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Der Prisident der Sdchsischen Landesérzte-
kammer, Herr Professor Dr. Jan Schulze, er-
oftnete im Plenarsaal des Kammergebidudes
die turnusméBig einberufene 27. Kammerver-
sammlung. Er begriiite herzlich den Ehren-
prasidenten, Herrn Professor Dr. Heinz Diett-
rich , die Mandatstriiger der sichsischen Arz-
teschaft, die Mitglieder des Vorstandes, die
Vorsitzenden der Ausschiisse, die Geschifts-
fithrung und die Mitarbeiter der Sidchsischen
Landesirztekammer, die Referenten und alle
Giste der Kammerversammlung.

Besonders willkommen hie8 Herr Professor
Dr. Jan Schulze Herrn Ministerialdirigent
Dipl.-Med. Albrecht Einbock, Leiter der Ab-
teilung Gesundheitswesen im Sédchsischen
Staatsministerium fiir Soziales, die Trager der
Hermann-Eberhard-Friedrich-Richter-Me-
daille, den Stellvertreter des Dekans der Me-
dizinische Fakultit der Universitit Leipzig,
Herrn Professor Dr. Christoph Josten, und den
Stellvertreter des Dekans der Medizinischen
Fakultit der Technischen Universitdt Dres-
den, Herrn Professor Dr. Peter Dieter.

Zum Zeitpunkt der Ero6ffnung der Kammer-
versammlung waren 64 der gewihlten 99 &rzt-
lichen Mandatstragern anwesend. Die Kam-
merversammlung war beschlussfihig.

Ein berufspolitischer Hohepunkt der Kammer-
versammlung war der Vortrag des Prisiden-
ten der Sichsischen Landesédrztekammer:

Gesundheitspolitik nach der Bundes-
tagswahl — Im Zentrum der Mensch

Die apokalyptischen Enthiillungen iiber die
Sparmafinahmen im Gesundheitswesen wer-

Gespannte Zuhorer der Kammerversammlung

den die Bemiihungen um eine hochwertige
medizinische Versorgung mittelfristig zunichte
machen. Die Auswirkungen des geplanten Vor-
schaltgesetzes von Frau Ulla Schmidt sind
heute noch nicht absehbar, doch lassen sich
einige Dinge erahnen. Fast alle Versprechen
aus dem Wahlkampf sind im vorgestellten
Koalitionsprogramm bereits Geschichte. Die
SPD erklirte noch im September die Arbeits-
zeiten des medizinischen Personals begrenzen
zu wollen. Davon ist heute keine Rede mehr.
Statt dessen einige neue Zungenschldge: Null-
Runde bei der Vergiitung von Arzten und Kli-
niken, Einfrieren von Verwaltungsausgaben
bei den Krankenkassen, also Budgetierung
und Kostenddmpfung um jeden Preis. Auch
eine Gewerbesteuer fiir niedergelassene Arz-
te ist weiterhin mittelfristig vorgesehen. Eine
Lrichtige* Gesundheitsreform ist fiir 2004 an-
gekiindigt. Doch wie diese aussehen soll, ist
auch nach der 21seitigen Regierungserkldrung
von Bundeskanzler Gerhard Schroder ein Ge-
heimnis von Ministerialschubladen. Gerade ein-
mal eine halbe Seite widmete er dem Gesund-
heitswesen. Erst in der gesundheitspolitischen
Debatte des Bundestages, ausgerechnet am Re-
formationstag, wurde die Bundessozialminis-
terin konkret. In einem Maflnahmebiindel wur-
den alle Leistungserbringer, die Industrie und
auch die Patienten in Kostenddmpfungsmal3-
nahmen einbezogen. Von Strukturreform aber
keine Spur. Die SPD beherrscht die hohe Schule
der Verschliisselungspolitik und die Politik der
kleinen Wahrheiten perfekt. Gleichzeitig erfolgte
in Berlin die Grundsteinlegung fiir das neue Ge-
biude der Bundesirztekammer und der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung. Ein gutes Omen?!

Grundsdtze behalten Giiltigkeit

Auch nach der Bundestagswahl behalten die
von uns Arzten vertretenen Grundsatzposi-
tionen zu einer baldigen grundlegenden Ge-
sundheitsreform, mit dem Ziel der Stabilisie-
rung der sozialen Sicherungssysteme und der
Verbesserung der medizinischen Versorgungs-
qualitit ihre volle Giiltigkeit. Denn der Zug
in eine gesundheitspolitische Mangelwirtschaft
fahrt immer schneller. Das Vorschaltgesetz
als Notbremse beweist das sehr deutlich. Die
iiberfillige Strukturreform muss bereits im
nédchsten Jahr in Angriff genommen werden
und nicht erst 2004. Dann wire eine Null-
Runde nicht nétig.

Besonders ein Begriff prigt seit lingerem die
gesundheitspolitische Debatte: Kosten. Und
in der Tat, betrachtet man die aktuellen Aus-
gaben im Gesundheitswesen und die Defizite
bei den Krankenkassen, so muss man eine be-
drohliche Entwicklung zugeben. Die Gesetz-
liche Krankenversicherung, die Krankenh&u-
ser und die ambulante Medizin sind an den
Grenzen ihrer Leistungsfihigkeit angekom-
men. Der Anspruch, die Versicherten fldchen-
deckend nach dem letzten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu versorgen, ist mit
der jetzigen Finanzlage und den Kostenddmp-
fungsmafnahmen nicht zu realisieren. In der
Rot-Griinen Koalitionsvereinbarung liest
sich das so: ,,Der Zugang zu medizinisch not-
wendigen Leistungen bleibt fiir jedermann
wohnortnah®. Es ist eben alles eine Frage der
Auslegung. Wie in der Rentenversicherung
ergeben sich im Gesundheitssystem dhnliche
Probleme. Unsere sich demografisch wandeln-
de Gesellschaft mit hoher Arbeitslosigkeit
braucht ein neues System der Gesundheits-
vorsorge. Ich sage bewusst ,,System®, denn
allein Kostenddmpfungsmafinahmen, Mikro-
management und patch-work-Politik 16sen
die Probleme nicht. Betrachtet man die State-
ments der Interessengruppen mit gegenseiti-
gen Schuldzuweisungen, so sind immer die
anderen die Verursacher der hohen Kosten.
Macht man sich einmal von allen Interessen
frei und bewertet das Gesundheitssystem von
einem libergeordneten Standpunkt aus, so wird
eines deutlich: Alle im System der gesund-
heitlichen Versorgung der Menschen involvier-
ten Gruppierungen miissen mit gravierenden
Einschnitten rechnen, wenn eine Reform ge-
lingen soll. Auch die Patienten. Nur der Schwe-
regrad des Einschnitts verlduft, je nach Schwer-
punktsetzung, verschieden. Steht die Okono-
mie im Mittelpunkt der Betrachtung, dann
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werden die Patienten die Leidtragenden einer
Gesundheitsreform sein. Und dies ist im Mo-
ment der Status quo.

Fiir uns Arzte steht im Zentrum der Mensch.
Als Patient kommt er in der Hoffnung auf
Hilfe in unser Sprechzimmer. 87 Prozent der
deutschen Arzte haben ihren Beruf gewihlt,
um zu helfen. Doch bei der aktuellen politi-
schen Entwicklung gerit der Patient in den
Hintergrund. Sparmafinahmen werden, wenn
iiberhaupt, nach Kosten-Nutzen-Analysen
durchgesetzt. Die spezifische Patientensitua-
tion Diagnose und Behandlung spielt eine
untergeordnete Rolle. Medizinischer Sachver-
stand wird an den Rand gedréingt.

Reden wir vom Sparen, liebe Kolleginnen und
Kollegen. Da wird uns von der Politik in dif-
famierender Weise immer wieder unterstellt,
die Preistreiber im System zu sein. Doch was
genau sind die Vorwiirfe:

In den vergangenen sechs Jahren war der An-
stieg der Arzneimittelausgaben nach Ab-
schaffung der Arzneimittelbudgets noch nie
so hoch wie im Zeitraum 2000 zu 2001. Mit
einer Anhebung der Versicherungsbeitrige
auf 15 Prozent ist zu rechnen. Der Prisident
der Bundesirztekammer, Prof. Hoppe, hatte
im Sommer bereits darauf hingewiesen. Da-
mals, im Wahlkampf, wurde er vom Bundes-
gesundheitsministerium der Panikmacherei be-
zichtigt. Inzwischen teilt Frau Schmidt diese
Ansicht.

Und wer hat Schuld? Der Arzt. Was nicht ge-
sagt wird, ist die Tatsache, dass die Zahl der
ausgestellten Rezepte stetig sinkt. Der Arzt
verordnet demnach immer weniger Arznei-
mittel.

Aber zu teuer, lautet das zweite Argument.
Als ob wir fiir die Preissteigerungen der Me-
dikamente zustdndig wiren.

Warum immer das neueste Medikament, kommt
als drittes. Jeder Mensch hat den gleichen An-
spruch auf die beste, medizinische Versor-
gung. Und jeder Patient erwartet das auch zu
Recht, wie ich meine. Die Anwendung inno-
vativer Medikamente zur besseren Behand-
lung der Patienten sollte den Arzten niemals
und in keiner humanistischen Gesellschafts-
ordnung zum Vorwurf gemacht werden. Die
stiandig steigende Lebenserwartung kommt nicht
von ungefihr. Und die Heilung von neuen Zi-
vilisationskrankheiten ist eben auch auf den
Einsatz neuer, wenn auch teurer, Therapien
zuriickzufiihren. Unsere Patienten wiren sicher
bereit, mehr Geld in die Gesundheitsversorgung
zu investieren. Eine Stabilisierung zu Lasten

medizinischer Leistungen lehnen sie laut
einer aktuellen Umfrage dagegen ab.
Diskussionswiirdig sind in Bezug auf Arznei-
mittel die Me-too-Priparate und die Anzahl
der auf dem deutschen Markt befindlichen
Medikamente. Der Angriff auf die Industrie
war bisher ein Tabu. Aber brauchen wir tat-
sdchlich 50tausend Fertigarzneimittel oder
wiren 3500 wie in Schweden oder 7700 wie
in Frankreich ausreichend? An dieser Stelle
lieBen sich 1,1 Mrd. Euro sparen. Insgesamt
lieBen sich in diesem Bereich 4,2 Mrd. Euro
einsparen. Allerdings ist danach mit einem
Riickzug der Pharmaindustrie aus den Fach-
veranstaltungen zu rechnen.

Vorschaltgesetz fiihrt zu Stellenabbau im
Gesundheitswesen

Die zunehmende Zweckentfremdung der
Versichertengelder kosten den Beitragszahler
jahrlich Millionen ohne einen gesundheitlichen
Nutzen und gehen dem Gesundheitssystem
verloren. Auch diese sogenannten ,,Verschie-
bebahnhofe haben die gesetzliche Kranken-
versicherung in die bedrohliche Finanzierungs-
krise gebracht. Hinzu kommen die hohen Ver-
waltungskosten der 600 kranken Kassen selbst.
Nun plant die Ministerin eine Senkung auf 50
Kassen. Die Anzahl der Beitragszahler sank,
doch die Verwaltung blieb. Hochglanzbroschii-
ren zur DMP-Werbung und zum Beispiel die
Vermittlung von Ausbildungsstellen treiben
die Ausgaben so mancher Krankenversiche-
rung zusitzlich in die Hohe. Ebenfalls zu Las-
ten des Beitragszahlers. Das Einfrieren der
Kosten mit Hilfe einer Null-Runde durch das
neue Bundessozialministerium bringt keine
Losung, es zeigt nur die Hilflosigkeit der Po-
litik. Denn nach meinem finanztechnischem

Verstindnis sind die Defizite der Kranken-
kassen bereits vorhanden, weil das Geld fiir
erbrachte Leistungen ausgegeben werden
musste. Wenn jetzt eine Null-Runde durch
die Bundespolitik eingeldutet wird, dann heifit
das nur, die Schulden werden durch Einspa-
rungen bei zukiinftigen Leistungen getilgt.
Es ist nach meiner Auffassung wirtschaftlicher
Unsinn zu behaupten, dass damit tatsdchlich
Gelder eingespart werden konnten, ohne die
Versicherten zu belasten. Die Auswirkungen
einer Null-Runde fithren zu einem niedrige-
ren Niveau der Versorgungsqualitit unserer
Patienten und zu weitrem Stellenabbau in
Kliniken und Praxen.

Gewerbesteuer fiir Praxen

In Zukunft konnen Krankenkassen Direktver-
triige mit Arzten abschlieBen. Die Kassenirzt-
lichen Vereinigungen sollen als Dienstleistungs-
einrichtungen fungieren und lediglich Rah-
menvereinbarungen aushandeln. Folge dieser
Praxis wird ein Wettbewerb unter Arzten um
die besten Vertrige sein. Und dem miindigen
Patienten wird das Recht auf eine freie Arzt-
wahl durch die Hintertiir genommen. Die &rzt-
liche Titigkeit wird zunehmenden Wettbe-
werbscharakter bekommen. Und eine Gewer-
besteuer fiir niedergelassene Arzte ist schon
in den Koalitionsverhandlungen diskutiert wor-
den. Im Moment spricht zwar niemand mehr
davon. Aber wenn sich die staatlichen Kassen
weiter leeren, dann werden sich auch in der
sdchsischen Regierung Befiirworter dieser
Steuer finden. Wir Arzte werden gezwungen
sein, verstirkt marktwirtschaftlich zu handeln
und zu denken — mit allen ethischen Konse-
quenzen fiir die Patienten und dem tradierten
drztlichen Selbstverstindnis. Und es wird zum
Alltag gehoren, dass eine Arztpraxis in Kon-
kurs geht.

Das ist nicht mein personliches Horrorszena-
rio, sondern politische Realitit. Diesen Ent-
wicklungen miissen wir uns stéirker als bisher
entgegenstellen. Wir konnen zwar die Entschei-
dungen nicht treffen, aber wir miissen unseren
Einfluss auf allen politischen Ebenen geltend
machen. Und wenn wir mit Lobbyarbeit kein
Umdenken in der Gesundheitspolitik erreichen,
die gepridgt ist von Staats- und Zuteilungs-
medizin, Okonomie und Unkenntnis der #rzt-
lichen Tétigkeit, dann werden wir gezwunge-
nermaflen andere offentlichkeitswirksame
Wege gehen miissen. Und wir werden Klar-
text reden mit unseren Patienten. Wir Arzte
haben tdglich die besten Voraussetzungen, um
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auf die gesundheitspolitischen Fehlentwicklun-
gen aufmerksam zu machen. Und spitestens
wenn durch politisch rationierte Leistungen
wichtige Untersuchungen nicht mehr mog-
lich sind, dann werden die Politiker bemerken,
dass sparen allein nicht gesund macht.

Disease Management Programme

Bestes Beispiel fiir einen drztlich nicht zu ver-
tretenden Fehler ist die iiberstiirzte zwangs-
weise Einfithrung der Disease-Management-
Programme. Doch bevor hier etwas missver-
standen wird: Der DMP-Gedanke ist gut und
fiihrt bei richtiger Konzeption auch zu einer
Verbesserung der medizinischen Versorgung.
Doch leider fehlt es eben an der richtigen
Konzeption. Das beweisen die fachlich unzu-
reichenden, nicht praktikablen RSA-DMP’s
fiir Typ 2 Diabetes mellitus und Brustkrebs!
Eine in Sachsen iiber lange Zeit medizinisch
auf dem neuesten Stand entwickelte Diabeti-
kerversorgung soll diesem niedrigen Versor-
gungsstandard nach DMP geopfert werden.
Vorsorge- und Verlaufsuntersuchungen zur Ver-
meidung von Spitfolgen wiren danach nicht
mehr moglich. Minimalstandard statt Opti-
malversorgung ist das eigentliche Ziel Rot-
Griiner Regierungspolitik. Ein medizinischer
Fortschritt kommt so nicht mehr bei den Pa-
tienten an.

Besonders bedenklich ist die Festlegung der
DMP durch eine Rechtsverordnung. Mit an-
deren Worten: Ein Ministerium bestimmt via
Koordinierungsausschuss die medizinische Be-
handlung von Patienten. Ich frage mich: Wie
soll eine Rechtsverordnung bei unserer deut-
schen Biirokratie stindig an den neuesten me-
dizinischen Stand angepasst werden? Oder
ist das gar nicht gewiinscht? Vielleicht sollen
die Minimalstandards tiber mehrere Jahre gel-
ten, eventuell bis zur ndchsten Wahl? Als
besonders falsches Signal erweist sich die
Kopplung der DMP an den Risikostrukturaus-
gleich. Denn dies fiihrt wieder nur zu einer
Umverteilung von Versichertengeldern. Auch
bei Thnen, sehr geehrte Kollegen, wird der eine
oder andere Kassenvertreter vor der Tiir ge-
standen und um die Einschreibung in die
DMP geworben haben. Doch sie konnen
davon ausgehen, dass die Krankenkassen mit
dem groBten Interesse an den DMP nicht
zuerst an ihre Versicherten und deren medizi-
nische Versorgung denken, sondern vielmehr
an den warmen Finanzstrom aus dem Risiko-
strukturausgleich. Neben den Behandlungskos-
ten erhdlt eine Krankenkasse eine ,,Kopf-

priamie“ von 205 Euro. Davon werden aber
keine drztlichen Leistungen bezahlt, denn 63
Prozent flieBen in die Kassenverwaltung zur
Entwicklung der Programme und 75 Euro er-
hilt ein Arzt fiir die umfangreiche Dokumen-
tation. Einer Kostenexplosion begegnet man
mit solchen MaBnahmen jedenfalls nicht und
eine Optimierung der Versorgung chronisch
Kranker wird mit solchen Mindeststandards,
die vorher nicht erprobt wurden, auch nicht
erreicht .

Diagnoseorientierte Fallpauschalen

Ahnlich verhilt es sich mit einem zweiten Feld-
versuch: Der Einfithrung von Diagnoseorien-
tierten Fallpauschalen in Krankenshéuser, den
DRG. Ab 2003 freiwillig, ab 2004 verbind-
lich fiir alle, wird in Deutschland ein System
zur Anwendung gebracht, welches in diesem
Umfang noch in keinem Land der Erde ver-
wendet wurde. Auch hier sind Kosteneinspa-
rungen das erklirte politische Ziel. Aber zu
welchem Preis. Behandelt und abgerechnet
wird die Erstdiagnose, Folgekrankheiten kon-
nen nur liber den sogenannten Drehtiireffekt
versorgt und bezahlt werden. Verkiirzung der
Liegezeiten ohne Riicksicht auf die individu-
elle Konstitution des Patienten sind voraus-
zusehen. Dabei ist die Verweildauer in den
Krankenhéusern schon jetzt rapide gesunken.
1991 lag ein Patient in Sachsen im Durchschnitt
noch 18 Tage im Krankenhaus, 2001 waren
es nur noch zehn Tage. Die Verlagerung von
Leistungen in den ambulanten Sektor durch
die Einfithrung der DRG ist noch nicht abzu-
sehen, geschweige deren Bezahlung. Ich ver-
mute, dass die Einsparungen durch die Diag-
noseorientierten Fallpauschalen im Kranken-
haus dann im ambulanten Bereich als Ausga-
ben wieder anfallen werden, so dass es zu keiner
wirklichen Einsparung kommen wird. Nur
die Patienten werden die Folgen am eigenen
Leib erfahren, denn Rationalisierung des Ge-
sundheitswesens stellt sich im Moment als
Rationierung von Gesundheitsleistungen dar.
Zu Lasten kranker Menschen. Und damit sich
die Krankenhiuser stirker als bisher freiwil-
lig an den DRG beteiligen, gab die Bundes-
sozialministerin das Versprechen, diese Kran-
kenhéuser von der Null-Runde zu verschonen.
Die Biirokratisierung der #rztlichen Tatigkeit
wird nicht nur durch DMP und DRG weiter
steigen. Auch die Rechfertigungs- und Kon-
trollmechanismen werden weiter ausgebaut.
Neben den jetzt schon alltdglichen Rechtfer-
tigungen gegeniiber den Krankenkassen ist

noch ein ,,Deutsches Zentrum fiir Qualitét*
geplant, welches die pflegerischen medizini-
schen Standards gewihrleisten soll. Bald wird
es mehr beitrags- und steuerfinanzierte Kon-
trolleure statt Kontrollierte geben.

Nachwuchs wird verstdrkt abwandern

Der Arztberuf wird weiter unattraktiv und der
Arztemangel in Sachsen wird sich verschiir-
fen. Denn gerade die jungen Medizinabsol-
venten werden es sich reiflich iiberlegen eine
Tiatigkeit unter den schlechten Rahmenbedin-
gungen aufzunehmen. Die Bewerberzahlen
fiir das Medizinstudium sind in diesem Jahr
zwar so hoch wie seit 17 Jahren nicht gewe-
sen. Und dazu beigetragen haben sicher die
deutschlandweiten Diskussionen iiber den
Arztemangel und freie Arztpraxen sowie der-
zeit 373 freie Klinikstellen in Sachsen, weil
sie den jungen Menschen eine berufliche Pers-
pektive eroffnet haben. Doch ob alle Studien-
anfinger auch Arzt werden, scheint zweifel-
haft, wenn diese erst einmal den Klinikalltag
mit allen seinen Facetten kennen gelernt haben.
— Auf unsere Anregung hin hat die Sozialmi-
nisterin zu einer konzertierten Aktion einge-
laden, um auf der Grundlage sauberer Analysen
zu gemeinsamen Schritten zur Uberwindung
des Arztemangels in Sachsen zu kommen.
Eine Entspannung der medizinischen Versor-
gungslage vor allem auf dem Land ist fiir ab-
sehbare Zeit nicht zu erwarten. Doch bereits
heute konnen Arztpraxen nicht besetzt wer-
den und Patienten miissen lange Wege und
Wartezeiten in Kauf nehmen, wenn ihnen et-
was fehlt. Schilder mit der Aufschrift ,,Wir
nehmen keine neuen Patienten mehr auf!* sind
in Sachsen ebenfalls keine Seltenheit mehr.
Mit besonderer Blindheit geschlagen miissen
diejenigen sein, die immer noch behaupten,
ein Arztemangel gibt es nicht und wird es in
absehbarer Zeit auch nicht geben. Das Ein-
frieren der Gehilter von Arzten ist deshalb
das absolut falsche Signal. Ostdeutschland hat
schon die geringste Vergiitung und die nied-
rigsten Punktwerte bei mehr Arbeitsstunden.
Unsere Forderung lautete immer das ungleiche
Vergiitungsniveau zwischen Ost- und West-
deutschland zu beseitigen. An dieser Forde-
rung halten wir fest. Denn die Entscheidung
von Rot-Griin wird den Exodus von jungen
Arzten aus Sachsen verstirken und unsere
diisteren Prognosen vom Arztenotstand sehr
viel frither eintreten lassen als erwartet. All
unsere Bemiihungen den bisherigen Abwiirts-
trend zu stoppen, laufen mit den aktuellen
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Sparvorschlidgen ins Leere. Schon jetzt sind
nach einer aktuellen Umfrage der L Arzte Zei-
tung® 70 Prozent der Kollegen in ihrem Beruf
unzufrieden. 37 Prozent wiirden sogar den Arzt-
beruf nicht mehr wihlen. Vor allem storen
sich 94 Prozent an der Biirokratie, 82 Prozent
am Honorar und 68 Prozent an der Einschrin-
kung ihrer Therapiefreiheit. Und 50 Prozent
der Arzte in Deutschland wiirden ihren Beruf
nicht an junge Abiturienten weiterempfehlen.

Wir miissen kdmpfen lernen

Was konnen wir dagegen tun? Ich weil3, das
viele Kollegen ob der politischen Vorgaben,
schlechten Arbeitsbedingungen und niedri-
gen Vergiitung in Ostdeutschland und Sach-
sen bereits resignieren. Immer 6fter berichten
Patienten von ihren verzweifelten Arzten. Wir
diirfen uns nicht zu Erfiillungsgehilfen Drit-
ter, wie Krankenkassen oder Politik, machen
lassen. Resignation ist verstindlich, fiihrt aber
leider nur dazu, dass wir Arzte bei Verhand-
lungen in eine Zuschauerposition gedringt
werden. Wir miissen uns iiber unsere politi-
schen Moglichkeiten bewusst werden. Unsere
gestalterische Kraft konnen wir auf Kommu-
nal- und Landesebene sowie in bundespoliti-
schen Gremien zur Geltung bringen. Und
viele Gespriche hinter geschlossenen Tiiren
zwischen der Séchsischen Landesérztekam-
mer und der Politik haben auch schon dazu
gefiihrt, dass Entscheidungen revidiert und Po-
sitionen verdndert wurden. Lobbyarbeit und
gemeinsames Agieren der Korperschaften und
Berufsverbande muss ein zentraler Bestand-
teil unseres Einsatzes sein. Wir diirfen uns
nicht auseinanderdividieren lassen. Wollen wir
auf dem politischen Parkett mehr als bisher
erreichen, dann miissen personliche Befind-
lichkeiten hinter allgemeine Standesinteressen
zuriick treten. Nur so werden wir die Zukunft
der drztlichen Titigkeit mitgestalten kdnnen.
Was wir bendtigen, ist eine innere Stdrkung
der Selbstverwaltung. Diese Maxime gilt heute
und morgen stérker als zuriickliegend. Verin-
nerlichen wir bitte diese Einsicht auch und
gerade im Hinblick auf die bevorstehende
Neuwahl der Kammergremien 2003.

Sdchsisches Biindnis Gesundheit 2000

Eine grofie Bedeutung kommt an dieser Stelle
dem Séchsischen Biindnis fiir Gesundheit zu.
Trotz der Vielzahl an Interessengruppen und
Meinungen ist es immer gelungen, sich ge-
meinsam an einen Tisch zu setzen und zielo-
rientiert zu arbeiten. Das muss fortgefiihrt

werden! Gerade jetzt ist ein solches Biindnis
besonders wichtig. Neben einer Resolution
fiir eine patientenorientierte statt 6konomi-
sierte Politik ist fiir 2003 ein Aktionstag zur
Entbiirokratisierung der Heilberufe geplant.
Aus aktuellem Anlass wird sich das Biindnis
an der Berliner Demonstration am 12. Novem-
ber 2002 ,,Contra Vorschaltgesetz* beteiligen.
An diesem Tag finden die Anhorungen im
Gesundheitsausschuss des Bundestages statt.

Kammerwahl 2003

Ich habe viele Abende und Wochenenden in
Sitzungen und Gesprichen verbracht. Und
ich muss sagen, es lohnt, sich fiir die Belange
einzusetzen. Das zum Beispiel der Arzteman-
gel iiberhaupt zum diskutierten Thema ge-
worden ist, beruht auf der Initiative unserer
Landesérztekammer. Auch die Abschaffung
der AiP-Zeit kam durch den 105. Deutschen
Arztetag zustande. Es giibe noch weitere gute
Beispiele fiir die Bedeutung der é&rztlichen
Selbstverwaltung. Moglich waren die grofen
und kleinen Erfolge nur durch das ehrenamt-
liche Engagement vieler Kollegen aus Klinik
und Praxis. Worauf will ich hinaus. Im kom-
menden Jahr werden wir wieder Kammer-
wahlen durchfiihren. Damit gewihlt werden
kann, bedarf es vieler Kandidaten. Und ich
mochte deshalb von dieser Stelle aus alle da-
zu ermuntern, sich als Kandidaten zur Verfii-
gung zu stellen. Und neben den erfahrenen
Kollegen ist es mir wichtig, auch junge Arzte
fiir die ehrenamtliche Tatigkeit zu gewinnen.
Die éarztliche Selbstverwaltung miissen wir
selbst mit Leben erfiillen, denn die Alternative
wire eine Fremdverwaltung. Kollegialitit und
konstruktiver Altruismus muss tatsdchlich
wieder einen Wert haben.

Hochwasser in Sachsen

Die iiberwiltigende Spendenbereitschaft von
Arztinnen und Arzten, Kammern, Berufsver-
bianden und Unternehmen in ganz Deutsch-
land und selbst aus dem Ausland ermoglichen
eine finanzielle Unterstiitzung fiir die beson-
ders schwer betroffenen Arzte. Viele Spender
gaben aus den unterschiedlichsten Griinden
ihre Unterstiitzung bewusst nach Sachsen, und
bewusst an Kollegen. Zwei Benefizveranstal-
tungen in der Landesirztekammer erbrachten
zusitzlich noch einmal 3.000 Euro an Spen-
den. Und eine ganz ungewohnliche Spenden-
sammlung erfolgte auf einem 80. Geburtstag:
Statt Geschenken sammelte die Jubilarin Geld,
welches sie zur Hilfte nach Sachsen gespen-

det hat. Bis heute sind rund 1,97 Mill. Euro
auf dem Spendenkonto der Séchsischen Lan-
desirztekammer unter dem Kennwort ,,Arzte
in Not“ eingegangen.

Ich mochte mich stellvertretend fiir alle séch-
sischen Kollegen an dieser Stelle fiir die breite
Unterstiitzung bedanken. Das die Soforthilfe
tatsichlich fiir einige Arzte der AnstoB zum
weitermachen war, beweisen zahlreiche Briefe
an die Landesirztekammer. Eine Arztin aus
Daobeln schrieb: ,,Ihre schnelle Hilfe hat mir
Mut gemacht, den schweren Schiden zu trot-
zen und weiter zu machen.” Aus Heidenau
erreichten uns die Zeilen: Mit groBer Bewe-
gung haben ich und meine Familie die So-
forthilfe erhalten, die dafiir eingesetzt wurde,
die Elektroanlage im Praxisgebdude umge-
hend wieder in Stand zu setzen®.

Ethik in der Medizin

Das es eine moralische Verpflichtung zum Hel-
fen gibt, wird nach der Hochwasserkatastrophe
niemand mehr bestreiten. Der Arzt ist durch
seinen Beruf zur Hilfe verpflichtet. Die drzt-
liche Tétigkeit wird aber nicht nur moralisch,
sondern auch ethisch bewertet. Ethische Vor-
stellungen verdndern sich durch die gesell-
schaftliche Entwicklung. Grenzen werden tiber-
schritten, neue MaBstibe gesetzt. Der Arzt
steht fast tdglich vor ethischen Entscheidun-
gen, die er meist allein treffen muss. Konkre-
te Hilfestellungen gibt es kaum. Das ethisch-
medizinische Handeln wird gleichzeitig durch
die reduzierte Betrachtungsweise auf ein 6ko-
nomisches Verhiltnisprinzip von Kosten und
Nutzen stark beeinflusst. Meine Ausfithrungen
zu Beginn und die aktuelle Politik belegen das.
Wie kann sich aber ein Arzt in der heutigen
Zeit ethisch-moralisch fiir den Patienten ent-
scheiden wenn er gleichzeitig die Kranken-
hausverwaltung, die Krankenkassen und die
Politik im Riicken hat. Hinzu kommen die stren-
gen Hierarchien mit zwingenden Entschei-
dungsstrukturen. Denken wir nur an eine In-
tensivstation. Medizinisches Handeln wird
heute auch sehr viel stirker von Technik ge-
priagt als jemals zuvor. Die Technisierung
bringt zusitzliche ethische Probleme auf die
Tagesordnung. Wann beginnt das Sterben?
Wann sind lebensverldngerte Mafnahmen
abzubrechen? Zu welchem Zeitpunkt ist man
rechtlich noch auf der sicheren Seite? Viele
Fragen, wenig Antworten prigen die offentli-
che Diskussion. Fiir den Arzt vor Ort gibt es
kaum konkrete Hilfestellungen. Auch wir ha-
ben uns hier schon zwei mal mit dhnlichen
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Fragen beschiftigt. Doch allgemeingiiltige,
fiir jeden Einzelfall giiltige Antworten kann
es natiirlich nicht geben. Die Séchsische Lan-
desdrztekammer will nun mit einem bereits
etablieren Gesprichskreis ,,Ethik in der Me-
dizin“ den Versuch unternehmen, konkrete
Antworten auf konkrete Fragen zu finden.
Durch die fachiibergreifende Besetzung mit
Medizinern, Juristen, Philosophen und Ver-
tretern beider Konfessionen wird es uns hof-
fentlich gelingen einen kleinen Beitrag dazu
zu leisten, Licht in die Fragen des Alltags zu
bringen, aber auch auftretende Probleme in
Medizin und Gesellschaft interdisziplinir zu
bearbeiten.

Sachsen und Europa

In einem zusammenwachsenden Europa und
durch die beschlossene Erweiterung der Eu-
ropdischen Union ab 2004 wird auch die Sich-
sische Landesirztekammer verstérkt mit Fra-
gen der nachbarschaftlichen Beziehungen zu
Polen und Tschechien konfrontiert. Enge Ver-
bindungen bestehen, wie sie wissen, schon
seit iiber zehn Jahren zur polnisch nieder-
schlesischen Arztekammer in Breslau. Grofes
Interesse besteht von polnischer Seite natiir-
lich an einem Austausch {iber die Ausbil-
dung, die Fort- und Weiterbildung bis hin zu
Moglichkeiten der Arbeitsaufnahme polni-
scher Arzte in Deutschland. Auf Grund des
Arztemangels in Sachsen und um Kollegen
aus Osteuropa den Weg fiir eine Tatigkeit in
Deutschland zu ebnen, werden wir entspre-
chende Informationen der Korperschatten tiber-
setzen lassen und iibermitteln. Auf Einladung
der polnisch-niederschlesischen Arztekammer
wurden intensive Gespriche zu diesem The-
menkreis auf einer gemeinsamen Vorstand-
sitzung in Legnica gefiihrt. Den Bericht dazu
finden Sie im vorliegenden Heft.

Der Weg in die Offentlichkeit

Oberstes Ziel, meine Damen und Herren,
miissen politische Losungen bleiben. Diese
werden zu einem Grofteil aber leider nicht
durch vorausschauende Gespriache und lang-
fristige Planungen herbeigefiihrt, sondern
immer erst durch offentlichen Druck und im
Notfall. Deshalb hat die Sdchsische Landes-
drztekammer ihre Presse- und Offentlichkeits-
arbeit verstirkt. Eine zielgerichtete, fachlich
untersetzte Pressearbeit ist ein wirksames In-
strument, um die eigene Position nach auflen
zu tragen und auf die politischen Entschei-
dungstriger Einfluss zu nehmen. Wir miissen

die Informations- und Mediengesellschaft fiir
unsere beruflichen Anliegen und im Interesse
unserer Patienten nutzen, ob es uns gefillt
oder nicht.

Wir diirfen uns dennoch dem Wertewandel in
Medizin und Gesellschaft nicht widerstands-
los und unreflektiert unterwerfen. Wer wie
wir fiir die Gesundheit von Menschen verant-
wortlich ist, der muss autonom entscheiden
konnen — und wenn nétig, fiir dieses Recht
auch kidmpfen.

Erhalten wir eine Medizin nach menschlichem
Maf, — wenn es manchmal auch schwer fillt.

Schwerpunktthemen der sich anschlie-
Benden, sehr lebhaften und ausfiihrli-
chen Aussprache zu den aktuellen
gesundheitspolitischen und berufspo-
litischen Problemen waren:

Geschlossenheit und Schulterschluss

Innere und duBere Geschlossenheit der ge-
samten deutschen Arzteschaft ist unbedingt
notwendig und gerade jetzt von grofer Bedeu-
tung. Wir Arzte miissen in ganz Deutschland
unsere Einheit gemeinsam demonstrieren.
Wir Arzte diirfen uns nicht durch die Politik
auseinander dividieren lassen. Wir miissen
die Verteidigung des édrztlichen Berufsstan-
des iiber Partikularinteressen stellen.

Aufruf zur Grofidemonstration

Ein betonter Aufruf der Kammerversamm-
lung zur aktiven Teilnahme der angestellten
und niedergelassenen Arztinnen und Arzte
zur Kundgebung des ,,Biindnis Gesundheit
2000% und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft zum Vorschaltgesetz am 12. November
2002 erfolgte. Die Sparpline der Bundesre-
gierung im Gesundheitswesen bedrohen die
Qualitédt der Versorgung und verschlechtern
die schwierigen Arbeitsbedingungen der Mit-
arbeiter im ambulanten und stationdren Sek-
tor. Eine professionelle und vor allem humane
Betreuung unserer Patienten muss weiterhin
gewihrleistet sein.

Aktionstag der ostdeutschen Arzte

Die Durchfiihrung einer GroBveranstaltung
der ostdeutschen Arzteschaft am 13. 12. 2002,
12.00 bis 14.00 Uhr, im Dresdner Kulturpa-
last gegen die Gesundheitspolitik der alten
und neuen Regierung ist noch in diesem Jahr
unabdingbar. Die gesamte Arzteschaft der
neuen Bundeslinder wird gegen den Spar-
kurs der Bundesregierung kiimpfen. Wir Arzte

8
Ein Grufiwort hielt spontan
Herr Dipl.-Med. Albrecht Einbock (SMS)

miissen uns gemeinsam gegen die Politik
wehren und uns von der Vorstellung 16sen,
mit ruhigem Verhalten etwas dndern zu kon-
nen. Wir miissen fiir unsere Interessen und die
der Patienten in der Offentlichkeit demon-
strieren. Die rot-griine Regierung setzt mit
ihren Sparpldnen bewusst auf Konfrontation.
Durchokonomisierung des Gesundheitssystems
und Listenmedizin wird das Arzt-Patienten-
Verhiltnis nachhaltig zerstéren. Der so ge-
nannte Kostenstopp zieht unweigerlich einen
medizinischen Leistungsstopp nach.

Die geplanten Sparmafinahmen im Gesund-
heitswesen werden zuerst in den neuen Lindern
zu einem Praxissterben und Stellenabbau in
den Kliniken fiihren. Das Spardiktat der Re-
gierung ist in Wirklichkeit eine Minusrunde
und wird zu einer weiteren Destabilisierung

Statements und Fragen aus dem Saal: Dr. Erik
Bodendieck am Mikrofon
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des Gesundheitswesens fiihren. Qualitétsein-
briiche, Unterversorgung und Zuteilungsmedi-
zin sind der Preis, den die Patientinnen zu zah-
len haben, wenn die Sparplédne Realitit werden.

Protest gegen Diffamierung der Arzteschaft
Es ist ein Hohn fiir alle Arzte in Ostdeutsch-
land, wenn unsere berechtigten Einwinde ge-
gen die Gesundheitspolitik der rot-griinen
Regierung als Lobbygeschrei abgetan wird
und der Bundeskanzler und seine Bundesge-
sundheitministerin einen ganzen Berufsstand
weiterhin diffamieren. Wir Arzte brauchen
Ehrlichkeit und Eindeutigkeit in der 6ffentli-
chen Diskussion.

Arztemangel programmiert

Die geplante Nullrunde im Jahr 2003 fiir Arz-
te, Zahnirzte und Krankenhiduser hat fatale
Folgen fiir das gesamte Gesundheitswesen in
den neuen Bundeslidndern. Dadurch wird der
Arztemangel in Sachsen wesentlich friiher
als erwartet, sich verschlimmern. Noch weni-
ger Absolventen der Medizin werden in Zu-
kunft unter den politisch gewollten Rahmen-
bedingungen arbeiten. Es geht um menschen-
wiirdige Arbeitsverhiltnisse im Gesundheits-
wesen.

Forderung nach grofser Gesundheitsreform
Von der Kammerversammlung wird angeregt,
fiir den 106. Deutschen Arztetag ein Positions-
papier fiir eine grole Gesundheitsreform zu
erarbeiten und die drztlichen Positionen, was
wir unter einer Gesundheitsreform verstehen,
der Politik zu iibergeben. Der zunehmende
staatliche Dirigismus im Gesundheitswesen
muss beseitigt werden.

Facharztweiterbildung in Europa und
in den USA

Herr Dr. Otmar Kloiber,
Bundesirztekammer, Koln,

Die Organisation drztlicher Weiterbildung ist
in Europa und selbst in der Europiischen
Union #uBerst heterogen. Neben Arztekam-
mern sind in anderen Lindern auch Univer-
sitdten und staatliche Stellen mit der Durch-
filhrung, Beaufsichtigung und Priifung von
Weiterbildung beauftragt. In der Regel wer-
den Weiterbildungsginge am Ende durch eine
Priifung, die sowohl miindlich als auch schrift-
lich und praktisch sein kann, abgeschlossen.
Einzelne Linder, wie zum Beispiel Norwegen
oder Didnemark, verzichten auf eine abschlie-

Bende Priifung und fiihren stattdessen eine
begleitende Evaluation durch. In den angel-
sachsischen Liandern GroBbritannien, Irland,
Kanada und den USA werden fachirztliche
Bezeichnungen als Vereinsexamen durch die
Fachgesellschaften vergeben. Die Facharzt-
titel sind dort gesetzlich nicht geschiitzt.

In der Europédischen Union werden die Ap-
probations- oder Facharztzeugnisse der EU-
Staatsbiirger aufgrund einer europaischen Richt-
linie gegenseitig anerkannt. Qualifikationen,
die in jeweils dem Herkunfts- und Aufnahme-
land des migrierenden Arztes gleichermalien
vorhanden sind, werden automatisch aner-
kannt. Dabei ist es wichtig, dass sowohl der
migrierende Arzt als auch die Qualifikationen
aus dem Bereich der Europdischen Union oder
des europdischen Wirtschaftsraums stammen.
Alle anderen Qualifikationen miissen im Ein-
zelfall gepriift werden. Eine echte Rezertifi-

kation fachirztlicher Qualifikationen bzw.
des Berufsstatus als Arzt gibt es zur Zeit nur
in Slowenien, Kroatien und Rumiénien. Durch
Anreize (bessere Bezahlung) fordern Belgien
und Norwegen (dort nur fiir die Allgemein-
drzte) die Teilnahme an Qualititssicherung
und Fortbildung. In den USA fiihren auf dem
Niveau der Berufszulassung 39 der 50 Staa-
ten Rezertifizierungen durch. Daneben rezer-
tifizieren etliche Fachgesellschaften ihre Ver-
einstitel, und Gesundheitseinrichtungen akkre-
ditieren Arzte und anderes medizinische Per-
sonal aufgrund von Fortbildungsleistungen.
In GroBbritannien beginnt zur Zeit das soge-
nannte Verfahren der ,,Revalidierung®, bei dem
abhiingig arbeitenden Arzten jihrliche Arbeits-
zeugnisse als Grundlage einer Priifung ihrer
Approbation nach 5 Jahren dienen sollen.

Beweise dafiir, dass Rezertifizierung die Pati-
entenbehandlung verbessern soll, gibt es nicht.
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Der interessante Vortrag wird im ,, Arzteblatt
Sachsen ,,im ersten Quartal 2003 abgedruckt.

Stand der Novellierung der (Muster-)
Weiterbildungsordnung

Professor Dr. Gunter Gruber

Vorsitzender des Ausschusses Weiterbildung
Die Novellierung der Muster-Weiterbildungs-
ordnung (MWBO) von 1992 ist wegen der
Entwicklung der Medizin in den vergangenen
10 Jahren in Wissenschaft und Praxis und
durch die Forderungen des SGB V (Hausarzt)
dringend notwendig geworden.

Diese Novellierung soll realisiert werden un-
ter den Aspekten der Deregulierungen (bisheri-
ge MWBO hat iiber 150 Arztbezeichnungen,
Regelumfang optimieren), der Praktikabilitéit
(Machbarkeit hauptberuflich, berufsbeglei-
tend), der Transparenz fiir Arzt und Patienten
(Ankiindigung aller Arztbezeichnungen), der
Qualitétssicherung (Priifungen in allen Wei-
terbildungsbezeichnungen!), der Flexibilitit
(mit Moglichkeiten der Nachqualifizierung)
und Ehrlichkeit (zunehmende Bedeutung der
detaillierten Zeugnisse).

Nachdem der Abschnitt A (sog. Paragraphen-
teil) vom Deutschen Arztetag akzeptiert wurde
und die mit wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und Berufsverbédnden diskutierten und
abgestimmten Vorschldge der Weiterbildungs-
gremien der Bundesirztekammer zum Abschnitt
B (Gebiete und Schwerpunkte) sowie Ab-
schnitt C (Zusatzweiterbildungen) in den Lan-
desdrztekammern zur Diskussion vorliegen,
wird bis Ende November 2002 von jeder Lan-
desédrztekammer eine Stellungnahme erwartet.
Auf der Sitzung der Stindigen Konferenz Arzt-
liche Weiterbildung am 14. und 15. Dezem-
ber 2002 in K6ln werden die Stellungnahmen
der Landesirztekammern ausfiihrlich disku-
tiert, in die Novelle eingearbeitet und dem
Vorstand der Bundesérztekammer fiir die Sit-
zung im Januar 2003 zur Beratung vorgelegt
werden.

Die novellierte MWBO soll auf dem 106. Deut-
schen Arztetag im Mai 2003 in Koln vorge-
legt, diskutiert und beschlossen werden.

Im neuen Weiterbildungsrecht sollen in 26 Ge-
bieten 40 Facharztkompetenzen mit 17 Schwer-
punktbezeichnungen (letztere generell mit
einer Mindestweiterbildungszeit von 3 Jahren
[EU-Kompatibilitit]) sowie 32 Zusatzweiter-
bildungen (Arbeitstitel!) erworben werden kon-
nen. Wegen der Heterogenitit in den vorge-
schlagenen ,,Bereichen* und ,.Befihigungs-
nachweisen® und im Sinne der Deregulierun-

gen sollen nach aktuellem Beratungsstand diese
beiden Arztbezeichnungen als ,,Zusatzweiter-
bildung® zusammengefasst werden.
AuBlerdem wird vorgeschlagen, 16 Inhalte in
der curriculdren Fortbildung zu etablieren.
Neben vielen anderen Neuerungen sei be-
merkt, dass es kiinftig neben der WBO keine
Richtlinien iiber den Inhalt der Weiterbildung
mehr geben wird, denn sie werden in die
MWBO integriert. In einigen Gebieten ist
eine gemeinsame Basisweiterbildung fiir
mehrere Facharztkompetenzen vorgesehen
(so zum Beispiel fiir die 8 chirurgischen Fach-
drzte, fiir die Fachérzte fiir Innere und Allge-
meinmedizin (als der Hausarzt der Zukunft,
nach Beschluss des Deutschen Arztetages
2002) und die Fachirzte fiir Innere Medizin
mit obligater Schwerpunktbezeichnung, fiir
die Gebiete Hals-Nasen-Ohrenheilkunde so-
wie Pharmakologie und andere.

Die bisherigen Weiterbildungsbezeichnungen
,.Fakultative Weiterbildung* und ,,Fachkunde
in den Gebieten* werden entfallen.

Stand der Novellierung des Sichsi-
schen Heilberufekammergesetzes
Prof. Dr. Wolfgang Sauermann,
Vorsitzender des Ausschusses Satzungen
Das Psychotherapeutengesetz hat eine Novel-
lierung des Séchsischen Heilberufekammer-
gesetzes im Land Sachsen zur Folge.

Diese Situation war fiir die Kammer Anlass,
nach 8-jihriger Erfahrung mit den Gesetz An-
derungsvorschlige der Arzte fiir das Novellie-
rungsverfahren in die Diskussion zu bringen.
Diese Anderungsvorschlige umfassen Wiin-
sche der Selbstverwaltung unter anderem auf:

B Erméchtigungsnorm fiir den Erlass von Ver-
waltungsakten.

B Riicknahme oder Widerruf von Approba-
tionen

B Aufgabenerweiterung:

— Elektronische und papierene Ausweise aus-
stellen,

— digitale Signaturen: Recht auf Verkniipfung
mit dem Attribut des Arztes,

— Lebensspendekommission (Transplanta-
tionsgesetz),

— Titigkeit der Ethikkommission anpassen

— Rechtssprechung zum Stasi-Unterlagenge-
setz anpassen,

— die Aufgabe Qualitdt der Berufsausiibung
der Mitglieder zu sichern,

— durch gesetzliche Regelungen untersetzen,

— Zulassung zur Weiterbildungsstelle durch
Séchsische Landesdrztekammer,

— geldbuBebewihrten Riige mit einer Geld-
bufle bis zu 5000,00 Euro.

Satzung zur Anderung der Berufsord-
nung der Séchsischen Landesirzte-
kammer

Professor Dr. Wolfgang Sauermann,
Vorsitzender des Ausschusses Satzungen

Satzung zur Anderung der Weiterbil-
dungsordnung der Sichsischen Landes-
arztekammer

Professor Dr. Gunter Gruber,

Vorsitzender des Ausschusses Weiterbildung
Die Satzung zur Anderung der Berufsord-
nung der Sichsischen Landesirztekammer
und die Satzung zur Anderung der Weiterbil-
dungsordnung der Séchsischen Landesérzte-
kammer werden im vollen Wortlaut im Mit-
telhefter unter ,,Amtliche Bekanntmachungen
in diesem Heft, Seiten 581 bis 584, amtlich
bekannt gemacht.

Der Vorsitzende des Finanzausschusses der
Sédchsischen Landesiarztekammer, Herr Dr.
Claus Vogel, stellte den Mandatstriagern den
Haushaltsplan 2003 detailliert und schliissig
Vor.

Der der Kammerversammlung vorgelegte Haus-
haltsplan des Jahres 2003 ist ausgeglichen
und orientiert sich eng an den Istzahlen des
Jahres 2001, wobei zusiitzliche Aufwendun-
gen aufgrund neuer Aufgaben und Projekte
und auch deren Reduzierung beriicksichtigt
worden sind.

Insgesamt steigen die Aufwendungen gegen-
tiber dem Jahr 2001, also fiir zwei Haushaltsjah-
re um 7,2 % und gegeniiber dem Haushalts-
plan 2002 um 2,0 %. Das bedeutet eine jdhr-
liche Steigerung unterhalb der Inflationsrate.
Die Entwicklung bei den Personalaufwendun-
gen resultiert aus der Anwendung der tarifli-
chen Bestimmungen, aus einer Stellenplaner-
hohung fiir einen Kommunikationstechniker
und einer Erhchung des Arbeitgeberanteils
zur Sozialversicherung. Dem gegeniiber steht
eine Verringerung der Personalkosten aufgrund
der Besetzung von Stellen von ausgeschiede-
nen dlteren durch jiingere Mitarbeiter.

Der Sachaufwand steigt aufgrund zusitzli-
cher Positionen wie zum Beispiel die Durch-
fiihrung der Wahlen fiir die Kammerversamm-
lung. Kostenerhthend wirkt auch die Steigerung
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der Beitrdge an die Bundesérztekammer.

Mit dem Auslaufen der Gewihrleistungsfrist
fiir das Kammergebdude und der Erhthung
von Medienkosten sind steigende gebidudeab-
hingige Betriebskosten zu planen. Die Ab-
schreibungen verringern sich gegeniiber dem
Jahr 2001 aufgrund des Ablaufs der Nutzungs-
dauer zahlreicher Anlagegiiter der Biiro- und
Geschiftsausstattung im Kammergebidude,
die nicht in gleichem Mafle erneuert werden.
Die Position Riicklagen/Zinsaufwand redu-
ziert sich aufgrund des sinkenden Zinsanteils
des Annuititendarlehens fiir die Finanzierung
des Kammergebiudes.

Die Einnahmen sinken gegeniiber dem Ist
2001 um 4,8 %, gegeniiber dem Haushalts-
plan 2002 steigen sie um 2,0 %.

Im Haushaltsplan des Jahres 2003 sind Struk-
turverdnderungen festzustellen.

Der Anteil der Kammerbeitrige an den Ge-
samteinnahmen sinkt auf nunmehr 67 %. 7 %
der Einnahmen resultieren aus Gebiihrener-
hebungen und 6 % aus Gebiihren fiir die Fort-
bildung. Der Anteil der Qualititssicherung mit
9 % als ,,durchlaufender Posten* ist relativ hoch.

Das Prisidium der Kammerversammlung.

Sonstige Ertrage
6%
Kapitalertrige
5%
Qualitatssicherung
%
Forthildung
6%
Gebilhren It
Gewn?;?mm

Bei der Planung der Einnahmen aus Kammer-
beitrdgen wurde von einer vorsichtigen Kal-
kulation auf der Basis der neuen Beitragsord-
nung ausgegangen. Der Anteil der Kammer-
mitglieder mit Beitragsbefreiung bzw. Min-
destbeitrag aufgrund der demographischen
Entwicklung wird weiter steigen. Damit wird
von einer riicklaufigen Entwicklung des durch-
schnittlichen Kammerbeitrages je Kammer-
mitglied von 296,80 EUR im Jahr 2001 auf
269,88 EUR im Jahr 2003 ausgegangen.

Der Vorstand und der Finanzausschuss haben
den Haushaltsplan 2003 ausfiihrlich disku-
tiert und abgestimmt. Die Kammerversamm-

lung hat den Haushaltsplan 2003 mit groBer
Mebhrheit bei einer Enthaltung beschlossen.

Beschliisse der 27. Kammerversammlung
Die Mandatstréger der Séchsischen Landesérz-
tekammer fassten zur 27. Kammerversammlung
am 9. November 2002 folgende Beschliisse:
Beschlussvorlage Nr. 1:

Satzung zur Anderung der Berufsordnung der
Sdchsischen Landesédrztekammer (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 2:

Satzung zur Anderung der Weiterbildungs-
ordnung der Sichsischen Landesérztekammer
(bestitigt)

Beschlussvorlage Nr. 3:

Beschluss zur Anderung der Ordnung zur
Zahlung von Aufwandsentschidigungen fiir
ehrenamtliche Tétigkeit sowie von Unterstiit-
zungen an die Kreisédrztekammern (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 4:

Haushaltsplan 2003 (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 5:

Bekanntgabe der Termine fiir den 13. Séchsi-
schen Arztetag/28. Kammerversammlung
und die 29. Kammerversammlung (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 6:

Satzung zur Anderung der Berufsordnung —
Ergénzung zu § 27 (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 7:

Satzung zur Anderung der Weiterbildungs-
ordnung (bestitigt)

Bekanntmachung der Termine:

Der 13. Siéchsische Arztetag/28. Kammer-
versammlung findet am Freitag und Sonn-
abend, dem 27. und 28. Juni 2003 und die
29. Kammerversammlung am Sonnabend, dem
15. November 2003, im Kammergebdude
der Sichsischen Landesédrztekammer statt.
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