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Abb. 2: Schematische Darstellung des intersektoralen Entscheidungs- und Behandlungspfades für 
kontinuierliche Therapieverfahren bei Patienten, die an Odin et al. angelehnten Indikationskriterien 
erfüllen.

Sehr geehrter Herr Kollege Lipp,
mit Ihrem Editorial „Ärztemangel oder 
selbst gemachtes Elend?“ („Ärzteblatt 
Sachsen“, Heft 7/2018, S. 260) sprechen 
Sie mir aus dem Herzen.

Von einem Ärzte-Überschuss sind wir 
im Wesentlichen durch politische Rege­
lungen in einen so genannten Ärzte-
Mangel geraten.
Bei meiner Vortragstätigkeit treffe ich 
häufig auf junge Kollegen, die meinen, 
dem ständigen Wechsel der Vorschrif­

ten einer Niederlassung nicht gewach­
sen zu sein und die bessere Aussichten 
für sich in einer Tätigkeit an einem Medi­
zinischen Versorgungszentrum sehen.
Schauen wir nur einmal auf die Zeit­
vorgaben (Tagesprofil, Quartals-Profil), 
deren Berechnung unabhängig von den 
Qualifikationen und Fähigkeiten sowie 
der Anzahl des mitarbeitenden Praxis­
personals erfolgt. Es ist doch aber ein 
großer Unterschied, ob Sie ohne Perso­
nal, mit nur einer Kraft oder mehreren 
Angestellten arbeiten. Auch vertre­

tende Kollegen in der Praxis oder Ärzte 
in Weiterbildung, von denen nicht zu 
erwarten ist, dass sie nur zuschauen 
und nicht selbst am Patienten arbeiten, 
finden in diesen Berechnungen kaum 
Berücksichtigung.
Können wir es jungen Kollegen ver­
übeln, wenn sie zum Beispiel in Gebie­
ten, in denen es zwei bis drei offene 
Stellen eines Fachgebietes gibt, nicht 
die Patientenbetreuung übernehmen 
wollen? Denn aufgrund der vielfältigen 
Vorschriften kann man ja als Einzelner 
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beim Patienten dafür Sorge, dass die­
ser mit der täglichen Routine kontinu­
ierlicher Therapieverfahren zurecht­
kommt und dass der administrative 
Therapieaufwand für die behandelnden 
Ärzte vertretbar bleibt. 
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    Gemeinsame intersektorale Weiterbehandlung 

           Parkinsonspezialist 

     Hausarzt/niedergelassener Neurologe 

  Vorliegen eines oder mehrerer Kriterien ? 
 

 Einnahme von kurzwirksamen Levodopa ≥ 4x/d 

 Oder Unterbeweglichkeit (OFF) für mehr als 1-2h des wachen Tages 

 Oder ausgeprägte Unterbeweglichkeit auch <1-2h des wachen Tages 

 Oder störende Überbeweglichkeit 

 Oder therapierefraktärer Parkinsontremor 

Vorstellung bei einem Parkinsonspezialisten 

Indikationsprüfung unter Berücksichtigung aktueller Empfehlungen und individueller 
Symptomkonstellation (siehe Tabelle, S. 522) 

Therapieeinleitung gemäß individueller Indikation und patienteneigenen Präferenzen 

Allgemeinverständliche Kommunikation von Behandlungskonzept und 
Weiterbehandlungsmaßnahmen 

Fortlaufende gemeinsame Weiterbehandlung mit bedarfsangepasster Aufgabenteilung 
zwischen Hausarzt, niedergelassenem Neurologen und Parkinsonexperten 

Abb. 2 
Indikationskriterien und Flussdiagramm zur frühzeitigen Prüfung der Indikation kontinuierlicher 
Therapieverfahren  
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nur einen begrenzten Teil der Bevölke­
rung betreuen. Und welchem Kollegen 
ist zuzumuten, den Unmut der (bei Ein­
haltung der gesetzlichen Vorgaben) 
dann nicht betreuten Patienten zu 
ertragen, vielleicht in den Ruf zu kom­
men, zu faul zu sein oder bereits so viel 
verdient zu haben, dass das Ausschöp­
fen der möglichen Arbeitszeit nicht 
mehr erforderlich ist?

Die Alternative, indizierte Behandlun­
gen durchzuführen und dadurch ge­
setzliche Vorgaben (zum Beispiel Zeit­
vorgaben) nicht einzuhalten, wäre wohl 
auch keine wirkliche Option.

Auf eine differenzierte Beurteilung des 
bestehenden Konflikts durch Patienten 
kann weder gezählt noch gehofft werden.
In den 1990er Jahren konnte man noch 
zeitlich uneingeschränkt Patienten be­
treuen. Heute gilt dies nicht mehr, weil 
unterschiedliche subjektive (zum Bei­
spiel Qualifikation, Selbstorganisation, 
Vitalität) und objektive (zum Beispiel 
Region, Fachgebiet, Spezialisierung, 
Praxis-Organisation) Bedingungen der 
Ärzteschaft in den gesetzlichen Vorga­
ben unberücksichtigt bleiben.
Meiner Meinungsäußerung kann man 
gewiss in vielerlei Hinsicht widerspre­
chen, da es immer Ausnahmen gibt. 

Aber gerade die Ausnahmeregelungen 
sind immer mit enormen bürokrati­
schen Aufwendungen verbunden. Das 
bindet viele geistige Ressourcen, die 
unsere professionelle Kreativität min­
dert und dadurch nicht für die Behand­
lung unserer Patienten zur Verfügung 
steht. Das führt letztendlich nicht sel­
ten zur Erschöpfung und Resignation.

Mir ist klar, dass Meinungsäußerung 
nicht schon Erkenntnis ist, aber ohne 
Meinungsäußerung kommt man nicht 
zur Erkenntnis. 

Dr. med. Annett Göhler, Dresden
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Sehr geehrte Damen und Herren, 
vielen Dank für die Veröffentlichung der 
Neufassung des ärztlichen Gelöbnisses 
im „Ärzteblatt Sachsen“, Heft 8/2018,  
S. 368. 
Ich möchte Ihnen mitteilen, dass ich 
mich im Text dieses Gelöbnisses nicht 
wiederfinde. Insbesondere nicht in 
einem Satz wie „als Arzt gelobe ich ...“ 
und auch nicht darin „ich werde meinen 
Lehrern, meinen Kollegen und meinen 
Schülern die ihnen gebührende Ach­
tung und Dankbarkeit erweisen“, denn 
natürlich respektiere ich auch meine 
Kolleginnen und Schülerinnen, und der 
Mensch, der mir das wichtigste über 

„die edlen Traditionen des ärztlichen 
Berufes“ beibrachte, war eine Frau. 

Der Text des oben genannten Gelöbnis­
ses konterkariert sich selbst, indem 
ausgeführt wird, „der Arzt“ werde nicht 
zulassen, ... dass Erwägungen von ... 

Geschlecht ... zwischen seine Pflichten 
und seine Patienten(!) treten. Natürlich 
tun sie das, wenn Frauen schon im 
Gelöbnis nicht vorkommen. 

Gebildeten und der gehobenen Schrift­
sprache mächtigen Ärzten und Ärztin­
nen würde ich es durchaus zutrauen, 
einen so wichtigen Text geschlechts­
neutral zu formulieren, auch ohne 
Sternchen oder ähnliche Hilfsmittel. 
Das ist keine Frage der Bequemlichkeit 
und es ist auch keine Formalie, sondern 
es sagt etwas darüber aus, wo man die 
Prioritäten setzt. 
Sehr geehrte Damen und Herren, es 
geht mir hier nicht um mich selbst. Ich 
habe in meinem Berufsleben (davon 
zehn Jahre an einer sächsischen Uni­
versität) genug versteckte Diskriminie­
rungen ertragen müssen, weil ich eine 
Frau bin. Dass ich es einst bis zur Ober­
ärztin geschafft habe, habe ich mei­

nem damaligen durchaus mutigen Chef 
(nicht aus Sachsen) zu verdanken. Ein 
Automatismus war es nicht. 
Es geht mir vielmehr um die jungen 
Kolleginnen und Kollegen, die ihr 
Berufsleben noch vor sich haben, die 
anders sozialisiert wurden, von denen 
viele Frauen als gleichberechtigt anse­
hen und die sich nicht mit verstaubten 
Traditionen und Begriffen wie „meine 
Ehre ...“ auseinandersetzen müssen. 
Junge Kollegen nehmen immer häufiger 
Elternzeit und stellen ihre beruflichen 
Karrieren für einige Zeit hinter ihre 
familiären Interessen. In dieser unserer 
Zeit, wo bereits ein drittes Geschlecht 
Einzug in die bundesdeutsche Gesetz­
gebung hält, verharrt die Sächsische 
Landesärztekammer tief im Konserva­
tiven, wie es scheint. 

Dr. med. Ulrike Böhm, Leipzig

Text wurde redaktionell leicht gekürzt.

Das neue ärztliche Gelöbnis 
des Weltärztebundes




