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Daniel Bahr, MdB, Bundesminister fir Gesundheit: Sehr geehrter Herr Professor
Hoppe! Sehr geehrter Herr Dr. Bartmann! Sehr geehrte Damen und Herren Abge-
ordnete des Deutschen Bundestages und des Landtages! Sehr geehrter Herr Ehren-
prasident Professor Beske! Sehr geehrter Herr Ministerprasident und sehr geehrter
Herr Oberburgermeister! Von lhnen beiden habe ich soeben gelernt, dass man als
Politiker bei einer Rede hier in Schleswig-Holstein als Erstes Uber das Wetter redet.
Sie haben den Angereisten gleich eine gute Perspektive gegeben, indem Sie sie
herzlich mit Sonnenschein empfangen, aber die Perspektive des Regens gleich mit-
formuliert haben. Ich komme aus Munster. Dort gibt es den Spruch: Entweder es
regnet oder es lauten die Glocken, es sei denn, es ist Sonntag — dann ist beides
gleichzeitig.

(Heiterkeit — Beifall)

Insofern, Herr Carstensen und Herr Albig, kann uns auch Regen nicht schrecken. Sie
haben richtigerweise gesagt: Wir sind ja zum Arbeiten hier. Was soll uns scheren,
wie drauf3en das Wetter ist, da kommt man nur auf andere Gedanken.

Ich darf gleich zu Beginn — Herr Carstensen hat es auch getan — aus aktuellem An-
lass etwas sagen, wo ich mich im Namen der Bundesregierung bedanken mdchte.
Es ist heute flur mich Tag 19 als neuer Bundesminister fir Gesundheit. Die ersten
19 Tage haben mir durchaus gezeigt, was die Vielfalt der Gesundheitspolitik so alles
Zu bieten hat. Ich méchte meinen grof3en Dank auch im Namen der Bundesregierung
fur das aussprechen, was Arztinnen und Arzte und das Pflegepersonal in diesen Ta-
gen leisten. Sie schaffen es, eine Verunsicherung in der Bevdlkerung nach den
Nachrichten um EHEC-Erkrankungen durch ihren grol3en personlichen Einsatz in
den Krankenh&usern und in den Arztpraxen abzubauen und den Menschen damit ein
Stiuck Stabilitat, Sicherheit und Verlasslichkeit zu geben.

Dem personlichen Einsatz der vielen Arztinnen und Arzte, des Pflegepersonals, der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Krankenh&dusern, im Gesundheitswesen ist es
zu verdanken, dass wir zwar leider eine angespannte Lage haben, diese aber derzeit
bewaltigt bekommen. Es zeigt die groR3e Solidaritat auch der Kliniken untereinander,
dass es dort, wo ein Engpass herrscht, wie es derzeit in Hamburg festzustellen ist,
sofort und unmittelbar gelingt, dass Kliniken in der Region, die freie Kapazitaten ha-
ben — beispielsweise derzeit in Schleswig-Holstein —, ihre Kapazitaten zur Verfigung
stellen, dass man sich unterhakt und untereinander hilft, damit wir die Situation be-
zuglich der EHEC-Erkrankungen bewaltigt bekommen. Deswegen mochte ich lhnen,
meine Damen und Herren, stellvertretend fiir die vielen Arztinnen und Arzte und das
Pflegepersonal, das derzeit mit dieser Situation kampfen muss, ganz besonders
danken. Das zeigt einmal mehr, wie stark die Leistungen des Gesundheitswesens
von den Voraussetzungen abhangig ist, die die Politik schafft, aber vor allem von
dem Einsatz, den die Menschen, die im Gesundheitswesen arbeiten, tagtaglich
erbringen. Ohne diesen personlichen Einsatz der Menschen, die im Gesundheitswe-
sen arbeiten, ware die gesundheitliche Versorgung der Burgerinnen und Burger in
Deutschland nicht auf dem Niveau, auf das wir mit Fug und Recht stolz sein kénnen.
Vielen Dank daftir.

(Beifall)
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Als wir vor knapp 20 Monaten die Regierungsverantwortung tibernommen haben und
ich als Liberaler als Staatssekretar im Gesundheitsministerium Mitverantwortung
Ubernehmen durfte, haben wir uns vorgenommen, das Gesundheitswesen danach
auszurichten, wie es den Patienten, den Menschen dient, und nicht zu glauben, dass
der Staat alles besser regeln kénne und alles zentral vorgeben kénne, sondern dass
gerade das Gesundheitswesen, das regional ja sehr unterschiedlich ist, die Frei-
heitsgrade fur diejenigen braucht, die vor Ort im Gesundheitswesen arbeiten.

Wir haben leider ein baufélliges Haus Ubernommen, denn wir haben das gréf3te Defi-
zit in der gesetzlichen Krankenversicherung im Herbst 2009 fir die Jahre 2010 und
2011 feststellen mussen, ein Milliardendefizit, wie wir es in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung so noch nicht kannten. Dazu bedarf es leider auch sehr kurzfristiger
Entscheidungen; denn wir alle kénnen uns vorstellen, da wir in den letzten Tagen
erlebt haben, wie eine — relativ gesehen — kleine Krankenkasse geschlossen werden
musste und was dies fur die Versicherten bedeutet, was es bedeutet hatte, wenn ein
solch groRes Milliardendefizit dazu gefuhrt hatte, dass zahlreiche Krankenkassen in
die Insolvenz getrieben worden waren. Das hatte das Vertrauen der Menschen in die
Stabilitat und die Finanzierung des Gesundheitswesens zu Recht erschittert. Das
hatte zu Recht fur die im Gesundheitswesen Tatigen zu groRer Verunsicherung bei-
getragen.

Deswegen war es notig, dass diese Bundesregierung kurzfristig gehandelt hat, die
Finanzierung des Gesundheitswesens durch kurzfristige Malinahmen stabilisiert hat.
Den grofdten Batzen des drohenden Milliardendefizits leisten die Beitragszahlerinnen
und Beitragszahler, indem wir das Beitragssatzniveau auf das Niveau der Zeit vor
der Wirtschaftskrise angehoben haben. Es wurde damals im Zuge der Wirtschafts-
und Finanzkrise kurzfristig und schuldenfinanziert gesenkt. Wir mussten es wieder
auf das alte Niveau anheben, sodass das hohe Defizit in erster Linie von den Bei-
tragszahlerinnen und Beitragszahlern getragen wirde.

Aber auch Sie als niedergelassene Arztinnen und Arzte, auch die Krankenh&user
und andere mehr haben ihren Beitrag geleistet, und zwar durch begrenzte Zuwach-
se, dass wir gemeinsam dieses Milliardendefizit kurzfristig bewaltigt haben. Auch da-
fur gilt Ihnen — das sage ich stellvertretend fir die Bundesregierung — mein Dank,
dass wir das in einer gemeinsamen Kraftanstrengung geschafft haben. Wir alle wis-
sen, was es bedeutet hatte, wenn wir kurzfristig dieses Finanzierungsdefizit nicht
bewaltigt hatten.

Aber wir haben es dabei nicht belassen. Mein Vorgénger, der ja auf dem vorjahrigen
Deutschen Arztetag zu Ihnen gesprochen hat, sagte immer so schon: Wir missen
herauskommen aus der kurzfristigen Kostendampfungsspirale. Wir missen aus der
Situation herauskommen, dass wir jedes Jahr immer nur schauen: Wie viel Geld
brauchen wir denn im nachsten Jahr fur das Gesundheitswesen? Welche Mal3nah-
men muss man kurzfristig ergreifen? Wenn das Geld nicht ausreicht, muss man wie-
der kurzfristig einsparen.

Wir brauchen vielmehr ein Finanzierungssystem, das Stabilitdt und Nachhaltigkeit
bewirkt, damit man nicht jedes Jahr — erst recht nicht als Politik - nachsteuern muss.

Das hat diese Koalition nun auf den Weg gebracht, durchaus auch in einem politi-
schen Streit, der aber auch produktiv sein kann, indem wir mit dem GKV-
Finanzierungsgesetz fir eine neue Finanzierung in der gesetzlichen Krankenversi-
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cherung gesorgt haben. Wir starken die Solidaritat, indem alle in der Gesellschaft —
Privatpersonen wie Unternehmen — nach ihrer Leistungsfahigkeit Uber das Steuer-
und Transfersystem daran beteiligt werden. Diejenigen, die einkommensschwach
sind und sich dies nicht leisten kbnnen, bekommen auch weiterhin die Unterstlitzung
der Gesellschaft. Wir haben aber auch dafur gesorgt, dass die Krankenkassen wie-
der ihre Beitragsautonomie erhalten, damit die Krankenkassen selbst entscheiden
kénnen, wie hoch ihre Beitrage sind, um gentgend Geld fir die Versorgung ihrer
Versicherten zu haben.

Bei einem Punkt méchte ich mit Fug und Recht behaupten, dass uns ein Paradigmen-
wechsel gelungen ist. Ich erinnere mich an viele Diskussionen, die ich mit lhnen und
bei anderen gesundheitspolitischen Veranstaltungen gefuhrt habe. Dabei ging es um
den Unmut der Arztinnen und Arzte gerade im niedergelassenen Bereich, die sich im-
mer wieder argerten, dass neben dem grof3en Kostenblock — das ist naturgemaf der
Kostenblock der Krankenhausausgaben — der zweithdchste Kostenblock im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung, die Arzneimittelausgaben, hoher war als der
Kostenblock fir die Ausgaben flur die ambulante Versorgung. Das hat sich, wenn ich
mich recht erinnere, erstmals umgedreht in der Zeit von Horst Seehofer. Seitdem ha-
ben wir in Deutschland mehr Geld fiir die ambulante Versorgung als fur die Arzneimit-
tel ausgegeben. Ich kann heute mit Fug und Recht zu Ihnen kommen und behaupten,
dass es uns gelungen ist, auch durch die Malinahmen dieser Bundesregierung im Be-
reich des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes, durch die Mal3nahmen im Bereich
der Arzneimittelmarktpolitik, dieses umzudrehen, sodass wir heute feststellen, dass wir
ein groReres Stuck des Kuchens der gesetzlichen Krankenversicherung fur die ambu-
lante Versorgung ausgeben als fir die Arzneimittel.

Ich glaube, das ist ein Erfolg und zeigt, dass die Prioritdten fur die Versorgung der
Menschen durch diese Regierung richtig gesetzt werden.

(Beifall)

Meine Damen und Herren, es gibt aber auch einen anderen Paradigmenwechsel. Wir
wollen, dass hochwertige Arzneimittel, dass hochwertige Medizin und Innovationen
schnell fur die Versorgung aller Menschen in Deutschland zur Verfiigung stehen. Un-
ser Anspruch muss aber auch sein, bei den Innovationen darauf zu achten: Welche
Innovation bringt uns wirklich weiter? Welche Innovation bringt uns vielleicht nur ei-
nen kleinen Schritt weiter? Einen hoéheren Preis rechtfertigt eine Innovation immer
dann, wenn sie darstellt, was sie an Verbesserungen mit sich bringt. Nicht der ver-
schreibende Arzt darf fur den Preis eines Arzneimittels verantwortlich gemacht wer-
den; die Preisfindung fur ein Arzneimittel gehért nicht in die Hand des verschreiben-
den Arztes, sondern in die Hand der Krankenkassen und der Arzneimittelindustrie.
Genau dafur haben wir gesorgt. Wir haben das Preismonopol der Arzneimittelindust-
rie gebrochen. Wir haben einen Beitrag zu fairen Verhandlungen geleistet, dass die
Krankenkassen mit der Arzneimittelindustrie tUber den Preis verhandeln. Der ver-
schreibende Arzt kann sich darauf verlassen, dass die Preisfindung nicht mehr ihn
belasten wird, sondern in die Hande von Krankenkassen und Arzneimittelindustrie
gehort.

(Vereinzelt Beifall)

Insofern sind wir auf einem guten Weg, die Prioritdten neu zu setzen. Fur mich als
neuen Gesundheitsminister wird es keine Inhalteverschiebung gegeniber meinem
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Vorganger geben. Natirlich setzt jeder seine eigenen Akzente; das ist naturgemar
so. Trotzdem konnen Sie sich auf eine Kontinuitat verlassen, auf die Kontinuitat der
Dialogbereitschaft, auf die Kontinuitat, das Beste flr eine gesundheitliche Versor-
gung im Interesse der Patienten zu tun.

Mein Vorganger ist nun Wirtschaftsminister. Ich habe ihm bei der Amtsiibergabe et-
was mit auf den Weg gegeben — so gehort es sich —, namlich dass man als Wirt-
schaftsminister bei den gelegentlichen Diskussionen zwischen den Ressorts nicht
vergessen darf, dass es das Gesundheitswesen ist, das in Deutschland der grofite
Arbeitgeber ist. Es gibt im Gesundheitswesen 4,3 Millionen direkt Beschaftigte. Keine
andere Branche in Deutschland hat mehr Arbeitsplatze zu bieten. Das war gerade in
den vergangenen Jahren und Monaten der Wirtschaftskrise ein Stabilitatsanker, weil
diese Arbeitsplatze stabil und sicher sind. Sie geben immer mehr Menschen in
Deutschland die Méglichkeit, dort ihr Geld zu verdienen und ihre Familien zu ernah-
ren und mit viel Freude in diesem Bereich zu arbeiten. Wir sollten bei aller Ausrich-
tung in der Wirtschaftspolitik und bei allen Diskussionen Uber Kosten im Gesund-
heitswesen gelegentlich auch daran denken, dass es das Gesundheitswesen ist, das
ein Jobmotor ist und vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und des
medizinisch-technischen Fortschritts eine Perspektive erdffnet, dass in Deutschland
weitere Arbeitsplatze entstehen konnen.

Gesundheit ist aber nicht nur unter wirtschaftspolitischen Aspekten zu betrachten,
sondern Gesundheitspolitik ist nattrlich unter ethischen und sozialen Aspekten zu
betrachten. Gesundheit ist ein Menschenrecht. Es gilt nicht nur, dieses Recht fur uns
zu sichern, sondern auch fur die nachfolgenden Generationen. Jeder, der mich kennt
und vergangene Veranstaltungen mit mir besucht hat, weil3, dass mir die Gesund-
heitspolitik seit Jahren ganz besonders am Herzen liegt und ich sie seit Jahren aus
verschiedenen Positionen heraus begleite. Umso mehr habe ich mich gefreut, dass
mir die Mdglichkeit gegeben wurde, nun als Gesundheitsminister gemeinsam mit lh-
nen den von Philipp Rdsler eingeschlagenen Weg fortsetzen zu kénnen, dass wir
uns gemeinsam an die groR3e Aufgabe begeben, fur eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung in unserem Land zu sorgen und diese zukunftsfest zu machen.

Arzte haben einen hohen ethischen Anspruch — tiber den Hippokratischen Eid wurde
gerade gesprochen —, namlich Menschen zu helfen. Fur Sie steht der Mensch im Mit-
telpunkt Ihres Tuns. Meine Aufgabe wird es daher sein, lhnen die richtigen Rahmen-
bedingungen zu schaffen, die es den im Gesundheitswesen Tatigen ermdglichen,
ihre ethischen Anspriiche umzusetzen.

Ich will als Gesundheitsminister nicht in alle Details hineinregieren. Wir brauchen
weniger Zentralismus und weniger den Glauben, die Politik oder der Staat konnten
alles im Detail regeln. Wir brauchen vielmehr einen gesetzlichen, einen politischen
Rahmen, der natirlich Prioritaten setzt und eine gewisse Vorgabe enthalt. Wir brau-
chen dazu eine Kultur des Vertrauens,

(Beifall)

die denjenigen im Gesundheitswesen die Anerkennung fur das gibt, was sie tun, und
die Freiheit lasst. Diejenigen, die ihre Perspektive in diesem Beruf sehen, ergreifen
ihn nicht, um sich nachher mit Verwaltung und Regeln zu beschéftigen, sondern sie
wollen in der Regel mit gro3er Begeisterung konkret etwas fur die Verbesserung der
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Situation der Menschen tun. Das dirfen wir bei aller gesundheitspolitischen Diskus-
sion nicht vergessen.

(Beifall)

Deswegen hat es mich ganz besonders gefreut, als ich vor 19 Tagen den Anruf eines
meiner besten Freunde erhalten habe, Emanuel aus Munster, der vor anderthalb
Jahren Deutschland verlassen hat und nach Australien ging, um dort zu arbeiten. Er
hat mir vor 19 Tagen zum Amt des Gesundheitsministers gratuliert. Er sagte mir, nun
habe er ja einen guten Grund, im Sommer wieder nach Deutschland zurtickzukom-
men. Leider fugte er den Absatz an, er musse ja darauf aufpassen, dass ich das
Richtige tue.

Der Grund, warum ich lhnen dies sage, ist ein anderer; Herr Bartmann hat es in Tei-
len genauso angesprochen. Als mein Freund namlich vor anderthalb Jahren anrief,
nachdem er gerade in Australien im Gesundheitswesen angefangen hatte, und ich
ihn fragte, wie es denn dort so sei, erzahlte er mir: Das Gesundheitswesen ist deut-
lich schlechter als das, was wir in Deutschland gewohnt sind: freie Arztwahl, freie
Krankenhauswahl, Therapiefreiheit, die geringste Eigenbeteiligung, Wartezeiten, die
bei notwendigen Behandlungen so gut wie nicht vorhanden sind. Ein so leistungsfa-
higes Gesundheitswesen mit einem so breiten Leistungskatalog fiir die gesamte Be-
volkerung, wie wir es in Deutschland haben, kennt Australien nicht. Es ist ein aus der
Perspektive der Patienten gesehen deutlich schlechteres Gesundheitswesen.

Er sagte weiter: Aber als fur mich in diesem Gesundheitswesen im Krankenhaus Ta-
tiger sind die Arbeitsbedingungen deutlich besser als das, was ich in Deutschland
erlebt habe.

Weil wir wissen, dass wir ein so leistungsfahiges Gesundheitswesen haben, weil wir
sehen, dass es zwar immer noch die gleiche Anzahl von Medizinstudierenden gibt,
aber leider immer weniger, die zwar das Medizinstudium mit grof3er Freude und Be-
geisterung aufnehmen, sich hinterher aber dagegen entscheiden, als Arzt tatig zu
werden, ist es notwendig, dem drohenden Arztemangel zu begegnen und die Ar-
beitsbedingungen und die Attraktivitat der Gesundheitsberufe wieder zu starken.

(Beifall)

Die Diskussion, die derzeit gefiihrt wird, namlich ob wir zu viele oder zu wenige Arzte
haben, ist meiner Ansicht nach eine Phantomdiskussion. Wir wissen seit Jahren und
nicht erst seit dem Gutachten des Sachverstandigenrats, dass wir in Deutschland
Uberversorgung, Unterversorgung und Fehlversorgung festzustellen haben. Ich ma-
che mir auch keine Sorgen um die medizinische Versorgung in Hamburg, Miinchen
oder Berlin. Aber wir machen uns zunehmend Sorgen um die Versorgung an der
niederlandischen Grenze, in der Uckermark, in der Oberpfalz oder hier an der Schlei.
Wir stellen fest, dass Krankenhauser immer mehr Probleme haben, auf offene Stel-
len geniigend Bewerber zu finden oder diese offenen Stellen sogar zu besetzen. Wir
stellen fest, dass immer mehr Haus- und Fachérzte Probleme haben, in der Flache
Nachfolger fur ihre Arztpraxis zu finden.

Deswegen teile ich nicht die Einschatzung, die ich in den Debatten immer wieder
vonseiten der Opposition gehort habe, Deutschland kenne keinen Arztemangel.
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Wortwortlich wurde gesagt: Wir haben genugend Arzte, wir missen sie nur noch
besser aufs Land verteilen.

Nein, meine Damen und Herren, mit Zwang und Planung werden wir diesem drohen-
den Arztemangel in der Flache in den nachsten Jahren und Jahrzehnten nicht be-
gegnen konnen, sondern nur dann, wenn wir die richtigen Anreize setzen, dass junge
Menschen die Begeisterung haben, als Arzt auch in die Flache zu gehen.

(Beifall)

Deswegen komme ich heute zu lhnen mit etwas im Gepéck. Die Koalitionsfraktionen
haben gestern mit dem Bundesministerium flr Gesundheit den Arbeitsentwurf zu
einem Versorgungsstrukturgesetz vereinbart. Damit sind wir einen guten Schritt wei-
tergekommen, die Versorgungsstrukturen aus der Sicht der Patientinnen und Patien-
ten in Deutschland deutlich zu verbessern und damit auch weiterhin eine hochwerti-
ge medizinische Versorgung in unserem Land zu gewahrleisten. Dazu brauchen wir
motivierte und engagierte Arzte. Deswegen ist es wichtig, sich einmal anzuschauen,
warum sich junge Mediziner nicht in der Flache niederlassen. Die Umfragen zeigen,
dass es sich in erster Linie um Dinge handelt, bei denen ich als Gesundheitsminister
nur in einigen wenigen Fallen gegensteuern kann.

Die erste Frage der jungen Mediziner lautet: Hat mein Ehepartner/meine Ehepartne-
rin dort auch einen Job? Die zweite Frage lautet: Wie sieht es mit der Kinderbetreu-
ung auf dem Lande aus? Die dritte Frage ist: Wie sieht es mit dem kulturellen Ange-
bot aus? Erst dann kommen die Punkte leistungsgerechte Vergutung und Burokratie-
last. Diese beiden Punkte gehen wir auch mit dem Versorgungsstrukturgesetz an.
Beziglich der anderen drei Punkte sind wir im Gesprach mit den Landern und den
Kommunen, was man tun kann, um jungen Medizinern in der Flache mehr Perspekti-
ven zu er6ffnen.

Eines weil3 ich aus vielen Gesprachen mit jungen angehenden Medizinern: dass sie
eines ganz besonders zu schatzen wissen, wofur wir uns weiter einsetzen wollen,
weshalb ich hier auch klar sage, dass der Satz, der einmal auf einem Arztetag gefal-
len ist, ndmlich es misse Schluss sein mit der Ideologie der Freiberuflichkeit, ein
Satz ist, dem ich nur entgegnen kann, dass es gerade der freie Beruf des Arztes ist,
der aus meiner Sicht erhalten bleiben muss. Er ist meiner Meinung nach der Garant
einer guten Versorgung. Er gibt gerade den jungen Medizinern die Perspektive, wa-
rum sie als Arzt tatig sein sollen, eben weil der Arztberuf ein freier Beruf ist.

(Beifall)

Deshalb wollen wir den freien Beruf starken. Wir wollen die hohen Gluter, die wir in
Deutschland haben, um die uns andere L&nder beneiden — freie Arztwahl, freie
Krankenhauswahl, Therapiefreiheit, freie Krankenversicherung —, festhalten. Mit dem
Versorgungsgesetz werden wir die Freiberuflichkeit, die Attraktivitat der Gesund-
heitsberufe weiter steigern. Wir wollen den Vorrang der Freiberuflichkeit auch in den
Strukturen starken, beispielsweise bei den Medizinischen Versorgungszentren.

Unser Ziel ist es nicht, dass kiinftig die Versorgung nur noch in gro3en Zentren mit
angestellten Arzten erfolgt, sondern wir wissen, dass die freie Arztwahl etwas ist,
was die Patientinnen und Patienten sehr hoch zu schatzen wissen. Es gibt eine Sta-
tistik, Uber die ich gern schmunzle, namlich dass sich die Deutschen offensichtlich
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langer an ihren Haus- oder Facharzt binden, als eine durchschnittliche Ehe in
Deutschland dauert. Das sagt sehr viel Giber das Vertrauensverhéltnis zwischen Pati-
ent und Arzt aus. Wir sollten uns daflrr einsetzen, dass dies so erhalten bleibt.

Der Abbau von Birokratie und eine leistungsgerechte Vergitung gehéren dazu. Wir
werden im Rahmen des Versorgungsgesetzes deshalb auch eine gezielte Nach-
wuchsgewinnung und die Férderung von Medizinstudierenden angehen. Wir werden
die Anreize bei der Niederlassung von Arzten in unterversorgten Gebieten verstarken
und die Vereinbarkeit von Familie und medizinischen Berufen fordern.

Die Bedarfsplanung soll neu geregelt werden. Es geht uns dabei nicht darum, die
Planung, die offensichtlich in einigen Regionen ihrem Ziel nicht gerecht wird, noch
detaillierter und noch reglementierter vorzusehen. Unsere Erfahrung ist nicht, dass
wir durch mehr Planung oder durch mehr Zwang Leute in die Flache bekommen,
sondern wir brauchen eine Bedarfsplanung, die Flexibilitat und Freiheitsgrade ge-
wahrt. Es soll vor Ort entschieden werden, wie die Bedarfsplanung aussieht. Wir
konnen das nicht zentral vorgeben. Wir kbnnen nicht in Berlin entscheiden, in wel-
cher Region die gesundheitliche Versorgung wie aussehen soll. Wir wollen diese
Entscheidung bewusst in die Region verlagern, damit vor Ort, wo die Situation bes-
ser eingeschéatzt werden kann, die richtigen Entscheidungen getroffen werden kon-
nen.

Deswegen gehort fur uns auch dazu, den jungen Menschen, die sich daflr entschel-
den, Arzt in der Flache zu sein, sich als Arzt niederzulassen, die Verlasslichkeit, die
Perspektive und die Stabilitat zu geben. Als ich im vergangenen Sommer einen gan-
zen Tag mit Medizinstudierenden an meiner Universitat Miinster zusammen war und
mit ihnen gesprochen habe, haben sie mir gesagt, dass sie sich vor allem deswegen
davon abhalten lassen, als Mediziner in die Flache zu gehen, weil sie Sorge haben,
dass sie dann immer mehr Patienten zu behandeln haben und dabei noch nicht ein-
mal die finanzielle Anerkennung bekommen, weil sie wie im Hamsterrad bei immer
mehr Patienten fur den einzelnen Fall eigentlich immer weniger bekommen.

(Beifall)

Deswegen sorgen wir im Versorgungsgesetz dafir, dass in der Flache, in unterver-
sorgten Gebieten und in Gebieten, denen die Unterversorgung droht, die finanzielle
Abstaffelung, die es bisher gibt, aufgehoben wird, sodass die Arztinnen und Arzte,
die sich in der Flache niederlassen, die Perspektive haben, dass sie, wenn sie mehr
Arbeit leisten, dafir auch die finanzielle Anerkennung bekommen. Das ist die finan-
zielle Stabilitat und Verlasslichkeit, die junge Menschen brauchen.

(Beifall)

Es gibt zwei Trends, die uns in den nachsten Jahren ganz besonders beschaftigen
werden. Das ist zum einen die demografische Entwicklung, dass wir immer mehr &l-
tere Menschen haben werden und immer weniger jungere, die ihnen gegentberste-
hen. Es sind nun einmal die Alteren, die mehr Leistungen im Gesundheitswesen
nachfragen, die auf ein leistungsfahiges Gesundheitswesen angewiesen sind. Hinzu
kommt der medizinisch-technische Fortschritt, der in der Regel — anders als in ande-
ren Bereichen — kostensteigernd wirkt. Deswegen ist es unser Ehrgeiz und unser
Ziel, die Versorgungsstrukturen so zu verbessern und die Finanzierung des Gesund-
heitswesens so nachhaltig zu gestalten, dass Debatten tber Rationierung und auch
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Priorisierung unnétig werden. Meine Damen und Herren, es muss unser Ziel sein,
dass wir fur die notige Finanzierung sorgen, fur die ndtigen Versorgungsstrukturen,
damit gentigend Menschen eine Perspektive fur sich sehen, im Gesundheitswesen
zu arbeiten, damit sich aber auch die Patienten darauf verlassen kénnen, dass sie
das Notwendige an Behandlung bekommen. Dafir will ich mich als Gesundheitsmi-
nister mit grollem Tatendrang und Ehrgeiz einsetzen.

Zu einem gerechten Gesundheitssystem, meine Damen und Herren, gehort aber
auch, dass wir ein Umfeld schaffen, das Leistungen, die wir von lhnen erwarten,
auch zuldsst. Dabei gehort zum Beispiel die Mdglichkeit, den Arztberuf mit einer Fa-
miliengrindung zu vereinbaren. Wenn ich hier in die Reihen schaue — ich will Ihnen
nicht zu nahe treten; es handelt sich ja um das Parlament der Arzteschaft, groRer
Respekt — und die Situation beispielsweise mit meiner Universitat in Munster verglei-
che, stelle ich fest, dass die Geschlechterverteilung dort anders ist als hier.

(Beifall)

In Minster sind 70 Prozent der Medizinstudierenden weiblich. Ich glaube, dort andert
sich etwas. Als ich letztens bei einer Veranstaltung sagte ,Die Medizin wird weibli-
cher®, kam der Zwischenruf ,Macho!*

(Zuruf)

— Das ist nur eine Analyse, gnadige Frau. Das hat Ubrigens nichts mit Frauen oder
Mannern zu tun. Glauben Sie mir als einem jungen Mann: Wenn ich in meinen
Freundeskreis schaue, stelle ich fest, dass uns junge Manner das Thema der Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf genauso betrifft.

(Beifall)

Die jungen Manner wie die jungen Frauen beschéftigt das Thema mehr als in den
vergangenen Jahrzehnten. Es geht um familiengerechte Arbeitszeiten, um ein famili-
engerechtes Umfeld. Wir schauen immer mehr danach: Ist der Arbeitsplatz einer, mit
dem ich es schaffe, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf herzustellen?

Wir missen gemeinsam kritisch feststellen — ich glaube, wir sollten da nicht gegen-
einander diskutieren, sondern gemeinsam an einer Lésung arbeiten —, dass die
Strukturen des Gesundheitswesens fir den niedergelassenen Arzt wie auch im
Krankenhausbereich auf einem alten Familienbild ful3en.

(Beifall)

Friher war der Arzt in der Regel méannlich. Er hat sich in einer 60- oder 70-Stunden-
Woche um die arztliche Versorgung gekiimmert, wahrend sich die Frau um die Fami-
lie gekimmert hat. Man kann beklagen, dass das heute auch noch so ist. Ich beklage
das im Ubrigen nicht. Ich stelle nur fest: Wer glaubt, dass das wieder so kame oder
dass es moglich ware, dass wir kinftig Mediziner haben, die bereit sind, so zu arbei-
ten, wie es in den vergangenen Jahrzehnten der Fall war, wéahrend sich jemand an-
deres — ohne einen Beruf — voll um die Familie kimmert, verkennt den Wandel, der
mittlerweile voll im Gange ist.

(Beifall)
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Wir missen im niedergelassenen Bereich — ich denke an die Strukturen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen —, aber auch im stationdren Bereich — ich denke an die
Strukturen der Krankenhauser — diesen gesellschaftlichen Wandel sehen und darauf
hinarbeiten, dass wir die richtigen Antworten darauf finden. Es wird den Wettbewerb
der Krankenhauser untereinander und tbrigens auch den Wettbewerb der Regionen
untereinander um niedergelassene Arzte viel mehr entscheiden als vieles von dem,
was wir in Berlin in der Gesundheitspolitik entscheiden, ob Sie in einem Krankenhaus
vor Ort einen familiengerechteren Arbeitsplatz anbieten als ein anderes Kranken-
haus. Das wird im Wettbewerb entscheidender sein, ob sie fir den Nachwuchs att-
raktiv sind. Umso mehr mussen wir gemeinsam daran arbeiten. Hier bin ich meiner
Parlamentarischen Staatssekretérin Annette Widmann-Mauz, die hier anwesend ist,
sehr dankbar; denn sie leitet die Arbeitsgruppe, die sich dieses Themas der Verein-
barkeit von Familie und Gesundheitsberuf annimmt. Wir wissen, dass die Strukturen
der Gesundheitsberufe noch auf alten Bildern ful3en. Wir missen daran arbeiten,
diese zu Uberwinden und familiengerechte Arbeitsmodelle zu finden. Wir missen im
niedergelassenen wie im stationaren Bereich flexible Arbeitszeiten haben, Kinder-
betreuungseinrichtungen. Es darf nicht die Devise gelten: Entscheide Dich, ob Du im
Gesundheitswesen arbeitest und Dein Kind fremdbetreuen lasst oder ob Du lieber
Elternteil sein mochtest und auf die Ausibung Deines Gesundheitsberufs verzichtest.

(Beifall)
Daran wollen wir arbeiten und hier sind wir alle gefordert.

Dazu gehort aber auch, dass diejenigen, die im Gesundheitswesen arbeiten, sich auf
das konzentrieren kdnnen, was sie im Studium gelernt haben. Vieles von dem, was
man gemeinhin unter dem Schlagwort ,Burokratie® hort, ist — das muss ich fairerwei-
se auch fur meinen Vorvorganger und meinen Vorvorvorvorganger in Anspruch
nehmen — sicherlich auch politisch vorgegeben. Aber nicht alles, weil wir ja zu Recht,
wie Herr Bartmann angemahnt hat, ein Gesundheitswesen haben, in dem auch die
Selbstverwaltung gewisse Vorgaben macht, damit die Politik sie nicht machen muss.
Wir sollten einen gemeinsamen Beitrag dazu leisten, dass Burokratie abgebaut wird.

Ich will dazu folgende kleine Anekdote erzahlen. Auf einer Veranstaltung sagte mein
Vorgéanger, der ja im Gegensatz zu mir Mediziner ist, dass er als junger Mediziner
das Gefuhl hatte, er misse sich mehr mit Qualitatssicherungsbdgen beschéftigen als
mit dem Patienten. Er hat sich bekanntermal3en danach entschieden, nicht als Arzt
tatig zu werden, sondern in die Politik zu gehen. Offensichtlich hat er sich nach an-
derthalb Jahren entschieden, doch lieber das Ressort zu wechseln. Interessant war
nur, dass hinterher — ich nehme die anwesenden Medienvertreter aus — die Schlag-
zeile nicht etwa lautete, dass hier der Gesundheitsminister das Thema Burokratieab-
bau angeht, sondern: Roésler will Qualitat in der Medizin senken, Rdsler will Qualitat
in der Medizin abbauen.

Meine Damen und Herren, wir miussen auch hier einen anderen Umgang pflegen,
wenn wir nicht wollen, dass sich diejenigen, die im Gesundheitswesen arbeiten —
Pflegepersonal, Arzthelferinnen und Arzthelfer, Arztinnen und Arzte —, immer mehr
dariber beschweren, dass sie mit verwaltenden Tatigkeiten Uberlastet werden. Wir
dirfen die Dokumentation nicht ganzlich infrage stellen, wir brauchen die Dokumen-
tation. Das ist ein Arbeitsmedium, das ubrigens — das ist der Grundgedanke — die
Arbeit erleichtern soll. Nur dann, wenn Dokumentation, Burokratie und verwaltende
Tatigkeiten zum Selbstzweck verkommen, ist es ein Problem. Deswegen wollen wir
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einen gemeinsamen Beitrag dazu leisten, den im Gesundheitswesen Tatigen wieder
mehr Zeit fur ihre eigentliche Arbeit zu geben, namlich fir den Patienten da zu sein,
und die Dokumentation, die verwaltende Tatigkeit als ein Arbeitsmedium zu verste-
hen.

Deshalb haben wir im Versorgungsstrukturgesetz, dessen Arbeitsentwurf wir gestern
vereinbart haben, nach der vielen Kritik und nach den vielen Riickmeldungen, die wir
von der Arztebasis erhalten haben, vorgesehen, dass wir auf eine zwingende Vorga-
be der Umsetzung der Ambulanten Kodierrichtlinien verzichten. Nach den Rickmel-
dungen, die wir haben, brauchen wir das nicht mehr zu machen.

(Beifall)

Ich will das nicht falsch verstanden wissen, denn ich will nicht in einem Jahr hierher-
kommen und Sie sagen: Es gibt ja noch immer Dokumentation und verwaltende Ta-
tigkeiten. Wir brauchen das zur Qualitatssicherung als Arbeitsmedium. Aber wir mis-
sen es gemeinsam schaffen, Selbstverwaltung wie Politik, uns zu beschranken, und
durfen nicht bei jedem Fall, der in der Offentlichkeit ist, nach einer neuen Verord-
nung, nach einer neuen Regelung oder nach einer neuen Behotrde schreien, die er-
neut etwas kontrollieren muss. Wir missen uns vielmehr selbst zuricknehmen und
nur den Rahmen vorgeben.

Dazu gehort im Ubrigen auch, dass wir die starren Sektorengrenzen, die wir in
Deutschland im Vergleich zu anderen Gesundheitswesen haben, zwischen den nie-
dergelassenen Arzten auf der einen Seite und dem stationaren Sektor auf der ande-
ren Seite Uberwinden. Die jungen Mediziner sagen mir tUbrigens auch, dass es fir sie
durchaus attraktiv ist, in beiden Bereichen zu arbeiten, die Kombination von beidem
zu schaffen. Wir wissen, wie ich es eingangs sagte, dass es fir die Versorgung der
Patienten viel wichtiger ist, aus der Zusammenarbeit zwischen dem stationaren und
dem niedergelassenen Sektor heraus, aus dem Behandlungspfad heraus, zu den-
ken. Wir mussen die Denke uberwinden: Das ist mein Geld, das ist meine Belastung,
das ist mein Bereich — und das ist euer Bereich. Wir missen vielmehr gemeinsam
daran arbeiten, die Versorgung der Patientinnen und Patienten zu verbessern.

Ich weil3, wie schwer das im Gesundheitswesen ist und wie berechtigt die Interessen
der vielen Interessengruppen im Gesundheitswesen sind. Jeder kampft fir seinen
Bereich; das gehort dazu. Wir werden im Versorgungsgesetz einen Beitrag dazu leis-
ten, diese Kampfe zu uUberwinden, sodass beide Bereiche zu gleichen und fairen
Rahmenbedingungen den Wettbewerb um die bessere Versorgung suchen kdnnen.
Da wird es in einer Region so sein, dass sich die Niedergelassenen durchsetzen, da
wird es vielleicht in einer anderen Region so sein, dass das Krankenhaus, dass der
stationare Sektor der bessere Bereich ist. Das ist wohlverstandener und fairer Wett-
bewerb um die bessere Versorgung.

Wichtig ist mir dabei, dass es faire Bedingungen fir beide Seiten gibt und nicht der
eine Sektor fur den anderen gedffnet wird und man mit unterschiedlichen Wettbe-
werbsbedingungen in den Wettbewerb geht. Es bedarf des Rahmens, damit sich im
Sinne einer besseren Versorgung die Patientinnen und Patienten entscheiden kon-
nen, wo sie versorgt werden wollen, ob durch den niedergelassenen Arzt im Wege
der facharztlichen Versorgung oder im Krankenhaus. Deswegen sorgen wir hier fur
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faire und gleiche Rahmenbedingungen, damit sich Gber den Wettbewerb die bessere
Versorgung herausstellen kann.

(Beifall)

Zur Debatte eines jeden Arztetages gehort auch — ich habe das ja auch im Vorfeld
gelesen — die Frage der Vergiitung der Arzte. Objektiv missten wir feststellen, dass
der Einkommensdurchschnitt der Arztinnen und Arzte auch im Vergleich zu anderen
akademischen Berufen gut ist. Aber wir stellen fest, dass es das Vergitungssystem
offensichtlich nicht schafft, dem Prinzip gerecht zu werden, einfach, transparent und
leistungsgerecht zu sein. Die jungen Mediziner sagen: Ich mdchte nicht als Arzt tatig
werden, weil ich nicht das Gefuhl haben will, dass es nicht honoriert wird, wenn ich
mich richtig anstrenge, wenn ich mehr tue als andere, wenn ich besser bin als ande-
re. Wir wissen aus dem Sport, wir wissen aus der Okonomie, dass Leistung sich loh-
nen muss, weil uns das immer wieder anspornt, uns anzustrengen, uns vielleicht
fortzubilden, an uns zu arbeiten, mehr zu tun als andere. Wenn aber dieser Leis-
tungsaspekt im Keim erstickt wird und man sich bei der Vergutung nur am Mittelmaf3
orientiert, brauchen wir uns nicht zu wundern, meine Damen und Herren, dass wir
keine Spitzenleistung bekommen.

Es geht also nicht einfach nur um mehr Geld fir die &rztliche Vergutung. Die Res-
sourcen werden immer begrenzt sein, es wird immer Verteilungskonflikte geben. Es
kommt vielmehr darauf an, ein Vergutungssystem auf den Weg zu bringen, das Leis-
tungsgerechtigkeit, Einfachheit und Transparenz miteinander verbindet, damit die
Arztinnen und Arzte durch ein solches Vergiutungssystem diejenige Anerkennung
erhalten, die sie verdient haben. Daflr, meine Damen und Herren, brauchen wir we-
niger Zentralismus, sondern auch hier, weil das Gesundheitswesen regional ausges-
taltet ist, mehr Freiheitsgrade vor Ort. Wir sehen im Versorgungsstrukturgesetz vor,
dass keine zentrale Vorgabe erfolgt, sondern den Bezirken die Moglichkeit gegeben
ist, die Vergutung so zu strukturieren, so zu wahlen und so zu verhandeln, wie es
den Regionen entsprechend gerechtfertigt ist. Ich glaube, das ist ein Schritt hin zu
mehr Flexibilitat, zu mehr Freiheitsgraden vor Ort, in der Region entsprechende Re-
gelungen zu treffen.

Meine Damen und Herren, zur Vergiitung gehort auch die Gebuhrenordnung fur Arz-
te. Auch daruber durfte ich auf dem Weg hierher einiges lesen. In meinen ersten 19
Tagen hat sich die ganze Vielfalt der Gesundheitspolitik gezeigt. Der Hohepunkt der
ersten 19 Tage ist natiirlich der Arztetag, auf dem ich heute vor Ihnen rede. Sie er-
warten, dass ich etwas zur Gebihrenordnung fur Arzte sage. Dem will ich auch gar
nicht ausweichen. Wir werden, wie wir es im Koalitionsvertrag vereinbart haben, die
Gebiihrenordnung fiir Arzte an den aktuellen Wissenschaftsstand anpassen. Das
wird noch in dieser Legislaturperiode angegangen. Wir haben das im Koalitionsver-
trag vorgesehen. Nachdem wir zunachst die Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte auf den
Weg gebracht haben, werden wir jetzt die Gebuihrenordnung fiir Arzte angehen. Wir
werden unser Mdglichstes tun, damit das zugig vorankommit.

Aus den Erfahrungen mit der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte und nicht nur aus den
Erfahrungen der letzten anderthalb Jahre dieser Regierung, sondern auch aus den
Erfahrungen der Vorgangerregierung mussen wir sagen: Es liegt nicht allein in den
Handen des Bundesministeriums fur Gesundheit, wie der Zeitfaktor zu betrachten ist,
sondern auch in den Handen der anderen Beteiligten. Bei der Gebihrenordnung fur
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Zahnarzte waren die Bundeszahnarztekammer, die private Krankenversicherung, die
Beihilfetrager, die Lander, der Bund beteiligt.

Wir wollen als Bundesgesundheitsministerium unseren Beitrag dazu leisten, dass wir
bei der Reform der Gebiihrenordnung fur Arzte vorankommen. Sie kénnen lhren Bei-
trag dazu leisten, dass wir gemeinsam zigig bei der Erarbeitung der Gebuhrenord-
nung fur Arzte vorankommen. Die Vorarbeiten sind ja in Teilen schon geleistet.

Es geht nicht nur um die Vergutung, sondern wir wollen auch die Eigenverantwortung
nicht nur der Versicherten, sondern auch in den Selbstverwaltungskdorperschaften in
den einzelnen Regionen starken. Ich habe bereits etwas gesagt, was die Regionali-
sierung und die Deregulierungsbestrebungen angeht. Ich habe die Eigenverantwor-
tung und das Stichwort Dokumentation genannt.

Ich will erwéhnen, dass es auch in den Krankenhausern Arztinnen und Arzte gibt, die
im Zuge der Arbeitsbelastung grof3e Anstrengungen unternehmen. Auch hier wollen
wir dazu beitragen, was die Vorgéangerregierung mit dem Pflegestellenférderpro-
gramm gemacht hat, das erste Anreize gesetzt hat, dass eine Perspektive fir mehr
Stellen und eine Forderung im Krankenhausbereich eroffnet wird. Die Fallpauschalen
sind eine verlassliche Planungsgrof3e. Auch hier werden wir unseren Beitrag leisten,
was die Finanzierung im Krankenhausbereich angeht.

Lassen Sie mich zum Schluss, damit ich Ihre Zeit nicht zu lange in Anspruch nehme,
noch einige wenige Punkte erwahnen. Ich mdchte festhalten, dass es uns darauf an-
kommt, Entscheidungsspielraume und Wahlmadglichkeiten fir die Menschen, die im
Gesundheitswesen tatig sind, vor allem aber auch fir die Patientinnen und Patienten
zu verstarken und ihnen Entscheidungsfreiheiten zu geben. Es gibt nicht den Ein-
heitspatienten, es gibt auch nicht die Einheitsarztpraxis, es sollte auch nicht die Ein-
heitskasse und ein staatliches Gesundheitssystem geben, sondern wir brauchen die
Vielfalt. Wir brauchen die Wahlmdglichkeiten, damit jeder Mensch, der einzigartig ist,
der auch mit seiner Gesundheit einzigartig ist, entsprechend behandelt wird und da-
mit Zeit und Freiheit fur die Behandelnden vorhanden ist, sich auf den individuellen
Fall einstellen zu kénnen. Deshalb umgibt uns als christlich-liberale Gesundheitspoli-
tik der Gedanke, vom Menschen aus betrachtet, dem Individuum Entscheidungs-
spielrdume zu lassen, ihm diese Wahlmdglichkeiten zu geben, ihm diesen Gestal-
tungsspielraum zu lassen.

Ich darf mir zum Schluss erlauben — vielleicht auch fir meine Vorganger —, Ihnen,
lieber Herr Professor Hoppe, die wir in den letzten Jahren in verschiedenen Funktio-
nen zusammengearbeitet haben — nicht erst in meinen 19 Tagen als Gesundheitsmi-
nister —, ein Wort des grof3en Dankes fir eine Zusammenarbeit auszusprechen, die
mit Vorvorgangern oder Vorvorgangerinnen sicherlich auch einmal kontrovers war.
Das werden wir moglicherweise — ich bin auf Ihre Rede gespannt — nicht mehr schatf-
fen, so kontrovers zu diskutieren, aber das gehort dazu. Nattrlich kann ein Gesund-
heitsminister nie genau das machen, was der Prasident der Bundesarztekammer will.
Das wird erwartungsgemalfd so bleiben. Das heildt, dass es immer den einen oder
anderen Interessenkonflikt gibt.

Ich darf Ihnen ganz personlich sagen, lieber Herr Professor Hoppe: Ich habe in den
letzten Jahren die Gespréache, die wir gefuihrt haben, immer sehr geschéatzt, weil sie
von Offenheit und Sachlichkeit gepragt waren. Wenn man Meinungsverschiedenhei-
ten hat, ist das in einer Demokratie nichts Fehlerhaftes, nichts Falsches, sondern
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sogar etwas Produktives, wenn man sie in einer sachlichen und fairen Weise aus-
tragt und darlber streitet und diskutiert, was die bessere L6sung ist.

Wir haben das in der Vergangenheit getan. Ich mdchte lhnen personlich fur lThr En-
gagement in den letzten Jahren sehr besonders danken. Sie haben der Gesund-
heitspolitik und auch der Arzteschaft einen groRen Dienst erwiesen. Vielen Dank,
Herr Professor Hoppe, dafir.

(Lebhafter Beifall)

Ich bin gespannt auf Ihre Beschlisse, die ich lesen werde. Wir werden darlber dis-
kutieren, wie wir diese alle umsetzen kénnen. Ich bin natirlich auch auf die Wahlen
gespannt. Ich habe in den letzten Monaten erlebt, dass nicht nur in Parteien Perso-
nalveranderungen spannend sein kénnen. Ich will Ihnen gar nicht irgendwelche Tipps
aus der FDP geben, wie man das I6st. Wir haben das mittlerweile geldst. Auch die
Kassenzahnarztliche Vereinigung und die Kassenarztliche Bundesvereinigung haben
entsprechende Erfahrungen.

Ich bin gespannt, welche Entscheidungen Sie treffen werden. Ich biete auf jeden Fall
der Nachfolgerin bzw. dem Nachfolger von Herrn Professor Hoppe meine Dialogbe-
reitschaft an. Ich biete eine faire Zusammenarbeit an.

Ich nehme mir vor — Herr Rosler war ja nur einmal auf lhrem Arztetag —, dass ich
beim nachsten Mal wiederkomme, wenn Sie mich einladen.

Vielen Dank.

(Lebhafter Beifall)
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