
Stuttgart – Die Ökonomisierung der
Medizin entzaubert den Arztberuf und
hinterlässt frustrierte Doctores.

VON WILLI REINERS

„Hinter uns steht nur der Herrgott“, über-
schrieb der berühmte Chirurg Hans Killian
seine Lebenserinnerungen. Sie zeichneten
das Bild eines Arztes, der die schwere Ver-
antwortung für seine Patienten einsam und
heldengleich, aber durchaus auch demütig
trägt. Der im Kampf gegen heimtückische
Krankheiten nur auf seine genialen Fähig-
keiten und Gottes Beistand vertraut. Der
Arzt, ein Halbgott in Weiß.

1967 ist das Buch erschienen. Eine Ewig-
keit scheint das her. Heute streiken niederge-
lassene Ärzte und Kliniker für mehr Geld,
bessere Arbeitsbedingungen und generell ge-
gen eine „arztfeindliche Politik“. Medizi-
ner, die vor Demonstrationen noch rasch ein
Laken mit Parolen wie „Operiert euch doch

selbst“ besprühen – so etwas greift den Nim-
bus des Halbgotts an und holt einen ganzen
Berufsstand auf den Boden der Realität.
Plötzlich stehen Ärzte auf einer Stufe neben
ganz normalen Arbeitnehmern, die für mehr
Lohn auf die Straße gehen.

Zwar rangieren die Doctores in der Liste
der angesehensten Berufe noch stets unange-
fochten auf Rang eins. Doch das Bild vom
Arzt wandelt sich. Viele Patienten beispiels-
weise informieren sich im Internet über die
neuesten Therapien. Stellen sie fest, dass ihr
Arzt davon noch nie etwas gehört hat, kann
das die Vertrauensbasis erschüttern.

Noch dramatischer indes verändert sich

das Selbstbild der Ärzte.
Ein wichtiger Grund ist
die zunehmende Ökonomi-
sierung der Medizin. Die
Finanzmittel im Gesund-
heitswesen sind begrenzt.
Das zwingt zur Rationali-
sierung und Qualitätskon-
trolle. Alles, was der Dok-
tor tut, wird auf seine Evi-
denz hin überprüft. Das
heißt: Der Nutzen für den
Patienten muss klar er-
sichtlich sein. Im Ergebnis
führt das zu einer wachsen-
den Fremdbestimmung
der ärztlichen Tätigkeit.
Exemplarisch dafür ste-
hen Leitlinien, die minu-
tiös vorgeben, wie chroni-
sche Erkrankungen zu be-
handeln sind.

Die Niedergelassenen
lehnen das als Listenmedi-
zin mehrheitlich ab. Wa-
rum, erklärt der Freibur-
ger Medizinsoziologe Jür-
gen von Troschke: „Sie ha-
ben grundsätzlich nichts
gegen eine Evidenzbasie-
rung, betonen aber, dass
im Einzelfall mehr dazu ge-
hört, Patienten richtig zu
behandeln – nämlich Er-
fahrung.“ Die Ärzte erleb-
ten im Alltag eine „große
Variabilität in den Bedürf-
nissen kranker Men-
schen“. Dem würden Be-
handlungsleitlinien nicht
gerecht. Sie widersprä-
chen dem Anspruch, „die
Arztrolle in Alleinverant-
wortung gegenüber dem
Patienten auszuüben“.

Umfragen belegen, dass
die Kluft zwischen berufli-
chem Lebensentwurf und

Arbeitsalltag immer größer wird. Das sorgt
für Frust. Eine Studie mit Assistenzärzten
in Berlin ergab, dass die Hälfte eine andere
Ausbildung wählen würde, wenn sie es noch-
mal zu tun hätten. Eine Umfrage unter Nie-
dergelassenen in Bayern zeigte, dass 78 Pro-
zent ihrer Arbeit unzufrieden bis resignativ
gegenüberstehen.

Natürlich hat die ärztliche Sinnkrise
auch eine finanzielle Dimension. Die fetten
Jahre sind vorbei. Zwar haben die Kliniker
zuletzt teils zweistellige Gehaltssteigerun-
gen durchgesetzt. Doch die Chancen für Me-
diziner sind dadurch nicht besser geworden.
Früher winkte nach ein paar Jahren in der
Tretmühle Krankenhaus entweder eine Kli-
nikkarriere oder eine lukrative Niederlas-
sung. Das gilt heute so nicht mehr. Vieler-
orts herrschen Niederlassungssperren, und
in den Kliniken gibt es einen Beförderungs-
stau. Niedergelassene Mediziner wiederum
kämpfen mit ihren Budgets: Je mehr sie be-
handeln, desto weniger verdienen sie.

Bei allem Verständnis – von Troschke
geht mit den frustrierten Ärzten hart ins Ge-
richt. „Wenn man sieht, was sie gemessen
am Durchschnittseinkommen der Bevölke-

rung verdienen, finde ich es problematisch,
immer wieder zu betonen, wie schlecht man
bezahlt wird.“ Der Soziologe, selbst Medizi-
ner, fordert eine Umkehr: „Wir Ärzte sollten
uns rückbesinnen auf das Eigentliche in un-
serem gesellschaftlichen Auftrag. Was die-
sen Beruf stark macht, ist die Erfahrung, et-
was Wesentliches zu tun, das über das All-
tägliche hinausgeht.“ Wer den Arztberuf er-
greife, dem müsse es um etwas anderes ge-
hen, „als eine hoch qualifizierte Dienstleis-
tung für möglichst viel Geld zu verkaufen“.

Von Troschke warnt: „Der Arztberuf ist
dabei, seine besondere gesellschaftliche Po-
sition zu verspielen.“ Für die Entzauberung
ihrer Profession seien die Mediziner selbst
verantwortlich.

Der Halbgott in Weiß verabschiedet sich
Frustriert in Klinik und Praxis: Wie sich das Bild des Arztes wandelt

Marburg – Der Marburger Chirurg Matthias
Rothmund bemängelt, wie seine Kollegen
mit Behandlungsfehlern umgehen.

Herr Rothmund, Sie fordern Ihre Kollegen
auf, sich zu Behandlungsfehlern zu beken-
nen. Gewinnt man damit neue Freunde?

Viele Kollegen behandeln mich nicht ge-
rade freundlich. Die meisten sagen aber
nichts, wenn sie mich treffen. Doch die, auf
die es ankommt, verstehen mich schon.

Vor eineinhalb Jahren sind Sie das Thema
erstmals öffentlich angegangen. Was ist seit-
her besser geworden?

Natürlich hat sich die Medizinwelt nicht
komplett gedreht. Aber Dinge sind angesto-
ßen worden. Das Aktionsbündnis Patienten-
sicherheit hat sich gegründet. Die Deutsche
Gesellschaft für Chirurgie hat eine Melde-
stelle für Fehler eingerichtet. Wir machen
Druck auf die Ärztekammern, damit jede
Weiterbildungsstelle regelmäßige M+M-
Konferenzen (für Morbidität und Mortali-
tät, die Red.) einführt. Das bedeutet: Hat je-
mand im Krankenhaus eine Komplikation
oder stirbt, muss darüber gesprochen und
geklärt werden, ob vielleicht ein Fehler im
Spiel war. Ziel muss sein, diesen Fehler
beim nächsten Mal zu vermeiden.

Warum fällt es Ärzten so schwer, Fehler ein-
zugestehen?

In der Bevölkerung, aber natürlich auch
in den Medien ist das Idealbild des fehlerlo-
sen Arztes alles beherrschend. Jeder Kol-
lege, der davon abweicht, steht sofort als

Pfuscher da. Es wird einfach nicht akzep-
tiert, dass auch ein guter Arzt einen Fehler
machen kann. Man ist entweder ein Null-
Fehler-Arzt oder ein Pfuscher. Dazwischen
gibt es nichts.

Gibt es ein typisches Fehlermuster?
Natürlich gibt es das individuelle Versa-

gen. Am häufigsten sind jedoch Fehler, die
als Summe kleiner Inkorrektheiten passie-
ren: Jemand versteht etwas falsch am Tele-
fon, oder es wird etwas mit schlechter Hand-
schrift in eine Behandlungsanweisung ge-
schrieben. Es können Ampullen, die ähnlich
etikettiert sind, verwechselt werden, und so
kann der Arzt die falsche Spritze geben.
Ganz oben stehen Kommunikationsfehler.
In den USA hat ein Mädchen ein falsches
Herz erhalten – wegen eines Missverständ-
nisses am Telefon. Die Klinik hat den Vor-
fall sofort in einer Pressekonferenz und auf
seiner Website öffentlich gemacht. Das
würde ein deutsches Krankenhaus nicht
tun, weil es um seinen Ruf fürchtet.

Solche Vorfälle wären wohl auch hier zu
Lande nicht zu vertuschen. Aber was ist mit
den nicht so offensichtlichen Pannen?

Die werden eher unter den Teppich
gekehrt oder unter vier Augen besprochen.
Man hat eben noch nicht überall erkannt,
dass Fehler auch eine Chance bedeuten. Nur
durch Fehleranalysen unter Einschluss
aller Beteiligten kommt man zu Verbesse-
rungen des Systems.

Erlauben das die streng hierarchischen

Klinikstrukturen? Trauen sich junge Assis-
tenten, den Chefarzt darauf hinzuweisen,
dass seine Methoden veraltet sind?

Die Sache mit den angeblich so strengen
Hierarchien ist ein Klischee, das besonders
hartnäckig durch die Medien geistert. Seit
20 Jahren gibt es das aber kaum noch. Ein
Chef macht sich unmöglich, wenn seine Mit-
arbeiter merken, dass er sich nicht mehr auf
dem Stand des Wissens befindet. Ich könnte
es mir gar nicht leisten, unsinnige Anweisun-
gen zu geben. Sofort käme mein Oberarzt
und bäte mich, das zu überdenken. Nicht so
sehr die Hierarchie, sondern mehr die Null-
Fehler-Mentalität ist das Problem.

Welche Rolle spielt die kaufmännische Lei-
tung beim Fehlermanagement?

Fragen Sie mal einen Krankenhausbetrei-
ber. Der wird Ihnen selbstverständlich sa-
gen, dass ihn das Thema brennend interes-

siert. Tatsächlich haben wir in Deutschland
mehr Kliniken ohne als mit wirklich funktio-
nierendem Qualitätsmanagement.

Was taugen die derzeit verfügbaren Qua-
litätsberichte?

Nichts. Man sieht nur, was die Kliniken
wie oft machen, aber nicht, wie gut oder
schlecht sie es machen.

Was fordern Sie?
Die Berichte müssen Komplikationsraten

im Verhältnis zum Eingriffsrisiko auswei-
sen. Damit kann man sehr gut einschätzen,
was eine Klinik kann und was nicht.

Kliniken stehen unter hohem ökonomi-
schem Druck. Bleibt Luft für Qualitätssiche-
rung?

In letzter Zeit ist es wirtschaftlich enger
geworden. Aber mit Blick etwa auf die

M+M-Konferenzen lasse
ich das nicht gelten. Da
bin ich altmodisch. Ich
erwarte von meinen Mit-
arbeitern, dass sie die mo-
natlichen Treffen besu-
chen, obwohl sie außer-
halb der Dienstzeit lie-
gen. Wer nicht kommt,
zeigt Desinteresse an der
Qualität seiner und unse-
rer Arbeit und sollte sich
lieber eine andere Stelle
suchen.

Fragen von Willi Reiners

„Fehler werden unter den Teppich gekehrt“
Hochschulmediziner Rothmund will Kliniken für Patienten sicherer machen

Sie sprechen offen über
Behandlungsfehler. Sie streiken
für mehr Geld. Und überhaupt
wehren sich die Ärzte nach
Kräften gegen tatsächliche und
angebliche Zumutungen der
Politik. Wir blicken auf eine
Berufsgruppe, deren Selbst-
und Fremdbild sich in den ver-
gangenen Jahren gewandelt hat.

Berlin – Mit der Gesundheitsreform sollen
die niedergelassenen Ärzte ein neues Hono-
rarsystem erhalten. Die Mediziner fürchten,
dass für sie nichts besser wird.

VON WILLI REINERS

Kein niedergelassener Arzt weiß heute im
Voraus, wie viel Geld er für eine bestimmte
Leistung erhält. Zu Recht beklagen die Me-
diziner das als unhaltbar. Seit langem lau-
fen sie Sturm gegen die Bezahlung auf Basis
so genannter floatender (fließender) Punkt-
werte. Sie stehen für ein kompliziertes Hono-
rarsystem, das sich aus der Deckelung der
ärztlichen Gesamtvergütung ergibt: Egal,
wie viel der Einzelne arbeitet – für alle Medi-
ziner gibt es nur einen festen Betrag.

Für jede Leistung rechnet der Arzt eine
bestimmte Zahl von Punkten ab. Was sie
bringen, steht erst fest, wenn bekannt ist,
wie viele Punkte insgesamt abgerechnet
wurden – von allen Ärzten. Dazu wird die
Gesamtvergütung durch die Gesamtzahl
der Punkte aller Leistungen dividiert. Das
Ergebnis ist der Punktwert in Eurocent. Er
fällt um so niedriger aus, je mehr Leistun-
gen abgerechnet wurden. Die tatsächliche
Vergütung für eine Leistung ergibt sich am
Ende aus der Multiplikation der Punkte des
einzelnen Arztes mit dem Punktwert.

Das neue System muss aus Ärztesicht vor
allem eins bringen: Kalkulationssicherheit.
Auf Grundlage der Eckpunkte zur Gesund-
heitsreform hat die Kassenärztliche Bundes-

vereinigung (KBV) Vorschläge gemacht.
Feste Pauschalen in Euro und Cent lösen da-
rin die Vergütung nach Punkten ab. Die
Höhe der Pauschalen richtet sich nach ei-
nem so genannten Basisfallwert, über den
Kassen und Kassenärzte gemeinsam ent-
scheiden. Je nach Schwere der Erkrankung
wird er mit einem Faktor multipliziert.

Eine Budgetierung ist im KBV-Modell,
das 20 Prozent oder gut 4,5 Milliarden Euro
mehr Honaravolumen bedeutet, nicht vorge-
sehen. Dennoch sollen die Ärzte ihren Ver-
dienst nicht beliebig steigern können. Die
KBV plant, Leistungen niedriger zu vergü-
ten, wenn ein Schwellenwert überschritten
wird. Sie bezeichnet das als „fixkostenorien-
tierte Abstaffelung“: Hat der Arzt eine be-
stimmte Anzahl von Patienten behandelt,
sind feste Ausgabenposten wie etwa die Pra-
xismiete und Investitionskosten für Geräte
gedeckt. Dann fließt weniger Geld.

Der Gesetzentwurf zur Gesundheitsre-
form löst diese Forderungen nicht ein, kriti-
sieren die Kassenärzte. Zwar sehe er feste
Preise vor, doch sei das nichts wert, da er ne-
ben der Fixkostenabstaffelung weitere In-
strumente der Mengensteuerung einführe,
erklärt Achim Hoffmann-Goldmayer, Chef
der Kassenärztlichen Vereinigung Baden-
Württemberg (KVBW). Zudem werde das
Budget fortgeschrieben. „Das ganze Kon-
zept gleicht einem Mann mit zwei Gürteln
und drei paar Hosenträgern.“
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Was Mediziner verdienenWas Mediziner verdienenWas Mediziner verdienen

Ltd. Oberarzt 78 000 außertarifliches Entgelt
Oberarzt 36 Mon.*  36 Mon.*

67 800 72 000 außertarifliches Entgelt

Facharzt 36 Mon.*  36 Mon.* 48 Mon.*  60 Mon.*
53 400 57 600 61 320 63 600 67 200

Arzt 12 Mon.*  12 Mon.* 18 Mon.*  18 Mon.*
41 040 43 680 45 120 48 000 50 400

* Verweildauer in der jeweiligen Gehaltsstufe

Radiologen
209 000 229 000

Orthopäden
160 000 195 000

Urologen
141 000 169 000

Chirurgen
137 000 152 000

Internisten
126 000 169 000

Augenärzte
124 000 183 000

Hals-Nasen-Ohren-Ärzte
124 000 149 000

Gynäkologen
119 000 169 000

Hautärzte
119 000 133 000

Kinderärzte
115 000 120 000

Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten
104 000 127 000

Allgemeinärzte/Praktische Ärzte
104 000 104 000

Reinertrag =
Einnahmen abzüg-
lich betriebliche
Aufwendungen vor
Steuern (2003)

Einzelpraxen

Gemeinschafts-
praxen, je Arzt

Niedergelassene Ärzte Reinertrag in Euro pro Jahr

Bruttoarbeitsentgelte in Euro pro JahrKlinikärzte
Gezeigte Tarife gelten für kommunale Kliniken

Ärzte sind auch
nur Menschen

4 Nummer 237 Freitag, 13. Oktober 2006

Feste Preise
statt Punkten
Neues Honorarsystem

„Der Arztberuf verspielt
seine Position“
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Ärzte in DeutschlandÄrzte in DeutschlandÄrzte in Deutschland

Gesamtzahl
der Ärztinnen und Ärzte

394 400

Berufstätige
306 400

Nicht ärztl. tätig
88 000

in Praxen
133 400

in Kliniken
146 300

in Behörden und
Körperschaften

10 300

in anderen
Bereichen

16 400

Fordert Transparenz: Rothmund  Foto: Uni Marburg
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UNSERE GESUNDHEIT: DER ARZT


