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Die Sächsische Landesärztekammer hat 
für die zwingend notwendige Neuausrich
tung des Gesundheitssystems in Deutsch
land ein „Thesenpapier zur Weiterent
wicklung der Gesundheitsreform“ entwi
ckelt. In dieses Thesenpapier sind die kon
struktiven Vorschläge vieler sächsischer 
Ärzte und des Bündnis Gesundheit 2000 im 
Freistaat Sachsen eingeflossen. Dieses 
Thesenpapier ist eine bewusste Einmischung 
der sächsischen Ärzte in den laufenden, 
unklaren politischen Prozess in Deutsch
land. Es kann und soll den berufspolitisch 
aktiven Kollegen als Argumentationshilfe 
und den politisch Verantwortlichen als 
Arbeitsgrundlage dienen.

Präambel
Das Deutsche Gesundheitssystem steht auf 
Grund demografischer, finanzieller und struk-
tureller Probleme vor großen Herausforderun-
gen. Die eingeleitete Gesundheitsreform wird 
diesen Herausforderungen nur in Ansätzen 
gerecht. Die sächsische Ärzteschaft hat des-
halb Thesen für eine zukünftige Gesundheits-
politik entwickelt, um damit notwendige 
Weichenstellungen oder Kurskorrekturen auf-
zuzeigen, damit die gesundheitliche Betreuung 
der Bevölkerung auch in Zukunft auf dem 
anerkannten hohen Niveau und individuell 
möglich ist. An der Entwicklung dieser 
Thesen haben sich ehrenamtlich tätige Ärzte 
aus den Ausschüssen, Kommissionen und 
dem Vorstand der Sächsischen Landesärzte-
kammer sowie aus den Kreisärztekammern 
und Bezirksstellen in Sachsen beteiligt. Die 
große Resonanz zu dieser Thematik macht 
den Willen der sächsischen Ärzteschaft deut-
lich, sich an dem notwendigen politischen 
Prozess zu beteiligen. In das Thesenpapier ist 
auch die Position des Bündnis Gesundheit 
2000 im Freistaat Sachsen eingeflossen. 
Dieses Bündnis umfasst über 30 Verbände, 
Körperschaften und Gruppen der Heil- und 
Pflegeberufe sowie Patientenvertreter. 

1. Finanzierung
Grundlage eines Gesundheitssystems, in des-
sen Mittelpunkt der Patient steht, ist dessen 
solide Finanzierung. Unter Berücksichtigung 
einer hochqualifizierten Versorgung, der 
 freien Arztwahl, der Chancengleichheit, der 
Freiberuflichkeit und des medizinischen Fort-
schritts ist eine Neuausrichtung der bisheri-
gen Finanzierung durch den Staat zwingend 

erforderlich. Der alleinige Lohnbezug der 
gesetzlichen Krankenversicherung als Finan-
zierungsbasis ist bei sinkender Zahl der 
erwerbsfähigen Bevölkerung und steigender 
Arbeitslosigkeit nicht zeitgemäß und eine 
Abkopplung deshalb notwendig. Für Ärzte ist 
maßgeblich, dass ein Krankenversicherungss
ystem eine individuelle und bedarfsgerechte 
Patientenversorgung ermöglicht und nachhal-
tig sichert. 

Eine stärkere Verantwortung und Beteiligung 
der Versicherten unter Berücksichtung des 
jeweiligen sozialen Status kann die finanzi-
ellen Grundlagen verbessern. Der Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenversicherung 
sollte in Grund- und Zusatzleistungen aufge-
gliedert werden. Grundleistungen werden von 
der Gesetzlichen Krankenversicherung vorge-
halten und im gesellschaftlichen Konsens 
unter maßgeblicher Beteiligung der Heilberufe 
festgelegt, Zusatzleistungen werden privat 
versichert. 

2. Prävention
Präventionsmaßnahmen sind eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe. Präventionsmodelle 
und -projekte sind vorwiegend aus Steuer-
mitteln zu finanzieren. Ein Präventionsgesetz 
muss eine gerechte Finanzierung und Grund-
züge von Präventionsmodellen fixieren. Den 
Schutzimpfungen sowie der Prävention von 
Herz- und Kreislauferkrankungen ist dabei 
besondere Priorität einzuräumen. Die Versi-
cherten müssen Prävention stärker als einen 
Wert für die eigene Gesundheit erkennen, für 
den sie die Verantwortung tragen.

Gesetzliche Regelungen zu Vorsorge- und 
Kontrolluntersuchungen können durch perso-
nelle Unterbesetzung und chronischer Unter-
finanzierung, wie beispielsweise im Öffentli-
chen Gesundheitsdienst, teilweise nicht erfüllt 
werden. Dieser Zustand führt zu einer Diskre-
panz zwischen gesetzlichen Vorgaben und 
ihrer praktischen Umsetzung. Um Rechts-
sicherheit für Ärzte und Patienten zu schaffen, 
bedarf es einer, den Erfordernissen, ange-
passten Gesundheitspolitik und der notwen-
digen Rahmenbedingungen. 

3. Bürokratie
Die Wirtschaft und auch das Gesundheitswesen 
wurden in den vergangenen Jahren mit immer 
mehr bürokratischen Regularien belastet. Die 
Bürokratisierung der ärztlichen Tätigkeit 

führt zur Frustration von Patienten und Ärzten, 
weil wichtige Behandlungszeit für Verwaltung 
verbraucht wird. Beispielhaft seien DRG im 
stationären und DMP und Praxisgebühr im 
ambulanten Sektor genannt. Mehrheitlich 
werden diese Steuerungsmechanismen für zu 
aufwendig, realitätsfern und nicht qualitäts-
fördernd gehalten. Der Arztberuf wird damit 
unattraktiv und für die Patienten geht wert-
volle Behandlungszeit verloren. Ein wichtiges 
Ziel der Gesundheitspolitik muss es sein, 
Bürokratie abzubauen und in der Gesetzge-
bung keine neue Bürokratie zu erzeugen. 
Dazu dient die zwingend notwendige Redu-
zierung der Anzahl an Krankenkassen und 
staatlichen Kontrollinstitutionen. 

Auch die Selbstverwaltung muss bei der 
Umsetzung von normativen Vorgaben auf die 
Minimierung von Bürokratie achten. Eine 
Gesundheitsreform sollte dezentralisieren 
und nur ein Gerüst für Rahmen- und Arbeits-
bedingungen bilden.

4. Wettbewerb
Die Schaffung von Wettbewerbssituationen 
im Gesundheitswesen ist sinnvoll, wenn das 
zentrale Kriterium für den Erfolg die Qualität 
der erbrachten Leistung ist. Treten dagegen 
ökonomische Gesichtspunkte in den Vorder-
grund, wie es derzeit bei leistungsbeschrän-
kenden Leitlinien oder an den Risikostruktur-
ausgleich gekoppelten Chronikerprogrammen 
der Fall ist, so führt Wettbewerb nur zu einem 
Kampf um den niedrigsten Preis bei gleich-
zeitiger Rationierung der medizinischen Ver-
sorgung. 

5. Freiberuflichkeit und Selbstverwaltung
Für eine patientenorientierte individuelle 
Versorgungsstruktur muss der Arztberuf ein 
freier Beruf sein. Er muss aus diesem Grund 
von wirtschaftlichen Interessen im Wettbewerb 
um kostengünstigere Versorgungsbeziehungen 
unberührt bleiben. Einkaufsmodelle und 
andere Versorgungsbeziehungen schaffen 
eine marktorientierte Struktur und verhindern 
eine bedarfsgerechte und flächendeckende 
Versorgung. Zugleich werden Einzelpraxen in 
Frage gestellt. Einzel- oder Gruppenverträge 
werden abgelehnt, wenn sie die Freiberuf-
lichkeit beschränken und Patienten die freie 
Arztwahl verwehren. Für eine weitest gehende 
Unabhängigkeit der Ärzteschaft und zur 
Qualitätssicherung ärztlicher Leistungen ist 
eine Selbstverwaltung unabdingbar, in der 
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ärztliche Berufs- und Fachpolitik eng ver-
zahnt sein muss.

6. Arzt und Gesellschaft
Die sächsische Ärzteschaft sieht es als ihre 
Pflicht an, sich zum Nutzen der Patienten an 
der politischen Diskussion zu beteiligen. Die 
sächsische Ärzteschaft kann mit ihrem hohen 
fachlichen Wissen viele Beiträge für eine 
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems 
leisten. In der Beantwortung der Fragen zur 
medizinischen Versorgung ist Ärzten Vorrang 
gegenüber Ökonomen einzuräumen. Ärzte 
sind an der Ausarbeitung weiterer Reform-
schritte stärker zu beteiligen und auf Landes- 
und Bundesebene zu hören. Es ist den immer 
wiederkehrenden Kampagnen gegen Ärzte 
entgegenzutreten. Die Diffamierungen in der 
Öffentlichkeit zerstören das Arzt – Patienten 
Verhältnis. Diese haben erheblich zum Verlust 
der beruflichen Zufriedenheit geführt und 
junge Ärzte zum Ausstieg aus der kurativen 
Medizin bewegt. 

Die Politik darf ihren wichtigsten Partner im 
Gesundheitswesen nicht weiter demotivieren. 
Vielmehr ist mit gezielten Maßnahmen auf 
die Steigerung der Attraktivität des Arztberufes 
hin zu wirken, damit auch junge Ärztinnen 
und Ärzte wieder kurativ tätig werden.

7. Vergütung ärztlicher Leistungen
Die ostdeutschen niedergelassenen Ärzte 
unterliegen überholten Vergütungsregelungen. 
Sie erhalten 15 Jahre nach der Wiederverei-
nigung Deutschlands noch immer weniger 
Honorar als die Kollegen in Westdeutschland. 
Durch Hartz IV fehlen den sächsischen Ver-
tragsärzten im I. Quartal 2005 6 Mio. Euro 
Honorar. Es gibt dadurch weder eine Versor-
gungssicherheit für Patienten, noch eine 
Planungssicherheit für Ärzte. Eine gesell-
schafts- und leistungsbezogene Honorierung 
muss in der Politik kurzfristig für den ambu-
lanten Bereich umgesetzt und betriebswirt-
schaftliche Planungssicherheit hergestellt 
werden. Politisch intendierte Reformschritte 
auf dem Arbeitsmarkt sind ohne weitere 
negative Auswirkungen auf die Honorierung 
sowie die Arbeitsbelastung der niedergelas-
senen Ärzteschaft zu gestalten.

In der privatärztlichen Versorgung wird mit 
einer Gebührenordnung gearbeitet, die seit 27 
Jahren in Kraft ist. Diese ist kurzfristig durch 
eine Neustrukturierung und Modernisierung 

den aktuellen Erfordernissen anzugleichen. 
Transparenz, klare Abrechnungsregeln und 
damit Verbraucherschutz müssen die Haupt-
merkmale einer neuen Gebührenordnung 
sein.

Die angestellten Ärzte unterliegen seit Jahren 
unzumutbaren Arbeitsbedingungen, die sich 
zudem durch neue Regelungen und Vorgaben 
der Europäischen Union noch verschlechtern 
könnten. Gleichzeitig erhalten junge Ärzte 
nur befristete Arbeitsverträge mit sehr kurzer 
Laufzeit. Für die stationäre Versorgung bedarf 
es einer neuen Ausgestaltung der Arbeits-

bedingungen und der Tarifpolitik. Es müssen 
zumutbare Arbeitsbedingungen, langfristige 
Arbeitsverträge und bessere Vergütungsstruk-
turen geschaffen werden. Dies ist vor allem 
für die Motivation der angestellten und jun-
gen Ärzte dringend erforderlich, wenn nicht 
weiter eine große Anzahl der Medizinabsol-
venten in alternative Berufsfelder oder in das 
Ausland abwandern soll.

Dresden, 20. September 2005

Der Vorstand der 
Sächsischen Landesärztekammer 




