfspfleger
studierte er an der damaligen Karl-Marx-
Universitét Leipzig Medizin. 1970 legte
er das Staatsexamen ab und arbeitete an-
schliellend as Assistenzarzt in Weiterbil-
dung am Evangelisch-L utherischen Dia-
konissenhaus Leipzig bis 1974.

Am 1. Oktober 1974 wechselte er zur Ro-
bert-Koch-Klinik Leipzig, der er bis heute
angehdrt. 1976 erfolgte die Anerkennung
as Facharzt fur Innere Medizin und 1979
die fur das Teilgebiet Pneumologie.

Seit 1983 arbeitet Herr Dr. med. Mathias
Cebulla als Oberarzt der Robert-Koch-
Klinik besonders im Bereich der endos-
kopisch-bioptischen Diagnostik.

Neben seiner hauptamtlichen Téatigkeit
engagierte sich Herr Dr. med. Mathias
Cebulla berufspolitisch im Hartmannbund,
Landesverband Sachsen, und besonders
in der Sachsischen Landesérztekammer.
Er war Mitglied der Initiativgruppe zur
Grindung der Landesérztekammer und
leistete besondersin dieser Zeit wichtige
Informations- und Aufklarungsarbeit in
zahlreichen Veranstaltungen an vorderster
Front. Die Grindungsversammiung der
Séchsischen Landesérztekammer stand
unter seiner Leitung. Er wurde Mitglied
des Versorgungsausschusses und war am
Aufbau der Sichsischen Arzteversorgung
mal3geblich beteiligt. Durch seinen uner-
mudlichen Einsatz in ungezdhiten Ver-
angtaltungen und Gespréchen im gesamten
Regierungsbezirk Leipzig war er nicht
nur Aufklérer und Helfer der Kollegen,
sondern dadurch auch am Erfolg der
Séchsischen Arzteversorgung mal3geb-
lich beteiligt. Herr Dr. med. Mathias Ce-
bulla war Mitglied des Verwaltungsaus-
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schusses und ist seit zwei Legidatur-
perioden noch ein gewdahlter Stellvertre-
ter in diesem Gremium. Er ist aulRerdem
von Beginn an im Ausschuss Séchsische
Arztehilfe aktiv und war auch im Kranken-
hausausschusstétig. Im Vorstand der Krels-
arztekammer Leipzig Stadt hatte er die
Funktion des Schriftfuhrers tber eine Wahl-
periode und ist jetzt verantwortlich fir
Vermittlungsangel egenheiten. Als langjéh-
rigesMitglied der Kammerversammlung ist
er aslogisch denkender, sachlich diskutie-
render, stetskollegiaer, dabei nie das\Wohl
des Patienten vergessender Arzt bekannt.

Herr Privatdozent Dr. sc. med. Wolfgang
Sauermann wurde am 28. September 1943
in Dresden geboren. Nach Abschluss
seiner Schulbildung studierte er Human-
medizin in Berlin und Dresden, wo er an
der Medizinischen Akademie,, Carl Gus-
tav Carus’ sein Staatsexamen ablegte
und 1970 zum Dr. med. promovierte.
Nach Pflichtassistenz an der Kreispoli-
klinik Dippoldiswalde absolvierte er die
Facharztweiterbildung zum Neurologen
an der Neuropsychiatrischen Klinik der
Medizinischen Akademie Dresden. Im
Verlauf seiner langjahrigen Tétigkeit
avancierte er zum Oberarzt und stellver-
tretenden Klinikleiter dieser Einrichtung.
Besonders hervorgehoben ist seine inte-
gere Arztpersinlichkeit, sein umfangliches
Wissen und seine breiten praktischen Er-
fahrungen, die mit akademischen Graduie-
rungen ausgezei chnet wurden und durch
die er letztlich zum Chefarzt der Neuro-
logischen Klinik des Stédtischen Kranken-
haus Dresden-Neustadt berufen wurde.
Herr Sauermann ist einer der friihen Mit-
gestalter in den Vorlauferorganisationen
unserer Kammer. So hat er sich von An-
beginn fur die Neugestaltung &rztlicher
Berufs- und Standespolitik eingesetzt.
Herr Dr. Wolfgang Sauermann war ein
aktives Griundungsmitglied des Unabhan-
gigen Verbandes der Arzte und Zahnarzte
Sachsens, eine der Vorléuferorganisatio-
nen der S&chsischen Landesdrztekammer
in der Wendezeit. Herausragende Verdiens-
te hat er sich aslangjdhriger Vorsitzender

des Satzungsausschusses der Séchsischen
Landesarztekammer erworben. Seine kri-
tisch-kongtruktiven Beitrége im Ausschuss,
in der Kammerversammlung und in sons-
tigen Gremien der Sichsischen Landes
arztekammer sind stets zielfihrend und
gewinnbringend.

Im Namen von Herrn Prof. Dr. med.
habil. Siegwart Bigl und Herrn Dr. med.
Mathias Cebulla, der aus dienstlichen
Grinden nicht anwesend sein konnte,
dankte Herr Priv.-Doz. Dr. sc. med. Wolf-
gang Sauermann fir die Auszeichnung.

Danksagung

Sehr verehrter Herr Staatssekretér Nees,
sehr geehrte Damen und Herren, liebe
Kolleginnen und Kollegen!

Die Hermann-Eberhard-Friedrich-Richter
Medaille wird in Sachsen anlésdich eines
Arztetages in der Regel an drei Arzte
verliehen, die wir a's berufspolitisch en-
gagiert kennen und entsprechend schétzen.
Als nun bekannt wurde, dass in diesem
Jahr wir drei — Herr Kollege Cebulla,
Herr Kollege Bigl und ich — die hohe
Ehrung erfahren sollten und mir zudem
die ehrenvolle Aufgabe zufiel, fir uns
drei die Dankesworte zu sprechen, kom-
mentierte das meine Frau neben dem Aus-
druck ihrer Freude mit folgenden Worten:
»DU wirst es nun akzeptieren missen,
wir werden alt. Man ehrt Dich, und das
geschieht immer im Alter.”

Uber diese Worte bin ich sehr erschrocken,
eigentlich war ich auch beleidigt. Doch
dann haben sie meine Gedanken be-
schéftigt, und dem habe ich nachgegeben.
Erfahrung hat mich gelehrt, es lohnt im-
mer, die Bemerkungen unserer Partner zu
Uberdenken — also auch die meiner Frau
im Bezug auf das Ehrenamt.

Unsere Partner sind nicht in unseren Ver-
sammlungen. Sie sind nicht anwesend
zu den abendlichen bis néchtlichen Sit-
zungen, den Wochenendtagungen, den Be-
sprechungen und den berufspolitischen
Auseinandersetzungen. Aber sie gewédhren
und unterstiitzen unser ehrenamtliches
Tun, missen uns manchmal sogar erdul-

den nach solchem Tun, den Uberhang,
unser Weitergriibeln, Zweifeln und Wer-
ten ertragen — so sind sie beteiligt, viel-
leicht auch mit uns geehrt.

Herr Cebulla, Herr Bigl und ich — und
dle Richter-Medaillen-Geehrten der Séch-
sischen Arzteschaft vor uns — und viel-
leicht auch noch nach uns — miissen wir
zur Auszeichnung alt sein? Verlangt der
Anlasstatsichlich, dasswir uns zum Alter
bekennen? Hat unser Berufsstand seine
Riten des Ehrens erfolgreicher Tétigkeiten
ganz allgemein etwa an das Alter gebun-
den? Wie wird die Jugend im Beruf an-
erkannt? Wie, was sind deren ehrenvolle
— und damit auszeichnungswiirdige — Taten
fur den &rztlichen Berufsstand?Was sind
deren Riten der Anerkennung? Haben
wir Jungen und Alten noch gemeinsame
Riten der Ehrung und Anerkennung? Sind
unsere Riten fur die Jugend Uberhaupt
attraktiv? Nehmen wir in verschiedenen
Lebensaltern unser Tun unterschiedlich
wahr, bewerten wir es anders? Oder gibt
es eine , kritische Menge" an verdienst-
vollem Tun, die erst im héheren Berufs-
ater erreicht werden kann? Oder nimmt
die &ztliche K6rperschaft des Ehrenswerte
Tétigkeit erst nach anhaltendem oder auf-
faligem oder uniibersehbarem Tun wahr?
Oder gar: Sind die Strukturen unserer be-
rufspolitischen Tétigkeit und unser Tun
in ihnen vielleicht Uberaltert?

Schauen wir auf Hermann Eberhard
Friedrich Richter:

Er wurde in Anerkennung seiner Leis-
tungen fir die deutsche Arzteschaft mit
einem Denkmal erst geehrt, nachdem er
bereits 21 Jahre nicht mehr lebte, obwohl
er mit 68 Lebengahren ein durchaus
zeitgemalies Alter erreichte.

Als er mit unter 40 noch jung war, hatte
er beruflich bereits aul3erordentliche Er-
folge zu verzeichnen und wurdein Dresden
zum Professor fur allgemeine und spezi-
elle Therapie berufen. In dieser Position
setzte er sich in Sachsen aktiv fur revo-
lutionéres — aus heutiger Sicht modernes
— Gedankengut ein, stand sogar auf der
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Saatssekretér Dr. Albin Nees

Barrikade der Revolution. Geehrt wurde
der jugendliche Professor dafr nicht, viel-
mehr mit 40 aus seiner Stellung entfernt.
Seine grol¥en berufspolitischen Verdienste
as Mitinitiator der Grindung des Deut-
schen Arzteverbundes erwarb er jenseits
des 60. Lebensjahres. Damit war er, als
er seine zeitlberdauernden berufspoliti-
schen Aktivitdten entfaltete, tatsichlich
»Schon dter”. Esist nicht zu leugnen, die
Weisheit des Alters hat den Grundstein
fir eine einheitliche deutsche Arztebewe-
gung gelegt. Das heil3t aber nicht, — das
darf nicht heien! — dass nur das Alter
zur Errichtung des Bauwerks berechtigt.
Im Gegenteil: Nur die Jungen kénnen die
Gestaltung moderner effektiver Strukturen
der Arzteschaft garantieren! Wir drei
freuen uns sehr, dass unser berufspoliti-
sches Engagement auf unterschiedlichen
Gebieten mit dieser Ehrung anerkannt
und ins 6ffentliche Licht gestellt wird. Wir
wiinschten uns, dass das Anliegen dieser
Medaille auch jingeren, was sage ich,
jungen! Kollegen attraktiv und erstrebens-
wert wird und bald ein Kollege zu glei-
chem Anlass hier spricht, dessen Partner
sich ganz anders dul3ert als meine es tat.

Ein besonderer Héhepunkt der festlichen
Abendveranstaltung war die Ansprache
von Herrn Staatssekretér Dr. Albin Nees
zum Thema:

Die demographische Entwicklung
als gesundheitspolitische Heraus-
forderung

Zu Beginn des 21. Jahrhunderts sehen
sich alle modernen Gesellschaften durch
vielféltige Veranderungs- und Entwick-
lungsprozesse in praktisch allen Lebens-
bereichen herausgefordert. Jede Gesell-
schaft, die ihre Zukunftschancen sichern
will, muss auf die neuen Fragen neue
Antworten finden. Mit den Begriffen
Globalisierung, Computerisierung und
Technisierung, mit den Stichworten

Uberschuldung der ffentlichen Haus-
halte,

Unubersichtlichkeit und Komplizie-
rung der Lebenswirklichkeit und des Rechts,

Orientierungsdefizite und Wertewandel
sind einige wichtige Herausforderungen
benannt.
Noch bedeutender als die genannten sind
2wel andere Herausforderungen, denen wir
uns zu stellen haben:

die nachhaltige und tiefgreifende Ver-
anderung der Familienstruktur und

die demographische Entwicklung.
Beide héangen eng zusammen. Und wo
sie — wie in ganz Europa — zusammen
wirksam werden, wo sie sich parallel ent-
wickeln, da verstérken sie ihre Auswir-
kungen — alerdings nicht nur im Sinne
einer Addition, sondern im Sinne einer
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Multiplikation. Mein Thema ist die de-
mographische Entwicklung. Aber wegen
des engen Zusammenhangs mussich doch
ein paar Hinweise geben zum Ausmald
und zur Relevanz der Anderungen in der
Familienstruktur. Im Jahr 1900 hatten wir
7 % Einpersonenhaushalte, heute sind es
37 %. Aber: unser soziales Sicherungs-
system, das vor 100 Jahren entstanden ist,
baut (unausgesprochen) darauf auf, dass
Ehe und Familie als Einrichtungen ,, funk-
tionieren“, in denen man flreinander
einsteht und miteinander teilt. Sie sind
Fundament auch fir das System unserer
soziden Sicherung — sowohl in wirtschaft-
licher als auch in personaler Hinsicht.
Und dieses Fundament brockelt. Vor die-
sem Hintergrund kann ich mich jetzt
meinem eigentlichen Thema zuwenden:
Die demographische Entwicklung as
gesundheitspolitische Herausforderung.
Das demographische Problem ist nicht
neu. Der entscheidende Knick ging ein-
her mit der Erfindung der Pille und der
Liberalisierung des Schwangerschaftsab-
bruchs. Mit dem Ziel einer finanzierbaren
langfristigen Sicherung der Renten be-
mihen sich Experten bereits seit zwei
Jahrzehnten um das Entstehen eines Pro-
blembewusstseins. Politisch gestaltet
wird dieses gesamtgesellschaftlich drén-
gende Thema erst in jungster Zeit. Ich
nenne das Stichwort , demographische
Komponente®.

In der Gesundheitspolitik findet die de-
mographische Entwicklung erst jetzt die
notwendige Beachtung. Ahnlich wie bei
der Rentendiskussion waren bis vor kur-
zem noch die Experten unter sich, ohne
dass dieses Thema zu einer breiteren
Offentlichkeit gelangen konnte.
Spétestens mit der Anhdrung im deut-
schen Bundestag vor einigen Monaten
hat sich dies jedoch gedndert.

Einige Zahlen sollen die dramatischen
demographischen Veranderungen ver-
deutlichen: Im Jahre 1900 waren 6,3 %
der Frauen und Manner in Sachsen Uber
60 Jahre alt, gegenwaértig sind es 25 %
und im Jahr 2040 werden es 34 % sein.
1960 hatten wir in Deutschland knapp

50.000 Menschen mit 90 und mehr Jah-
ren. Heute haben wir 350.000 Menschen,
die 90 Jahre und &dlter sind. Laut Prognose
werden es im Jahr 2050 weit Uber eine
Million sein. Diese Entwicklung wirkt
sich selbstversténdlich auch auf die Pfle-
gefélle aus. Insgesamt wurden im Jahr
1996 gut 1,5 Mio. Pflegefdle gezahlt.
Im Jahr 2050 werden es 2,5 Mio. sein.
Auf der Ausgabenseite der Gesetzlichen
Krankenversicherung stellt sich die Situ-
ation so dar: In Ostdeutschland betrugen
die Ausgaben fir einen Versicherten im
Jahre 1999 bei den unter 50j&hrigen rund
1.900 DM, wahrend fiir die tber 80jahri-
gen 7.200 DM ausgegeben wurden.
Angesichts solcher Zahlen besteht die
Gefahr, die Erfolge der Medizin, der die
hohere Lebenserwartung zu verdanken
ist, nicht als Segen, sondern als Fluch zu
bewerten. In eine gedankenl ose Palitolo-
gen- und Soziologensprache hat langst
das Unwort von der Alters-,Last* oder
von der Soziallastquote Eingang gefun-
den, wobei mit Soziallast die unter
20jdhrigen und die uber 60jéhrigen
gemeint sind. Hier ist Vorsicht geboten,
wenn wir die Humanitét unserer Staats-
und Gesellschaftsordnung bewahren
wollen. Auch dasist der Hintergrund, vor
dem wir uns mit dem Thema beschéafti-
gen. Ich halte fest:

Bislang ging es in der offentlichen Dis-
kussion immer um die Rente, wenn das
demographische Problem diskutiert wur-
de. Selten ging es um die Gesundheits-
dienste und kaum um die Pflege.

Eine zweite Schieflage ist:

In der offentlichen Diskussion geht es
fast ausschlief’dlich um Finanzierungsfra-
gen, um Geld. Viel schwieriger as die
Bereitstellung von Geld ist es, fir eine
ausreichende Zahl helfender Hande zu
sorgen. Und auf3er den bezahlbaren Be-
darfen des Menschen gibt es auch noch
unbezahlbare: Zuwendung, Verstehen,
Angenommen-Sein, Entgegenkommen,
Kontakt — zusammengefasst: Mitmensch-
lichkeit. Jeder von lhnen weil3, wie sehr
es besonders bei kranken, einsamen und
pflegebediirftigen Menschen auf person-

liche Ansprache und auf Zuhoren und
Zuspruch ankommt. Sie kennen die Zeit-
budgets, die den Arzten und Pflegekraf-
ten zur Verfligung stehen. Die Engpésse
sind uns bekannt. Arzte, Krankenschwes-
tern und Pflegekréfte sollen sich selbst-
verstandlich fachlich und mitmenschlich
dem Kranken oder Pflegebedirftigen zu-
wenden. Aber sie kénnen nicht die fur
jeden Menschen notwendigen dauerhaf-
ten mitmenschlichen Bindungen und
Kontakte ersetzen. Sie kénnen die De-
fizite nicht wettmachen, die durch den
Verlust an Familie und an nachbarschaft-
licher Hilfsbereitschaft entstanden sind.

Mir scheint: Auch im Bereich der Ge-
sundheitspolitik brauchen wir dringend
ein gesellschaftliches Umdenken. Immer
noch meinen viele Birgerinnen und BUr-
ger, der Staat oder die Krankenversiche-
rung kénne alles leisten. Jedenfalls sind
es nach dieser Auffassung andere, diefur
uns etwas leisten mussen: entweder der
Staat — wir bezahlen schliefdlich Steuern
— oder die Krankenkassen — wir bezah-
len schliefdlich Beitrége. Weder der Staat
noch die Kassen kdnnen das leisten, was
Aufgabe der kleinen Lebenskreiseist. In
der Rentenversicherung reden wir neuer-
dings viel von der Bedeutung der privaten
Vorsorge. Wir sollen Kapita ansammeln,
das wir im Alter aufbrauchen kénnen.
Ich sage: Wir bendtigen eine erweiterte
Sicht von individueller Vorsorge. Die Vor-
sorge durch das Ansparen materieller
Guter muss erganzt werden durch das
Angparen immateriellen Kapitals. Das ist
die erweiterte Vorsorge, die das Kniipfen
am sozialen Netz der Mitmenschlichkeit
nicht ausspart. Diese Vorsorge liegt nach
meiner Einschétzung in einer neuen Kul-
tur des Miteinanders. Jeder von unsist fir
seine kleinen Lebenskreise verantwort-
lich. Das beginnt nicht mit 65. Diese Vor-
sorge durch Aufbau von verlasslichen
Kontakten kann nicht friih genug begin-
nen. Soziale Integration ist eine Lebens-
aufgabe. Durch das Sitzen vorm Fern-
seher knipfen wir keine Kontakte — im
Gegenteil, wir machen uns eher kontakt-
unfdhig. Die korperliche, geistige und
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mentale Passivitét des Fernsehkonsums
mindert gerade die Fahigkeiten, die der
Mensch braucht, um mdglichst lange riis-
tig zu bleiben. Die Inaktivitatsatrophie,
die ein nicht bewegter Muskel erleidet,
trifft im Ubertragenen Sinne auf geistigem
Gebiet auch den, der nicht weiter mit-
denkt, und auf seelischem Gebiet den,
der nicht mehr mitfuhit. Vor einiger Zeit
habe ich gelesen: Die Zukunft unseres
Landes hangt ab von Qualitét, Gesund-
heit und Motivation. Genau das ist es:
Qualitdt — dahinter stecken all die
Anstrengungen und Erfolge, die unsere
Wissensgesellschaft ausmachen werden.
Gesundheit — das ist das Mal3 unserer
Leistungsfahigkeit, nicht nur zwischen
25 und 65. Und Motivation — das meint
unseren unbedingten Willen, jederzeit
das Bestmdgliche zu tun. Es geht um die
Einheit von Wissen, Kénnen und Wollen.
Und die Arzteschaft hat einen entschei-
denden Anteil daran, dass dieses Wissen,
Kénnen und Wollen auch Friichte trégt.
Der Staatsrechtler und ehemalige Rich-
ter am Bundesverfassungsgericht, Prof.
Ernst Wolfgang Bockenforde, hat vor
etwa 10 Jahren eine interessante These
entwickelt. Sie lautet: Der Staat lebt von
Voraussetzungen, deren Vorhandensein
er selbst nicht garantieren kann. Wer kann
dieser These widersprechen? Die Vor-
aussetzungen, von denen der Staat lebt,
sind vom einzelnen Menschen abhéngig,
von seinen Fahigkeiten, seinem guten
Willen, seiner Einsatzfreude. All das ist
nicht verordnungsfahig. Der Staat lebt
von Voraussetzungen, die der Einzelne
in der Familie anerzogen bekommt. Und
er lebt auch vom Wirken der Kirchen
und Religionsgemeinschaften, der Sport-,
Kultur-, Umwelt- und Sozia verbande.
Was Bockenforde sagen will, ist dies:
Ohne die Befolgung des Sittengesetzes,
ohne die Erziehung der Kinder, ohne das
Motiviertsein des Einzelnen ist der Staat,
ist eéin Gemeinwesen nicht lebensféhig.
Bdckenforde hat Recht.

Aber genau so richtig ist, was ein Kol-
lege von Bdckenfdrde, ein anderer ehe-
maliger Richter am Bundesverfassungs-

gericht, Prof. Paul Kirchhof, entgegnet
hat, ndmlich: Der Staat lebt von Voraus-
setzungen, fir deren Vorhandensein er
mitverantwortlich ist. Das kann doch nur
asAuftrag an die Politiker und die Staats-
organe aufgefasst werden, durch wirklich
aktive Politikgestaltung auf bestimmte
gesellschaftliche Entwicklungen nicht
nur zu reagieren, sondern sie positiv zu
beeinflussen. Obwohl der Staat das Vor-
handensein der Voraussetzungen, von
denen er lebt, nicht garantieren kann, ist
er doch nicht hilflos. Er ist mitverant-
wortlich. Der Stast muss—zum Beispiel im
Steuerrecht — dles tun, um die Motivation
des Einzelnen zu erhalten. Der Staat muss
die Familie férdern — ideell und materiell,
damit sie ihre Aufgabe der Kindererzie-
hung erfullen kann und will. Der Staat
hat dafUr zu sorgen, dass alle, auf deren
Leistungsféhigkeit und Leistungsbereit-
schaft es ankommt, dieser Erwartung
entsprechen. Dazu gehort in besonderer
Weise die Arzteschaft. Der Staat — so
Kirchhof —lebt von Voraussetzungen, fuir
deren Vorhandensein er mitverantwort-
lich ist. Die Art der Gestaltung des Ge-
sundheitswesens ist wichtig. In Bezug
auf die Familie sagt Kirchhof eindeutig,
dass sie auch materiell geférdert werden
muss. Dabei geht es nicht um eine Art
»Bestrafung” Kinderloser. Es geht um
die Wirdigung der besonders wichtigen
Familienleistung, die ja allen zu Gute
kommt — auch den Kinderlosen. Und es
geht darum, der Gefahr der Demotiva-
tion der Familien zu entgehen. Gilt dies
nicht auch fir die Arbeit der Arzte? Mein
Minister, Dr. Geider, hat in den letzten
10 Jahren mehrfach die Bundesgesund-
heitsminister angesprochen und ange-
schrieben: Gerda Hasselfeld, Horst See-
hofer, Andrea Fischer und Ulla Schmidt.
Ist die Langsamkeit der Einkommensan-
passung hicht unzumutbar? Heute im
Osten Deutschlands noch immer fir
deutlich weniger Geld deutlich mehr ar-
beiten zu missen, wirkt demotivierend.

Paul Kirchhof hat immer wieder darauf
hingewiesen, dass die Bereitschaft der
Familie zur gemeinnitzigen Aufgaben-

erfullung nicht Uberfordert werden darf.
Dies gilt auch fir die Arzteschaft im
Osten Deutschlands. Angesichts der An-
derungen in der Familienstruktur, ange-
sichts der demographischen Entwick-
lung in unserem Land darf auch und ge-
rade die Arzteschaft nicht Uberfordert
werden. Ohne den Arzt, ohne den hoch-
motivierten Arzt geht der erwahnte
Standortfaktor Gesundheit verloren. Und
das wirde alle treffen. Politik darf nicht
zulassen, dass Arzte ihre Motivation ver-
lieren. Es geht nicht darum, sie einseitig
zu bevorzugen. Es geht darum, ihren Dienst
am Gemeinwohl auch fiir die Zukunft zu
mobilisieren. Der Staat — ich greife
nochmals Kirchhofs These auf — ist mit-
verantwortlich dafir, dass Leistungsbe-
reitschaft und Leistungsfahigkeit al derer
erhalten bleiben, von denen er selbst,
von denen unser Gemeinwesen |ebt.
Transportieren wir diesen Gedanken ge-
meinsam, beharrlich, ausdauernd auchin
Richtung Berlin.

Herzliche Gruf3worte an die sachsische
Arzteschaft richtete Frau Rechtsanwéltin
Karin Meyer-Gotz, Vizeprasidentin der
Rechtsanwaltskammer Sachsen.

Das Kammerorchester an der Medizini-
schen Fakultét der Technischen Univer-
sitdt Dresden — medicanti — unter der
Leitung von Herrn Askan Geisler spielte
zum Ausklang der Abendveranstaltung
von Josef Haydn die Sinfonie Nr. 104
(Londoner Sinfonie).

Arbeitstagung am 16. Juni 2001

Am Beginn der Arbeitstagung am
Sonnabend waren 65 der insgesamt 100
Mandatstrager der Séchsischen Arzte-
schaft anwesend. Der Président der Séch-
sischen Landesérztekammer begrifite
besonders herzlich Herrn Ministerialdi-
rigenten Dipl.-Med. Albrecht Einbock,
Herrn Jirgen Hommel, Herrn Frank und
Frau Auxel vom Wirtschaftsprifungsun-
ternehmen Bansbach, Schiibel, Brosztl &
Partner.
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Kammerorchester ,, medicanti”

Ein besonderer berufspolitischer Hohe-
punkt des 11. Sichsischen Arztetages
war der Vortrag des Prasidenten der
Séchsischen Landesérztekammer, Herrn
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze:

Gesundheitspolitik im Wandel —
Problemkreise und aktuelle
Zielstellungen

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
das deutsche Gesundheitswesen braucht
eine stetige Entwicklung mit Reformen,
die eine angemessene Patientenversorgung
und eine moderne humane Medizin ga-
rantieren. Nur dadurch kann eine hoch-
wertige und sozia gerechte Gesundheits-
versorgung gegenwartig und zukinftig
geleistet werden. Die rasanten Entwick-
lungen in Medizin und Gesellschaft ma-
chen es notwendig, dass nicht nur tber
die Ausgaben und die Einnahmen unserer
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
meinsam nachgedacht wird und Verén-
derungen mit neuen Konzepten und nach
~menschlichem Mal3* herbeigefiihrt wer-
den, sondern auch heutige medizinische
Moglichkeiten am Anfang und Ende
menschlichen Lebens kritisch hinter-
fragt werden, wie das zum Beispiel vom

Bundesprésidenten in seiner Berliner
Rede zu Recht getan wurde.

Hauptfaktoren der Veranderungen in un-
serer Gesellschaft sind:

1. Folgenschwere demographische Ent-
wicklungen, die zu Langlebigkeit res-
pektive Uberalterung mit zunehmender
Multimorbiditét fUhren. Dieser epidemio-
logische Trend fordert einen Umbau der
Sozialsysteme von der Kranken- bis zur
Rentenversicherung gebieterisch heraus.
Der demografische Wandel ist erkennbar
an der Zunahme der 60- bis 79jdhrigen
um 27 %, der Uber 80jdhrigen um 72 %
im Zeitraum 1996 bis 2000, verbunden
mit einer voraussichtlichen Verdoppelung
desAnteils der Uber 65jdhrigen von 15 %
1998 auf 27 % im Jahr 2030.

2. Eine deutlich gestiegene L eistungsfé&
higkeit der Medizin ermdglicht eéinewei-
tere Steigerung der Lebenserwartung.
Diese hat alerdingsihren Preis.

3. Die Verschiebung der Einkommens-
struktur sowie die hohe Arbeitsosigkeit
fuhren zum Absinken der Lohnquote am
Gesamteinkommen unserer Gesdllschaft,
und damit entsprechen die Beitrége zur
Sozialversicherung nicht mehr der Leis-
tungsfahigkeit der Versicherten.

4. Ein gesteigertes Anspruchsdenken:
jeder Burger sollte kiinftig nicht nur ,, Pa-
tientenrechte” — unter dem Motte ,, Was
steht mir zu?* — reklamieren, sondern
sich auch der Patientenpflichten erinnern.
Motto: ,, Was kann ich zu meiner Gesund-
erhaltung beitragen?*

Die genannten Faktoren und der medizi-
nisch-technische Fortschritt sowie die
Zunahme versicherungsfremder Leistun-
gen (ca en Drittel der Versicherungs-
beitrége sind fehlgeleitet) wirden in den
néchsten 20 Jahren zu einem Anstieg des
GKV-Beitragssatzes von heute durch-
schnittlich 13,6 % auf voraussichtlich 25
— 30 % fihren. Dies wirde zu ener
zunehmenden Rationierung von Gesund-
heitsleistungen mit all den verbundenen
Risiken fur unsere Patienten fuhren und
letztendlich das Ende der solidarisch fi-
nanzierten Krankenversicherung bedeuten.
Dieser absehbaren fatalen Entwicklung
kann nur durch Einfihrung eines geglie-
derten, neu geordneten Krankenversiche-
rungssystems unter Forderung der Eigen-
verantwortung und Liberalisierung des
Versicherungsumfangs entgegengewirkt
werden. Hier bedarf esweiterer ernsthaf-
ter und intensiver Konsensbemiihungen
im Blndnis Gesundheit und am Runden
Tisch der Ministerien, um kinftige Ge-
sundheitsziele zu definieren und deren
Finanzierung sicherzustellen. Gesamt- und
beschéftigungspolitisch sollte auch be-
dacht werden, dass der Gesundheitssek-
tor einer der innovativsten und zukunft-
stréchtigsten Bereiche unserer Wirtschaft
ist. Der Gesundheitsmarkt der Zukunft
wird in den kommenden Jahren in der
Européischen Union das grofte Wachs-
tumspotential haben.

Allerdings mussen versicherungsfremde
Leistungen zukinftig Uber Steuern finan-
ziert werden, wenn sie allgemeinen ge-
sellschaftlichen Zielen dienen oder eigen-
verantwortlich getragen werden, wenn
sie lediglich personlichen Pré&ferenzen
entsprechen. Die ausschliefdliche Anbin-
dung der Krankenversicherungsbeitrdge
an die Lohneinkommen ist nicht mehr

312

Arzteblatt Sachsen 7/2001



Berufspolitik

gerecht. Schon heute sollte Uber die
Einbeziehung anderer Einkommensarten
dringend nachgedacht werden. Die starre
Ausrichtung der Ausgaben an den Ein-
nahmen berticksichtigt weder den medi-
zinischen Fortschritt noch den Bedarf der
Versicherten. Wie weit der Versicherungs-
schutz gehen soll, muss vom Gesetzge-
ber neu definiert werden. Der Versicherte
sollte mitbestimmen, wie weit die Ver-
sicherungsleistungen das medizinisch
Notwendige Uibersteigen kdnnen. Solida-
ritét, Subsidiaritét und Eigenverantwortung
mussen neu austariert werden. Mal3stab
fUr die Vergitung arztlicher Leistungen
in Praxis und Klinik muss weiterhin die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit sein:

Wir Arzte brauchen Zeit und Freiheit, um
uns adadquat um unsere Patienten kiim-
mern zu kénnen. Nichts ist schadlicher
fur ein gutes Patienten-Arzt-Verhdtnis,
as Budget- und Zeitdruck sowie eine
Eskalation der Uberbordenden Burokrétie!
Im ambulanten Bereich wird es darauf
ankommen, gute Leistungen einem ent-
sprechend stabilen Punktwert oder Preis
zuzuordnen. Dieses Ziel ist nur durch
eine Anhebung der Pro-Kopf-Pauschalen
fur die Ost-Versicherten in kurzer Schritt-
folge von 77 % auf 100 % durch geziel-
ten Einsatz des Risikostrukturausgleiches
zugunsten der Ost-KVen zu erreichen!
Im Krankenhausbereich missen arztli-
che Leistungen angemessen bezahlt und
zugleich die Arbeitszeit der Arzte ent-
sprechend den gesetzlichen Bestimmun-
gen auf ein gegeniiber den Patienten ver-
antwortbares Mal3 reduziert werden.

Meine Damen und Herren,

dass diese getroffenen Feststellungen,
Defizitbeschreibungen und Forderungen
der Arzteschaft und sogenannte Leistungs-
erbringer keine platonischen Bekundun-
gen sind, zeigen erste Erfolge im zdhen
Ringen mit Kassen und Politik. Ich erin-
nere an unser streitbares und konstrukti-
ves Bindnis Gesundheit, das nicht nur
ein Zweckbiindnis war, sondern gegen-
waértig eine ideale Plattform ist, zum Bei-
spiel gesundheitspolitische Programme

Préasident Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze

der Parteien und deren Vertreter zur be-
vorstehenden Bundestagswahl ,,auf Herz
und Nieren* zu prufen.

Neben der Entwicklung eigener gesund-
heitspolitischer Vorstellungen insbeson-
dere zur Neuordnung der Krankenversiche-
rung, zum Gesetz zur Rechtsangleichung
und zum geplanten Datentransparenzge-
setz haben Bundnisvertreter die berech-
tigten Forderungen der ostdeutschen Kas-
senédrzte anldsslich der Aktionstage und
des ostdeutschen Kassenérztetages tat-
kraftig unterstitzt. Besonders erfreulich
findeich dierasche und klare Positionie-
rung des neuen KBV-Vorstandes, der die
unertrégliche Situation der ostdeutschen
Kassenérzte riigt und gangbare Wege zu
deren Behebung dringend anmahnt. Als
groRer Erfolg harter Uberzeugungsarbeit
kann auch die Ankiindigung Uber die
Abschaffung rigider Arzneimittelbud-
gets und des Kollektivregresses gewertet
werden. Wir Arzte sagen Jazu einer qua-
litétsgesi cherten und wirtschaftlichen Ver-
ordnung, die am realen Versorgungsbe-
darf — nicht aber an der Beitragssatzsta-
bilitét orientiert werden muss! —

Liebe Kalleginnen und Kollegen,

dass die Welt in unseren stationéren Ver-
sorgungseinrichtungen im Vergleich zur
ambulanten Medizin etwa eine Oase der
Glickseligen darstellt, kann schon gegen-
waértig nicht behauptet werden und trifft

fur die Zukunft der DRG-Spitder noch
viel weniger zu! Dies wurde zum dies-
jahrigen 104. Deutschen Arztetag ganz
besonders deutlich, an dem besonders
kritisch zur Ausbeutung der arztlichen
Arbeitskraft Stellung genommen wurde:
Pointiert wurde von Dr. Montgomery for-
muliert: ,Lassen Sie uns gemeinsam die
Gegenwehr organisieren und nicht lan-
ger den Druck von oben nach unten wei-
terreichen.”

Das Arbeitszeitgesetz wird in den Kran-
kenhdusern in grofiem Stil missachtet.
Das Urteil des Européischen Gerichtshofes
vom 3. Oktober 2000 — Bereitschafts-
dienst ist Arbeitszeit — muss endlich in
den Krankenhausern umgesetzt werden.
Die Ausbeutung der Arbeitskraft und die
Uberlastung junger Arztinnen und Arzte
in den deutschen Krankenh&usern ist be-
driickend und nicht mehr Iénger hinnehm-
bar. L eistungsverdichtung bei verkiirzten
Liegezeiten und Reduzierung der Plan-
stellen im &rztlichen Dienst wegen Steige-
rung des Kostendrucks in Folge der rigi-
den Budgetierung fiihren besondersbel den
jungen Arztinnen und Arzten zu einer
unertréglichen Arbeitsbelastung. In Ver-
bindung mit willkirlich befristeten Ar-
beitsvertrdgen und wegen zahlloser un-
bezahlter Uberstunden kommt dies einer
Ausbeutung der Arbeitskraft und Ideale
einer jungen Arztegeneration gleich.

Der 104. Deutsche Arztetag und mit ihm
die deutsche Arzteschaft forderten mit
alem Nachdruck die Verantwortlichen
auf Bundesebene und auf Landesebene,
insbesondere aber auch die Krankenkas-
sen und Krankenhaustrager auf, fir ver-
antwortbare Arbeitsbedingungen in den
Krankenhéusern Sorge zu tragen und eine
den geltenden Gesetzen entsprechende
Arbeitshelastung der Krankenhausérztin-
nen und -arzte sicherzustellen. Andern-
falls ist es Zeit, auch den Aufstand der
Klinikérzte zu organisieren — hief es auf
dem Arztetag. Mit groRer Sorge und
Skepsis betrachtet auch die sichsische
Arzteschaft insbesondere die gesetzliche
Zielvorgabe, dass sowohl die Definition
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der DRG-Fallpauschalen und ihre Be-
wertung mit relativen Kostengewichten
as auch die Hohe der Zu- und Abschl&
ge fir die Finanzierung nicht fallbezoge-
ner Tatbesténde, wie die Notfalversor-
gung und Aus- und Weiterbildungsstét-
ten bereits bis zum 31. Dezember 2001
vereinbart werden sollen.

Ubereilte Einfiihrung der DRG-Fallpau-
schalen auf unzureichender Datengrund-
lage ist politisch unverantwortlich und
geféhrdet die Patientenversorgung. Die
rasche Einfiihrung der DRG’s unter vor-
dergriindig 6konomischen Gesichtspunk-
ten flhrt nach Aussage des Prasidenten
der Bundesdrztekammer, Herrn Prof. Jorg-
Dietrich Hoppe, zu schadlichen Fehl-
steuerungen in den Krankenhdusern mit
der Gefahr von Risikoselektion, Mini-
malstandards, Hemmung medizinischer
Innovation und technokratischer Stran-
gulierung &rztlichen Handelns.

Die Novdlierung der Approbationsordnung
und eine Reform des Medizinstudiums
ist Uberfélig! Der 104. Deutsche Arzte-
tag hat erneut Bund, Landern und die
Verantwortlichen an den Universitéten
aufgefordert, umgehend die neue Appro-
bationsordnung fiir Arzte zu verabschie-
den. Die 1999 verabschiedete Moddlklau-
s fur eine Reform des Medizinstudiums
rechtfertige nicht, den seit 1997 als Ka-
binettsbeschluss im Bundesrat liegenden
Entwurf einer Novellierung der Appro-
bationsordnung weiter zu verzégern. Die
rasche Verabschiedung einer Reform des
Medizinstudiums ist eine unbedingte Vor-
aussetzung fir die Qualitéatsverbesserung
in der Medizin. Eine Reform des Medi-
zinstudiums ist unbedingt erforderlich,
well die derzeitige Aushildung zu theorie-
lastig sowie praxisfern ist und hausérzt-
liche Kenntnisse eine stérkere Gewichtung
erhalten miissen. Eine Neugestaltung der
Lehre mit féchertbergreifendem Unter-
richt und Kleingruppen-Arbeit ist vorzu-
nehmen und die bisherige ,Arzt-im-
Praktikum-Phase" durch ein integrieren-
des Studium mit Verzahnung von Vor-

klinik und Klinik abzuldsen. Um die No-
vellierung endlich voran zu bringen und
die Blockadehaltung der Kultusminister
der Lander zu Uberwinden, wird die Bun-
desdrztekammer gemeinsam mit der
Bundesgesundheitsministerin und Herrn
Bundeskanzler Schrdder eine hoffentlich
initiative Dialogveranstaltung am 2. Juli
2001 in Berlin durchfihren.

Auf dem Fundament der Beschliisse des
103. Deutschen Arztetages und unter
Berlicksichtigung der Stellungnahmen der
17 Landesdrztekammern hat der Vorstand
der Bundesérztekammer einen Entwurf
fUr den Paragraphenteil , Abschnitt A“
einer neuen (Muster-)Weiterbildungsord-
nung a's Beschlussantrag dem 104. Deut-
schen Arztetag vorgelegt. Der Deutsche
Arztetag nahm den Abschnitt A einer zu
novellierenden (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung als Grundlage fur die weiteren
Arbeiten zustimmend zur Kenntnis. Kern-
element des neuen Paragraphenteils ist
das Verstéandnis tiber ,, Gebi etsdefinition”
und die ,, Facharztkompetenz“.

Der erfolgreiche Abschluss der Weiter-
bildung fhrt zu Facharztbezei chnungen
in einem Gebiet, zur Schwerpunktbezeich-
nung in einem Gebiet, zur Bereichsbe-
zeichnung oder zu einem neu eingefihrten
Befahigungsnachwels. Letztgenannter be-
stétigt Kenntnisse, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten im Gebiet, die nicht zu den vor-
geschriebenen Mindestinhalten der Fach-
arztweiterbildung gehdren, insbesondere
spezielle Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden. Hat ein Arzt die Aner-
kennung fir mehrere Bezeichnungen er-
halten, darf er sie nebeneinander fuhren,
sofern im Heilberufekammergesetz keine
Einschrankung gemacht wird. Neu ein-
gefihrt wird im § 8 ,, Dokumentation der
Weiterbildung”. Das heil3t, dass der in
Weiterbildung befindliche Arzt die Ab-
leistung der vorbeschriebenen Weiterbil-
dungsinhalte dokumentieren und der zur
Weiterbildung befugte Arzt mindestens
jéhrlich diese Dokumentation Uberprifen
und abzeichnen muss. Die Dokumenta-
tion der Weiterbildung soll der Transpa-
renz der Weiterbildung sowohl fir den

Arzt in Weiterbildung als auch fir den
Weiterbildungsbefugten dienen. Sie er-
setzt aber das Weiterbildungszeugnis mit
seinen wertenden Elementen nicht. In
Ludwigshafen wurde am 23. 5. 2001 ein
Beschlussantrag angenommen, der den
Deutschen Arztetag auffordert, moglichst
2002, spétestens 2003, endgliltig die Wel-
terbildungsordnung zu beschliefzen.

Meine Damen und Herren,

eshietet sich an, just in diesem Zusammen-
hang auch auf die ,, Fortbildungs-Schelte"
des Sachversténdigengutachtens der kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen
einzugehen: Die Kritik des Sachverstan-
digenrates am Stand der arztlichen Fort-
bildung in Deutschland vernachldssigt
vollig dieimmensen und vielfaltigen Be-
muhungen der &rztlichen Selbstverwal-
tungskorperschaften um ein hohes Niveau
an arztlicher Fortbildung. Unertraglich
ist hier die Pauschalkritik, nicht einmal
eine Mehrheit der Arzte wiirde sich fort-
bilden. Dass die standige berufsbegleiten-
de Fortbildung eine ausdriickliche Ver-
pflichtung der Arztinnen und Arzte
gemal ihrer Berufsordnung schon seit
Jahrzehnten ist, wird hierbei verschwie-
gen. Dieser Berufspflicht kommt auch der
weitaus grofte Teil der Arztinnen und
Arzte regelmafig nach. Der Sachverstan-
digenrat wirdigt nur unzureichend, dass
die Arztekammern mit ihren Akademien
fur &rztliche Fortbildung schon seit jeher
fundierte Fortbildungen fiir Arztinnen und
Arzte in allen Fachgebieten der Medizin
anbieten. So mangelte es bisher nicht —
anders als der Rat behauptet — am
Fortbildungsengagement der Arztinnen
und Arzte, sondern bislang am sichtba-
ren Nachweis der Fortbildung. Gedndert
hat sich dies mit einem vom 102. Deut-
schen Arztetag 1999 beschlossenen
Verfahren fir den Nachweis der Fort-
bildung — der Einfiihrung des sogenann-
ten Fortbildungszertifikates. Bundesweit
wird in diesem Verfahren aufgrund defi-
nierter Bewertungskriterien festgelegt,
welche Punktzahl ein Arzt fur welche
Fortbildungsveranstaltung erhélt.
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Der Arzt bekommt ab 01. 01. 2001 nur
dann ein Fortbildungszertifikat, wenn er
in drei Jahren 150 Fortbildungseinheiten
erworben hat und dies auch nachweisen
kann. Mit einem solchen Zertifikat sind
Arztinnen und Arzte in der Lage, ihre
kontinuierliche Teilnahme an anerkannten
Forthildungsveranstaltungen auch gegen-
Uber ihren Patienten zu dokumentieren.
Aus diesen Darlegungen geht klar her-
vor, dass ein sogenannter , Arzte-TUV*
gegenwartig absolut verzichtbar ist!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wie Sie allewissen, hat sich der Arztetag
besonders intensiv mit aktuellen ethischen
Fragen der Biomedizin beschéftigt, die
sich um die Komplexe Praimplantations-
diagnostik (PID), embryonae Forschung
und Sterbehilfe ranken. Schon weit im
Vorfeld dieser notwendigen breiten Dis-
kussionsthemen in Medizin und Gesell-
schaft haben Gremien der BAK Diskus-
sionspapiere zur PID und Sterbebeglei-
tung erarbeitet. In den dadurch angeregten
breiten Diskurs dieser sensiblen Themen
haben sich Ethik- und Enquete-Kommis-
sionen, die Deutsche Forschungsgesell-
schaft, der Deutsche Bundestag, der Bun-
desprésident sowie zahllose Verbéande,
Kirchen, Journalisten und Einzelperso-
nen eingemischt. Der Disput ist noch in
vollem Lauf, wobel sich Entscheidungs-
konturen abzuzeichnen beginnen. Die
Delegierten des Arztetages legten sich
(vorerst) fest; sie stimmten mehrheitlich:
Nein zur embryonaden StammzeIforschung.
Nein zur aktiven Euthanasie. Jein bei der
PID. — Dahier der Gesetzgeber zunéachst
die Rechtslage kldren muss!

In Deutschland haben wir momentan
eine vollig inkonsistente Rechtslage, die
auch der Verfassung nicht entsprechen
kann. Die Arzteschaft hat deshalb an den
Gesetzgeber appelliert, eine Klarung der
Rechtslage Uber die Zulassigkeit der PID
herbeizufihren. Es muss durch den Ge-
setzgeber geklart werden, inwieweit ge-
netische Untersuchungen von Embryonen
vor einer moglichen Ubertragung in die
Gebarmutter mit der geltenden Rechtdage

zu vereinbaren sind. Fir den Fdl ener
Zulassung der PID muss der Gesetzgeber
weitere Kriterien fir eine maximale Ein-
grenzbarkeit dieser Methode mitgestalten.
Weitergehende Selektion oder verbrau-
chende Embryonenforschung lehnen die
deutschen Arzte strikt ab. Dagegen wird
die Forschung mit adulten Stammzellen
as ethisch vertretbare Alternative zu
Heilzwecken ausdriicklich beflrwortet.

Eindeutig war die Stellungnahme des
Arztetages zum Komplex der Euthanasie:

T6tung auf Verlangen ist keine arztliche
Handlung! Sie lauft dem &rztlichen Hand-
lungsauftrag, Kranke zu heilen, Leiden zu
lindern, Krankheiten zu verhiten und
Sterbende zu begleiten, entgegen. Jeder
Patient muss sich zu jeder Zeit sicher
sein, dass Arztinnen und Arzte konse-
quent fir das Leben eintreten und weder
wegen wirtschaftlicher, politischer noch
anderer Griinde das Recht auf L eben zur
Disposition stellen. Die érztliche Auf-
gabe in der Betreuung und Hilfe des tot-
kranken Patienten liegt in der Sterbehilfe.
Leiden zu lindern, Angst und Schmerzen
zu nehmen, um damit ein selbstbestimm-
tes wiirdevolles Lebensende zu ermdgli-
chen, ist Inhalt des arztlichen Auftrages.
Die deutsche Arzteschaft befindet sich
damit im Einklang mit den meisten Arz-
ten dieser Welt. Firr die deutsche Arzte-
schaft ist eine gezielte Lebensverkir-
zung durch Mal3nahmen, die den Tod
herbeifthren oder das Sterben beschleu-
nigen sollen, nach wie vor mit den Prin-
zipien des Arztberufes unvereinbar. Wir
Arzte miissen uns mit aler Macht dage-
gen wenden, dass ein gesellschaftliches
Klima entsteht, das Sterbehilfe zum
Mittel der Wahl bei Schwerstkranken
und bei |ebensmiiden Menschen erklért.
Der Deutsche Arztetag hat alle Arztinnen
und Arzte in Deutschland aufgerufen,
sich entschieden gegen jegliche Euthana-
siebestrebungen einzusetzen.

Wir Arzte pladieren mit Nachdruck fur
einen Ausbau der Hospize und der pal-
liativmedizinischen Versorgung. In der

Ausbildung der Arzte und der Pflegebe-
rufe muss die Palliativmedizin integriert
werden. Ebenso muss die Schmerzthera-
pie weiter verbessert werden. Mehr als
die Héfte aler in Deutschland Sterbenden
stirbt in Krankenhdusern. Sterbende haben
das Recht auf menschenwiirdige Bedin-
gungen. Der Umgang mit Schwerstkran-
ken und Sterbenden ist ein Gradmesser
dafUr, wie human eine Gesellschaft ist.

Meine sehr verehrten Damen

und Herren,

aus der Fulle weiterer wichtiger Antrége
und Diskussionen zum Arztetag seien
noch einige mir besonders bedeutsam
erscheinende herausgegriffen:

Menschliche Gene sind nicht patentierbar.
Der Deutsche Arztetag bekraftigt, dass
weder das menschliche Genom, Telle da-
von, noch Organe oder Zellen des men-
schlichen Kdrpers patentierbar sein dirfen.
Der Arztetag hat den deutschen Bundes-
tag aufgefordert, die in der EU-Biopa-
tent-Richtlinie vorgesehene Patentierbar-
keit von Bestandteilen des menschlichen
Koérpers einschlieflich der Gene nicht in
deutsches Recht zu Uberfihren. Das ge-
netische Erbe der Menschheit ist Allge-
meingut und keine Handelsware. Ledig-
lich Herstellungsverfahren und Verfahrens-
schritte fur gentechnische Medikamente
kdnnen patentfahig sein.

Der Deutsche Arztetag fordert eine Star-
kung von Prévention und Gesundheits-
forderung. Der Sachversténdigenrat fur
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
spricht von einem Einsparungspotential
von 25 bis 30 % der heutigen Gesund-
heitsausgaben in Deutschland durch lang-
fristige Préavention. Konkrete Beispiele
fUr wissenschaftlich gut belegte Praven-
tionsmal3nahmen sind die &rztliche Be-
ratung der Eltern zur Verhtitung von Kin-
derunfédlen, die Fruhintervention und Hil-
fe fir Menschen mit Alkoholproblemen,
die Behandlung der Tabakabhangigkeit,
die é&rztliche Erndhrungsberatung und
das Impfwesen.
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Der Arztetag forderte die Krankenkassen
auf, die Nutzung bestehender Leitlinien
zur Diabetesversorgung auf Bundes- und
auf Landesebene finanziell nicht weiter
zu blockieren. Die Umsetzung von Leit-
linien in der Diabetesversorgung durch
Landesdrztekammern und Kassenérztliche
Vereinigungen in den neuen Bundeslan-
dern hat eindrucksvoll belegt, dass dies
zu einer erheblichen Verbesserung der
Versorgung von Diabetespatienten fuhrt.

Der Deutsche Arztetag begriite die neuer-
liche Initiative der EU-Kommission fir
ein Tabakwerbeverbot und bat die Bundes-
regierung nachdriicklich, das generelle
Tabakwerbeverbot entsprechend der eu-
ropdischen Richtlinien in Deutschland
konseguent umzusetzen. Als Folge des
Rauchens sind in Deutschland jahrlich ca
110.000 Todesfédlle durch tabakbedingte
Erkrankungen zu beklagen. Die von der
Solidargemeinschaft der Versicherten zu
tragenden Behandlungskosten belaufen
sich auf ca. 35 Milliarden DM pro Jahr.

Der Arztetag hat sich firr die Beteiligung
am Zwangsarbeiter-Entschadi gungsfonds
ausgesprochen. Die Arzteschaft will Kran-
kenhaustrager und Arzteverbinde dazu
veranlassen, sich am Entschadigungs-
fonds fir ehemalige Zwangsarbeiter zu
beteiligen. Das Arzteparlament macht
deutlich, dass ein erheblicher Bedarf an
Aufarbeitung der Verantwortung fur die
Beschéftigung von Zwangsarbeitern im
medizinischen Bereich bestehe. In eini-
gen Kliniken wurden Zwangsarbeiter
beschaftigt. Der Deutsche Arztetag for-
derte alle Trager é&rztlich geleiteter
Einrichtungen auf, die Aufklérung der
Tétigkeit von Zwangsarbeitern wahrend
des Nationalsozialismus in ihren
Einrichtungen zu unterstiitzen. Bisher
sind 11 Kliniken den ,, Stiftungsfonds der
Deutschen Wirtschaft beigetreten. Es
kann die Tétigkeit von Zwangsarbeiternin
Krankenhdusern der Stédte Hannover,
Kéln, Berlin und Gottingen nachgewie-
sen werden.

Der 104. Deutsche Arztetag befiirwortet
die kostenfreie Abgabe unverbrauchter
Medikamente durch Arzte an andere Pa-
tienten. Bei dieser Abgabe muss das An-
liegen der Arzneimittelsicherheit oberstes
Gebot bleiben. Deshalb sind folgende
Kriterien zu beachten:

1. Die Blisterpackungen, Ampullen und
Teststreifen zur Selbstkontrolle miissen
sachgerecht gelagert und unbeschéadigt
sein.

2. Tropfen, Z&pfchen, Salben und S&fte
durfen nicht weitergeben werden.

3. Das Verfalsdatum darf nicht tber-
schritten sein.

4. Der Arzt muss Hinweise zur Verord-
nung, zur Dosierung und zu Arzneimit-
telrisiken geben.

5. Der Beipackzettel muss mitgegeben
werden.

Der Gesetzgeber wird gebeten, die not-
wendigen Bestimmungen zu erlassen, die
diese wirtschaftliche und an den Patien-
tenbeduirfnissen orientierte Arzneimittel-
verabreichung ermdglichen. Jedes Jahr
werden Medikamente im Wert von meh-
reren Millionen D-Mark aus den ver-
schiedensten Griinden nicht benétigt und
vernichtet. Diesist angesichts der Finan-
zierungssituation unseres Gesundheits-
wesens nicht 1anger hinnehmbar.

Last but not least wurde die zilgige
Novellierung der GOA vom Arztetag
gefordert. Nach dem nunmehr vier
Jahren zurtickliegenden ersten Novel-
lierungsschritt zur Gebiihrenordnung fur
Arzte sollten jetzt die tbrigen Abschnitte
des Leistungsverzeichnisses an den Stand
der medizinischen Wissenschaft ange-
passt werden. Die Uber 20 Jahre alten, in
Inhalt und Bewertung unzulénglichen
Teile der Gebihrenordnung Arzte mit
obsoleten und Uberholten Leistungen
fuhren zunehmend zu Fehlinterpretationen
und Falschabrechnungen bis hin zu
staatsanwaltlichen Ermittlungen, die die
gesamte Arzteschaft in Misskredit brin-
gen. Die Bundesregierung trégt auch fir
diese Entwicklung eine politische
Mitverantwortung.

Der 104. Deutsche Arztetag forderte:

die politische Zusage, dass die verein-
barten Vorschlage der Verhandlungspart-
ner — Bundesérztekammer, Privatkassen-
verband, Vertretung der Lander zur Ak-
tualisierung des L eistungsverzeichnisses
der GOA inhaltlich auch vom Bundesrat
akzeptiert werden,

die Verhandlungen Uber die Weiter-
entwicklung der GOA unverziiglich auf-
zunehmen und

eine feste zeitliche Vorgabe hinsicht-
lich des Inkrafttretens der Novelle.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

das Klima des diegahrigen Deutschen
Arztetages wurde von den Teilnehmern
as gut, sachlich und konstruktiv einge-
schétzt.

DieVidfalt an Problemen, Defiziten, Ver-
werfungen und Reibefldchen im deut-
schen Gesundheitswesen wurden kri-
tisch analysiert und diskutiert und ent-
sprechende Vorschldge vorgelegt. Die
Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidit
steht im Wort mit allen Beteiligten in den
bereits terminisierten Konsensgesprachen
am ,Runden Tisch®, die nétigen Refor-
men im Gesundheitswesen anzugehen.
Hoffentlich tréagt der bekundete gute
Wille recht weit!

Meine Damen und Herren,

lassen Sie unsvon der bundespolitischen
Ebene noch eéinmal zu unseren Tétigkeiten
und Perspektiven im Bereich der Sachsi-
schen Landesérztekammer zurtickkommen.
Ich mochte dieses zundchst mit der
Vorlage und Diskussion unseres — wie
ich meine — reputierlichen Tétigkeitsbe-
richtes unserer Kammer im zurticklie-
genden Jahr tun. Mit dem Bericht und
dem Jahresabschluss 2000 legen wir
Ehrenamtler von der Basis der Kreisdrz-
tekammer Uber die Ausschuss- und Ar-
beitsgruppenleiter bis zum Vorstand und
die Geschéftsfihrung den sichsischen
Arzten Rechenschaft ab Uber ein Jahr
aul3erst aktiver und erfolgreicher Berufs-,
Standes- und Gesundheitspolitik. Wer
sich der Mihe unterzogen hat — ich
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hoffe, dass die meisten von Ihnen dieses
taten — unser ,Logbuch* der Kammer-
arbeit zu studieren, konnte feststellen,
dass einersaits die satzungsgemalien Auf-
gaben mit grolem Engagement und um-
fangreichen Ergebnissen bearbeitet wur-
den und andererseits die gesundheitspo-
litischen Initiativen und Projekte auf
Landes- und Bundesebene zunehmend
an Bedeutung gewonnen haben. Ganz
bewusst mdchte ich keinen der vielen
ergebnisreichen Berichte herausgreifen,
da ich sonst eine nicht beabsichtigte
Wertung vornehmen wirde.

Bemerkenswert und entwicklungsfahig
finde ich den Trend zur Transparenz und
Kommunikation tber die unmittelbaren
Aufgabengebiete der Ausschiisse hinaus.
So kdnnen sogenannte Schnittstellen zu
Nahtstellen werden, wenn zum Beispiel
die Ausschiisse ambulante und stationére
Versorgung Uber integrierte Versorgung
gemeinsam nachdenken oder Ubergrei-
fende Aspekte arztlicher Qualifizierung
in den Ausschiissen fur Aus-, Weiter-
und Fortbildung diskutieren werden.
Auch wird es keing(n) unserer Arbeits-
gruppen und Ausschiisse geben, bei der
oder dem nicht Qualitdtssicherungsge-
sichtspunkte von Bedeutung sind und
deshalb auch Abstimmungen mit unse-
rem wichtigen Qualitétssicherungsaus-
schuss sinnvoll und notwendig sein dirften.

Ein gutes Stiick vorangekommen sind
wir mit der Entwicklung einesintegrierten
Informationssystems von Kammer, Kas-
sendrztlicher Vereinigung Sachsen, Kran-
kenhausgesdlIschaft Sachsen, Séchsisches
Staatsministerium fir Soziales, Gesund-
heit, Jugend und Familie — dem ,, S&chsi-
schen Gesundheitslotsen. Hier ist es
gelungen, die multimediale Plattform zu
schaffen, mittels derer alle relevanten
Informationen rasch unseren séchsischen
Arzten und Patienten zur Verfiigung
gestellt werden konnen! Dies halte ich
fr einen entscheidenden Schritt zu einer
basisnahen Kammerarbeit.

Dr. med. Clemens Weiss diskutiert Uber die arztliche Ausbildung

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich
bedanke mich ausdriicklich bel alen
Ehren- und Hauptamtlern fir ihre um-
fangreiche Kammerarbeit im zuriicklie-
genden Jahr und besonders den Mitar-
beitern und Mitarbeiterinnen, die an der
Erstellung dieses umfassenden Tétigkeits-
berichtes wesentlichen Anteil hatten.

Meine Damen und Herren,

welche Schwerpunkte kinftiger Tétig-
keit der Séchsischen Landesérztekammer
sollten wir setzen?

1. Die Fortsetzung und den Ausbau der
erfolgreichen weitgehend reibungsfreien
Zusammenarbeit in den Gremien der
Séchsischen Landesérztekammer zur
Losung der satzungsgemaiien Aufgaben
unserer Korperschaft.

2. Die Intensivierung der Zusammenar-
beit mit der Aufsichtsbehdrde, Heilberu-
fekammern, der Kassenérztlichen Ver-
einigung Sachsen, Berufsverbanden,
FachgesdlIschaften, Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung und Kranken-
hausgesellschaft Sachsen, um bi- und
multilaterale Abstimmungen zu gesund-
heitspolitischen Zielsetzungen in der
Vorbereitung der néchsten Gesundheits-
reform zu erreichen.

3. Weiteres Engagement im Bundnis
~Gesundheit® Sachsen zur kritischen
Begleitung der Gesundheitsreform und
der kommenden Bundestagswahl.

4. Intensivierung der Séchsischen Aka
demie fur arztliche Weiter- und Fortbil-
dung. Der Fortgang und Ausbau dieser
Uberaus erfolgreichen zentralen Einrich-
tung unserer Kammer wird heute im Arz-
teparlament diskutiert und verabschiedet
werden.

5. Straffung und weitere Integration der
Kammerausschiisse und Arbeitsgruppen
sowie deren Internetauftritt.

6. Starkung der Pravention, Krankheits-
friherkennung und Gesundheitsférde-
rung durch interdisziplindre Tétigkeit
und Projekte der Ausschiisse, Pravention
und Rehabilitation, Hygiene und Um-
weltmedizin sowie Arzte im 6ffentlichen
Dienst.

7. Forderung der Qualitdtssicherung als
unverzichtbares Werkzeug in Diagnostik
und Therapie; Engagement fir evidenz-
basierte Konsendeitlinien al's Grundlage
einer rationalen Medizin (Zusammenar-
beit Ausschuss Qualitdtssicherung mit
Ausschuss Schwerpunktbehandlung chro-
nisch Kranker in Klinik und Praxis).

8. Standige Beachtung und Forcierung
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von wichtigen und dringenden Einzel-
problemen wie zum Beispiel:

die kritischen Arztzahlenentwicklun-
gen in Sachsen bis 2010, die zu Versor-
gungsengpassen in der Allgemeinmedizin,
Padiatrie, Pathologie, Offentlichen Ge-
sundheitsdiensten u.a. fuhren werden,
wenn nicht substanziell gegengesteuert
wird, oder

intensive Bemuhungen um Benach-
teiligungen Ost auszugleichen —jingstes
Beispiel bei der Organallokation in der
Transplantationsmedizin, oder

Malnahmen zur Uberwindung einge-
schrankter Arbeits- und Weiterbildungs-
bedingungen fur unsere Jungarzte.

9. Verbesserung der Offentlichkeitsar-
beit durch

die attraktivere Gestaltung des ,Arz-
teblatt Sachsen”,

den Auf- und Ausbau des , Séchsi-
schen Gesundheitslotsen*,

regelméafdige Pressearbeit, Pressekon-
ferenzen,

Mitarbeit eines Medizinjournalisten.
10. Strikte Beachtung unserer finanziellen
Moglichkeiten und Untersetzung aller
genannten Projekte unter Satzungs- und
Haushaltsgesi chtspunkten.

Meine Damen und Herren,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir werden diese Schwerpunkte unserer
kinftigen Arbeit seitens des Vorstandes
sehr ernst nehmen, noch weiter prézisie-
ren und mit konkreten Verantwortlichkei-
ten untersetzen, so dass auch zukinftig
Uber den Grad der Zielerreichung Klar-
heit besteht.

Zum Schluss erlaube ich mir, die Ab-
schlusssentenz der sehr lesens- und be-
denkenswerten Rede unseres Bundes-
présidenten vom 18. Mai diesen Jahres
mit dem Titel ,Wird alles gut? — Fir
einen Fortschritt nach menschlichem
Mal3* anzufuigen, der sagte:

Die Zukunft ist offen.
Seist kein unentrinnbares Schicksal und
kein Verhangnis. Se kommt nicht einfach

-
-
|
Dr. med. Klaus Heckemann stellt Fragen zur Arzthaftung

Uber uns.Wr kénnen sie gestalten — mit
dem, was wir tun und mit dem, was wir
nicht tun. Wir haben viele, wir haben
grof3e Mdoglichkeiten. Nutzen wir sie fur
einen Fortschritt und fiir ein Leben nach
menschlichem Mal3.

Schwer punktthemen der sich anschlie-
Benden sehr lebhaften und ausfuhrli-
chen berufspolitischen Aussprache
waren:;

Der umfassende Téatigkeitsbericht
2000 der Sichsischen Landesérztekam-
mer belegt die intensive und erfolgreiche
Arbeit der Kammer.

Die Gleichbehandlung der Heilberufe
und der Leistungserbringer muss durch
das , Gesetz zur Rechtsangleichung in
der Gesetzlichen Krankenversicherung*
sichergestellt werden.

Eine konzertierte Aktion aller schsi-
schen Arzte fur die Einhaltung des
Arbeitszeitgesetzes und gegen die Ein-
fdhrung der DRG "s wurde angeregt.

Eine Ausbeutung der Arzte erfolgt
sowohl im stationé@ren und im ambulan-
ten Bereich.

Es missen Arbeitsbedingungen ge-
schaffen werden, die wieder Freude am
Arbeiten in den Krankenh&@usern bereiten.

Die Jungen Arzte miissen besser be-
zahlt werden.

Die Arztentwicklung in Sachsen ist
prognostisch alarmierend.

Zur Sicherung der medizinischen
Versorgung brauchen wir gut ausgebil-
dete und motivierte Arzte.

Eine Einstdllung von Weiterbildungs-
assistenten statt Arbeitsassistenten im
Krankenhaus ist notwendig.

Das Arbeitszeitgesetz muss in den
Krankenh&usern und auch in den nieder-
gelassenen Arztpraxen konsequent ein-
gehalten werden.

Der 11. Sichsische Arztetag forderte
die Aufnahme der Nachweispflicht Uber
die finanzielle Verglitung von Arbeits-
zeiten, die auf die Weiterbildung ange-
rechnet werden sollen, in das Sachsische
Heilberufekammergesetz.

Es missen in den Krankenhdusern
verstarkt Rotationsstellen fir die Aushil-
dung zum Facharzt fur Allgemeinme-
dizin geschaffen werden.

Ethische Fragen der Medizin sollten
in alen Arztkreisen intensiver beraten
und diskutiert werden.

Die Rechtdage bei der Praimplanta-
tionsdiagnostik muss eindeutig durch
den Gesetzgeber gekléart werden.
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5 e P L i :
Prof. Dr. med. habil. Otto Bach

Eine Stérkung von Prévention und
Gesundheitsforderung ist in Deutschland
notwendig.

Der Ausschuss ,Junge Arzte* der
Sachsischen Landesarztekammer will
eine Jobbdrse im Internet unter
www.aerzteohnekittel .de fur Stellenan-
bieter und Stellensuche einstellen.

Der Vorsitzende der Sachsischen Aka-
demie fur &rztliche Fortbildung, Profes-
sor Dr. Otto Bach, erstattete den

Bericht Uber die Tatigkeit der Sich-
sischen Akademie fur arztliche Fort-
bildung 1997 bis 2001

Die Akademie fir arztliche Fortbildung
ist ein Ausschuss der Séchsischen Lan-
desérztekammer, der die Fort- und Wei-
terbildung der Kammerangehérigen be-
fordern soll. Sie verfolgt unmittelbar
hoheitliche und wissenschaftliche Ziele.
Ein wichtiges gesundheitspolitisches
Zidl ihrer Arbeit war und ist es, auch den
Tendenzen der staatlichen Uberregulie-
rung der Fort- und Weiterbildung durch
eigene Aktivitdten und nachweisliche
Erfolge entgegenzuwirken.

Gegenwartig diskutieren wir gerade ein
Gutachten des Sachverstandigenrates fir
die konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen, welches Defizitein der arztlichen

Tabelle 1
Fortbildungsdiplom

1999 2000 2001
(bis 15.6.2001)
erteilte Diplome 4 171 93
durchschnittliche
Punktzahl 115 158 163
registrierte zertifizierte
FB-Veranstaltungen 1611 1834 1005

Fort- und Weiterbildung registriert zu
haben glaubt und die Forderung nach
einer Rezertifizierung der Facharztpri-
fungen empfiehlt. Gerade solche Tenden-
zen, die auch frilher schon geduf3ert wur-
den, haben die Bundesérztekammer und
auch unsere Kammer veranlasst, ein Fort-
bildungsdiplom einzufiihren. Dem war
eine Umfrage zum Fortbildungsverhalten
sichsischer Arzte vorausgegangen. Es
wurde dartiber schon mehrfach berichtet
und ein Diplom durch die Kammerver-
sammlung mit Beschluss vom am 13.
Juni 1998 eingefuhrt. Seit 1. Januar 1999
lauft das Diplom al's Modellversuch.

Die Ubersicht der Tabelle 1 zeigt, wie-
viele Kolleginnen und Kollegen bisher
schon am Diplom teilgenommen haben

Tabelle 2

Fachubergreifendes Fortbildungssemester
Art der Veran- Tellnehmer
Veranstaltung staltung

Anzahl

Herbst 1998
»Infektiologie* 10 934
Fruhjahr 1999
,Kardiologie* 11 904
Herbst 1999
, Gastroenterologie* 11 663
Friihjahr 2000
»Neurologie /Psychiatrie" 11 884
Herbst 2000
»Naturheilkunde und
aternative Heilweisen® 8 290
Friihjahr 2001
, Stoffwechsel“ 11 533
Gesamt: 6 62 4208

oder sich um das Diplom bemuhen. Die
Anzahl der besuchten Fortbildungsver-
anstaltungen der Teilnehmer ist in der
Tabelle mit aufgefthrt. In der Kammer-
versammlung am 16. Juni 2001 wurden
Modifizierungen der Regularien beschlos-
sen, die der Vereinheitlichung im Sinne
bundesweiter Vorgehensweisen dienen.
Dariiber wird in Kirze im ,Arzteblatt
Sachsen* extra berichtet.

Das algemeine Interesse an der Zertifi-
zierung von Veranstaltungen — damit
diese in die Bewertung des einzelnen
Teilnehmers mit einfliefen — ist sehr
grof3. Neben dem Fortbildungsdiplom,
welches die Arbeit der Akademie we-
sentlich mitbestimmt hatte, sind weitere
Aktivitéten in den letzten Jahren zu be-
nennen. Hervorheben moéchten wir das
fachubergreifende Fortbildungssemester
nennen, wel ches eine besondere auch in-
tellektuell sehr ansprechende und beliebte
Fortbildungsveranstaltung war.

Tabelle 2 zeigt die Themen der einzelnen
Curricula und die Teilnehmerzahlen.
Viele dieser Veranstaltungen wurden
thematisch von prominenten Fachvertre-
tern séchsischer Provenienz bestimmt.
Themen fur Herbst 2001 ,, Medizinische
Rehabilitation” und Frihjahr 2002 , L eit-
symptome" sind schon vorgeplant.

Viele Fortbildungsveranstaltungen in
Sachsen laufen natlirlich auch unabhéngig
von der Kammer. Die grofen Kranken-
héuser der sichsischen Ballungsgebiete,
die vielen Veranstaltungen von Arzte-
stammitischen, von wissenschaftlichen Ge-
sellschaften, der Kassenérztlichen Verel-
nigung Sachsen, Berufsverbande, aber
auch der Pharmaindustrie zeigen — wie
auch aus den sogenannten Griinen Seiten
unserer Arzteblatter entnommen werden
kann —, dass wir in Sachsen eine sehr
bunte vielfaltige und sehr viele Kollegin-
nen und Kollegen erreichende Fort- und
Weiterbildung anbieten. Exemplarisch
seien einige der arbeitsintensiveren,
unfangreicheren Fortbildungscurricula,
die besonders von der Akademie gefér-
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dert und teilweise auch inhaltlich gestal-
tet worden waren aufgefuhrt: Verkehrs-
medizin, Suchtmedizin, Qualitétssiche-
rung und Qualitdtsmanagement, Arbeits-
und Betriebsmedizin und andere. Die
Akademie hat in 14 Sitzungen die Fort-
bildung organisiert, sich aber auch mit
Fragen &rztlicher Ethik, dem Sponsoring
von Veranstaltungen und Abgrenzungen
von irrationalen Behandlungsmethoden
befasst.

Allen Kolleginnen und Kollegen ist fur
ihre wirklich aufopferungsvolle Arbeit
zu danken. Dank gilt aber auch der Ge-
schéftsstelle der Kammer, die insbeson-
dere auch durch ihr erfolgshemihtes
Handeln und ihr kundenfreundliches
Entgegenkommen unseren Arzten ge-
genuber zum Erfolg des Wirkens der
Akademie beigetragen haben.

Neuwah! der Mitglieder der
Sachsischen Akademie fur

ar ztliche Fort- und Weiterbildung
(Wahlperiode 2001 bis 2005)

Nach Ablauf der Wahlperiode 1997 bis
2001 der S&chsischen Akademie fir &rzt-
liche Fort- und Weiterbildung wahiten die
Mandatstrager fir die kommende Wahl-
periode 2001 bis 2005 die 13 Mitglieder
der Akademie. Diese setzt sich gemél3 8 2
der Gechéftsordnung der Séchsischen Aka
demie fur &rztliche Fort- und Weiterbil-
dung aus der Gruppe der niedergel assenen
Arzte (vier Mitglieder), der Gruppe der
angestellten Arzte (vier Mitglieder), der
Gruppe der Arzte, die in universitaren
Einrichtungen beschéftigt sind (zwel Mit-
glieder) sowie aus einem Mitglied, wel-
ches im Offentlichen Gesundheitsdienst
tétig ist, zusammen. Die Ubrigen zwe Mit-
glieder werden aus dem Vergleich der
Stimmenmehrheit der nicht Gewéhlten al-
ler Gruppen bestimmt. Gewéhlt wurden:

Gruppe der niedergelassenen Arzte
1. Dr. med. Wolfgang Rothe

2. Dr. med. Bernhard Ackermann
3. Erik Bodendieck

4. Dr. med. HellaWunderlich

Gruppe der angestellten Arzte

1. Prof. Dr. med. Peter Braunig

2. Prof. Dr. med. habil. Klaus Ludwig

3. Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Eberhard Meister

4. Dr. med. habil. Gottfried Hempel

Gruppe der Arzte an

universitaren Einrichtungen

1. Prof. Dr. med. habil. Otto Bach

2. Prof. Dr. med. habil. Klaus Scheuch

Gruppe der Arzteim

Offentlichen Gesundheitsdienst

1. Dr. med. Regine Krause-Doring

Gruppe der tbrigen Mitglieder

1. Dr. med. Norbert Kunze
(niedergel assen)

2. Priv.-Doz. Dr. med. Ulrich St6lzel
(angestellt)

Die Begriindung der Anderung des Be-
schlusses Uber die Einflihrung des Fort-
bildungsdiploms der Séchsischen Aka
demie fur &rzliche Fortbildung der Séch-
sischen Landesérztekammer wird Herr
Prof. Dr. Otto Bach in einem Artikel im
~Arzteblatt Sachsen* den sichsischen
Arzten darstellen.

Der Wortlaut und der Inhalt der Satzung
zur Anderung der Richtlinie zur Ertei-
lung des Fachkundenachweises Ultra-
schalldiagnostik wird der sichsischen
Arzteschaft im Heft 8/2001 im , Arzte-
blatt Sachsen” vorgelegt.

Satzung zur Anderung der

Weiter bildungsor dnung der
Séchsischen L andesdr ztekammer
Professor Dr. Gunter Gruber, Vorsitzen-
der des Ausschusses Weiterbildung
Aufgrund des Beschlusses der Kammer-
versammlung wird, wenn die Aufsichts-
behdrde zustimmt, die Weiterbildungs-
ordnung erweitert beziehungsweise mo-
difiziert. So wird die Zusatzbezeichnung
~Arztliches Qualitatsmanagement” auch
in Sachsen eingefiihrt. Die Fachkunde
~Suchtmedizinische Grundversorgung®
kann dann auch von den Fachérzten fir
Haut- und Geschlechtskrankheiten so-
wie fur Physikalische und Rehabilitative
Medizin erworben werden.

Im Gebiet Psychiatrie und Psychothera-
pie wird fur das obligatorische Weiter-
bildungsjahr in der Neurologie die Ab-
solvierung grundsétzlich im Stationsdienst
gefordert, und ohne inhaltliche Anderun-
gen des Fachgebietes wird die Gebiets-
bezeichnung , Kinderheilkunde* durch
~Kinder- und Jugendmedizin“ ersetzt
werden.

Der Vorsitzende des Finanzausschusses
der Séachsischen Landesérztekammer,
Herr Dr. Claus Vogdl, stellte allen Man-
datstragern die Jahresabschlussbilanz
detailliert und umfassend dar.
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11. Sachsischer Arztetag
24. Kammerversammlung

15. und 16. Juni 2001

Dr. med. Claus Vogel

Jahresabschlussbilanz des Jahres 2000

Der von der Wirtschaftsprifungsgesell-
schaft Bansbach Schiibel Brosztl & Part-
ner GmbH vorgelegte Bericht Uber die
Prifung der Rechnungslegung fir das
Rechnungsjahr 2000 wurde durch die
24. Kammerversammlung bestétigt.

Das Jahr 2000 war ein fir die S&chsische
Landesdrztekammer in finanzieller Hin-
sicht erfolgreiches Jahr. Die Prifungsge-
sellschaft konnte der Séchsischen Lan-
desérztekammer den uneingeschrénkten
Prifungsvermerk erteilen und bestétigt
damit, dass die Jahresrechnung unter Be-
achtung der Grundsétze ordnungsmaliiger
Buchfiihrung ein den tatséchlichen Verhdt-
nissen entsprechendes Bild der Vermo-
gens-, Finanz- und Ertragslage der Sach-
sischen Landesérztekammer vermittelt.
Die Zahlungsféhigkeit der Séchsischen
Landesérztekammer war durch die be-
stehenden Finanzanlagen, Festgelder und
sonstigen Guthaben bel Kreditinstituten
jederzeit gesichert.

Die Sonderhaushalte Qualitétssicherung
as Prufungsschwerpunkt fur die Wirt-
schaftspriifer schlossen mit einem Uber-
schuss in Hoéhe von 3.869,73 DM ab,
welcher auf das neue Jahr vorgetragen
wurde. Der Lenkungsausschuss/das Len-
kungsgremium fir die externe Qualitéts-
sicherung haben den Jahresabschluss ein-

stimmig bestatigt.

Die Bilanzsumme ist im Jahr 2000 ge-
geniber dem Vorjahr um 2 %, das heil3t
um 756.500,00 DM gestiegen. Die de-
taillierten Zahlen zu den Einnahmen und
Ausgaben der Sachsischen Landesérzte-
kammer sowie die Verwendung nach den
Hauptpositionen kdnnen Sie dem Tétig-
keitsbericht entnehmen, der im S&chsi-
schen Arzteblatt Nr. 06/2001 veroffent-
licht wurde. Die Entwicklung der Ein-
nahmen und Ausgaben stellt sich wie
folgt dar:

Die Ausgaben im Jahr 2000 betrugen
11.877.126,65 DM. Gegenliber dem Jahr
1999 sind die Ausgaben um lediglich
0,9%, das entspricht einer Erhéhung von
ca. 110.400,00 DM gestiegen. Geplant
war eine Erhéhung von 2,8%.

1. Die Personalkosten sind gegeniiber
dem Vorjahr trotz planmaliiger tariflicher
Erh6hungen um ca. 66.900,00 DM ge-
sunken und liegen damit 3,1% unter dem
Haushaltsplan. Diese Entwicklung resul-
tiert aus der Inanspruchnahme von
Mutterschafts- und Erziehungsurlaub,
langerfristiger Krankheit sowie Kindi-
gung von Mitarbeitern und demzufolge
voribergehender Nichtbesetzung von
Planstellen.
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2. Die Aufwandsentschédigungen fur die
ehrenamtliche Tétigkeit sind gegeniiber
dem Vorjahr um 4,1% wegen der Tétig-
keitsaufnahme weiterer notwendiger Kom-
missionen und Arbeitsgruppen gestiegen.
3. Der Sachaufwand insgesamt ist um
ca. 110.300,00 DM, das sind 2,4% ge-
genliber 1999 gesunken, insbesondere die
Positionen Telefon und Porto, Reise —
und Tagungskosten sowie gebdudeab-
héngige Kosten. Versicherungen und
Beitrdge sind um ca. 87.200,00 DM
gegenuber dem Vorjahr gestiegen, davon
alein an Beitrédgen an die Bundesérzte-
kammer in H6he von ca. 50.200,00 DM.
4. Die Abschreibungen sind gegeniiber
1999 nahezu konstant.

5. Die Erhéhung bei den Riicklagen er-
gibt sich aus der Einstellung der Sonder-
riicklage fur den Wasserschaden im Kam-
mergebaude in Hohe von 250.000,00 DM.
Im Jahr 2000 betrugen die monatlichen
finanziellen Belastungen durch Zinsen
fur das Annuitdtendarlehen der Séchsi-
schen Arzteversorgung zur Finanzierung
des Kammergebédudes, durch Abschrei-
bungen und durch Instandhaltungsriick-
lage 20,30 DM/m?. Diese Belastung wird
in den nachsten Jahren aufgrund des ver-
ringerten Zinsanteils der Annuitét weiter
sinken.

Die Einnahmen im Jahr 2000 betrugen
13.109.236,49 DM. Gegenllber dem Jahr
1999 sind die Einnahmen um ca. 6,0 %,
das entspricht ca. 740.600,00 DM ge-
stiegen und liegen 12,6% Uber dem
Haushaltsplan. Die Einnahmenstruktur
stellt sich wie folgt dar:

Der Anteil der Kammerbeitrége an den
Gesamteinnahmen hat in den letzten Jah-
ren stetig abgenommen. Das bedeutet,
dass die Kammermitglieder fur in An-
spruch genommene Leistungen und Ver-
waltungsakte der Séchsischen Landes-
arztekammer (wie Prifungen, Erteilung
von Zeugnissen, Ausstellung von Zweit-
schriften, Teilnahme an Kursen und
Seminaren) zunehmend auch kostenadé
quat belastet werden miissen.

1. Die Kammerbeitrége liegen um ca
718.000,00 DM Uiber dem Plan und sind
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um ca. 292.000,00 DM gegentiber dem
Vorjahr gestiegen.

Diese Entwicklung ist wie folgt begriindet:
a) Im Jahr 2000 mussten zahlreiche
Zwangsvollstreckungsmal3nahmen von
Kammerbeitrégen vor allem aus Vorjah-
ren durchgefthrt werden.

b) Durch die Aufarbeitung von Ruick-
sténden in der Beitragserhebung aus den
Vorjahren waren Kammerbeitrage in
Hohe von ca. 244.000,00 DM zu buchen.
Damit sind die Vorjahre weitestgehend
aufgearbeitet. Es ist davon auszugehen,
dass sich die Entwicklung der Kammer-
beitrége in den Folggjahren so nicht wie-
derholen wird.

¢) Fur das Beitragsjahr 2000 wurden ca.
200 Kammermitglieder mehr als im
Vorjahr veranlagt.

2. Die Forthildungsveranstaltungen der
Séchsischen Landesdrztekammer wurden
durch die Kammermitglieder sehr gut
besucht. Daraus resultieren gegeniiber
1999 Mehreinnahmen an Teilnahmege-
buhren in Héhe von ca. 95.000,00 DM.
3. Die Kapitalertrdge der S&chsischen
L andesérztekammer liegen ca. 114.000,00
DM Uber dem Vorjahr, begriindet in der
Entwicklung des Kapitalmarktesund einem
gestiegenen Niveau der Finanzanlagen.
Es konnte eine Durchschnittsverzinsung
in Hohe von 5,2 % erreicht werden.

4. Durch die Rickzahlung von in den
Vorjahren nicht verbrauchten Ruckfluss-
geldern durch die drei grof3en Kreisérzte-
kammern Dresden, Leipzig und Chemnitz
in Héhe von insgesamt 325.000,00 DM
sind die sonstigen Einnahmen gegeniiber
dem Vorjahr Uberproportional gestiegen.
Gemal3 Beschluss der 24. Kammerver-
sammlung wird der Uberschuss fir die
Zuftihrung zur Ricklage zum Bau des
Kammergebaudes der Bundesarztekam-
mer in Berlin, zur Sicherheitsriicklage,
zur Betriebsmittelriicklage verwendet.
Die Ergebnisse des Jahresabschlusses
2000 sind im , Arzteblatt Sachsen*, Heft
6/2001, Seite 235 bis 236, verdffentlicht.
Jedes beitragspflichtige Kammermitglied
hat die Mdglichkeit, in der Geschéfts-
stelle der Séchsischen Landesérztekam-

mer in den Bericht des Wirtschaftsprifers
Einsicht zu nehmen.

Nachwahl eines Mitgliedes des
Ausschusses Finanzen

(Wahlperiode 1999 bis 2003)

Die Nachwahl eines Mitgliedes fir den
Ausschuss Finanzen war notwendig, da
das langjdhrige Mitglied, Herr Dr. med.
Volker Tempel, Dresden, auf eigenen
Wunsch aus dem Ausschuss Finanzen
ausgeschieden war. Da nur ein Kandidat
zur Wahl stand, ndmlich Herr Dr. med.
Mathias Cebulla, Leipzig, stimmten die
Mandatstrager en bloc fiir dieses Mitglied.

Beschliisse der

24. Kammerver sammlung

Die Mandatstrager der Sachsischen Lan-
desérztekammer fassten zur 24. Kammey-
versammlung am 16. Juni 2001 folgende
Beschllisse;

Beschlussvorlage Nr. 1:
Tétigkeitsbericht 2000 (bestétigt)
Beschlussvorlage Nr. 2:

Umbenennung der Sachsischen Akademie
fUr arztliche Fortbildung in Sachsische
Akademie fir &rztliche Fort- und Weiter-
bildung (bestétigt)

Beschlussvorlage Nr. 3:

Neuwahl der Mitglieder der Sachsischen
Akademie fur érztliche Fortbildung
2001 - 2005 (bestétigt)
Beschlussvorlage Nr. 4:

Anderung des Beschlusses tiber das Fort-
bildungsdiplom der Séchsischen Akade-
mie fur &rztliche Fortbildung (bestétigt)
Beschlussvorlage Nr. 5:

Anderung des Beschlusses iiber die
Honorar- und Teilnahmegebihrenord-
nung fir Fort- und Weiterbildungsveran-
staltungen der Sachsischen Landesérzte-
kammer (bestétigt)

Beschlussvorlage Nr. 6:

Satzung zur Anderung der Satzung zur
Erteilung der Fachkunde Ultraschall
(bestétigt)

Beschlussvorlage Nr. 7:

Satzung zur Anderung der Weiterbil-
dungsordnung der S&chsischen Landes-
arztekammer (bestétigt)

Beschlussvorlage Nr. 8:
Jahresabschlusshilanz 2000

Entlastung des Vorstandes und der Ge-
schéftsfuhrung fir das Jahr 2000

Wahl des Abschlussprifers fir das Jahr
2001

(bestétigt)

Beschlussvorlage Nr. 9:

Nachwahl eines Mitgliedes des Ausschus-
ses Finanzen

Beschlussvorlage Nr. 10:

Beschluss tUiber den Termin der 25. Kam-
merversammlung und des 12. Sichsischen
Arztetages (26. Kammerversammlung)
(bestétigt)

Beschlussvorlage Nr. 11:

Aufnahme der Nachweispflicht Uber die
finanzielle Vergiitung von Arbeitszeiten,
die auf die Weiterbildung angerechnet
werden sollen, in das S&chsische Heilbe-
rufekammergesetz (bestétigt)

Die Anderung des Beschlusses tiber die
Einfihrung des Fortbildungsdiploms der
Sachsischen Akademie fur é&rztliche
Fortbildung der Séchsischen Landesérzte-
kammer (freiwillig zertifizierte Forthil-
dung vom 20. Nov. 1998), die Satzung
zur Anderung der Richtlinie zur Erteilung
des Fachkundenachweises Ultraschall-
diagnostik vom 8. Mé&rz 1994, die Sat-
zung zur Anderung der Weiterbildungs-
ordnung der Sichsischen Landesérzte-
kammer vom 8. November 1993 und die
Anderung der Geschaftsordnung der
Sachsischen Akademie fur é&rztliche
Fortbildung werden im vollen Wortlaut
im ,Arzteblatt Sachsen, Heft 8/2001,
im Mittelhefter unter ,, Amtliche Bekannt-
machungen* amtlich bekannt gemacht.

Bekanntgabe der Termine

Die 25. Kammerver sasmmlung findet am
Sonnabend, dem 11. November 2001 und
der 12. Sachsische Ar ztetag, (26. Kam-
mernver sasmmlung) am Freitag/Sonn-
abend, dem 14./15. Juni 2002, statt.
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