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Daniel Bahr, MdB, Bundesminister fir Gesundheit: Sehr geehrter Herr Prasident Dr.
Montgomery! Sehr geehrte Frau Prasidentin Dr. Wenker! Sehr geehrte Frau Minis-
terkollegin! Sehr geehrter Herr Oberburgermeister! Meine sehr verehrten Damen und
Herren! Vor einer Woche, am Dienstag, war ich in Genf bei der Weltgesundheitskon-
ferenz von 194 Nationen, Uberwiegend vertreten durch Gesundheitsminister. Wenn
ich mir die Diskussion bei der Weltgesundheitskonferenz der WHO in Genf in Erinne-
rung rufe und mir dabei die eine oder andere Debatte und das eine oder andere Ge-
sprach mit den Gesundheitsministerkollegen aus dem einen oder anderen Land ver-
gegenwartige, kann ich mit einiger Gelassenheit auf die eine oder andere Diskussion
in Deutschland schauen. Wenn ich dort mit Gesundheitsministerkollegen spreche —
ich meine nicht diejenigen aus den Entwicklungslandern, die erst recht, sondern auch
Gesundheitsministerkollegen aus entwickelten Landern oder aus den Landern, die
gerade aufstreben, aus Europa —, dann stelle ich fest, dass sie auf unser Gesund-
heitswesen in Deutschland schauen. Welches Land schafft es schon, eine wohnort-
nahe Versorgung zu gewahrleisten, und zwar in einem Leistungsumfang der gesetz-
lichen Krankenversicherung — bei denjenigen, die privat versichert sind, eher noch
mehr —, wo teilweise sogar Zahnersatz versichert ist, wahrend in vielen Nachbarlan-
dern — in der Schweiz, in den Niederlanden, in skandinavischen Landern — noch nicht
einmal die Zahnbehandlung versichert ist, sondern aus dem eigenen Portemonnaie
bezahlt werden muss? Bei uns ist sogar Akupunktur fur einige wenige Indikationen
eine Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Wo schafft man es, dass quasi alle versichert sind, dass kein Unterschied beim Ein-
kommen gemacht wird, kein Unterschied bei Vorerkrankungen gemacht wird, kein
Unterschied beim Alter gemacht wird, kein Unterschied beim Geschlecht gemacht
wird, sondern jeder die akut notwendige Behandlung erhalt, die er braucht? Darum
beneiden uns andere Lander. Wir in Deutschland sollten stolz auf das sein, was in
den letzten Jahrzehnten in Deutschland fur die Versorgung der Menschen, fur die
Versorgung der Patienten erreicht worden ist.

(Beifall)

Das ist durch den vielfaltigen Einsatz derjenigen erreicht worden, die tagtaglich im
Gesundheitswesen arbeiten: Arztinnen und Arzte, Pflegerinnen und Pfleger, Ergo-
therapeuten, Physiotherapeuten, Hebammen, Apothekerinnen und Apotheker, auch
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Krankenversicherung und in der Verwal-
tung der Selbstverwaltung. Sie alle leisten tagtaglich ihren Beitrag, damit sich in
Deutschland die Menschen darauf verlassen konnen, dass sie dann, wenn sie eine
schwere Krankheit ereilt, die notwendige Versorgung bekommen, die sie zur Heilung
brauchen.

Alles kann immer noch besser werden. Auch auf diesem Arztetag wollen wir natrlich
daruber diskutieren, was in Deutschland noch besser werden kann. Trotzdem be-
steht die Herausforderung, wie wir dieses Niveau in Deutschland erhalten wollen. Wir
haben zwei besonders groRe Herausforderungen fur das Gesundheitswesen in
Deutschland. Die erste grol3e Herausforderung ist die Demografie, die alternde Be-
volkerung. Das ist eigentlich eine erfreuliche Folge des medizinisch-technischen
Fortschritts, eine erfreuliche Folge des unglaublich grofien Engagements all derjeni-
gen, die sich im Gesundheitswesen besonders engagiert haben. Die Deutschen wer-
den immer alter.
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Aber nicht nur die Lebenserwartung steigt, sondern auch der Wunsch und der An-
spruch hinsichtlich der Notwendigkeit bei der Versorgung einer alter werdenden Be-
volkerung. Es ist nun einmal so, dass Leistungen aus dem Gesundheitswesen zu
Beginn des Lebens — das ist aber in den ersten Jahren vernachlassigbar -, aber vor
allen Dingen in hoherem Alter nachgefragt werden. Es ist nicht so — zumindest trifft
das nur auf einige wenige Krankheiten zu -, dass diese Krankheiten durch steigende
Lebenserwartung sich nach hinten verschieben lassen. Dann kdonnte man ja sagen:
Es ist nicht so gewaltig, denn wenn die Menschen immer alter werden, erfolgen die
Behandlungen eben immer spater. Nein, wir wissen, dass sich viele Krankheitsbilder
nicht einfach nach hinten verlagern lassen. Die Wahrscheinlichkeit, als 80-Jahriger
dement zu sein, liegt bei etwa einem Drittel. Nach allen bisherigen Erkenntnissen
haben wir nicht mit einem Durchbruch in der Forschung zu rechnen. In den nachsten
10 oder 20 Jahren muissen wir damit rechnen, dass wir, je mehr 80-Jahrige wir ha-
ben, umso mehr demente Menschen haben werden. Umso wichtiger wird die Ver-
sorgung, gerade bei einer alternden Bevdlkerung.

Auch etwas Positives: In welcher anderen Branche als der Gesundheitswirtschaft
konnen wir uns in Deutschland eigentlich so sicher sein, dass die Arbeitsplatze nicht
gefahrdet sind, dass die Arbeitsplatze nicht einfach nach China, Osteuropa oder In-
dien zu verlagern sind wie in der Automobilindustrie, im Maschinenbau oder anderen
Branchen, wo wir uns durchaus in Konkurrenz zu anderen Landern befinden? Nein,
bei der Gesundheitswirtschaft wissen wir: Die Arbeitsplatze in Deutschland werden
noétig sein, sie werden sicher sein, weil die Nachfrage eher steigen wird.

Die demografische Entwicklung steht nicht allein, sondern sie ist im Zusammenhang
zu sehen mit dem medizinischen und dem medizinisch-technischen Fortschritt, weil
wir wollen, dass Innovationen, die Verbesserungen bringen, allen unabhangig vom
Einkommen, unabhangig vom Alter, unabhangig vom sozialen Stand zur Verfigung
stehen. Der medizinisch-technische Fortschritt hat auch seinen Preis. In Verbindung
mit der demografischen Entwicklung wird er die Kosten treiben.

Das ist der eine grol3e Megatrend der Herausforderungen, vor denen wir im Gesund-
heitswesen stehen.

Die zweite grolde Herausforderung ist der Fachkraftebedarf. Das Gesundheitswesen
steht im Wettbewerb mit anderen Branchen. Die alternde Bevolkerung und die gerin-
gere Anzahl von Jungen, die nachkommen, fuhren dazu, dass der Wettbewerb zwi-
schen den Branchen, fir die junge Generation attraktiv zu sein, immer scharfer wird.

Der Burgermeister sagte eben, dass der grofdte Arbeitgeber in Hannover ein Indust-
rieunternehmen ist. Deutschlandweit ist der grofdte Arbeitgeber die Gesundheitswirt-
schaft mit 4,7 Millionen Beschéftigten. Das wird angesichts der Tatsache, dass man
bei jeder Konjunkturkrise sofort auf die Automobilindustrie schaut, gern vernachlas-
sigt. Der Beschaftigungsmotor in Deutschland, der dazu beitragt, dass viele Millionen
Menschen in Deutschland einen Arbeitsplatz haben, ist die Gesundheitswirtschaft.
Diese Bedeutung der Gesundheitswirtschaft sollte bitte schén in der gesamten Politik
wahrgenommen und ernster genommen werden.

(Beifall)

Der Fachkraftebedarf wird eine besondere Herausforderung sein, fur den Nachwuchs
attraktiv genug zu sein und fur ausreichend viele Fachkrafte zu sorgen.
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In dieser Legislaturperiode haben wir einiges erreicht, um Antworten auf diese Her-
ausforderungen zu geben.

Ich habe den bisherigen Ausfuhrungen hier entnommen, dass das, was ich — aber
nicht ich allein — in den letzten Jahren immer wieder zum Thema gemacht habe,
namlich die demografische Entwicklung, aber auch der Wandel des Berufsbildes in
der Medizin, offenbar bei immer mehr Menschen zum Thema wird. Wir sind in der
Analyse ein deutliches Stuck weitergekommen. Weitergekommen sind wir aber auch
mit den Antworten. Mit dem GKV-Anderungsgesetz haben wir kurzfristig die Arznei-
ausgaben deutlich senken kdnnen. Damit haben wir mit dazu beigetragen, dass end-
lich wieder mehr Geld fir die ambulante Behandlung der Patientinnen und Patienten
ausgegeben wird als fur die Arzneimittel. Das war, seit Horst Seehofer Gesund-
heitsminister war, andersherum.

Das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz hat dafur gesorgt, dass die Interessen der
Patienten und der Beitragszahler in Einklang gebracht werden. Wir haben eine neue
Preisfindung etabliert. Wir haben mit dazu beigetragen, dass nicht mehr der Arzt in
erster Linie fur hohe Preise neuer Arzneimittel verantwortlich gemacht wird. Auch das
ist ein Paradigmenwechsel, den wir zugunsten der Beitragszahler, aber auch zu-
gunsten der Patienten geschafft haben. Sie kénnen sich weiterhin darauf verlassen,
dass ein neues Arzneimittel weiterhin in der Versorgung sofort zur Verfugung steht.
Wir schauen genauer hin, ob es sich wirklich um eine Innovation handelt, die einen
Zusatznutzen bringt.

Das Finanzierungsgesetz hat uns von den gro3ten Defiziten in der Geschichte der
gesetzlichen Krankenversicherung zu den groften Uberschiissen in der Geschichte
der gesetzlichen Krankenversicherung gebracht. Ich kann Ihnen aus eigener Erfah-
rung sagen: Beides ist nicht leicht. Bei beidem muss man sich hart mit dem Finanz-
minister auseinandersetzen. Ich darf Ihnen ganz grol3 versichern: Die Situation,
Uberschiisse vor dem Zugriff des Finanzministers zu verteidigen, ist die eindeutig
schonere. Ich mochte sie noch einige Jahre behalten.

(Beifall)

Wir haben die Finanzierung des Gesundheitswesens stabilisiert. Sie ist kiinftig unab-
hangig von der Arbeitsmarktlage. Nicht mehr automatisch fuhren steigende Gesund-
heitsausgaben zu steigenden Beitragssatzen und damit zu einem Anstieg der Lohn-
zusatzkosten. So wird der Keil zwischen dem, was der Arbeitnehmer netto erhalt,
und dem, was der Arbeitgeber brutto bezahlt, nicht automatisch groRer, sodass als
Folge Arbeitsplatze abgebaut werden und die Arbeitslosigkeit steigt, was dann wie-
derum zu Defiziten in der Krankenversicherung fuhrt.

Die Entscheidung, den Beitragssatz im Gesetz festzuschreiben und die kinftigen
Kostensteigerungen uber einkommensunabhangige, aber aus Steuertransfermitteln
sozial bezahlte, sozial ausgeglichene Pramien oder Zusatzbeitrage zu finanzieren, ist
im Hinblick auf das, was vor uns liegt, eine wichtige Weichenstellung. Sie macht die
Finanzierung des Gesundheitswesens unabhangiger von der Arbeitsmarktlage.
Schliel3lich hat die Finanzierung des Gesundheitswesens auch wenig mit der kon-
junkturabhangigen Arbeitsmarktlage zu tun.

Mit dem Infektionsschutzgesetz haben wir mehr Anstrengungen unternommen, die
Hygiene in den Krankenhausern und in Deutschland insgesamt zu verbessern. Mit
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dem Versorgungsstrukturgesetz haben wir endlich ein Gesetz auf den Weg gebracht,
das die Strukturen anpasst und bei Reformen nicht immer nur in Richtung Kosten-
dampfungsmalnahmen denkt, sondern strukturell den Paradigmenwechsel schafft.

Ich bin Ihnen, Frau Dr. Wenker, sehr dankbar fur lhre Ausfihrungen. Der drohende
Fachkraftemangel, der drohende Arztemangel ist ein Thema, das wir erst in dieser
Legislaturperiode politisch angegangen sind. In den vergangenen Legislaturperioden
wurde das vonseiten der Bundesregierung geleugnet, obwohl wir wissen: Nicht in
Hannover, nicht in Milnster, aber im Minsterland, an der niederlandischen Grenze, in
der Uckermark, in Vorpommern, an der Schlei oder auch in der Oberpfalz ist es
schwieriger geworden, Nachfolger fir Haus- und Facharztpraxen zu finden. Es ist
schwieriger geworden, offene Stellen in Krankenhausern zu besetzen. Deshalb war
es so notig, mit dem Versorgungsstrukturgesetz endlich Malinahmen zu ergreifen.

Es wird gemeinhin als Landarztegesetz bezeichnet. Es bietet aber viel, viel mehr. Die
Vergutungen werden wieder in den Regionen festgelegt. Die Residenzpflicht ist ab-
geschafft worden. Wir haben eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf im
niedergelassenen Bereich geschaffen. Wir haben Blrokratie abgebaut. Die Kassen
werfen mir ja vor, dass wir de facto die Regresse abgeschafft haben. Das war aber
noétig, weil wir die Rahmenbedingungen flur diejenigen verbessern wollten, die sich
entscheiden, gerade in der Flache als niedergelassener Arzt tatig zu werden. Sie
durfen keine Reglementierung und eine leistungsfeindliche Vergltung erleben, son-
dern sie mussen gute Rahmenbedingungen vorfinden, damit sie nicht zwangsweise
dorthin gehen, sondern aus innerer Uberzeugung, weil die Rahmenbedingungen dort
besser sind. Dafur hat das Versorgungsstrukturgesetz gesorgt, meine Damen und
Herren.

(Beifall)

Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz hat die medizinische Versorgung in Heimen
verbessert, damit nicht vom Pflegeheim als Erstes der Krankenwagen gerufen wird,
sondern der Haus- und Facharzt auch noch den Besuch im Heim organisiert. Endlich
wird bei der Pflegebedurftigkeit die Demenz berlcksichtigt. Das ist viele Jahre lang
liegen geblieben.

Das Transplantationsgesetz hat daflr gesorgt, dass in den Krankenhausern Trans-
plantationsbeauftragte eingesetzt werden. Wir haben parteitibergreifend eine Ent-
scheidungsldsung vorangebracht — das war ja auch ein Thema des Arztetages —, um
Menschen immer wieder anzusprechen und aufzufordern, sich beim Thema Organ-
spende zu entscheiden.

Das Krebsfruherkennungs- und -registergesetz hat eine 30-jahrige Diskussion Uber
die klinische Krebsregistrierung mit einer positiven Entscheidung beendet. Endlich
werden alle Behandlungsdaten in Deutschland gesammelt, um dem Krebs, der
zweithaufigsten Todesursache in Deutschland, den Kampf anzusagen. Es ist ein gu-
tes Gesetz, das die Krebsbehandlung in Deutschland und die Versorgung dieser Pa-
tienten deutlich verbessern wird. Auch das hat internationale Anerkennung gefunden.
Viele Lander fragen uns: Wie habt ihr das geschafft? Wie kdnnen wir das nachah-
men? Wir kdnnen stolz auf das sein, was wir mit dem Krebsfriherkennungs- und
-registergesetz vorangebracht haben.
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Wir haben mit der Approbationsordnung die Ausbildung modernisiert. Auch das be-
wirkt Veranderungen des Berufsbildes. Wir haben das Hammerexamen abgeschafft.

Wir haben mit dem Notfallsanitatergesetz eine Aufwertung des Berufs des Rettungs-
assistenten zum Notfallsanitater bewirkt und die Zusammenarbeit zwischen Notfalls-
anitater und Notarzt besser strukturiert. Diese Zusammenarbeit kommt den Patienten
gerade zu Beginn des Notfalls besonders zugute.

Wir haben mit dem Patientenrechtegesetz genau das Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzt und Patient gestarkt.

(Widerspruch)

- Nennen Sie mir einen Punkt im Patientenrechtegesetz, der das Vertrauensverhalt-
nis zwischen Arzt und Patient stort. Wir haben gegen den Widerstand vieler in der
Offentlichkeit dafiir gesorgt, dass die Beweislastumkehr nicht kommt, sondern dass
das, was heute Richterrecht ist, im Gesetz manifestiert wird: Bei groben Behand-
lungsfehlern, wenn ein Arzt gegen die Regeln der arztlichen Kunst verstoRen hat,
muss er beweisen, dass er alles richtig gemacht hat. Ich will amerikanische Verhalt-
nisse verhindern, namlich dass der Arzt als Erstes an seine Haftpflichtversicherung
denkt, dass er als Erstes daran denkt, welche Risiken er eingeht.

Wir brauchen keine Risikovermeidungskultur, sondern wir brauchen eine Fehlerver-
meidungskultur in Deutschland. Genau dieser Fehlervermeidungskultur dient das
Patientenrechtegesetz. Wir wollen, dass sich Arzt und Patient moglichst auf Augen-
hohe gegenubertreten. Wir wollen, dass der Patient seine Rechte dem Arzt gegen-
uber kennt. Er soll sie auch in Anspruch nehmen konnen. Wir wollen nicht, dass der
Patient schutzlos ist. Aber wir wissen auch, dass das Verhaltnis zwischen Arzt und
Patient ein besonderes Vertrauensverhaltnis ist. Wir starken es mit dem Patienten-
rechtegesetz. Wir stellen keine Arzte unter Generalverdacht. Die Bundesregierung
stellt keine Arzte unter den Verdacht, dass sie nur Pfusch am Patienten produzieren.
Aber wir brauchten auch ein Patientenrechtegesetz, das endlich die Rechte und
Pflichten von Arzten und Patienten im Verhaltnis zueinander kodifiziert. Ich glaube,
es ist ein gutes Gesetz, das uns voranbringt.

(Vereinzelt Beifall)

Nicht zuletzt haben wir Blrokratie abgebaut. Wir haben die Praxisgebuhr abge-
schafft, weil sie ihre eigentliche Lenkungswirkung nicht erzielt und letztlich nur zu
einer burokratischen Belastung gefuhrt hat.

(Beifall)

Wenn ich auf das zurickblicke, was an Gesetzesvorhaben in dieser Legislaturperio-
de in diesem Ministerium geschaffen worden ist, war ich schon ein bisschen Uber-
rascht — Herr Borelli, Stichwort Blrokratie — und auch ein bisschen froh, dass sich,
als vor zwei Wochen der Burokratieentlastungsbericht — ich glaube, so heil’t er — im
Kabinett beraten und bei jedem Ressort geschaut wurde, wer hat einen Beitrag zur
Burokratieentlastung geleistet, herausstellte, dass der grofte Beitrag zur Burokratie-
entlastung fur die Wirtschaft in Deutschland — dazu zahlen die freien Berufe, die
Krankenhauser, die Pflegeheime usw. — in den letzten Jahren das Gesundheitswe-
sen erbracht hat, im Bereich des Bundesgesundheitsministeriums. Das mag einen
manchmal verwundern, wenn man taglich damit zu tun hat. Aber es zeigt, dass die
Richtung die richtige ist. Wir haben in dieser Legislaturperiode die Burokratie nicht
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ausgeweitet, sondern wir haben mit vielen MaRnahmen — ich denke an die Strei-
chung der Pflicht hinsichtlich der ambulanten Kodierrichtlinien, ich denke an die Re-
gressangste, die wir abgebaut, die wir de facto gestrichen haben, ich denke an die
Abschaffung der Praxisgeblihr und viele andere Dokumentationspflichten, die wir im
Gesetz abgeschafft haben — einen wichtigen Beitrag zum Bulrokratieabbau geleistet.

Ich sage Ihnen auch ganz klar: Es ist nur ein Schritt in die richtige Richtung. Es stellt
aber eine Veranderung gegenuber den vergangenen Legislaturperioden dar. In den
vergangenen Legislaturperioden zeigten die Burokratieberichte, dass es mehr Buro-
kratie fur die Wirtschaft und auch das Gesundheitswesen gab. Wir haben es in dieser
Legislaturperiode geschafft, weniger Blrokratie zu erreichen. Wir haben die Blrokra-
tie abgebaut.

Sie kdénnen sagen, das reicht Ihnen noch nicht, aber Sie missen anerkennen: Es
geht in die richtige Richtung, meine Damen und Herren.

(Beifall)

Wenn wir wissen, was die Burgerinnen und Blrger vom Gesundheitswesen erwar-
ten, wollen wir uns kurz vergegenwartigen, wie es heute ist und wie es kunftig sein
wird. Die Menschen erwarten klar bezahlbare Beitrage in der gesetzlichen wie in der
privaten Krankenversicherung. Sie erwarten auch einen Schutz vor Uberforderung.
Die Menschen erwarten mit Recht, dass die Qualitat der medizinischen Versorgung
stimmt. Sie winschen sich, dass Innovationen schnell allen Patienten zur Verfugung
stehen, unabhangig davon, ob diese privat oder gesetzlich versichert sind. Gerade
Menschen, die unter seltenen oder chronischen Erkrankungen leiden, hoffen ja auf
eine Verbesserung der Lebensqualitat.

Die Menschen wollen den Arzt, die Arztin und die Apotheke in ihrer Nahe. Sie win-
schen sich einen Wettbewerb um die besten Leistungen. Sie wollen wahlen und
selbst entscheiden kdonnen, sie wollen den Arzt frei wahlen. Sie erwarten von |hnen
als inrem Arzt und ihrer Arztin Verantwortung, die sich in Ihrer Unbestechlichkeit und
dem Anspruch widerspiegelt, das Wohl des Patienten in den Mittelpunkt zu stellen.
Die Menschen als Patientinnen und Patienten wollen Mitsprachemdoglichkeiten und
keine Bevormundung. Sie wollen ernst genommen werden, wenn sie sich mit ihren
Sorgen und Néten an ihren Arzt oder ihre Arztin wenden. Kurz gesagt: Sie erwarten
von lhnen eine Behandlung auf Augenhdhe.

All das wird in Deutschland bei aller Kritik an der einen oder anderen Stelle meines
Erachtens sehr, sehr gut gewahrleistet durch das tagtagliche Engagement der vielen
Gesundheitsberufe und auch durch Strukturen und Gesetze, die andere Lander so
nicht kennen.

Ich begriiRe es deshalb, dass sich die deutsche Arzteschaft auf diesem Arztetag der
kinftigen Finanzierung des Gesundheitswesens widmet. Genau das ist die Heraus-
forderung: Wie schaffen wir es vor dem Hintergrund der demografischen Entwick-
lung, die eher kostensteigernd wirkt, und vor dem Hintergrund des kunftigen Fach-
kraftewettbewerbs, dieses Niveau zu erhalten? Ich begriufRe es, dass sich die deut-
sche Arzteschaft anders als in vergangenen Jahren auch in die Diskussion Uber die
zukinftige Finanzierung einbringt. Ich glaube, dass wir in dieser Legislaturperiode
schon einige Weichenstellungen geschaffen haben, die diese Finanzierungsdiskus-
sion pragen und dazu beitragen, dass das Gesundheitswesen in seiner Finanzierung
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stabil ist und dass dieses Niveau auch in den kommenden Jahren gehalten werden
kann.

Wir befinden uns in diesem Jahr wieder in politischen Auseinandersetzungen uber
die Finanzierungskonzepte und die Grundausrichtung in der Gesundheitspolitik. Da-
bei stellt sich immer die Frage, ob ein Vorschlag fur eine Losung wirklich eine Lésung
bringt. Die Richtungsfrage in diesem Jahr lautet: Welche Finanzierung bietet die bes-
seren Antworten auf beide Herausforderungen der demografischen Entwicklung und
des Fachkraftebedarfs? Mich argert, dass diese Diskussion allzu haufig von Gesell-
schaftsbildern und Ideologie gepragt ist. Der Vorschlag kommt gerade von denjeni-
gen, die eine Schule fir alle, die eine Rente fur alle und jetzt auch die eine Kranken-
kasse fur alle fordern. Ich glaube nicht, dass das den Bedurfnissen und den Win-
schen der Menschen gerecht wird. Menschen sind vielfaltig. Menschen, gerade Pati-
enten, haben hochst individuelle Bedurfnisse, individuelle Sorgen und Noéte. Deswe-
gen kann es keine Einheitsldsung fur diese Probleme geben.

(Beifall)

Ich glaube nicht, dass das den Menschen und den Bedurfnissen gerecht wirde. Ich
glaube auch nicht, dass das dem Problem gerecht wurde. Wie ware es eigentlich —
wir kdnnen ja in andere Lander schauen, die das haben -, wenn wir eine Kasse fur
alle hatten und man dann als Versicherter oder Patient unzufrieden ist?

Wir haben eine Bundesagentur fur Arbeit. Nach einer groRen Reform heildt sie jetzt
so; friher hield sie Bundesanstalt fur Arbeit. Versuchen Sie einmal, dort einen Termin
zu bekommen! Wenn Sie einen Termin bekommen haben — stellen wir uns das jetzt
einmal auf die Gesundheit bezogen vor — und sich beschweren wollen und sagen,
Sie wollten wechseln, weil Sie unzufrieden sind — wohin wollen Sie denn wechseln,
wenn es nur noch eine Krankenkasse fur alle gibt?

Da wird gemeint: Es kdnnen ja verschiedene sein. Aber ich mochte daran erinnern,
wie durch die sogenannte Burgerversicherung der Weg in eine staatlich-zentralistisch
gelenkte Einheitskasse geebnet wird. Ich sage: Die Burgerversicherung macht den
Versicherten und Patienten zum Bittsteller einer Einheitskasse.

(Beifall)

Das ist nicht im Interesse der Wahlfreiheit, das ist nicht im Interesse der Patienten
und der Versicherten, die selbst entscheiden wollen, wie sie versichert sein wollen.
Ich habe Herrn Kéhler heute noch nicht personlich gesehen, aber bei der Begrifiung
gehdrt, dass er anwesend ist. Ich kann mich an unsere KBV-Messe erinnern, auf der
ich Gast sein und sie mit eréffnen durfte. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat
eine Messe durchgefuhrt, um neue Versorgungsmodelle zu prasentieren. Wir gingen
von Stand zu Stand; es wurden wirklich tolle und innovative Konzepte — einmal etwas
anderes als immer nur der Kollektivvertrag — prasentiert. Es wurde gezeigt, wie es in
den Regionen funktioniert.

Einen Stand habe ich gut in Erinnerung. Da war ich bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse. Diese gesetzliche Krankenkasse, eine groRe Kasse aus Hamburg, die Tech-
niker Krankenkasse, hat dort ein Konzept angeboten, bei dem sie garantiert, dass
ihre Versicherten innerhalb von funf Tagen einen Facharzttermin bekommen und bei
einem vereinbarten Facharzttermin maximal 30 Minuten warten. Ich habe gesagt:
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Das finde ich gut. Ich bekomme ja haufiger Briefe, dass es immer mal wieder schwie-
rig ist, einen Facharzttermin zu bekommen.

Ich habe den Mitarbeiter der Techniker Krankenkasse gefragt: Warum machen Sie
das? Der Mitarbeiter sagte mir: Das missen wir seit einigen Jahren machen, weil wir
Sorge haben, dass sonst viel mehr Versicherte in die private Krankenversicherung
wechseln. Deswegen sind wir unter Druck, unseren Service flir die Versicherten zu
verbessern.

Bei aller Diskussion daruber, was in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht gut
lauft, bei aller Diskussion daruber, was in der privaten Krankenversicherung auch
nicht gut lauft und sich verandern muss, glaube ich, dass die Vielfalt des Versiche-
rungssystems, der Wettbewerb der Systeme untereinander dazu beitragt, dass fur
alle die Versorgung in Deutschland besser wird. Schauen Sie in Lander, die diesen
Wettbewerb nicht haben. Der Leistungskatalog einer vergleichbaren gesetzlichen
Krankenkasse ist dort viel geringer, denn in einer staatlich-zentralistischen Kranken-
versicherung fallt es der Politik viel leichter, die Leistung zu streichen, weil sie sich
eben nicht im Wettbewerb befindet, dass sich die Versicherten entscheiden koénnen,
sich woanders zu versichern. Deswegen tut das duale Gesundheitssystem, das wir in
Deutschland seit vielen Jahren haben, der Versorgung der Patienten so gut. Wir soll-
ten es verandern, wir mussen es weiterentwickeln, aber wir sollten auch kurz inne-
halten und uns klarmachen, was wir mit diesem dualen System in Deutschland mitt-
lerweile bei der Patientenversorgung im internationalen Vergleich Gutes erreicht ha-
ben.

Deshalb sollte man das nicht so leichtfertig einfach infrage stellen, weil man vielleicht
ideologisch ein ganz anderes Ziel verfolgt, meine Damen und Herren.

(Lebhafter Beifall)

Es ist doch paradox: Ich lese heute im Ticker, man sollte die PKV nicht kanstlich am
Leben erhalten. Ich will nur einmal festhalten: Uber Jahrzehnte musste im Schnitt
jedes zweite Jahr ein GKV-Rettungsgesetz beschlossen werden, immer mit kurzfris-
tigen MaRnahmen, weil die GKV nicht Uberlebensfahig war. Erst in dieser Legislatur-
periode hat die jetzige Bundesregierung zwei MalRnahmen ergriffen, um den privat
Krankenversicherten etwas Gutes zu tun. Zum einen sollen die Einsparungen bei
den Arzneimittelausgaben auch den privat Krankenversicherten zugute kommen.
Zum anderen wurde den exorbitanten Provisionsabschlissen endlich Einhalt gebo-
ten, weil es dort Auswuchse gab, die wir nicht akzeptieren konnten.

Ansonsten war die private Krankenversicherung uber viele Jahrzehnte stabil. Sie
wird naturlich auch vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der
Kostensteigerungen vor Herausforderungen stehen. Aber auch da werden wir politi-
sche Antworten finden. Wir werden das in der nachsten Legislaturperiode aufgreifen,
um die private Krankenversicherung zukunftsfahig zu machen. Sie aber ganz infrage
zu stellen, das wird, glaube ich, dem Anspruch an die Versorgung der Patientinnen
und Patienten in Deutschland nicht gerecht.

Es ist doch aberwitzig, dass ich als Liberaler, als Blau-Gelber erwdhnen muss, dass
Rot-Griin mit der Agenda 2010 eine historische Entscheidung getroffen hat, weil man
bei der Rente erkannt hat, dass die alternde Bevolkerung enorme Belastungen fur
die kommenden Generationen mit sich bringt und es deswegen sinnvoll ist, die Ei-
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genvorsorge zu starken, Gelder fur steigende Kosten im Alter zur Seite zu legen, mit
der Riester-Rente die Kapitaldeckung zu fordern, weil wir uns nicht allein auf die ge-
setzliche Rente als Umlagesystem verlassen konnen. Warum soll bitte schon in der
Pflege und in der Krankenversicherung pl6tzlich falsch sein, was bei der Rente richtig
erkannt wurde?

Nein, auch in der Krankenversicherung und auch in der Pflegeversicherung brauchen
wir mehr Eigenvorsorge, zusatzlich zum Umlagesystem, um die Herausforderungen
der demografischen Entwicklung zu bewaltigen, weil das Umlagesystem vom Heute
lebt und nicht an das Morgen denkt, weil das Umlagesystem der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ansonsten die Lasten immer weiter auf kommende Generationen
schiebt. Das wollen wir den kommenden Generationen nicht zumuten, sondern wir
wollen den fairen Interessenausgleich der Generationen untereinander. Deswegen
ist der Ansatz der Altersruckstellungen bei der privaten Krankenversicherung ein Bei-
trag dazu, das Gesundheitssystem demografiefester zu machen. Das sollte man
nicht einfach streichen. Sonst mussten wir es, wie bei der Rente gerade erlebt, mih-
sam wieder aufbauen. Das ist von daher aus meiner Sicht eine gute Antwort auf die
demografische Entwicklung.

(Beifall)

Beide Systeme haben ihre Vor- und Nachteile. Wir sollten die Nachteile abbauen und
die Vorteile weiterentwickeln. Beide Systeme kdnnen voneinander lernen und sich in
diesem Lernprozess auch gemeinsam weiterentwickeln; nicht Revolution, sondern
Evolution. Bei der gesetzlichen Krankenversicherung sollten die Zusatzbeitrage wei-
ter ausgebaut werden, damit ein Wettbewerb um Tarife, Wahltarife und Versorgung
entsteht, damit die Versicherten in Euro und Cent sehen, was ihre Krankenversiche-
rung kostet und was sie dafur leistet.

Summa summarum: Wir wollen ein Krankenversicherungssystem, das auf Vielfalt
aufbaut, das den individuellen Bedurfnissen der Patienten und Versicherten gerecht
wird, das nicht das Ziel verfolgt — das gibt es auch gar nicht —, eine Einheitsversor-
gung durch eine Einheitskasse fur den Einheitspatienten zu schaffen.

Meine Damen und Herren, wir kennen in Deutschland keine Einheitskinder — deswe-
gen wollen wir keine Einheitsschule —, wir kennen in Deutschland keine Einheitsleis-
tung — deswegen sollte es keine Einheitsrente geben — und da wir auch keine Ein-
heitspatienten kennen, sondern jeder Patient hochst unterschiedlich ist, darf es auch
keine Einheitsversorgung durch eine Einheitskasse geben, sondern wir wollen ein
Gesundheitssystem weiterentwickeln auf der Basis von Wahlfreiheit, Vielfalt und frei-
er Entscheidung der Versicherten und Patienten.

(Beifall)

In Deutschland haben wir eine wohnortnahe Versorgung mit Haus- und Facharzten.
Ich bin es nicht, der das infrage stellt, sondern der das starken will, weil ich glaube,
dass wir die Facharzte auch in der Niederlassung weiterhin brauchen. Wir brauchen
eine bessere Kooperation und Zusammenarbeit zwischen dem stationaren und dem
ambulanten Sektor.

Ich bin enttduscht, dass es bei der spezialfacharztlichen Versorgung nicht so weit
gekommen ist, wie es der Gesetzgeber vorgesehen hat. Hier ist eine Chance bisher
nicht ausreichend genutzt worden. Es ist dem Patienten nicht zu erklaren, dass diese
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starre Sektorengrenze zwischen der Versorgung in der Klinik und der Versorgung im
ambulanten Sektor bestehen bleiben soll. Das ist in Deutschland zwar historisch be-
grundet, aber aufgrund der Anforderungen nicht mehr gerechtfertigt. Es werden wei-
tere Anstrengungen unternommen werden mussen, um hier eine bessere Zusam-
menarbeit zu erreichen.

Das muss naturlich unter fairen Bedingungen geschehen, denn die Voraussetzungen
sind unterschiedlich. Ich habe als Gesundheitsminister nicht die Krankenhauser ein-
seitig fur den ambulanten Bereich gedéffnet, sondern wir wollen einen Bereich schaf-
fen, in dem unter fairen Bedingungen der Wettbewerb um die bessere Leistung nach
den Wunschen der Patienten entschieden wird.

Ich glaube auch nicht an die These, dass sich nur der eine gegen den anderen
durchsetzt, sondern ich glaube, die Zukunftsform wird die Kooperation zwischen nie-
dergelassenen Facharzten und Klinikarzten im Interesse der besseren Versorgung
der Patienten sein.

Jeder bekommt in Deutschland das, was nétig ist, unabhangig von Vorerkrankung,
Einkommen, Geschlecht und Alter. Das gibt es in anderen Landern so nicht. Die ho-
hen Guter der freien Wahl des Arztes, des Krankenhauses, der Krankenversicherung
und der Therapie wollen wir erhalten. Wir sollten sie auch erhalten. Ich bin dagegen,
dass wir solche hohen Giter in Deutschland ideologisch infrage stellen. Das ist es
namlich, was die Patienten in Deutschland nach allen Umfragen zu schatzen wissen.
Deshalb wollen sie, wenn sie im Ausland einen Unfall hatten, so schnell wie moglich
nach Deutschland zum Arzt ihres Vertrauens kommen.

Wir haben mit dem Versorgungsstrukturgesetz viele Antworten auf die Entwicklung
gegeben. Ich habe vorhin einige Beispiele genannt. Ich finde es zum Schmunzeln —
das Gesetz wird ja gern als Landarztegesetz bezeichnet —, dass jetzt — ich weil}
nicht, ob das eine Folge des Gesetzes ist — die TV-Serie ,Der Landarzt” im Fernse-
hen abgesetzt wurde. Wir wissen, dass damit noch nicht alle Probleme geldst wor-
den sind. Aber es wurden erste Mallnahmen ergriffen. Das war eine idyllische Vor-
abendserie: der Landarzt an der Schlei, rund um die Uhr zur Verfugung, fur alle sozi-
alen Probleme der Bauersfamilie zustandig und auch noch dafir, wenn mit den Tie-
ren etwas nicht in Ordnung ist. Das entspricht aber — man mag es bedauern — nicht
mehr dem Wunsch, dem Anspruch und dem Ziel der kommenden Mediziner-
generationen.

Ich habe vor zwei Jahren bei meinem ersten Arztetag und auch bei allen anderen
Veranstaltungen gesagt — Frau Dr. Wenker hat es eben auch angesprochen —, dass
sich etwas tut. Ich habe letztes Mal etwas frech gesagt: Wenn ich hier in die Reihen
schaue, sind Sie nicht reprasentativ fur die kommende Medizin. Ich stelle fest: In die-
sem Raum hat sich in diesem Jahr noch nicht so viel geandert, was aber auch nicht
schlimm ist, weil es ja der Arztetag ist.

Aber in den Krankenhausern tut sich etwas. Ich habe als Gesundheitsminister die
Freude, jede Woche in irgendwelchen Einrichtungen an der Klinik oder in einer nie-
dergelassenen Arztpraxis zu sein. Manchmal ziehe ich mir einen Arztkittel Uber und
arbeite mit. Das ist ganz faszinierend: Da wird der Gesundheitsminister selten er-
kannt. Sobald ich einen Arztkittel anhabe, wird mir viel mehr zugetraut als vorher.

(Heiterkeit — Beifall)
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Als ich einmal in der Nachtschicht im Rettungsdienst mit Notarzt mitgemacht habe,
haben die Patienten und Angehorigen gar keinen Unterschied gemacht. Sie trauten
mir alles zu. Aber ich durfte es ja nicht. Seinerzeit haben mir die Notarztin und die
Rettungsassistentin gesagt, meine Aufgabe sei es, sich um die Angehdrigen zu
kimmern, nicht um den Verletzten. Dummerweise wurden die Angehdrigen immer
schwieriger, denn sie drohten uns umzufallen. Offenbar hat man den Eindruck, dass
sich der Politiker mit solchen Situationen besser auskennt.

Das hat mir Folgendes gezeigt. Ich sehe hier viele Standesvertreter. Es ist legitim,
dass Sie lhre Interessen als Standesvertretung in die politische Diskussion einbrin-
gen. Ich habe eben das Notfallsanitatergesetz genannt. Ich bin froh, dass wir die poli-
tischen Diskussionen zwischen den Berufsgruppen engagiert im politischen Raum
fuhren. Ich bin aber auch froh, dass die Zusammenarbeit vor Ort zwischen den ver-
schiedenen Berufsgruppen viel besser funktioniert als manche berufspolitische Dis-
kussion, die ich erlebe.

(Beifall)

Ich glaube deswegen, dass wir gerade als Antwort auf die Versorgung in der Flache
diese Zusammenarbeit der verschiedenen Berufe in den kommenden Jahren ver-
bessern mussen. Wir haben im Versorgungsstrukturgesetz die Delegation arztlicher
Tatigkeiten vorgesehen. Auch das kommt voran. Aber ich glaube, da konnten wir
noch ein bisschen mehr Gas geben, ein bisschen mehr Tempo machen.

Naturlich wird die Zusammenarbeit der verschiedenen Gesundheitsberufe immer
wichtiger, auch um anderen Gesundheitsberufen eine Perspektive zu geben. Wir
konnen die Versorgung nicht nur mit 1,0-Abiturienten, die Medizin studieren, gewahr-
leisten. Pardon, aber so ist die Realitat. Ich war gestern wieder einmal an meiner
Heimatuniversitat Minster, an der Universitatsklinik. Die Halfte der Medizinstudie-
renden haben ein 1,0-Abitur. — Herr Windhorst, Sie nicken. Ich habe eben den Lan-
despolitikern zur Krankenhausfinanzierung sehr gern zugehoért. Ich habe immer ge-
dacht, da schliel3e sich noch ein Satz an. Ich werde nachher noch etwas zur Kran-
kenhausplanung und zur Investitionskostenfinanzierung sagen.

Aber auch bei der Medizinerauswahl gibt es flr mich als Bundesgesundheitsminister
ein strukturelles Problem. Ich habe aber keine Moglichkeit, darauf Einfluss zu neh-
men. Wenn wir in der Medizinerausbildung nur 1,0-Abiturienten haben — vielleicht bis
1,3; so ist es zumindest in Munster —, dann durfen wir uns nicht wundern, wenn uns
diejenigen in der einfachen Versorgung in der Flache als Haus- oder Facharzt fehlen.
Mir hat der Kollege mit der Fliege letztens vorgeworfen, ich wirde damit Haus- und
Facharzte diskreditieren. So ein Unsinn! Ich glaube nur nicht, dass sich ein guter Arzt
am Durchschnitt der Abiturnoten bemisst. Ein guter Arzt bemisst sich vielmehr an der
Begeisterung, am Engagement, an der Erfahrung, an der sozialen Empathie. Das
lasst sich nicht immer an Abiturnoten zur Schulzeit messen, meine Damen und Her-
ren.

(Lebhafter Beifall)

Der Beruf wird sich andern. Deswegen kundige ich hier an: Wir mussen eine Dis-
kussion uUber das Thema der Delegation arztlicher Tatigkeit anfangen. Ich weil}, wie
schwierig das ist. Wir mussen auch eine Diskussion Uber die Substitution arztlicher
Tatigkeit beginnen. Ich habe den Anspruch, in der Politik nicht nur an den nachsten
Wahltermin zu denken, sondern wir mussen jetzt Entscheidungen treffen, wie wir in
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10 oder 20 Jahren vorgehen. Ich glaube, dass wir hier eine bessere Zusammenar-
beit der Gesundheitsberufe und auch eine Aufteilung bestimmter Tatigkeiten brau-
chen. Ich bin Generation X, wenn ich es vorhin richtig verstanden habe. Das war
die einzige Generation, die Uber 20 Jahre geht. Die anderen waren Zehnjahresge-
nerationen. Unsere Generation scheint hinsichtlich der Veranderung etwas langwei-
liger gewesen zu sein. Wie haben Sie es beschrieben? Wir sind diejenigen, die
noch flur die Leistung arbeiten wollen; oder so ahnlich. Ich stelle in meiner Genera-
tion eines fest — das kann man beklagen; ich weil}, dass es in vielen Kliniken be-
klagt wird, aber ich glaube, es lohnt sich nicht, das zu beklagen, weil die Verande-
rungen da sind und wir Antworten geben mussen —: Diese Generation der kom-
menden Medizinerinnen und Mediziner — vor allen Dingen der Medizinerinnen — hat
eine andere Einstellung zum Beruf. Sie suchen nach geregelten Arbeitszeiten, nach
geregeltem Einkommen, nach Vereinbarkeit von Familie und Gesundheitsberuf. Sie
wollen nicht mehr das Modell vergangener Generationen: Der Mann ist Arzt, arbei-
tet 60 Stunden pro Woche, die Frau kimmert sich zu Hause um die Familie. Sie
wollen vielmehr beide arbeiten, sie wollen beide die Familie grinden. Ich mache es
ja auch gerade; noch drei Wochen, dann werde ich Vater. Bestellt, aber noch nicht
geliefert.

(Beifall)

Ich hére von jungen Arzten, wie schwierig es in der Klinik ist, Elternzeit zu nehmen,
weil das in den Kliniken nicht so beliebt ist und Chefarzte gelegentlich Schwierigkei-
ten machen. Als Minister darf man leider keine Vater- oder Elternzeitmonate neh-
men. Das bedauere ich sehr.

Auf diese Herausforderungen bezuglich der Vereinbarkeit von Familie und Gesund-
heitsberuf mussen wir Antworten geben. Gerade in Gesundheitsberufen, wo wir eine
Rund-um-die-Uhr-Betreuung wollen, werden familiengerechte Arbeitszeiten und ent-
sprechende Arbeitszeitmodelle wichtig sein. Dazu muss die Politik einen Beitrag leis-
ten. Wir haben das mit dem Gesetz in dieser Legislaturperiode gemacht.

Ich sage auch: Das wird eine Aufgabe in den Kliniken, das wird eine Aufgabe in den
Kassenarztlichen Vereinigungen sein, denn die Strukturen im Gesundheitswesen
bauen sehr stark auf dem alten Familienbild, auf der alten Struktur des Mannes als
dem Hauptarbeiter in der Familie auf. Die Strukturen mussen sich hier verandern.

Insofern ein grof3es Lob — wir sind ja hier in Hannover zu Besuch —: Nach meiner
Kenntnis ist die Medizinische Hochschule Hannover in Deutschland die Universitats-
klinik mit den meisten eigenen Kitaplatzen. Das ist ein gutes Zeichen. An meiner
Heimatuniversitat sind seit einiger Zeit 150 Kitaplatze geschaffen worden. Ich weil},
dass bei einigen anderen noch Nachholbedarf besteht. Ich sehe, dass sich der Wett-
bewerb der Krankenhauser natiirlich an Landesbasisfallwerten, DRGs und Ahnli-
chem, das auch ganz wichtig ist, entscheidet. Aber mein Eindruck ist, dass die jun-
gen Medizinerinnen und Mediziner sich bei der Frage, in welchem Krankenhaus sie
arbeiten wollen, viel mehr danach entscheiden, ob es eine gute strukturierte Weiter-
bildung gibt und wie es mit familiengerechten Arbeitszeitmodellen aussieht.

Deswegen ist ein Wettbewerb der Krankenhauser und auch der Kassenarztlichen
Vereinigungen untereinander vonndten: Wie geben wir Antworten auf dieses ver-
anderte Berufsbild? Dazu wollen wir in der Politik unseren Beitrag leisten. Ich
glaube, das wird eine Herausforderung fur die nachsten Jahre sein. Die Folge darf
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aber nicht der falsche Schluss sein, die Herausforderungen durch den gesell-
schaftlichen Wandel und den Wunsch nach Vereinbarkeit von Familie und Beruf
dadurch zu l6sen, dass die selbststandige Tatigkeit als freiberuflicher niederge-
lassener Arzt infrage gestellt wird. Ich glaube nicht, dass wir eine bessere Versor-
gung haben, wenn wir im niedergelassenen Bereich nur noch angestellte Arzte in
Zentren haben.

(Beifall)

Im Gegenteil, das Gesundheitswesen in Deutschland ist deswegen so leistungsfahig,
das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient, zwischen Patient und Arzt ist
deswegen so stark, weil es die freie Wahl des Arztes gibt, weil es die Freiberuflich-
keit gibt, weil gelegentlich viel mehr gearbeitet wird und man sich anstrengt, als es
nach geregelten Arbeitszeiten der Fall ware. Das ist eine Anerkennung, die die Pati-
enten und ich als Gesundheitsminister den freiberuflich tatigen Arztinnen und Arzten
zusprechen.

Weil wir wissen, dass dadurch das Gesundheitssystem in der Versorgung besser ist,
will ich daran festhalten, dass der freie Beruf des Arztes und der Arztin auch in den
kommenden Jahren erhalten bleibt. Wir haben mehrere gesetzliche MalRhahmen er-
griffen, um den freien Beruf zu starken. Wir sind nicht dafur, dass eine Gewerbesteu-
erpflicht fur freie Berufe kommt. Ich bin nicht dafur, dass wir niedergelassene Fach-
arzte nur noch in Zentren haben, moglicherweise angedockt an Krankenhauser. Ich
bin dafur, dass wir die Strukturen der Kassenarztlichen Vereinigungen und des nie-
dergelassenen Arztes so modernisieren, dass auch kommenden Medizinergene-
rationen der Wunsch erfullt wird — es ist dies der Wunsch der kommenden Mediziner-
generation —, den freien Beruf des Arztes auszulben. Dafur wollen wir uns einset-
zen.

(Beifall)

Weil wir uns sehr dieser Freiberuflichkeit verpflichtet fihlen, habe ich mich gefreut,
als im vergangenen Jahr das Urteil des Bundesgerichtshofs kam, das festgestellt hat,
dass niedergelassene Haus- und Facharzte nicht Amtstrager einer Krankenkasse
sind. Das mag sich technisch anhoren, ist aber eine wesentliche und fundamentale
Grundsatzfrage zum Selbstverstandnis des niedergelassenen Haus- und Facharztes.
Ich habe dieses Urteil begruf3t und verteidigt.

Ich bin nicht daflr, dass wir Bestechlichkeit und Korruption dulden. Ich weil3, immer
wenn man das anspricht, entsteht der Eindruck, dass man alle Arztinnen und Arzte
unter einen Generalverdacht stellt. Ich tue das nicht und habe das nie getan. Sie
werden keine entsprechende Formulierung von mir finden. Ich bin der Uberzeugung,
dass es in jeder Berufsgruppe schwarze Schafe gibt und dass es im arztlichen Be-
reich sehr wenige sein werden, bei denen man den Verdacht auf Bestechlichkeit o-
der Korruption erheben kann. Aber wir kdnnen nicht verneinen, dass es diese weni-
gen Falle gibt. Zum Schutz der vielen, der meisten, fast aller Arztinnen und Arzte, die
sich an Regeln und Gesetz halten, mussen wir die Mdglichkeit haben, gegen den
Verdacht auf Bestechlichkeit und Korruption vorgehen zu kénnen.

Eine der argerlichen Folgen des Urteils des Bundesgerichtshofs ist, dass die Staats-
anwaltschaften infolge des Urteils ihre Ermittlungen in aktuellen Fallen eingestellt
haben und die Staatsanwaltschaften seit dem Urteil vom letzten Sommer nicht mehr
ermitteln. Ich habe zunachst gesagt — Sie wissen das -: Es ist ja nicht so, dass damit

Stenografischer Wortbericht — 116. Deutscher Arztetag 2013 — Eréffnungsveranstaltung — Bahr



14

Bestechlichkeit und Korruption erlaubt sind. Es gibt gentiigend Regeln im Berufsrecht
und im Sozialrecht, die dagegen vorgehen.

Wir wissen — wir haben uns lange Zeit genommen, auch gemeinsam; ich hatte um
Stellungnahme vieler Organisationen, auch von |hnen, gebeten —: Die Moéglichkeiten
des Berufs- und Sozialrechts reichen nach dem Urteil des Bundesgerichtshofs nicht
aus, weil Schritte im Berufs- und Sozialrecht erst dann auf den Weg gebracht werden
konnen, wenn es staatsanwaltliche Ermittlungen gibt. Deshalb missen wir den Zu-
stand wiederherstellen, dass Staatsanwaltschaften bei einem Verdacht ermitteln
konnen, damit die Erkenntnisse, die die Staatsanwaltschaften haben, auch genutzt
werden konnen.

Ich habe gehort, dass die Bundesarztekammer und die Landesarztekammern gern
selbst mehr Befugnisse haben wollen. Lieber Herr Montgomery, Sie sehen sicherlich
in so einem schicken Trenchcoat als Ermittler wahnsinnig gut aus, noch schicker und
noch besser.

(Heiterkeit)

Aber wir wollen einmal festhalten, dass aus meiner Sicht Ermittlungen wegen Korrup-
tion und Bestechlichkeit noch immer sehr gut bei den Staatsanwaltschaften aufgeho-
ben sind, die das kdnnen. Ich glaube, es ist gut, dass wir es dort belassen.

(Beifall)
Insofern brauchen wir eine Regelung, um diesen Zustand wiederherzustellen.

Ich habe einen vernunftigen Weg gewahlt, weil ich namlich genau das nicht mochte,
was andere wollen. Sie sehen haufig hinter den Formulierungen der Forderungen
und dem, was konkret vorgeschlagen wird, genau den Gedanken: Man will Uber die
Debatte (ber strafrechtliche Regelungen die niedergelassenen Arzte zu Angestellten,
quasi zu Verwaltungsangestellten der Krankenkassen machen. Das will ich nicht. Ich
sage: Niedergelassene Arzte sollen nicht zuerst dem Wohl der Krankenkasse ver-
pflichtet sein. Ich sage aber auch: Sie sollen nicht zuerst dem Wohl eines anderen
Unternehmens verpflichtet sein, sondern niedergelassene Arzte sollen zuerst dem
Wohl des Patienten verpflichtet sein. Deswegen sollen sie nicht Amtstrager oder
Verwaltungsangestellte sein, sondern sie sollen freiberuflich tatig sein.

(Beifall)

Seit 20, 30 Jahren wird uber strafrechtliche Regelungen flur Freiberufler diskutiert.
Seit 20, 30 Jahren tut sich nichts, weil die Freiberufler — und dies aus guten Grun-
den — eine Sonderstellung haben. lhr Steuerberater — seien Sie froh — ist nicht in ers-
ter Linie dem Finanzamt verpflichtet, sondern Ihnen als seinem Mandanten. So ist es
auch bei den anderen freien Berufen. Deswegen ist es klug, dass Sie eine Sonder-
stellung haben. Ich glaube, eine Diskussion, dass man strafgesetzliche Regelungen
fur alle freien Berufe schafft, wird dazu fuhren, dass nichts kommt oder die Amtstra-
gereigenschaft der niedergelassenen Arzte hinsichtlich der Krankenkassen. Das wird
dann kurzfristig die Losung sein. Deshalb sage ich: Vorsicht, wenn solche Forderun-
gen gestellt werden, alle freien Berufe ins Strafgesetzbuch zu schreiben und fur sie
eine Korruptionsregelung zu schaffen. Meine Erfahrung ist — ich habe mir die Ge-
schichte angeschaut, wie das diskutiert wurde -, dass dies nicht zu einer Lésung
fuhren wird.
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Manche sagen, das musse strafgesetzlich fur alle freien Berufe geregelt werden, weil
sie in Wahrheit keine Regelung haben wollen. Auch das wuirde zu einer Debatte Uber
die Amtstragereigenschaft fihren. Ich glaube, die Regelung im Sozialrecht ist die
treffende. Wir haben nun einmal eine besondere Situation. So wie der Steuerberater
nur seinem Mandanten gegenuber ein Vertragsverhaltnis hat, so hat auch der nie-
dergelassene Arzt nicht nur gegenluber dem Patienten ein Vertragsverhaltnis, son-
dern vor allem auch gegenlber der gesetzlichen Krankenversicherung, Stichwort
Sachleistungsprinzip. Die Bezahlung erfolgt aus Pflichtbeitrdgen von Arbeitnehmern
und Arbeitgebern. Zwischen Patient und Arzt steht die gesetzliche Krankenversiche-
rung. Diese Tatsache rechtfertigt, warum wir im Sozialrecht eine besondere Rege-
lung mit dem Schutz vor Bestechlichkeit und Korruption finden mussen, aber eben
auch nur fur die groRen Falle, damit es nicht um die Pralinenschachtel, den Kalender
oder den Schreibblock geht. Es darf nur um Falle gehen, bei denen die arztliche The-
rapie tangiert wird.

Ich glaube, dass wir mit unseren sozialrechtlichen Regelungen genau dieses Drei-
ecksverhaltnis zwischen Patient, Arzt und gesetzlicher Krankenversicherung gefun-
den haben. Das gibt es eben bei privatarztlich tatigen Arzten nicht. Sie haben allein
ein Vertragsverhaltnis mit dem Patienten. Das ist wiederum eine besondere Stellung,
die rechtfertigt, warum wir das im Sozialrecht regeln. Ich glaube, das ist der kllgere
Weg, um schnell eine Lésung zu finden. Dafiir setze ich mich ein, damit wir auch hier
eine Losung des Problems bekommen und keine weiteren Diskussionen bekommen,
die aus meiner Sicht in der Folge eher dazu flihren werden, dass die Amtstragerei-
genschaft kommt.

Wenn ich bei den unangenehmen Themen bin, mdéchte ich auch noch kurz die Or-
ganspende ansprechen. Sie wissen, dass ich seit zehn Jahren selbst in einer Bewe-
gung aktiv bin, die sich fur die Organspende einsetzt. Mich hat es massiv geargert,
dass im letzten Jahr ausgerechnet, als sich endlich einmal alle Parteien einig waren
— wann gibt es das schon einmal, dass alle Parteien eine Entscheidungslosung be-
schlielen, damit Menschen aufgefordert werden, sich bei der Organspende zu ent-
scheiden —, sich zunachst ein Arzt, vielleicht auch weitere — wir wissen es nicht; es
wird weiter ermittelt —, auch vereinzelt an anderen Kliniken, auch dort sicherlich nicht
solche Verdachtsfalle von Manipulationen, aber offenbar auch UnregelmaRigkeiten
festgestellt worden sind. Das hat mich als jemand, der es damals als groRen Erfolg
gefeiert hat, dass wir das endlich alle gemeinsam voranbringen, sehr geargert.

Ich kann guten Gewissens — ich bitte Sie um Unterstlitzung — die Bevolkerung weiter
auffordern — ich tue es —, sich fur die Organspende auszusprechen, denn diejenigen,
die sich gegen die Organspende aussprechen, bestrafen nicht den Arzt, der jetzt in
U-Haft sitzt, sondern die 12.000 Menschen auf der Warteliste, die dringend auf ein
Spenderorgan warten. Denen gegenuber sind wir verpflichtet, alles dafur zu tun,
dass sie eine zweite Chance auf ein weiteres Leben bekommen. Jeder, der sich aktiv
fur die Organspende entscheidet, ist ein Lebensretter.

Helfen Sie dabei mit, dass wir die Menschen Uberzeugen, dass die Regeln in
Deutschland so streng sind wie in keinem anderen Land der Welt und dass wir dafur
sorgen, dass derjenige das Organ bekommt, der es braucht, dass es kontrolliert wird,
dass wir die Kontrollen noch einmal verscharft haben, dass es heute diese Manipula-
tionsversuche gar nicht mehr geben kann, weil ein Arzt allein gar nicht mehr Gber die
Daten selbst entscheidet, sondern mehrere Arzte, die das unabhangig voneinander
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kontrollieren, weil wir gemeinsam im Dialog unabhangige Kontrollen geschaffen ha-
ben, weil wir die Strukturen sukzessiv anpassen. Wir unterstellen die Richtlinien auch
noch einmal einer politischen Verantwortung.

Bitte helfen Sie mit, dass das Vertrauen in die Organspende wieder wachst. Helfen
Sie mit, dass wir gegen die eine oder andere Verunsicherung durch die Berichter-
stattung angehen. Mich hat es schon geargert, dass ausgerechnet, nachdem es in
Regensburg und Gottingen passiert war, auflagenstarke Zeitschriften und Zeitun-
gen eine grolde Berichterstattung Uber die ,organisierte Kriminalitat beim internatio-
nalen Organhandel® berichteten. Das, was auf den Philippinen oder in Indien pas-
siert, hat nichts mit der Organspende in Deutschland zu tun. Weil wir wissen, dass
das nichts miteinander zu tun hat, missen wir auch Sorge dafur tragen, dass das in
der offentlichen Darstellung nicht vermengt wird, sondern dass Vertrauen in das
Organspendewesen in Deutschland herrscht. Wir missen den Menschen dieses
Vertrauen zurlickgeben, damit sie sich fur die Organspende entscheiden, um damit
anderen Menschen das Leben zu retten und ihnen die Chance auf ein neues Leben
zu geben. Bitte helfen Sie mit, dass wir gemeinsam dieses Vertrauen zurtickgewin-
nen.

(Beifall)

Ein allerletzter Punkt zu dem, was in den nachsten Jahren noch ansteht. Ich bin da
noch voller Tatendrang auch in den nachsten Monaten. Ich habe bereits ein paar
gesetzliche Regelungen genannt, aber ich moéchte mich noch weiter einbringen. Die
Gebihrenordnung fiir Arzte ist dringend renovierungsbediirftig. Wir haben in dieser
Legislaturperiode nach langen Diskussionen die GOZ Uberarbeitet. Wir haben nicht
eine Einheitsgeblhrenordnung vorgesehen, wie sie in der Schublade lag, als ich den
Schreibtisch Ubernommen habe. Wir haben eine freiheitliche Gebuhrenordnung auf
den Weg gebracht. Dies soll auch das Ziel fiir die Gebiihrenordnung fiir Arzte sein.
Nun ist das Wunschbare nicht immer das Finanzierbare; das wissen wir. Es gibt im-
mer begrenzte Ressourcen im Gesundheitswesen. Das gilt auch fur die kommenden
Jahre. Das gehort auch zum Anerkennen der Realitat.

Selbstverstandlich braucht die Geblihrenordnung fiir Arzte nach den vielen Jahren
der Nichtanpassung an die neuen Herausforderungen auch an die Kostenstrukturen,
die sich entwickelt haben, eine Anpassung. Ich begriiRe sehr, dass die Arzteschaft
und die private Krankenversicherung diesen Dialog nie ganz abgebrochen haben —
so war mein Eindruck —, auch wenn es schwierig war. Aber vielleicht wansche ich mir
von beiden Seiten noch mehr Begeisterung, noch mehr Setzen darauf, dass eine
gemeinsame Losung die grofdten Realisierungschancen in der Politik hat.

Wir wissen, dass es viele Finanz- und Innenminister der Lander gibt, die mit anderen
Augen darauf schauen als ein Gesundheitsminister. Deshalb hilft es uns ungemein,
wenn Arzteschaft und private Krankenversicherung einen gemeinsamen Vorschlag
machen. Ich werde Sie dabei unterstiitzen, dass das auch kommt. Dafir missen
sich beide Seiten bewegen, damit es zu einer gemeinsamen Losung kommt.

SchlieRlich mdchte ich noch die Krankenhausfinanzierung ansprechen. Sie diskutie-
ren hier Uber Markt und Medizin. Nie wird das Winschbare finanzierbar sein, son-
dern es geht immer um begrenzte Ressourcen, die effizient eingesetzt werden mus-
sen. Natlrlich muss es dabei auch wirtschaftliche Betrachtungsweisen geben. Es
argert mich sehr, weil ich glaube, dass es mit Okonomie eigentlich nichts zu tun hat,
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dass wir in den Krankenhausern einen Mengendruck erleben, eine Arbeits- und Leis-
tungsverdichtung, die das Gefuhl erzeugt, man musse immer mehr tun. Dabei geht
es nicht um das, was ich unter Okonomie verstehe, namlich einen Leistungswettbe-
werb um die bessere Qualitat der eigenen Leistung. Ich sage das selbstkritisch, weil
es uns in dieser Legislaturperiode nicht ausreichend gelungen ist: Wir haben ge-
dacht, wir wurden mit den Leistungsabschlagen einen Anreiz setzen, nicht in den
Mengendruck zu gehen. Wir haben offenbar Uber die Kollektivhaftung den Mengen-
druck sogar noch verstarkt. Das sage ich selbstkritisch. Es gehort fur mich auch zur
Politik, dass man, wenn man sieht, dass etwas in die falsche Richtung geht, eine
Korrektur vornimmt. Wir korrigieren es gerade. Wir wollen diesen Effekt der Kol-
lektivhaftung kurzfristig beseitigen.

Ich sage aber auch: Dieses Finanzierungssystem setzt die falschen Anreize. Es hat
mit Okonomie gar nichts zu tun. Im Markt wiirde nie nach MittelmaRl bezahlt. Im
Markt wirde nie jeder gleich bezahlt, egal ob er gute oder schlechte Arbeit leistet.
Wenn wir aus der Arbeits- und Leistungsverdichtung herauswollen, wenn wir zu Mo-
tivation und Leistungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen kommen wollen, brauchen
wir eine Finanzierung, die Leistung belohnt, die bessere Qualitat und bessere Ergeb-
nisse belohnt und nicht alle nach dem Mittelmal} vergutet, egal wie gut oder schlecht
sie sind. Mit einer Mittelmalorientierung bekommt man nie Spitzenleistungen. Das
wird die Herausforderung fir die nachste Legislaturperiode sein, hier ein neues Fi-
nanzierungssystem auf den Weg zu bringen, um die Motivation im Gesundheitswe-
sen zu starken. Diejenigen, die sich mehr anstrengen als andere, die besser sind als
andere, sollen davon profitieren. Mein Ziel fur die nachsten Jahre ist ein verninftiger
Qualitats- und Leistungswettbewerb.

Sie haben — ich lese das auf den Plakaten — die Kampagne gestartet ,Wir arbeiten
fur lhr Leben gern®. Sie haben meinen Ausfihrungen entnommen, was wir alles ge-
tan haben. Nicht alles gefallt Ihnen; das ist klar. Ich glaube aber, dass vieles entspre-
chend auch lhren Forderungen in die richtige Richtung geht. Das wollen wir gern
fortsetzen. Ich greife lhren Slogan ,Wir arbeiten fir Ihr Leben gern® auf und sage: Ich
engagiere mich fur lhre Arbeit gern.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.

(Anhaltender Beifall)
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