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Klaus Rinkel 
 

Vorsitzender des Landesverbandes  
Baden-Württemberg 
 
Liebe Hartmannbündler, liebe Kolle-
ginnen und Kollegen, 
 

 
im Schatten der Finanzkrisen in Europa 
kommt eine Reform der Gesundheitspoli-
tik in Deutschland in Gang. Das Versor-
gungsgesetz zeigt erstmals Entwick-
lungswege auf, die nicht primär unter der 
Prämisse von Kostendämpfung stehen. 
Auf das Schlagwort des Wettbewerbs 
wird verzichtet.  

Wir begrüßen den Gedanken kleinräumi-
ger Bedarfsplanung, stärkerer Vernetzung 
von ambulanter und stationärer Versor-
gung, bedarfsgerechter Entwicklung von 
Vergütungssystemen als wichtige Schritte 
in der Neuordnung des Gesundheitswe-
sens. In der Umsetzung im Land sind wir 
gespannt, wie sich die Planungen im 
Koalitionsvertrag der neuen Regierung in 
der Praxis umsetzen lassen.  

In der klaren Aussage zu einem wach-
senden Bedarf an ärztlichem und pflege-
rischem Personal, begründet durch medi-
zinischen Fortschritt, die demografische 
Entwicklung und die Feststellung einer 
zunehmenden Unterversorgung vor allem 
im ländlichen Raum, sehen wir Entwick-
lungschancen. Wir bieten der neuen Re-
gierung eine Zusammenarbeit in der 
Ausarbeitung von Konzepten zur besse-
ren und bedarfsgerechten Versorgung 
unserer Patienten an. Wir müssen klare 
Regeln für die Zusammenarbeit der im 
Gesundheitswesen Tätigen finden. Die 
Fragen von Delegation und eigenverant-
wortlicher Übernahme von Aufgaben 
müssen in einem breiten Dialog erörtert 
werden. Die Entscheidung über die Dia-
gnostik, die Diagnosefeststellung und die 

Behandlungsplanung kranker Menschen 
muss nach unserer Überzeugung ärztlich 
getroffen werden und ärztlich verantwortet 
werden.  

Wir sind überzeugt, dass eine gute Zu-
sammenarbeit der Professionen in der 
Versorgung kranker Menschen nicht 
vorrangig der Kostenminimierung und der 
Mangelbewältigung dienen darf, sondern 
einen wesentlichen Ansatz für die Ver-
besserung der Versorgungsqualität dar-
stellen muss. Die enge Kooperation der 
Beteiligten ist unumgänglich. Arzt „light“ 
oder vergleichbare Modelle haben hier 
keine Zukunftschance. 

Entscheidend für eine erfolgreiche Veran-
kerung im Beruf ist der Einstieg nach dem 
Studium. Es müssen gute Assistenz- und 
Weiterbildungsstellen zur Verfügung 
stehen und die Verzahnung von Weiter-
bildungen sowohl im stationären als auch 
im ambulanten Bereich verbessert wer-
den. Die Bereitschaft, gute Weiterbil-
dungsplätze zu bieten, muss unterstützt 
werden und darf sich nicht zu einem wirt-
schaftlichen Nachteil für Praxen und Klini-
ken entwickeln. Nach ersten Verbesse-
rungen der tariflichen Vergütung müssen 
jetzt die Arbeitsbedingungen an den Klini-
ken, unter besonderer Beachtung der 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, 
weiterentwickelt werden. 

Der Patient mit seiner Krankheit und 
seinem Wunsch nach Heilung oder Linde-
rung der Beschwerden muss im Mittel-
punkt ärztlichen Planens und Handelns 
stehen. Dies darf durch wirtschaftliche 
Zwänge, politischen Druck und Interes-
sensbündnisse nicht ausgehebelt werden. 
Ethische Betrachtungen müssen für Ärzte 
und Verantwortliche im Gesundheitswe-
sen essentielle Grundlage für ihre Ent-
scheidungen sein. 

Ein Schwerpunkt unserer diesjährigen 
Landesversammlung widmete sich den 
ethischen Aspekten in der Medizin. Im 
diesem Newsletter berichten wir ausführ-
lich darüber. 

Erfreuliche Presseresonanz fand unser 
Vorstoß Bildungsurlaub in Baden-
Württemberg gesetzlich zu verankern und 
auf diesem Weg auch Bildungsaktivitäten 
in der Verbandsarbeit besser umsetzen 
zu können.  

Gemeinsam sind wir als Verband stark. 
Wir werden unsere Verankerung in allen 
Feldern der Medizin und im besonderen 

an den Universitäten nutzen, um unser 
positives Bild vom „Arztsein“ darzustellen. 
Wir machen diesen Einfluss mit all unse-
ren Mitgliedern zur Verbesserung der 
Arbeits- und Studienbedingungen in der 
Medizin geltend. Zusammenarbeit mit 
anderen Verbänden im Gesundheitswe-
sen ist uns wichtig. 
 

 
 
 
 
 

 
Klaus Rinkel 
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Das  Thema "Medizin und Ethik" stand 2011 im Mittelpunkt der 
Landesversammlung, zu der sich die baden-württembergischen 
Delegierten am 7. Mai 2011 in Nürtingen trafen. Knapp 70 Teil-
nehmer verfolgten die Statements der Experten und beteiligten 
sich an der von Dr. Astrid Bühren hervorragend geleiteten Dis-
kussion (Foto oben). (Ex-)Sozialministerin Dr. Monika Stolz zeig-
te die ärztliche Individualverantwortung in der Behandlung kran-
ker Menschen auf. Sie beschrieb die sehr hohe Qualität der 
Versorgung in Baden-Württemberg, aber auch die Spannungen 
in gedeckelten solidarischen Systemen. Dr. Friedrich Gagsteiger 
gab einen Einblick in die Aspekte der Präimplantationsdi-
agnostik. RA Dr. Helge Hölzer führte mit spannenden Praxisbei-
spielen an das kritische Spannungsfeld von medizinischer Ethik  

und Rechtsentscheidungen heran. Ausblicke auf Lösungen in 
der GKV und eine stärkere Einbindung der Erwartungen der 
Versicherten in Versorgungsmodelle zeichnete Andreas Vogt, 
Leiter der Landesvertretung BW der Techniker Krankenkasse, 
auf. Prof. Dr. Heiner Fangerau schlug den Bogen von Historie zu 
heutiger Realität der Ethik in der Medizin. Seine Anregung zur 
stärkeren Einbindung der Ethik ins Studium, eine Rückbesinnung 
zu philosophischer Bildung fanden Zustimmung in der Diskussi-
on. Da das Thema Ethik insgesamt auf großes Interesse stieß, 
zieht der LV weitere Veranstaltungen  dazu in Erwägung. Wir 
freuen uns, Beiträge unserer Referenten nachfolgend vorstellen 
zu können. 
 
 
 
        

Statements der Expertenrunde   
 

Rede/Grußwort von Ministerin Dr. Monika Stolz MdL an läss-
lich des Expertengesprächs „Medizin und Ethik“ bei de r 
Landesversammlung des Hartmannbundes am 07.05.2011 

Sehr geehrte Damen und Herren,  

gerne bin ich der Einladung des Hartmannbundes zum Exper-
tengespräch „Medizin und Ethik“ gefolgt. 

Vieles haben wir in den letzten Jahren gemeinsam mit dem 
Hartmannbund als verlässlichem Partner auf den Weg gebracht.  
Ich danke Ihnen für die vertrauensvolle Zusammenarbeit. 
Als Gesundheitsministerin bewegt man sich häufig zwischen den 
Fronten, z. B. zwischen Leistungserbringern und Kostenträgern 
oder ambulanter und stationärer Versorgung.  

Große Herausforderungen wie die demographische Entwicklung 
und die Weiterentwicklung einer solidarischen Gesellschaft prä-
gen das Gesundheitswesen.  

Gesundheitspolitik kann dabei nicht immer populär sein.  
Dennoch würde ich als Fazit meiner Amtszeit sagen: Es lohnt 
sich, vieles kann gestaltet werden und vor allem stehen letztlich 
die Menschen im Vordergrund, für die es um eine bestmögliche 
gesundheitliche Versorgung geht.  

Das ist für mich eine Richtschnur in meiner Amtszeit als Ge-
sundheitsministerin gewesen und ich bin dankbar, dass ich hier-
bei als Ärztin auch stets eine Ausrichtung am ärztlichen Ethos 
finden konnte. Auch künftig werden mich die spannenden ge-
sundheitspolitischen Fragen nicht loslassen. 

Rationalisierung/Priorisierung/Rationierung 

Die Frage, kann und darf alles Mögliche gemacht werden oder 
anders: welchen Preis sind wir für die Linderung von gesundheit-
licher und individueller Not bereit zu zahlen, führt uns in ethische 
Diskussionen. Eine solidarisch finanzierte Krankenversicherung, 
die den Anspruch hat, ihre Versicherten ohne Rücksicht auf 
deren Zahlungsfähigkeit im Bedarfsfall medizinisch zu versor-
gen, ist für die meisten Menschen schon in gesunden Tagen 
außerordentlich beruhigend.  

Medizinische Innovationen und demographischer Wandel wer-
den allerdings die Finanzierungsprobleme der GKV weiter ver-
schärfen. Eine weitere Erhöhung der solidarisch aufgebrauchten 

Mittel für die Gesundheitsversorgung ist nur eingeschränkt ver-
tretbar. Denn das Gesundheitssystem konkurriert mit anderen 
sozialstaatlich finanzierten Bereichen.  

Durch Rationalisierung können Wirtschaftlichkeitsreserven aus-
geschöpft werden, ohne dass dadurch die Versorgungsqualität 
für die Versicherten abgesenkt wird. 
Die Ausgaben der GKV liegen bei ca. 174 Milliarden Euro pro 
Jahr.  
Bevor öffentlich argumentiert wird, es sei zu wenig Geld im Sys-
tem oder es gäbe eine schleichende Rationierung, muss zuvor 
die auch vom Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen festgestellte Über-, Fehl- und 
Unterversorgung beseitigt werden.  

Mit den Maßnahmen der Arzneimittelpreisbildung hat die Bun-
desregierung beispielsweise aktuell darauf abgezielt, Kosten zu 
sparen, ohne dass die Versorgung der Patienten mit Arzneimit-
teln darunter leidet. Daneben sind Prozessverbesserungen in 
der Versorgungskette möglich. Hier nenne ich beispielsweise die 
verbesserte Durchlässigkeit von stationärer und ambulanter 
Versorgung oder die Bildung regionaler Versorgungsverbünde 
für die Chronikerversorgung. Auch die Qualität der ärztlichen 
Leistung selbst muss in den Blick genommen werden. 
Erst wenn nicht ausreichend Effizienzreserven mobilisiert wer-
den können, stellt sich die Frage von Priorisierung und Rationie-
rung. 

Rationierung ist eine Form der handfesten Leistungsbegrenzung. 
Ein Beispiel für eine solche, von der Politik entschiedene Ratio-
nierung war die Ausgrenzung nicht verschreibungspflichtiger 
Arzneimittel aus dem Leistungskatalog der GKV im Jahr 2004.  

Priorisierung bezeichnet Verfahren, mit denen die Vorrangigkeit 
bestimmter Erkrankungen, Patientengruppen oder medizinischer 
Maßnahmen vor anderen festgestellt wird.  
Priorisierung führt zu einer Rangliste, in der oben steht, was 
besonders wichtig ist. Am unteren Ende steht, was weniger 
wichtig ist oder für verzichtbar gehalten wird. Auch im heutigen 
medizinischen Alltag wird in bestimmten Bereichen priorisiert, 
zum Beispiel in der Transplantationsmedizin oder in der Notfall-
versorgung. Die Priorisierung ist unabhängig von Mitteln und 
Ressourcen.  
Gleichwohl müssen wir uns bewusst sein, dass Kriterien und 
Verfahren der Priorisierungen im Falle einer Anwendung im 
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medizinischen Alltag letztlich zu Leistungsbegrenzungen durch 
Zurückstellen in der Rangfolge der Wichtigkeit führen können.  
Was bringt nun der Gesellschaft ein Diskussionsprozess über 
Priorisierung im Gesundheitswesen? Oder anders gefragt, wel-
che Chancen und Risiken birgt eine Priorisierung? 

Kritiker betrachten Priorisierungen als „Spiel mit dem Feuer“. Sie 
befürchten insbesondere, dass vorhandene Priorisierungslisten 
einseitig einer Rationierung von medizinischen Leistungen Vor-
schub leisten. In der Folge davon, so die Kritiker, könnte ein 
zweiter Gesundheitsmarkt entstehen, den sich nur finanziell 
besser Gestellte leisten könnten.  
Befürworter verbinden mit einer Priorisierung die Erwartung, 
Leistungsbegrenzungen soweit wie möglich hinauszuschieben 
und Versorgungsgerechtigkeit zwischen den Versicherten mit 
gleichem Krankheitsbild herbeizuführen.  
Ethische Kriterien für die Allokation medizinischer Ressourcen 
könnten die medizinische Bedürftigkeit, der erwartete individuelle 
medizinische Nutzen und das Kosten-Nutzen-Verhältnis sein. 
Dabei müssten aber auch Patienten berücksichtigt werden, de-
nen nur mit einer sehr teuren Behandlung geholfen werden 
kann. 
Diese schwierigen Diskussionen sollten meines Erachtens poli-
tisch geführt werden, bevor ein akuter Ressourcenmangel 
herrscht. Sollten zu einem späteren Zeitpunkt Leistungen be-
grenzt werden, fielen zunächst die entbehrlichen Leistungen am 
unteren Ende der Liste weg.  

In Schweden sammelt man bereits seit Ende der 90er Jahre 
Erfahrungen mit der Priorisierung. Dabei kommen drei Prinzipien 
zur Anwendung:  
Erstens soll medizinische Versorgung die Menschenwürde ach-
ten. Sie darf somit Patienten nicht aufgrund ihres Alters, ihres 
sozialen Status oder ihres Lebensstils benachteiligen.  
Zweitens sollen nach dem Prinzip „Bedarf und Solidarität“ die 
verfügbaren Ressourcen zunächst den Menschen mit den 
schwersten Erkrankungen zukommen.  
Und drittens soll jede Leistung auf Kosteneffizienz überprüft 
werden.  

Die Erfahrungen deuten darauf hin, dass sich durch die Priorisie-
rung Behandlungsstandards angleichen und verbessern und das 
Hauptgewicht eher auf der geordneten landesweiten Einführung 
neuer Methoden als auf deren Begrenzung liegt. Das schwedi-
sche Gesundheitssystem als Ganzes gesehen ist durch die 
Priorisierung sicherlich nicht billiger geworden. Stattdessen wer-
den in der Gesundheitspolitik transparent Prioritäten für die me-
dizinische Versorgung gesetzt. Nach mehr als einem Jahrzehnt 
öffentlicher Diskussionen um Werte und Prioritäten akzeptieren 
viele Schweden, dass die medizinische Versorgung Grenzen hat 
und dass man bestimmte Leistungen selbst bezahlen muss. 
Mein Votum zum Thema lautet wie folgt: 

Ökonomisches Denken und gute Medizin sind keine Antipoden, 
sondern ökonomisches Denken gehört zu einer guten Medizin, 
um möglichst vielen Menschen helfen zu können.  

Eine sachlich geführte Debatte über Priorisierung kann dazu 
beitragen, die Bürger für Knappheitsprobleme im Gesundheits-
wesen zu sensibilisieren und einen gesellschaftlichen Grundkon-
sens für die Fortentwicklung unseres auf Solidarität gegründeten 
Gesundheitssystems zu schaffen. 

Klar ist, dass das Ausschöpfen von Wirtschaftlichkeitsreserven 
eine ethische Pflicht ist, die der Priorisierung und Rationierung 
unbedingt vorgelagert sein muss. 

Von elementarer Bedeutung ist, dass Priorisierung nicht allein 
von der Absicht, Kosten zu sparen, getragen werden darf.  
Um diesen Verdacht von vorneherein zu entkräften, könnte man 
festlegen, dass Kosteneinsparungen, die auf eine Anwendung 
der Priorisierung im medizinischen Alltag zurückgehen, wieder 
ins Gesundheitssystem zurückfließen.  

Beispielsweise um neue Diagnostik oder Therapien zu finanzie-
ren oder bislang vernachlässigte Fachbereiche aufzuwerten.  
Ich bin davon überzeugt, dass die Versicherten nachvollziehbare 
und transparente Kriterien, nach denen medizinische Leistungen 
angeboten werden sollen, einer sogenannten versteckten Ratio-
nierung als Folge einer Kürzung ärztlicher Budgets vorziehen.  
Bei all unserem Tun ist letztlich das Allerwichtigste, dass das 
Vertrauen der Menschen in unser Gesundheitssystem und noch 
viel mehr das Vertrauen in den Arzt nicht zerstört wird. Das Ver-
trauen, dass er unter ärztlichen und menschlichen Gesichtspunk-
ten die letztlich richtige und beste Behandlung wählt. Der Arzt ist 
die Instanz, dem der Patient die Frage stellt: „Würden Sie diese 
Behandlung Ihrer Mutter auch empfehlen“ – wer von Ihnen kennt 
das nicht? 

Dieser Verantwortung müssen die Ärzte gerecht werden können, 
sowohl hinsichtlich der Qualität ihrer Arbeit als auch was die 
Rahmenbedingungen betrifft, unter denen sie ihre Arbeit tun 
können. Eine Zwei-Klassen-Medizin untergräbt dieses Vertrau-
en.  

3. Sterbehilfe 

Meine Damen und Herren, lassen Sie mich mit dem Hinweis auf 
das Vertrauen in das ärztliche Tun noch einige Worte zum The-
ma Sterbehilfe sagen, die auch Thema dieser Veranstaltung ist. 
Ich begrüße es, dass 2009 die Patientenverfügung gesetzlich im 
Betreuungsrecht verankert wurde und damit endlich für Rechts-
klarheit in diesem sensiblen Bereich gesorgt wurde. Die Rege-
lung zur Patientenverfügung geht vom Selbstbestimmungsrecht 
des Patienten aus.  

Es gibt aber keine Automatik bei der Umsetzung der Verfügung.  
Vielmehr muss geprüft werden, ob die Verfügung, z. B. eines 
lebensbeendenden Behandlungsabbruchs, auf die konkrete 
Situation passt und auch keine Anhaltspunkte für einen Mei-
nungsumschwung des Patienten vorliegen.  
Und das ist gut so.  
Weil im Zweifel für das Leben zu entscheiden ist, halte ich diese 
Prüfung für außerordentlich wichtig. Damit sind Ärzte, Pflegende 
und Angehörige nicht aus ihrer Verantwortung entlassen. 

Ich will allerdings ganz klar darauf hinweisen, dass die Patien-
tenverfügung nicht isoliert als das entscheidende Instrument zur 
Lösung der individuellen und gesellschaftlichen Probleme im 
Umgang mit Sterbenden betrachtet werden darf.  
Es geht um die Balance zwischen Fürsorge und Selbstbestim-
mung am Lebensende, die sich einer vollständigen gesetzlichen 
Regelung entzieht.  
Vielmehr bleibt eine verantwortungsvolle Begleitung sterbender 
Menschen in jedem Einzelfall wichtig.  
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Es darf keinen gesellschaftlichen Druck auf Sterbende geben, 
aus Angst, anderen zur Last zu fallen, lebensbeendende Maß-
nahmen zu verfügen. Erforderlich ist ein umfassendes Konzept, 
damit sterbende Menschen und ihre Angehörigen sich unter-
stützt fühlen und der Abwertung einer schwierigen Lebensphase 
und auch dem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe der Nährboden 
entzogen wird.  

Zu einem solchen Konzept gehört auch die Stärkung der Pallia-
tivmedizin und des Hospizwesens. In Baden-Württemberg haben 
wir sehr gute vernetzte und tragfähige Strukturen für die Versor-
gung von Palliativpatienten. Insbesondere wollen wir flächende-
ckend die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) 
durch Palliative-Care-Teams weiter vorantreiben. Den einzelnen 
Fällen, in denen trotz bester Palliativversorgung ein Sterbe-
wunsch aufrecht erhalten wird, sollten wir mit Respekt begeg-
nen.  

Nach meinem Verständnis ändern daher auch die überarbeiteten 
Grundsätze der Bundesärztekammer zur Sterbebegleitung nichts 
an dem Konsens, dass es Aufgabe der Ärzte ist, die Menschen 
gesund zu erhalten, Krankheiten zu erkennen und zu bekämp-
fen, Leiden zu lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen.  

Nicht alle Grenzsituationen lassen sich in einen stringenten 
rechtlichen Rahmen fassen. Ich habe zum Glück während mei-
ner ärztlichen Tätigkeit mit Vorgesetzten und Kollegen immer 
erleben dürfen, dass mit solch schwierigen Situationen mit  ho-
her Verantwortung und großer Menschlichkeit umgegangen 
wurde. 

Ich wünsche mir, dass die Ärzte dieser ihrer hohen Verantwor-
tung auch in Zukunft gerecht werden können. 

 

 
 

Andreas Vogt, Techniker Krankenkasse: 

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) kommt aus einer 
Finanzierungs-, nicht aus einer Verteilungstradition. In den pau-
schalierten Vergütungssystemen (z.B. Arzneimittel-Budgets, 
Gesamtvergütungen mit "befreiender Wirkung", Krankenhaus-
DRG´s) lebt diese Tradition bis heute fort. Daher hat die GKV 
klassisch wenig direkte Berührungspunkte mit den ethischen 
Fragestellungen, die sich in der Medizin vor allem auf der Vertei-
lungsseite stellen. Der Anspruch der Krankenkassen in den 
letzten Jahren, vom "Payer" zum "Player" der Gesundheitsver-
sorgung zu werden, macht es aber erforderlich, sich auch sol-
chen Fragen stärker zu stellen.  
Die konkrete Entscheidung im Einzelfall, ob eine konkrete The-
rapie angemessen, wirtschaftlich und ethisch vertretbar ist, muss 
im individuellen Arzt-Patienten-Verhältnis getroffen werden. Es 
kann dafür bei allem Bemühen nach maximaler Rationalität in 
der Medizin keine abschließenden, allgemeingültigen Regeln 
geben. Ärzte haben gemeinsam mit ihren Patienten dabei 
schwerste Entscheidungen zu treffen. um dem individuellen 
Einzelfall gerecht zu werden. Sie können die Unterstützung einer  

modernen Krankenkasse erwarten, die den notwendigen medizi-
nischen Sachverstand (ggf. unter Nutzung des Medizinischen 
Dienstes) vorhalten muss, um bei Bedarf im Einzelfall ärztliches 
Handeln verstehen und angemessen bewerten zu können. 

Diese Abwägung im Einzelfall kann nicht ersetzt werden durch 
eine allgemeine, abstrakte Festlegung des Zulässigen oder 
Unzulässigen (z.B. in Form von hoheitlich festgesetzten Grund- 
und Wahlleistungskatalogen). Eine solche Festlegung würde den 
höchst unterschiedlichen Bedürfnissen der Menschen in ihrer 
gesundheitlichen Versorgung nicht gerecht. Vielmehr sollte ge-
meinsames Bemühen aller Beteiligten in der Gesundheitsversor-
gung das Leitbild des "informierten Patienten" sein, Der gut in-
formierte Patient sollte eine eigenständige Entscheidung darüber 
treffen können, welche Therapiemethoden er unter welchen 
Bedingungen (z.B. Preis, Einschränkung auf bestimmte Indikati-
onen usw.) für sich wählen oder ausschließen möchte. Mehr 
Wettbewerb der Krankenkassen über Angebote und Methoden 
der Medizin wird hier zu gesellschaftlich weit besser akzeptierten 
Lösungen führen, als die Festlegung einer vermeintlich "richti-
gen" Medizin von oben herab. 

 

 
Dr. Friedrich Gagsteiger, Reproduktionsmediziner: 

In meinem Vortrag über die Präimplantationsdiagnostik (PID) 
wurde neben der medizinischen Vorgehensweise auch die 
Chancen und Risiken dieser Methode beleuchtet. 

Während man früher Behinderungen und genetische Erkrankun-
gen als schicksalshaft hinnehmen musste, scheinen mit der PID 
und der Pränataldiagnostik (PND) diese Schicksale beeinfluss-
bar. Statt "guter Hoffnung" zu sein, sind die Eltern mit der Versu-
chung konfrontiert, alles tun zu müssen, um ein "gesundes Kind" 
zu bekommen. Doch wer soll und darf entscheiden, welches 
Kind "gesund genug" und welches Leben "lebenswert" ist? Ist 
behindertes Leben mit den oft schwerwiegenden Folgen für die 
Eltern diesen zumutbar? Welche Kriterien dürfen für eine Ent-
scheidung herangezogen werden? Und wer darf überhaupt ent- 

scheiden? Die Eltern? Ärzte? Kommissionen? Oder der Staat? 
Was sagt der oft sehr pragmatische "Volksmund" dazu?  

Gegner der PID und PND sehen die Gefahr der "Indikationsaus-
weitung" bis hin zum "Dammbruch". Behindertes Leben würde 
entwertet, was in letzter Konsequenz dazu führen würde, dass 
auch Lebensphasen, in denen vorher "gesunde" Menschen 
krank, alt und pflegebedürftig werden, mit ähnlichen Argumenten 
abgewertet werden würden.  

Den Wert einer Gesellschaft erkennt man daran, wie diese mit 
ihren hilfsbedürftigen Mitgliedern umgeht. Der Vortrag schloss 
mit der Hoffnung, dass die PID und PND verantwortungsvoll 
eingesetzt Leid vermeiden hilft, ohne behindertes Leben zu 
entwerten. 
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Prof. Dr. Heiner Fangerau, Direktor des Instituts fü r Ge-
schichte, Theorie und Ethik der Medizin an der Uni U lm: 

Krankheiten haben als individuelle oder kollektive Krisenerfah-
rung oder Existenzbedrohung immer auch eine historische Di-
mension. Das Verständnis von Krankheit und Gesundheit verän-
dert sich laufend. Ebenso verschiebt sich aber auch die Rolle 
von Ärzten und Heilern, die durch ihre Erklärungsmodelle und 
praktischen Handlungen den Versuch unternehmen, durch 
Krankheit verursachte Unsicherheit und Unbestimmtheit zu mi-
nimieren. Ärzte folgen dabei in ihrem Handeln neben den zu 
ihrer Zeit jeweils gültigen technischen Normen auch moralischen 
Standards, die stets mit dem eigenen Gewissen, aber auch mit 
gesellschaftlichen Vorstellungen auszuhandeln sind. Grundwer-
te, die dabei die Beziehung zwischen Arzt und Patient bestim-
men, sind der gegenseitige Respekt, gegenseitige Wertschät-
zung und Vertrauen.  

Diese Grundwerte finden letztendlich Eingang in die Professio-
nalität der Ärzteschaft und münden in professionellen ethischen 
Standards, wie sie zum Beispiel in der Berufsordnung für Ärztin-
nen und Ärzte zu finden sind. Vom Arzt als medizinischen Exper-
ten wird neben all seinem Wissen erwartet, dass er zum Beispiel 
Gebote wie das des Nichtschadens, des zum Wohle des Patien-
ten Handelns, der Wahrung der Patientenautonomie, des Ge-
rechtseins oder auch die Schweigepflicht beachtet. 

So erstrebenswert es ist, dass Normen, wie die eben Genannten 
neben ihrem Status als reine ethische Normen einen Eingang in 
die Rechtsprechung finden, so groß ist die Gefahr, dass ihre 
Kodifizierung eine Bürokratisierung ihres Inhaltes mit sich bringt 
und Ethik nur noch Ausdruck in einer technischen Verwaltung 
von Normen findet. Dabei wird gelegentlich auch vergessen, 
dass Ethik in der Medizin nicht erklärungsfrei erfahren und ver-
mittelt werden kann. Hier helfen philosophische und historische 
Zugänge zur Theorie der Moral in der Medizin, ein besseres 
Verständnis der Normen herbeizuführen und die Fähigkeit zur 
moralischen Reflektion über ethische Dilemmata zu verbessern. 
Wird die historische Dimension ethische Diskussionen in der 
Medizin und ihr Bezug zur jeweiligen Vorstellungen vom Men-
schen, von Gesundheit und Krankheit vergessen, so verkommt 
die Ethik in der Medizin zur politischen Aussage mit allein tages-
aktuellem Gewicht. Für die Ärzteschaft selbst bedeutet das Wis-
sen um die Historizität ihres technischen und ethischen Wissens, 
Denkens und Handelns die Bewahrung der eigenen Professiona-
lität. Der reine Bezug auf die Gegenwart würde die Zukunft der 
Medizin und der Medizinethik ebenso unbestimmt erscheinen 
lassen wie die Vergangenheit in Vergessenheit geraten würde. 
Dies wiederum hieße für die Ärzteschaft, dass sie sich De-
professionalisieren würde. Aus diesem Grunde plädiere ich für 
eine Ethik in der Medizin, die historisch geleitet auf (wissen-
schafts-)theoretischer Basis argumentiert und sich nicht allein in 
emphatischen Erörterungen oder Umfragen erschöpft. 
 

 
 

 

Der Arztberuf hat im Land und im Bund an Anziehungskraft 
verloren. Im kurativen Bereich verlieren wir zunehmend Ärztin-
nen und Ärzte aus dem eigenen Land. Die Gesamtzahl der Ärzte 
steigt nur noch in geringem Maße. Die dringend erforderliche 
Einhaltung von Arbeitszeitgrenzen lässt aber die verfügbare Zeit 
in der Versorgung kranker Menschen sinken. Es ist eine Heraus-
forderung für Sozialstaat, Politik und Ärzteschaft, eine flächen-
deckende, hochwertige ärztliche Versorgung der Menschen im 
Land zu sichern. Wir zeigen entscheidende Schnittstellen auf, 
deren bessere Gestaltung zur dauerhaften Sicherung des deut-
schen Gesundheitswesens beitragen werden. Dies kann nur mit 
hochmotivierten und ausgezeichnet ausgebildeten Ärztinnen und 
Ärzten gelingen. 

Von der Ausbildung zum Beruf  
Attraktivität des Medizinstudiums mit Praxisnähe in der Ausbil-
dung und einer auf den Studienfortgang und die Ergebnisse 
orientierten Konzipierung der Prüfungen und Staatsexamina sind 
Grundvoraussetzungen für den Einstieg in den Beruf. Gerade die 
konzentrierte Belastung durch das sog. Hammerexamen ist hier 
nicht hilfreich und erhöht die psychische und auch physische 
Belastung der Medizinstudierende gegen Ende ihres Ausbil-
dungsweges. Universitäten müssen funktionale Prüfungsord-
nungen entwickeln, die Politik muss hierfür Freiräume bereitstel-
len. Das Praktische Jahr (PJ) muss auf die ärztliche Tätigkeit 
praktisch vorbereiten, eine Vergütung muss flächendeckend 
sichergestellt sein. 

Nach dem Studium muss es ausreichend Assistenz- und Weiter-
bildungsstellen geben und die Verzahnung von Weiterbildungen  

 

 

sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich verbes-
sert werden. Die Bereitschaft, gute Weiterbildungsplätze zu 
bieten, muss unterstützt werden und darf sich nicht zu einem 
wirtschaftlichen Nachteil für Praxen und Kliniken entwickeln. 

Die Karriere- bzw. Berufswegplanung eines Assistenzarztes ist 
nicht mehr zwangsläufig in den Kategorien Facharztweiterbil-
dung und Praxisniederlassung zu sehen. Es existieren vielfältige 
Berufsfelder für Ärzte; auch eine EU-weite Tätigkeit bzw. das 
Sammeln von Auslandserfahrungen sind mittlerweile integraler 
Bestandteil der beruflichen Lebensplanung. Wir selbst müssen 
aktiv als Ärzteverbände die breiten Möglichkeiten ärztlicher Be-
rufsausübung den Studierenden und Assistenzärzten aufzeigen 
und Unterstützung durch Vernetzungen bieten. Die gesundheits-
politisch Verantwortlichen müssen Rahmenbedingungen des 
ärztlichen Berufs so gestalten, dass wir uns von der Einbahn-
straße „Medizinstudium-Assistenzarztzeit-Klinik/Praxisarbeit“ 
lösen und eine bessere Verzahnung bzw. parallele Besetzung 
unterschiedlicher ärztlicher Tätigkeitsfelder erreichen. 

Im Studium und während der Weiterbildungsphase müssen die 
Aspekte der eigenverantwortlichen und betriebswirtschaftlich 
eigenständigen Tätigkeit einen höheren Stellenwert erhalten. Es 
ist festzustellen, dass Studierende sich immer mehr für eine 
Zukunft im Rahmen eines Angestelltenverhältnisses interessie-
ren. Diesem Effekt kann entgegengewirkt werden, indem man 
das betriebswirtschaftliche Wissen und die betriebswirtschaftli-
che Selbstsicherheit und Selbständigkeit der Studierenden und 
Ärzte durch entsprechende Bildungselemente fördert. Dies ist 
die Grundlage für eine erfolgreiche selbständige Tätigkeit als 

Leitantrag  
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Arzt in eigener Praxis bzw. Teilhaber von MVZ oder Tagesklinik. 
Dies reicht aber bis zur Gründung eigener Institute oder Kliniken. 

Arzt – freier Beruf oder Arbeit im Regelungskorsett  
Wie bereits oben mit der Zielsetzung der Flexibilisierung der 
Weiterbildung angedeutet, lässt sich generell feststellen, dass 
die frühere klassische Arztkarriere mit dem Ziel einer dauerhaf-
ten Niederlassung an einem Ort nicht mehr die Regel sein wird. 
Zum Einen vermissen junge Ärztinnen und Ärzte häufig eine 
betriebswirtschaftliche Sicherheit, zum Anderen haben sie auch 
keinen auf Jahrzehnte ausgerichteten Bindungswunsch an eine 
einzige berufliche Organisationsstruktur bzw. regionale Umge-
bung. Hier benötigen wir eine höhere Flexibilität im Wechsel 
zwischen unterschiedlichen ärztlichen Tätigkeitsfeldern. Der Ein- 
und Ausstieg muss auch für Vertragsärzte machbar sein. Jahre-
lange Sperren sind nicht mehr zeitgerecht. Parallelität von Nie-
derlassung und angestellter Tätigkeit dürfen kein Tabu sein. Die 
Honorierungsmodelle könnten in solchen Fällen aus einem Fest-
gehalt und einem frei erwirtschaftbaren Honoraranteil bestehen. 

Wenn man über Bezahlungsmodelle der ärztlichen Tätigkeit 
nachdenkt, ist auch zwingend die Frage zu beantworten: „Was 
ist ärztliche Leistung wert?“ Hierbei ist nicht nur der rein be-
triebswirtschaftlich kalkulierte und materielle Wert der ärztlichen 
Leistung zu berücksichtigen, sondern auch der immaterielle bzw. 
ethische Wert, der beispielweise beim Hausarzt in der Fürsorge-
leistung gegenüber seinen ihm anvertrauten Patienten und ihren 
Familien besteht. Hier ist auch die Politik gefordert zu entschei-
den, mit welcher Form von Rahmenbedingungen der ärztlichen 
Tätigkeit sie diese immateriell-ärztliche Leistung honorieren 
möchte. Die politisch Verantwortlichen - speziell in den Kommu-
nen - profitieren in hohem Maße von dieser Sorge der Ärzte um 
ihre Patienten und die Stabilisierung der lokalen sozialen Syste-
me. 

Die Frage Selektiv- oder Kollektivverträge erinnert an dogmati-
sche Auseinandersetzungen. Politische Vorgaben hatten mit der 
Einführung des §117b nicht primär das Ziel einer höheren Flexi-
bilisierung angestrebt, es durfte auch keinen freien Wettbewerb 
geben. Die zugelassenen Verhandlungspartner im System wur-
den genau definiert. Es stellt sich nun die Frage, an welchem 
Vertragssystem Ärzte zukünftig teilnehmen sollen, können oder 
müssen, nicht primär an welchem sie sich beteiligen wollen. 
Neben dem bisher bestehenden Kollektivvertrag entwickeln sich 
mehr und mehr Selektivverträge, sowohl im fachärztlichen als 
auch im hausärztlichen Bereich. Diese Selektivverträge sind 
teilweise als Ablöseverträge der bisherigen kollektivvertraglichen 
Versorgung angedacht. Andererseits bestehen aber auch selek-
tivvertragliche Regelungen, die eine add-on-Versorgung und -
Honorierung in Ergänzung des bestehenden Kollektivvertrages 
vorsehen. Haben die politisch Verantwortlichen jetzt den Mut, die 
Verträge weiterlaufen zu lassen und die zentrale Finanzierungs-
kontrolle aufzugeben? Folgt dann als nächster Schritt die Kos-
tenerstattung auf Basis einer betriebswirtschaftlich kalkulierten 
GOÄ? Wir befürworten Vertragsmodelle, die die freie Berufsaus-
übung in der Behandlung unserer Patienten garantieren, den 
Schutz der Patienten/Arzt-Daten sichern und nicht auf Kosten 
anderer Ärzte in budgetierten Systemen Vorteile erwirtschaften. 

Es ist zu klären, wer auf lange Sicht die Vertragspartner sein 
sollen. Halten wir am Prinzip der Selbstverwaltung fest. Dann 
müssen wir Ärzte die Selbstverwaltung aktiv leben und Übergrif-
fen der Politik entschieden entgegentreten. Eingriffe in unseren 

freien Beruf dürfen wir auch für einen kurzfristigen Nutzen nicht 
tolerieren. 

Die ambulanten Kodierrichtlinien sind sicher ein Beispiel für die 
überbordende Dokumentationsarbeit, die Ärzte bei ihrer Tätigkeit 
im Krankenhaus bzw. in der Praxis zu leisten haben. Die korrek-
te Kodierung von ärztlichen Diagnosen und damit der zugrunde-
liegenden Morbidität der Bevölkerung sind wesentlich für Ver-
sorgungsforschung bzw. auch Evaluation und Steuerung der 
Kostenentwicklung. Andererseits ist zu überlegen, mit welchen 
Dokumentationsinstrumenten und in welchem Dokumentations-
umfang man die Ärzte in ihrer Tätigkeit, die schwerpunktmäßig 
auf die adäquate Versorgung mit Diagnostik und Therapie der 
Bevölkerung ausgerichtet ist, fordert bzw. überfordert. Hier darf 
der Datenschutz nicht auf der Strecke bleiben. Dokumentation 
muss so einfach wie möglich gestaltet werden. Der Aufwand für 
die Dokumentation muss auch vergütet werden. 

Familie und Beruf  
Die Zahl der Medizinstudentinnen und der Ärztinnen steigt. Die 
Forderungen der Vereinbarkeit von Familie und Beruf kommt von 
beiden Geschlechtern im Beruf. Der Arztberuf ist im Lebensalltag 
angekommen, 60 bis 70 Stunden-Wochen sind nicht mehr zeit-
gemäß. Die Familienfreundlichkeit von Arbeitsstellen muss sich 
verbessern. Die Flexibilität von Arbeitszeiten muss gefördert 
werden. Möglichkeiten der Kinderbetreuung sind einzurichten, 
damit Ärztinnen und Ärzte im Rahmen ihrer Familien- und Le-
bensplanung nicht zwingend zwei bis drei Jahre aus dem Berufs-
leben aussteigen müssen. Für die Facharztweiterbildung müs-
sen qualitativ gute Weiterbildungszeiten, auch unter der Hürde 
der 50%Stelle, berücksichtig werden. Hier sind Standesvertreter 
und Politik gefragt, diesen Wertewandel der kommenden Ärzte-
generation zu berücksichtigen und die vertraglichen Rahmenbe-
dingungen für die ärztliche Tätigkeit entsprechend neu zu über-
denken und zu gestalten. 

Medizin und Ethik  
Neben den oben zitierten vielfältigen wichtigen Themen der 
Rahmenbedingungen ärztlicher Tätigkeit, die heute fast aus-
schließlich unter betriebswirtschaftlichen oder Kosten-Aspekten 
betrachtet werden, ist sicher ein weiterer Aspekt der ärztlichen 
Tätigkeit nie zu vergessen bzw. in den Hintergrund zu drängen: 
Die Ethik ärztlichen Handelns. Hier ist die zentrale Frage an 
unsere politisch Verantwortlichen, inwiefern sie weiterhin den 
Ärzten allein den Spagat zwischen Jonglieren von Regelleis-
tungsvolumen und Richtgrößen auf der einen Seite und dem 
politischen Versprechen der maximalen medizinischen Versor-
gung der Bevölkerung auf der anderen Seite zumuten möchte. 
Berufsrechtlich sind Ärzte zu einer allumfassenden ärztlichen 
Versorgung ihrer Patienten auf dem aktuellen medizinischen 
Stand der Wissenschaft verpflichtet. Sozialrechtlich sind dem 
ärztlichen Handeln jedoch ganz klare Budgetgrenzen gesetzt. 
Dies stellt ein großes Problem in der ethischen und rechtlichen 
Verantwortung der ärztlichen Leistungserbringung dar. Die Poli-
tik ist hier aufgefordert, klar Position zum gewünschten Umfang 
der medizinischen Versorgung der Bevölkerung und der Finan-
zierung des Gesundheitswesens zu beziehen. 

Das große ethische Problem der Sterbehilfe und der Präimplan-
tationsdiagnostik bedarf einer umfassenden gesellschaftlichen 
Diskussion und Entscheidung mit klaren Aussagen für die Rah-
menbedingungen des ärztlichen Handelns.��
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Dr. Ulrich Clever ging in seinem Grußwort bei unserer Landes-
versammlung auf die Situation der Ärzte in Baden-Württemberg 
und die Bedeutung der freien Berufsausübung ein. In seinem 
neuen Amt als Kammerpräsident will er in Kommunikation mit 
den Ärzten im Land treten.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dr. Josef Ungemach überbrachte die Grüße des Marburger 
Bundes. Er ging auf die Entwicklung der beiden Verbände und 
die Parallelitäten im Einsatz für die wirtschaftliche Situation und 
die Arbeitbedingungen ein. 

 

 

 

 

Wir gratulieren nochmals allen Mitgliedern, die in diesem Jahr 
ihre 25- bzw. 40-jährige Mitgliedschaft feiern konnten. 
Persönlich entgegennehmen konnten die Ehrungen: 
 
Silberne Ehrennadel für 25-jährige Mitgliedschaft: 
Dr. Oliver Erens, Ulrich Treiber 

Goldene Ehrennadel für die 40-jährige Mitgliedschaft: 
Dr. Hans-Joachim Ecker, Dr. Vera Luc 
 
Darüber hinaus wurden Ellen Holzinger und Dr. Helge Hölzer mit 
der Friedrich-Schiller-Medaille für besondere Verdienste ausge-
zeichnet.  

 

Die Geehrten:  

Links: (v.l.): Hr. Treiber, Dr. Ecker, Fr. Dr. 
Luc, Dr. Baier, Dr. Erens, Hr. Rinkel 

Unten links: Fr. Holzinger 

Unten rechts: Hr. Rinkel, Dr. Hölzer  

 

Quelle: Ärzteblatt Baden-Württemberg Quelle: Ärzteblatt Baden-Württemberg
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Nachgewählte Ämter  

Dr. Friedrich Gagsteiger, Ulm 
Bezirksvorsitzender Süd-
württemberg 
Delegierter zur Haupt-
versammlung 
Stv. Delegierter zur Landes-
delegiertenversammlung 

Dr. Michael Häussler,  
Ravensburg 
Stv. Bezirksvorsitzender Süd-
württemberg 

Catherine Hetzer-Baumann, 
Altenriet 
Vorsitzende des Arbeitskreis I 
„Ambulante Versorgung“ in BW 

Dr. Dieter W. Jungmann, 
Hitzkofen 
1. Beisitzer Südwürttemberg 

Dr. Walter Spengler,  
Albstadt 
2. Beisitzer Südwürt-
temberg  

Dr. Brigita Rak, Stuttgart 
Delegierte zur Landes-
delegiertenversammlung 

Dr. Uwe Mauz, 
Vorsitzender AK II 
„Stationäre Versor-
gung, LV BW 

Klaus Rinkel,  
stv. Delegierter zur 
Hauptversammlung 
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Dies scheint Realität. Exportmeister Deutschland ist beim Thema 
Organspende Importeur. Rund 12000 Menschen warten in 
Deutschland derzeit auf ein Spenderorgan, allein 1700 davon 
sind aus Baden-Württemberg. Auch die jüngsten Ereignisse um 
EHEC haben und werden in naher Zukunft den Bedarf an Spen-
dernieren ansteigen lassen. Man sollte sich dabei vor Augen 
halten, dass jeder von uns ganz plötzlich selbst und unverschul-
det auf ein Spenderorgan angewiesen sein kann. 

Daher sind wir alle aufgefordert, uns verstärkt mit dem Thema zu 
beschäftigen und jede Anstrengung zu unternehmen, um mehr 
Menschen durch eine Transplantation zu helfen. Eine herausge-
hobene Rolle kommt hierbei der Ärzteschaft zu: Die Organspen-
de steht wie kaum ein zweites als Symbol für Fortschritt in der 
Medizin und stellt heute eines der erfolgreichsten medizinischen 
Behandlungsverfahren dar, das schwer kranken Patienten Leben 
gibt oder neue Lebensqualität schenkt. Diesen medizinischen 
Fortschritt können Sie flankieren. 

74 Prozent der Deut-
schen stehen aktuellen 
Umfragen zufolge der 
Organspende positiv 
gegenüber und jeder 
vierte besitzt inzwischen 
einen Organspende-
ausweis. Dennoch, der 
ungedeckte Bedarf ist 
groß und im bundeswei-
ten Vergleich steht 

Baden-Württemberg 
trotz aller Bemühungen 
bei den Organspende-
zahlen an hinterster 
Stelle.  

Um dies zu ändern, setzen wir im Sozialministerium beim Thema 
Organspende auf zwei Säulen.  

Zum einen ist es wichtig, die Bevölkerung zu informieren und 
über das Thema Organspende aufzuklären, um vorhandene 
Ängste und Befürchtungen abzubauen. Das Sozialministerium 
hat mit Förderung der Baden-Württemberg Stiftung eine Wan-
derausstellung initiiert, die noch bis zum 22.07.2011 im Land-
ratsamt Alb-Donau-Kreis in Ulm mit vielfältigen Aktionen auf das 
Thema aufmerksam macht. Die nächsten Stationen werden 
Offenburg (ab dem 27.07.2011) und Pforzheim (ab dem 
05.10.2011) sein. Weitere Informationen finden Sie auf 
www.dein-herz-entscheidet.de. Entstanden ist die Wanderaus-
stellung auf Initiative unseres Aktionsbündnisses Organspende, 
das regelmäßig öffentlichkeitswirksame Veranstaltungen, wie 
beispielsweise auf der Landesgartenschau, durchführt um über 
das Thema Organspende zu informieren. 

Ich wünsche mir, dass diese und andere Veranstaltungen als 
Anlass dienen, um mit Angehörigen über die persönliche Ent-
scheidung für oder gegen eine Organspende zu sprechen oder 
einen Organspendeausweis auszufüllen, der im Fall der Fälle die 
Angehörigen im Krankenhaus entlastet. Bitte unterstützen Sie 
uns hierbei indem Sie Ihre Patientenkontakte nutzen. 

Die zweite Säule auf die wir beim Thema Organspende setzen, 
sind die Krankenhäuser, die eine Schlüsselrolle im gesamten 
Organspendeprozess inne haben. Nur wenn Sie als Kranken-

hausärztinnen und -ärzte potentielle Spender auch wirklich er-
kennen und melden, ist eine Organspende realisierbar. 

Wichtig ist natürlich auch, dass die Krankenhausleitungen sich 
des Versorgungsauftrags Organspende annehmen und im Kran-
kenhaus die notwendigen Strukturen weiter ausgebaut werden. 
Ein erster Schritt in diese Richtung ist mit der Bestellung von 
Transplantationsbeauftragten in Baden-Württemberg schon 
geschehen. Sie sollen ärztliches und pflegerisches Personal mit 
den Belangen der Organspende vertraut machen und insbeson-
dere darauf hinwirken, dass die Krankenhäuser ihre Verpflich-
tung, mögliche Organspender zu melden, effektiver erfüllen 
können.  

Mir ist es ein großes Anliegen, dass eine Entscheidung zur Or-
ganspende frei von jeglichem Druck und nach reiflicher Überle-
gung getroffen wird. Dabei ist mir durchaus bewusst, dass sich 
dabei Fragen ergeben können. Hier stehen Ihnen die Deutsche 
Stiftung Organtransplantation mit ihrem Informationstelefon und 
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung mit kosten-
freiem Informationsmaterial gerne zur Verfügung. Großbestel-
lungen, z.B. für die Auslage in Ihrer Arztpraxis, sind bei der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung kostenfrei erhältlich. 

Ich bin mir ganz sicher: Wenn wir gemeinsam zum Thema Or-
ganspende mehr aufklären, ist die Bereitschaft zu helfen sehr 
groß. Bitte setzten Sie sich als wichtige Multiplikatoren für das 
Thema Organspende bei jeder sich bietenden Gelegenheit ein. 

Weitere Informationen zum Thema Organspende finden Sie 
unter 

www.bzga.de oder www.dso.de oder beim gebührenfreien Info-
telefon. 

Ministerin Katrin Altpeter, MdL 
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Lange haben wir als Bezirksärztekammer Nordwürttemberg vor 
dem drohenden Ärztemangel gewarnt. Keiner wollte es so richtig 
glauben, ist doch die angebliche Ärzteschwemme schuld an den 
angeblich explodierenden Kosten im Gesundheitswesen. 

Nun müssen selbst die größten Ignoranten zumindest den Man-
gel eingestehen. Was aber nützt es, vergossene Milch zu bewei-
nen, wir müssen den Blick vielmehr nach vorn richten und Mög-
lichkeiten schaffen, mit denen wir den Mangel zumindest abmil-
dern können, denn zu beheben ist er in den nächsten zehn Jah-
ren nicht. Auch nicht mit der Öffnung der Grenzen für ausländi-
sche Ärzte oder durch Übertragung ärztlicher Aufgaben auf 
andere Berufe. Dabei ist der Mangel nicht auf die Hausärzte 
begrenzt. Was wir als Ärzte insgesamt momentan in unserer 
täglichen Arbeit erleben, ist etwas ganz anderes, nämlich ein 
Desaster.  

Da wird durch Übertragung immer neuer Aufgaben, gerade aus 
anderen Berufen, die ja eigentlich die Ärzte entlasten sollen, die 
Arbeitsbelastung der Ärzte täglich erhöht. Da werden im ambu-
lanten Bereich die Arbeitsbedingungen (durch von den Kranken-
kassen angestoßene Regresse und spitzfindige Auslegung von 
Vorgaben und Überprüfungen von Vertragsinhalten) immer un-
attraktiver und die segensreiche Arbeit unserer Ärzte nur noch 
als Kostenfaktor wahrgenommen.  

Bei all den Kosten haben die Experten überhaupt keine Zeit, 
einmal den volkswirtschaftlichen und humanitären Nutzen zu 
berechnen. Wen wundert es da, dass junge Ärzte ihr Lebensziel 
nicht mehr in der unspezialisierten Basismedizin sehen und 
sogar völlig andere Tätigkeitsfelder für sich entdecken. Wen 
wundert es da noch, dass sich der zuständige Bundesminister 
wundern muss, dass die angeworbenen jungen, gut ausgebilde-
ten Hochschulabsolventen dieser Welt um Deutschland einen 
Bogen machen. Da ist gesellschaftlich etwas nicht in Ordnung.  

Da nutzt es nichts, wenn man die Hauptschule mit der Realschu-
le zu einer Oberschule verschmilzt, da müssen endlich  

wieder nachhaltige Per-
spektiven geschaffen wer-
den, damit von Hause aus 
unternehmungslustige, 
qualifizierte und hochmoti-
vierte junge Menschen die 
Ärmel hochkrempeln und 
bereit sind, sich in die Lö-
sung unserer Zukunftsprob-
leme einzubringen. Natür-
lich mit der Möglichkeit, ihr 
eigenes Leben auch adä-
quat gestalten und leben zu 
können. 

Wir haben gar keine andere 
Chance, als die Zahl der 
Medizinstudenten zu erhö-
hen und die Rahmenbedingungen für Ärzte zu verbessern. Nur 
so lässt sich dieses Problem in den Griff bekommen. Die Ver-
besserung der Aus- und Weiterbildung der Ärzteschaft ist dabei 
sicherlich auch ein Faktor, aber nicht der entscheidende. Trotz-
dem haben wir auch diesen Faktor aufgegriffen, und unterstüt-
zen tatkräftig die Verbundweiterbildung. Mit dieser Verbundwei-
terbildung wollen wir gerade die Stationswechsel und die Wei-
terbildungszeit selbst optimieren. Wir wollen damit aber auch die 
Rahmenbedingungen vor Ort, in der Peripherie, in den struktur-
schwachen Gegenden, genau dort wo der Mangel wohl zuerst 
erkennbar wird, verbessern helfen. 

Die Ärztekammer wird daher alle Bemühungen unterstützen, die 
darauf abzielen, auch zukünftig junge Ärzte für die medizinische 
Basisversorgung unserer Bevölkerung zu gewinnen. 

Weitere Informationen finden Sie unter: 
http://www.allgemeinmedizin-bw.de 

Dr. Klaus Baier 
Präsident der Bezirksärztekammer Nordwürttemberg,  

stv. Vorsitzender des Hartmannbundes LV BW 
 
 

Nach langem Vorlauf hat sich am 21. Juni 2011 gemäß den 
Vorgaben des dreiseitigen Vertrages auf Bundesebene die Ko-
ordinierungsstelle zur Förderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin in Baden-Württemberg konstituiert. 

Die drei Partner der Koordinierungsstelle in Baden-Württemberg, 
die KV Baden-Württemberg, die Baden-Württembergische Kran-
kenhausgesellschaft (BWKG) und die Landesärztekammer Ba-
den-Württemberg (LÄK) trafen sich zu ihrer gemeinsamen Auf-
taktsitzung in der KV Baden-Württemberg und haben zusammen 
mit den vier Bezirksärztekammern und deren Weiterbildungsab-
teilungen das weitere Vorgehen abgesteckt. 
In diesem Zusammenhang wurden auch die Möglichkeiten und 
Grenzen einer Verbundweiterbildung in Baden-Württemberg 
breit diskutiert. Im Anschluss daran wird nun auch die in den 
Verträgen vorgesehene Lenkungsgruppe ihre Tätigkeit aufneh-
men, die sich aus jeweils zwei Vertretern der KV, LÄK und 

BWKG zusammensetzt und ihre Beschlüsse einstimmig treffen 
muss. 

Damit ist die LÄK in Baden-Württemberg gleichberechtigter 
Partner in der Koordinierungsstelle, womit die Kammer ihre 
Kernkompetenz hier an vorderster Front einbringen kann. Damit 
steht die Ampel von Seiten der Ärzteschaft und der Kranken-
hausgesellschaft auf grün. Jetzt muss sich also zeigen, ob auch 
Politik und Gesellschaft gewillt sind, sich für eine weiterhin gute 
hausärztliche Versorgung im ganzen Land zu engagieren.  

Weitere Informationen finden Sie unter: 
http://www.allgemeinmedizin-bw.de 

Dr. Klaus Baier 
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Bei unserer Gesprächsrunde mit Vertretern baden-
württembergischer Krankenkassen trafen sich am 
04.05.2011 Harald Müller (BARMER GEK), Holger Pres-
sel (AOK), Andreas Vogt (TK) und Frank Winkler (VdeK) 
mit Vorstandsmitgliedern unseres Landesverbandes. 

Aus aktuellem Anlass begannen wir mit Fragen zum Kon-
kurs der City-BKK: Dies ist ein besonders herausstechen-
des Ereignis im Verlauf der Entwicklung auf dem Kran-
kenkassensektor. Die Zahl der eigenständigen Kassen am 
Markt sinkt kontinuierlich. Von 1992 bis heute hat sich die 
Zahl von über 1200 auf unter 160 Krankenkassen redu-
ziert. Es werden alle Versicherten der City-BKK über den 
Kontrahierungszwang mit ihren Familienversicherten in 
andere Kassen aufgenommen werden. In Baden-
Württemberg gebe es keine Probleme. Die Leistungen wie 
z.B. Krankengeld würden nahtlos weiterbezahlt.  

Die finanzielle Lage sei durch die 2010 festgelegten Aus-
schüttungen des Gesundheitsfonds angespannt. Die bes-
sere Konjunktur mit höheren Löhnen bilde sich bei den 
Kassen noch nicht ab. Die Spielräume der Kassen für 
vertragliche Lösungen seien begrenzt. 

Der Vertrag der AOK mit den Hauärzten laufe in den 

Einschreibungen gut. Die Bereinigung trage als ein Ele-
ment neben Reduktion der Arzneimittelausgaben zur Fi-
nanzierung bei. 

Die unterschiedlichen Betrachtungen zur Versorgungssi-
tuation im Land thematisierten wir eingehend. Als HB kriti-
sierten wir die plakative Darstellung der Überversorgung 
speziell auf Bundesebene. Wir waren uns einig, dass re-
gionale Besonderheiten zu berücksichtigen sind. Die Ge-
samtzahlen in Baden-Württemberg weisen (noch) keinen 
pauschalen Ärztemangel aus. In wenig besiedelten Regi-
onen sind aber Arztsitze nicht mehr besetzbar; dies wird 
mittelfristig die Versorgung in diesen Bereichen gefähr-
den. In Kliniken und Rehabilitationseinrichtungen sind 
offene ärztliche Stellen mangels deutschsprachiger Be-
werberinnen und Bewerber nicht besetzbar. Die Attraktivi-
tät der ärztlichen Tätigkeit in Klinik und Praxis muss ver-
bessert werden und die positiven Aspekte des Berufs 
besonders hervorgehoben werden. 

Lösungen sind nur bei regionaler Beurteilung und im Dia-
log über die Versorgungsrealitäten zu finden. In diesem 
Kontext sind Gespräche wie unser Halbjahrestreffen be-
sonders wichtig. Diese werden im Herbst fortgesetzt.. 

 

 
In neuer Runde trafen wir uns am 12.07.2011 erstmals nach 
Landtagswahl und Regierungsbildung zu unserem traditionellen 
„Gesunden Frühstück“ mit Bärbl Mielich (Bündnis 90/Die Grü-
nen), Rainer Hinderer, Roland Klose und Florian Wahl (alle SPD) 
sowie Stefan Teufel (CDU). 

 

Den Hartmannbund vertraten Dr. Peter Napiwotzky, Klaus Rinkel 
und Christian Wunschik. 

Im Mittelpunkt des Gesprächs stand die Versorgungssituation im 
Land und die Auswirkungen des Versorgungsgesetzes. Wir 
diskutierten Fragen der ärztlichen Versorgung auf dem Land, die 
schlechter zu werden droht, da kein Nachwuchs in Sicht ist und 
viele Ärzte in den nächsten Jahren die Praxis aufgeben werden. 
An Krankenhäusern und Rehabilitationskliniken sind Stellen 
schwer besetzbar. 

Finanziell ist die Problematik nur bedingt lösbar. Der Abbau von 
Investitionsstaus im Krankenhaus, die Honorarverbesserungen 
für Hausärzte sind Teilschritte. Die ungünstigere Infrastruktur im 
geringer besiedelten Raum wird aber dauerhaft ein Problem für 
Familien darstellen. Ärztinnen und Ärzte sind nicht die einzigen, 
die abwandern. Es dürfen aber keine Zusatzhürden durch Büro-

kratie und Planungsunsicherheit entstehen. Die ärztliche Tätig-
keit muss wieder attraktiver werden. An der Universität sollte 
bereits die Allgemeinmedizin als Fach präsentiert werden. Eine 
bessere Vernetzung der ambulanten und stationären Versorgung 
und die Einbindung von qualifizierten Pflegekräften wird von der 
Regierung favorisiert. Bei einer klaren Strukturierung der Aufga-
ben und Verantwortlichkeiten kann dies ein Weg sein. Aus Sicht 
des HB ist die ärztliche Verantwortung für Diagnostik und Be-
handlungskonzeption nicht teilbar, allerdings können im Behand-
lungsverlauf oder in der Kontrolle chronisch Kranker können 
Aufgaben und auch die Verantwortung von Pflegekräften über-
nommen werden.  

Politische Signale sind erforderlich, um die begrenzten Ressour-
cen den kranken Menschen zur Verfügung zu stellen. Es darf 
nicht das Gefühl der Vollkaskoversicherung vermittelt werden. 
Klare transparente Aussagen zu Leistungsgrenzen sind erforder-
lich. 

Das Studium sollte praxisorientierter gestaltet werden. Früher 
Kontakt zum Alltag der Patientenversorgung ist wichtig und lässt 
eine höhere Zuwendung zu Allgemeinmedizin und anderen kura-
tiven Fächern erwarten.  

Ein wichtiges Anliegen von Ministerin Altpeter ist der Schutz der 
Kinder. Gefährdungshinweise sollten den Jugendämtern frühzei-
tig mitgeteilt werden. Die rechtlichen Probleme des Datenschut-
zes und der Schweigepflicht können ggf. durch Einschaltung 
eines Familienrichters – eventuell als Berater des Arztes – ab-
gemildert werden. Als Verband beteiligen wir uns an der Ent-
wicklung einfacher und sicherer Informationswege zum Schutze 
der Kinder und bestärken die Ministerin in ihrem Anliegen. 
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Am 26. Mai 2011 veranstalteten die Fachschaften Medizin und 
Molekulare Medizin auf dem Campusgelände eine Typisierungs-
aktion für die deutsche Stammzellspenderdatei, um leukämie-
kranken Menschen zu helfen. 

Die Aktion wurde in Kooperation u.a. mit dem Deutschen Roten 
Kreuz und vielen freiwilligen Helfern im Forum der Uni Ulm 
durchgeführt. 
Insgesamt konnten an diesem Tag 469 potentielle Stammzell-
spender typisiert werden. Trotz zahlreicher Unterstützung  

auch seitens des Hartmannbundes bitten die Fachschaften wei-
terhin um Spenden, um für die Typisierungskosten aufkommen 
zu können, welche jeweils ca. 50 Euro betragen. 
Spenden sind willkommen unter folgendem Spendenkonto: 

Begünstigter: ARGE KMSB g.e.V. Arbeitsgemeinschaft der Kno-
chenmarkspende: Konto-Nr: 723668004, BLZ: 50070024 
Deutsche Bank Frankfurt, Verwendungszweck : Uni hilft! 

Michael De Giacomo, studentischer Vertreter der Uni Ulm 
 

De Giacomo: 
Hallo Stefanie 
und zuerst ein-
mal Kompliment 
für deinen Ein-
satz  bei der 
Aktion „Uni hilft“. 
Wie bist du dazu 
gekommen, eine 
universitätsweite 
Aktion ins Leben 
zu rufen? 
Hartmann: Vielen Dank! Der Name "Uni hilft" ist unter anderem 
in Städten mit medizinischen Fakultäten wie Hamburg schon 
lange ein Begriff. Die Typisierungsaktion wird von der 
Bundesvertretung der Medizinstudierenden e. V. unter diesem 
Namen publiziert. 
Es gab zwei Gründe, aus denen sich die beiden Fachschaften 
Medizin und Molekulare Medizin dazu entschieden haben, die 
Typisierungsaktion ins Leben zu rufen. Zum einen kam letzten 
Herbst der Aufruf der Bundesvertretung der Medizinstudierenden 
e. V., dass sich dieses Jahr im Mai möglichst viele medizinische 
Fachschaften bundesweit an der Typisierungsaktion "Uni hilft" 
beteiligen möchten. So habe ich davon erfahren und habe den 
Rest der Fachschaft auf die Aktion aufmerksam gemacht, worauf 
die Fachschaft die Aktion gerne unterstützen wollte. 

De Giacomo: Das hört sich sehr interessant an, aber der andere 
Grund hatte einen viel persönlicheren Hintergrund? 
Hartmann: Ja, das stimmt. Ich wurde als Semestersprecherin 
von Kommilitonen meines Semesters darauf aufmerksam 
gemacht, dass es aktuell einen Leukämiefall unter den 
Studierenden der Molekularen Medizin gäbe. Woraufhin die 
Fachschaften den Aufruf von Randa (einer Studentin aus der 
Molekularen Medizin) über die Studierendenverteiler geschickt 
haben, um möglichst viele Kommilitonen zu einer Typisierung zu 
bewegen. 

De Giacomo: Dann kamen der Aufruf und die Bitte aus der 
Molekularen Medizin ja glücklich zusammen? 
Hartmann: Dieser Aufruf fand großen Anklang und uns war 
schnell klar, dass wir dies gerne weiter ausbauen möchten und 
die "Uni hilft"-Aktion gemeinsam mit dem Institut für 
Transplantations-immunologie Ulm und der DRK-
Spendenzentrale ausrichten möchten. 

De Giacomo: Und dann habt ihr mit der Organisation begonnen. 

Hartmann: Genau, Randa und ich haben ein kleines Orgateam 
aus Studenten der Molekularen Medizin und Medizin 
zusammengestellt. Begonnen hat alles mit dem Angebot des 
DRKs, für eine Typisierungsaktion alle nötigen Materialien und 
die nötige organisatorische Unterstützung (wie z. B. 
Spendenkonto) zur Verfügung zu stellen. Anschließend wurde 
ein Sponsorenbrief verfasst, um Sponsoren für Tombola und 
Typisierung zu gewinnen. Es mussten die Namensfrage der 
Aktion und Nutzung der Räumlichkeiten mit der Universität 
abgeklärt werden sowie Helfer gesucht werden, Flyer und Poster 
entworfen werden und und und... . Letztlich gingen Planung und 
Organisation über rund 5 Monate. 

De Giacomo: Also ein starkes Stück Arbeit. Wie kam die Koope-
ration mit dem Hartmannbund (als Mitsponsor) dann zustande? 
Hartmann: Auf den Hartmannbund in Zusammenhang mit der 
Aktion bin ich von einen Kommilitonen aufmerksam gemacht 
worden, der mir den Kontakt zu dir vermittelt hat. Du warst 
schnell bereit, uns bei der Aktion so gut wie möglich zu 
unterstützen und hast die komplette Vermittlung mit den 
relevanten Stellen des Hartmannbundes übernommen, wofür wir 
auch dankbar sind. 

De Giacomo: Vielen Dank, bei so einer Sache hilft man ja gern. 
Wie sieht denn die Zukunft aus? Gibt es noch andere Projekte 
und eventuell auch „gemeinsame Pläne“? 
Hartmann: Die Fachschaft betreibt viele Projekte, u.a. jährlich im 
Frühjahr die Teddyklinik. Möglicherweise können wir - die Fach-
schaften Medizin und Molekulare Medizin – “Uni hilft” als Koope-
ration in Ulm etablieren und ebenfalls als jährliche Veranstaltung 
anbieten. Gerne natürlich auch wieder mit dem Hartmannbund 
als zuverlässigen Partner. 
Ich bin nebenbei seit mehreren Jahren bereits Local Exchange 
Officer für den Forschungs- und Famulatenaustausch der bvmd 
in Ulm und werde im Sommer mit einem engagierten Team wie-
der mehrere Austauschstudenten in Ulm betreuen. 

De Giacomo: Ich danke für das nette Interview und natürlich 
auch den ganzen Helfern, die diesen Tag so erfolgreich gestaltet 
haben. 
Hartmann: Ich bedanke mich für die tolle Unterstützung! 
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Interview mit Stefanie Hartmann, Mitinitiatorin der  Aktion „Uni hilft“ und dem st udentischen 
Vertreter des Hartmannbundes der Universität Ulm, M ichael De Giacomo:  
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Wie schon in den letzten Jahren war der Hartmannbund Landes-
verband Baden-Württemberg auch am 27.05.2011 mit einem 
Informationsstand beim „Tag der Lehre“ in Tübingen vertreten. 

Der „Tag der Lehre“ stand dieses Jahr unter dem Motto „Peer 
Teaching und Mentoring“. Das Programm wurde gemeinsam von 

Studieren-
den und 
Lehrenden 
geplant 
und konnte 
in diesem 
Jahr fol-
gende 
Highlights 
anbieten: 

o Mentorenfrühstück 

o Preisverleihung für Spitzenleistungen in der Lehre 

o Workshops 

Am Hartmannbund-Stand hatten Studierende und Lehrende die 
Möglichkeit, sowohl ihre Fragen zu stellen als auch an unserem 
Gewinnspiel teilzunehmen. 

Es galt nur die Frage zu beantworten „Wie viele Tischtennisbälle 
sind in der Box“. Eine Gewinnerin konnte ermittelt werden, Sie  
kam der Zahl am nächsten und gewinnt damit einen Büchergut-
schein im Wert von 50 €.  
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Margret Ziehn 

Ingrid Gutekunst 
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Der Begriff Qualität ist in aller Munde. Sie wird in allen Bereichen 
des Lebens gefordert, sei es in der Industrie, beim Automobil, 
bei Lebensmitteln und - last but not least - im Gesundheitssys-
tem. Hier wird die Qualität der ärztlichen Versorgung zum einen 
immer wieder nachgefragt, zum anderen auch zunehmend in 
Bewertungs- und Vergleichsportalen im Internet dargestellt. 

Wie kann Qualität in der ambulanten Versorgung definiert wer-
den? 

Hierzu zählen sicherlich ein gutes medizinisches und pflegeri-
sches Ergebnis, ein hohes Maß an Professionalität in der Dia-
gnostik und Behandlung, eine hohe Zufriedenheit der versorgten 
Patienten und ihrer Angehörigen, eine hohe Zufriedenheit des an 
der Versorgung beteiligten Praxisteams und – unter Beachtung 
der Betriebswirtschaftlichkeit – auch ein effizienter Ressourcen-
einsatz. 

Welche rechtlichen Rahmenbedingungen existieren für die Qua-
lität in der vertragsärztlichen Versorgung? 

Wie in anderen Bereichen der Wirtschaft oder der Industrie sind 
auch im medizinischen Sektor Rahmenbedingungen definiert, 
die Vorgaben bzgl. der Qualität der erbrachten medizinischen 
Leistungen definieren. Grundlage hierfür ist das Sozialgesetz-
buch V, in dem generell die Verpflichtung zur Qualitätssicherung 
im vertragsärztlichen Bereich festgelegt wird. Es heißt dort im § 
135a, Abs. 1: „Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und 
Weiterentwicklung der Qualität der von ihnen erbrachten Leis-
tungen verpflichtet.“ Der Abs. 2 benennt hier dann namentlich 
die Vertragsärzte und Vertragspsychotherapeuten, die verpflich-
tet werden, „1. sich an einrichtungsübergreifenden Maßnahmen 
der Qualitätssicherung zu beteiligen … und 2. einrichtungsintern 
ein Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuentwickeln“.  

Neben dieser allgemeinen Verpflichtungsgrundlage finden sich 
spezifischere Aussagen zur Qualität in weiteren Bereichen die-
ses Gesetzbuches. Der § 135 regelt die Bewertung von Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden; insbesondere fordert die-
ser, die dafür jeweils notwendige Qualifikation, Ausstattung und 
Dokumentationsinhalte festzulegen. Der § 136 benennt die Kas-
senärztliche Vereinigung als diejenige Institution, die die Qualität 
der vertragsärztlichen Leistungen fördern und durch Stichproben 
überprüfen soll. Dafür werden vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss gemäß § 92 Qualitätssicherungsrichtlinien entwickelt, in 
denen unter anderem Kriterien zur Qualitätsbeurteilung und das 
Vorgehen beim Stichprobenverfahren festgelegt sind. 

Aspekte der Qualitätssicherung finden sich verstreut auch noch 
in vielen anderen Paragraphen des SGB V; diesbezügliche In-
halte sind in den Gesetzestexten zur hausarztzentrierten und 
besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung, zum ambulanten 
Operieren und Behandeln im Krankenhaus oder im Rahmen der 
strukturierten Behandlungsprogramme und der integrierten Ver-
sorgung zu entdecken. Auch im Bundesmantelvertrag finden 
sich Aspekte der Qualitätssicherung. Und – wie könnte es in 
Deutschland anders sein – auch eine gesetzliche Grundlage für 
die Datenerhebung und -nutzung für Zwecke der Qualitätssiche-
rung und Qualitätsdarstellung ist definiert. 

Aus welchen Motiven heraus hat sich der Gesetzgeber für die 
Qualitätssicherung im vertragsärztlichen Bereich stark gemacht? 

Zum einen existiert natürlich ein ethischer Aspekt, da die ärztli-
che Versorgung sich an Patienten und Kranke richtet und hier 
die ärztliche Ethik verpflichtet, eine qualitativ sichere und hoch-

wertige Behandlung zu bieten. Auch der haftungsrechtliche As-
pekt spielt eine Rolle; bei der Behandlung und Versorgung von 
Patienten befindet 
sich der Arzt immer 
im Grenzbereich zur 
Körperverletzung oder 
unterlassenen Hilfe-
leistung, so dass 
Rahmenbedingungen, 
die eine qualitativ 
gute und rechtssiche-
re Versorgung ge-
währleisten, sinnvoll 
sind. Hinzu kommt 
auch ein sozialversi-
cherungsrechtlicher 
Aspekt. Aufgrund der 
Finanzierung des 
Gesundheitssystems 
im Solidarsystem ist 
den Krankenkassen 
als Kostenträger ge-
genüber sicherzustel-
len, dass sie Geld für 
Leistungen zahlen, die einem bestimmten Qualitätsniveau ent-
sprechen. Und zuletzt kommt auch der Aspekt der ökonomi-
schen Praxisführung wieder zum Tragen, das eine effiziente und 
effektive Erbringung von qualitätsgesicherten ärztlichen Leistun-
gen zum betriebswirtschaftlichen Bestand einer Praxis beiträgt. 

Welche konventionellen Methoden der Qualitätssicherung gibt 
es? 

Die klassische Methode der Qualitätssicherung sind beispiels-
weise Ringversuche. Hierbei handelt es sich um eine physika-
lisch-labortechnische Methode, bei der teilnehmende Praxen 
vorgegebene Testsubstanzen auf bestimmte Parameter hin 
untersuchen sollen. Je nach Qualität der Untersuchungsergeb-
nisse kann dann ein Benchmarking, also eine Rangfolge, der 
Testteilnehmer erstellt werden. Eine weitere klassische Quali-
tätssicherungsmethode sind Qualitätsprüfungen im Einzelfall, die 
gemeinhin auch als Stichproben bezeichnet werden. Des Weite-
ren finden in der Qualitätssicherung auch sog. Kolloquien, also 
kollegiale Prüf- bzw. Beratungsgespräche ihre Anwendung. 
Stichproben und Kolloquien sind unter anderem auch Inhalte der 
Qualitätssicherungsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, deren Rechtsgrundlagen oben benannt wurden. 

Was beinhalten diese Richtlinien? 

Sie definieren zum einen Anforderungen an die Strukturqualität 
genehmigungspflichtiger Leistungen. Hierzu gehören beispiels-
weise persönliche Qualifikationen und Weiterbildungen des 
Arztes und geforderte apparative Voraussetzungen. Einige 
Richtlinien enthalten neuerdings auch Re-
Zertifizierungsmaßnahmen, die beispielsweise im Rahmen der 
Mammographie die jährlich wiederkehrende Teilnahme an 
(Selbst-)Überprüfungen fordern, um eine Genehmigung zur 
Durchführung von Mammographieuntersuchungen behalten zu 
können. In der Koloskopie werden Frequenzregelungen als 
Qualität sicherndes Element eingesetzt; dabei handelt es sich 
um einen Nachweis einer jährlichen Mindestzahl von Untersu-
chungen. Ebenfalls in der Koloskopie findet auch eine Überprü-
fung der Prozessqualität statt, indem halbjährliche Untersuchun-
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gen auf Einhaltung von Hygienestandards durch externe Institute 
in den koloskopierenden Praxen durchgeführt werden. 

Wie laufen die Ergebnisprüfungen in der Qualitätssicherung ab? 

Nicht nur die Eingangsvoraussetzungen und Auflagen zur Auf-
rechterhaltung der Genehmigung zur Erbringung einer Leistung 
werden in den Qualitätssicherungsrichtlinien definiert, sondern 
auch die Ergebnisqualität der erbrachten ärztlichen Versorgung 
soll hiermit überwacht werden. Grundlage ist eine Zufallsauswahl 
von Stichproben, die in der Regel die Anforderung von Doku-
mentationen von 12 Patienten pro Arzt und Quartal vorsieht. 
Diese Dokumentationen werden seitens der Kassenärztlichen 
Vereinigung durch fachkundige Experten bzw. Kommissionen 
bewertet. Kategorien dieser Bewertung sind 

- keine Mängel 

- geringfügige Beanstandungen 

- deutliche Beanstandungen 

- schwerwiegende Beanstandungen 

Je nach Ausmaß dieser Beanstandungen werden Sanktionen 
verhängt. Diese Sanktionen reichen von der Beratung zur Män-
gelbeseitigung über die Nachforderung von Dokumentationen 
bis hin zur Durchführung eines kollegialen Fachgespräches. 
Teilweise ist auch die Begehung der Praxis eine Maßnahme, 
die etwas mehr über die Hintergründe einer schlecht erbrachten 
ärztlichen Leistung herausfinden lässt. Bei besonders schweren 
Beanstandungen ist eine Sanktionsmöglichkeit auch, die man-
gelhaft erbrachten Leistungen nicht zu vergüten bzw. die Ver-
gütung zurückzufordern. Letztendlich kann auch der Widerruf 
einer Genehmigung für bestimmte qualitativ nicht ordnungsge-
mäß erbrachte Leistungen vollzogen werden. 

Wer beurteilt die Stichprobenprüfungen? 

Wie bereits angeführt, werden die Stichproben Fachberatern 
bzw. Qualitätssicherungskommissionen vorgelegt. Diese beste-
hen aus Ärzten mit ausgewiesenen Kenntnissen und Fähigkei-
ten im jeweiligen Anwendungs- bzw. Genehmigungsbereich. 
Die Kommissionen umfassen in der Regel drei ärztliche Mitglie-
der; teilweise sind Kommissionen, wie z. B. im Bereich der 
Substitution, paritätisch zusätzlich mit Kassenvertretern besetzt. 
In Baden-Württemberg gibt es sowohl regionale als auch lan-
desweite Kommissionen. Während die koordinieren, sind die 
regionalen Kommissionen der Fokus des operativen Geschäftes. 
Sie sind involviert in der Erteilung von Genehmigungen und bei 
der Durchführung der Qualitätsprüfungen. Deren Mitglieder ste-
hen aber auch den Vertragsärzten zur Beratung in Qualitätsfra-
gen zur Verfügung. 

Wie hat sich der Umfang der Qualitätssicherung entwickelt? 

Die Bereiche in der vertragsärztlichen Versorgung, die als sog. 
genehmigungspflichtige Leistungen den Qualitätsanforderungen 

der genannten Richtlinien unterliegen, haben sich seit dem Jahr 
1989 kontinuierlich weiterentwickelt. 1989 unterlagen lediglich 
neun Leistungen einer Genehmigungspflicht und damit besonde-
ren Qualitätssicherungsvorbehalten; hierzu zählten Chirothera-
pie, die Bild gebenden Verfahren der Kernspintomographie, des 
Röntgens und des Ultraschalls, Labor und Zytologie, Onkologie 
und Psychotherapie sowie das Langzeit-EKG. Daraus haben 
sich ab 2008 42 genehmigungspflichtige Leistungen entwickelt, 
die über die eben genannten Bereiche hinaus beispielsweise 
Akupunktur und ambulantes Operieren, die Disease-
Management-Programme, das Hautkrebsscreening, die Onkolo-
gie, die Schmerztherapie und viele andere Versorgungsbereiche 
umfassen. 

Sie sehen also, welches Geflecht an Organisationen und Struk-
turen der Gesetzgeber gezogen hat, um dem Anspruch der 
Versicherten und Patienten auf eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung im Gesundheitswesen gerecht zu werden. Denn wie wir 
alle wissen: Nichts geht über Qualität! 

Dr. Michael Viapiano, Kreisvereinsvorsitzender Karlsruhe 
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Seit sechs Jahren besteht zwischen dem Hartmannbund und der 
SRH FernHochschule Riedlingen eine erfolgreiche Zusammen-
arbeit. Diese bezieht sich darauf, Ärztinnen und Ärzten Mana-
gementwissen zu vermitteln, welches sie befähigt, Führungsauf-
gaben in Einrichtungen des Gesundheitswesens zu überneh-
men. Viele Mitglieder des Hartmannbundes haben seither von 
diesen berufsbegleitenden Studiengängen profitiert. Hinsichtlich 
Qualifizierungsumfang und zeitlicher Inanspruchnahme werden 
innerhalb der Kooperation zwei Studiengänge unterschieden: 

Masterstudiengang Health Care Management 

Viersemestriges, berufsbegleitendes Studium, welches mit dem 
akademischen Abschluss eines Master of Arts (M.A.) in Health 
Care Management abschließt. Diese umfassende Management-
qualifikation vermittelt Führungskompetenz zur Gestaltung von 
Strukturen und Prozessen sowie zur Wahrnehmung von Perso-
nalverantwortung. Absolventen sind befähigt, Führungsfunktio-
nen in oberen Managementebenen von Gesundheitsorganisatio-
nen (Kliniken, Gesundheitszentren, Großpraxen, MVZ, Pflege-
einrichtungen, Krankenversicherer, Verbände, Beratungsunter-
nehmen usw.) wahrzunehmen. 
Umfang des Studiengangs: 14 Lehrmodule (120 Credits) 
Leitgedanke des Curriculums: Vermittlung von Wissen entlang 
des Managementkreislaufs 
Präsenzphasen: 3 x 1,5 Tage je Semester, zzgl. virtueller Be-
gleitveranstaltungen 
Leitung des Studiengangs: Prof. Alfons Runde 
Studiengebühr: 520 € p.M. / für Mitglieder des Hartmannbundes 
450 € p.M. 
Nächstmögliche Immatrikulation: bis zum 26.08.2011 zum WS 
2011/12 

Kontaktstudiengang „Gesundheitsökonomie“ 

Das in Lehrmodulen gegliederte Kontaktstudium ermöglicht es, 
nach eigenen Interessen und nach präferierten Zeitkontingenten 
gezielt Führungswissen aus den Bereichen Gesundheitswesen, 
Betriebswirtschaft, Praxismanagement und Krankenhausmana-
gement zu erwerben. Zur Auswahl stehen insgesamt 18 Lehr-
module, die fakultativ mit einer schriftlichen Prüfung (Zertifikat – 
20 Fortbildungspunkte der LÄK BW) abgeschlossen werden 
können. Werden mindestens 12 Lehrmodule innerhalb von drei 
Jahren erfolgreich absolviert, erhalten die Absolventen auf 
Wunsch den Abschluss „Betriebswirt/-in (FH/HB)“. 

Umfang des Studiengangs: individuell, durch Wahl der Module 
bestimmbar 
Leitgedanke des Curriculums: punktuelle, interessensbezogene 
Vermittlung von Fach- und Führungswissen 
Präsenzphasen: keine, stattdessen virtuelle Betreuung durch 
Hochschullehrer 
Leitung des Studiengangs: Prof. Dr. Joachim Merk 
Studiengebühr: 324 € je Modul / für Mitglieder des Hartmann-
bundes 270 € je Modul, für studierende Mitglieder des Hart-
mannbundes 216 € je Modul 
Nächstmögliche Immatrikulation: jederzeit 

Weitergehende Informationen enthalten die jeweiligen Studien-
führer, die bei der Hochschule angefordert werden können sowie 
die hochschuleigene Homepage. 

SRH FernHochschule Riedlingen 
Lange Straße 19, 88499 Riedlingen 
Telefon: 07371/9315-0, Fax: 07371/9315-15 
Homepage: http://www.fh-riedlingen.de,  
Mail: info@fh-riedlingen.srh.de 
 
 
 
 
 

 
Die KTQ-GmbH hat das Zertifizierungsverfahren für Praxen/MVZ 
weiterentwickelt: 

Mit Unterstützung der NEXUS/QM Software 
„NEXUS/WEBZERT“ erhalten Sie eine individuelle Lösung für 
das Qualitätsmanagement Ihrer Praxis ohne Softwareinstallation!  

Mit Musterdokumenten sowie einer voll funktionsfähigen Doku-
mentenlenkung unterstützen Sie Ihr Qualitätsmanagement. 
Gleichzeitig können Sie die KTQ-Zertifizierung ressourcenspa-
rend vorbereiten, in dem z.B. zertifizierungsrelevante  

Nachweise verknüpft werden. 

Besuchen Sie unsere Messestände (KTQ® und NEXUS) beim 
11. KTQ-Forum am 23. und 24. September 2011 in Berlin, um 
sich selbst einen Eindruck zu verschaffen. 

Für weitere Informationen rund um KTQ® wenden Sie sich an 
den Hartmannbund Landesverband Baden-Württemberg unter 
lv.bw@hartmannbund.de. 
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Dr. Roland Bauer, Bad Liebenzell 
Dr. Hans-Dietrich Berger, Stuttgart 
Dr. Ferdinand Breucha, Stuttgart 
Dr. Marianne Brieskorn, Waldshut-Tiengen 
Dr. Dorothea Busacker-Scharpff, Leonberg 
Dr. Karl F. Daniel, Renningen 
Dr. Hubert Dengg, Ravensburg 
Dr. Gerhard Dieckmann, Karlsruhe 
Dr. Bruno Feige, Görwihl 
Oskar Fleig, Haslach 
Eva Frey, Stuttgart 
Heinz Fricker, Fellbach 
Dr. Dr. Friedrich Funk, Freudenstadt 
Ingeborg Gössel, Esslingen 
Dr. Helga Grötschla, Gernsbach 
Dr. Lore Hagenmeyer-Haas, Oppenau 
Dr. Elmar Hahn, Rottenburg 
Dr. Hermann Hartenstein, Leinfelden-Echterdingen 
Dr. Helmut Hermann, Denkendorf 
Dr. Pia Hirscher, Amtzell 
Dr. Hans Huber, Leinfelden-Echterdingen 
Dr. Eduard Iglauer, Ludwigsburg 
Dr. Annelies Imhof, Ulm 
Dr. Herta Kaltenpoth, Konstanz 
Dr. Franz-Wilhelm Köppel, Karlsruhe 
Dr. Erich Kratschmer, Tuttlingen 
Dr. Hans Lehr, Schramberg 
Dr. Heinz-Dieter Lonhard, Blaubeuren 
Dr. Margot Lorenz, Esslingen 
Dr. Kurt Mahler, Schwäbisch Gmünd 
Dr. Dr. Arno Marquetand, Heilbronn 
Prof. Dr. Ralf Mutschelknauss, Stuttgart 
Dr. Hans-Gustav Nolte, Freiburg 
Dr. Walter Ott, Bad Schussenried 
Dr. Erich Pfeilsticker, Calw 
Dr. Sophie-Charlotte Plechl, Laufenburg  
Dr. Paul Reinhardt, Stuttgart 
Prof. Dr. Peter Maria Reisert, Pforzheim 
Dr. Carl Renzel, Heilbronn 
Prof. Dr. Gerhard Rothenbuchner, Ulm 
Albrecht Sax, Heilbronn 
Dr. Bruno Schäuble, Gundelfingen 
Dr. Hannelotte Scheinhütte, Eberdingen 
Dr. Gotthard Schertlin, Geislingen 
Dr. Josef Scheuerecker, Ulm 
Dr. Fritz Scheuthle, Stuttgart 

Dr. 

Adolf Schiebel, Aalen 
Dr. Horst Schindera, Herrenberg 
Dr. Helmut Schmale, Mannheim 
Dr. Georg Erwin Schorm, Sindelfingen 
Richard Schündler, Offenburg 
Ernst Schwarz, Rosenfeld 
Dr. Dieter Schwarz, Ulm 
Dr. Gerda Schwenzner, Pforzheim 
Dr. Karl Silberhorn, Esslingen 
Günther Silbermann, Ditzingen 
Dr. Konrad Stark, Karlsruhe 
Dr. Helmut Steiner, Stuttgart 
Dr. Martin Steinkuhl, Breisach 
Dr. Hans Ting, Herrischried 
Dr. Kurt Trautmann, Freiburg 
Dr. Zdenek Tyn, Neckargemünd 
Dr. Klaus Gerd Vaupel, Schömberg 
Dr. Brigitte Waibel, Konstanz 
Dr. Heinz Wambsganss, Karlsruhe 
Dr. Ruth Wandel, Frickenhausen 
Dr. Paula Weidner, Bad Boll 
Paul Weiffenbach, Stuttgart 
Prof. Dr. Hans-Günther Werling, Stuttgart 
Dr. Ursula Wey, Mosbach 
Dr. Hans Witte, Stuttgart 
Dr. Hans-Joachim Wittig, Kirchheim 
Dr. Fritz Zeller, Karlsruhe

Wir gratulieren allen Mitgliedern des Landesverband es Baden -Württemberg recht her z-
lich zum Geburtstag und wünschen alles Gute, viel G lück und Gesundheit!  
Stellvertretend für alle Jubilare möchten wir namen tlich die über 80-jährigen nennen, 
die im Zeitraum April - Juli 2011 ihren Geburtstag feiern: 

Am 29. November 2011 findet von 9.00 bis 16.00 Uhr im 
Rathaus Stuttgart ein Fachtag mit Vorträgen, Workshops 
und Informationsständen zum Thema „Umgang mit De-
menzpatienten im Krankenhaus“ statt. (Ärztliche Fortbil-
dungspunkte werden bei der Landesärztekammer BW 
beantragt) 

Veranstalter: Forum Gesunde Stadt Stuttgart in Kooperati-
on mit dem Gesundheitsamt der Landeshauptstadt Stutt-
gart, dem Verband der Krankenhäuser Stuttgart e. V. und 
anderen Partnern. 

Das Veranstaltungsprogramm kann ab Anfang Oktober 
unter u530058@stuttgart.de angefordert werden. 
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--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  10.09.2011, 10.00 – 14.30 Uhr 
Thema:  Bewerbungsworkshop 
Ort:  Deutsche Ärzte Finanz, Europaplatz 3, Tübingen 
Gebühr:  für HB-Mitglieder kostenlos, ansonsten 10 € 
--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  22.10.2011, 10.00 – 17.00 Uhr 
Thema:  Speedreading 
Ort:  Deutsche Ärzte Finanz, Europaplatz 3, Tübingen 
Gebühr:  für Hartmannbund-Mitglieder 20 €, ansonsten 50 € 
--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  25.10.2011, 18.30 - 21.00 Uhr 
Thema:  Berufsstarterseminar 
Ort:  Deutsche Ärzte Finanz, Europaplatz 3, Tübingen 
Gebühr:  kostenlos  
--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  02.11.2011, 18.30 - 22.00 Uhr 
Thema:  Perfekt Präsentieren 
Ort:  Deutsche Ärzte Finanz, Europaplatz 3, Tübingen 
Gebühr:  kostenlos (Teilnahme nur für HB-Mitglieder) 
--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  08.11.2011, 18.30 - 20.00 Uhr 
Thema:  Studienfinanzierung 
Ort:  Deutsche Ärzte Finanz, Europaplatz 3, Tübingen 
Gebühr:  kostenlos (Teilnahme nur für HB-Mitglieder) 

--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  15.11.2011, 18.30 - 20.00 Uhr 
Thema:  Famulatur 
Ort:  Deutsche Ärzte Finanz, Europaplatz 3, Tübingen 
Gebühr:  für HB-Mitglieder kostenlos, ansonsten 10 € 
--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  29.11.2011, 18.30 - 21.00 Uhr 
Thema:  Berufsstarterseminar 
Ort:  Deutsche Ärzte Finanz, Europaplatz 3, Tübingen 
Gebühr:  kostenlos  
--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  19.11.2011, Uhrzeit wird noch bekannt gegeben 
Thema:  Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
Ort:  Apotheker- und Ärztebank, Alexanderstr. 5, Stuttgart 
--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  03.12.2011, 10.00 – 14.30 Uhr 
Thema:  Bewerbungsworkshop 
Ort:  Deutsche Ärzte Finanz, Europaplatz 3, Tübingen 
Gebühr:  für HB-Mitglieder kostenlos, ansonsten 10 € 
--------------------------------------------------------------------------------- 
Termin:  07.12.2011, 18.30 - 22.00 Uhr 
Thema:  Perfekt Präsentieren 
Ort:  Deutsche Ärzte Finanz, Europaplatz 3, Tübingen 
Gebühr:  kostenlos (Teilnahme nur für HB-Mitglieder) 

 
 

 
 

Eine Anmeldung ist erforderlich, da die Teilnehmerza hl begrenzt ist! 
Detaillierte Informationen zu den Veranstaltungen erhalten Sie in unserer Geschäftsstelle oder über unsere Homepage: 

 

Hartmannbund LV Baden-Württemberg – Albstadtweg 4 – 70567 Stuttgart  
Tel.: 0711-73 10 24 – Fax: 0711-73 16 96  

@: lv.bw@hartmannbund.de, www.hartmannbund.de�

Vereinbarkeit von Familie und Beruf  
 
Der ständig wachsende Anteil von Ärztinnen in der Medizin und die veränderten Erwartungen der meisten jungen Ärztin-
nen und Ärzte an eine bessere Balance von Berufs- und Privatleben sind dabei, die Strukturen und Rahmenbedingungen 
im Gesundheitswesen erheblich und fundamental zu verändern.   
 
Im Verlauf des Medizinstudiums werden bereits wichtige Entscheidungen im Hinblick auf die berufliche Zukunft getroffen. 
Besonders mit der Entscheidung für eine bestimmte fachärztliche Weiterbildung werden grundlegende Weichenstellungen 
für die spätere berufliche Laufbahn vorgenommen. Da die eingeschlagene Facharztrichtung und die spätere Orientierung 
hin zu einer klinischen oder ambulanten Tätigkeit auch maßgeblichen Einfluss auf die Gestaltung des Privatlebens haben, 
sind bei dieser Entscheidung vielfältige Aspekte zu bedenken. Voraussetzung für eine zufrieden stellende und erfolgreiche 
Laufbahn ist deshalb, eine gut fundierte Entscheidung darüber zu treffen, wohin der Berufsweg entsprechend den eigenen 
Fähigkeiten, Wünschen und Prioritäten führen soll. Die berufliche Karrierelaufbahn ist im Wesentlichen davon abhängig, 
welche Position jemand erreichen will, wie hoch das berufliche Selbstvertrauen ist und wie man sich vernetzt und fachlich 
verankert.  
 
Deshalb setzt der Hartmannbund seine Veranstaltungsreihe fort, die bisher unter dem Titel „Ärztinnenseminar“ angeboten 
wurde und sich zukünftig nicht nur an Ärztinnen, sondern auch an Ärzte richtet und daher einen neuen Namen trägt. 
 
Der Hartmannbund lädt ein zum Seminar 
 

„Vereinbarkeit von Familie und Beruf“ 
am 19.11.2011 in Stuttgart 

 
Wir informieren Sie in diesem Seminar über die im Berufsleben maßgeblichen Aspekte der Karriereplanung und Verein-
barkeit von Beruf und Familie und möchten auf die beruflichen Hürden und Chancen aufmerksam machen. 
 
Weitere Informationen folgen in den nächsten Wochen. Sie können sich bei Fragen und zur Anmeldung gerne an uns 
wenden. 
 


