
Gegenwärtig wird die Arbeit
der Ärztekammern im poli-
tischen Alltag als selbstver-

ständlich angesehen.Auch der Staat
nutzt sie für seine Belange. Aber:
Selbstverwaltung kann sich nicht
vor allem auf ihre historischen Ver-
dienste berufen, sie muss sich flexi-
bel den Veränderungen innerhalb
unserer Gesellschaft anpassen und
sich auch weiterhin gegenüber Staat
und Gesellschaft bewähren.

Sie genießt, anders als die kom-
munale Selbstverwaltung, keinen
verfassungsrechtlichen Schutz. Sie
hatte und hat innerstaatliche Geg-
ner, die im Rahmen einer neu auf-
geflammten Neo-Korporatismus-
Diskussion mehr auf eine zentrale
staatliche Steuerung des ökono-
misch und politisch so wichtigen
Gesundheitsbereichs setzen.

Es ist auch noch nicht deutlich zu
erkennen, welche Einflüsse direkt
oder indirekt von der Europäischen
Union auf die Zukunft unserer
Selbstverwaltung ausgehen. Denn
eine solche ist in anderen EU-Staa-
ten nicht oder nur modifiziert vor-
handen.

Mangel an Geschlossenheit

Schließlich kann es die Selbstver-
waltung schwächen, dass sich der
Berufsstand der Ärzte nicht mehr
so geschlossen nach außen gibt wie
früher: Zwischen verschiedenen
Arztgruppierungen, auch zwischen

einzelnen Ärzten werden Konkur-
renzdenken und Interessenge-
gensätze offener ausgetragen. Es
drängt sich im Übrigen der Ein-
druck auf, dass die tradierten imma-
teriellen Werte, die den Arztberuf
seit jeher geprägt haben, in ihrer
Kraft gegenüber ökonomischen In-
teressen sowie tatsächlichen oder
vermeintlichen finanziellen Not-
wendigkeiten zurücktreten.

All das erschwert zum Beispiel
eine wirkungsvolle Politikberatung
und Interessenvertretung für den
Berufsstand. Gerade diese ist aber
auch weiterhin für die Selbstverwal-
tung von essenzieller Bedeutung. So
ist ganz aktuell und auf mittlere
Sicht die sachkundige Mitwirkung
an einer Gesundheitsreform, die
diesen Namen verdient, eine der
ganz wesentlichen Aufgaben.

Handlungsbedarf  besteht aus
der Sicht der Selbstverwaltung auch
bezüglich der Strukturierung der
ärztlichen Versorgung. Die Ärzte-
kammern und die Deutschen Ärzte-

tage haben dazu wiederholt Vor-
schläge unterbreitet, und dies be-
reits in den 70-er Jahren in den so-
genannten Westerländer Leitsätzen.
Gerade angesichts der weiter fort-
schreitenden Spezialisierung in der
Medizin bedarf es vermehrt integra-
tiver Bemühungen, um eine den
ganzen Patienten und nicht nur ein
einzelnes Krankheitsbild erfassen-
de gesundheitliche Versorgung der
Bevölkerung zu gewährleisten.

Es geht um Fragen der koopera-
tiven Berufsausübung sowohl in der
ambulanten als auch in der sta-
tionären Medizin, um die Vernet-
zung verschiedener Behandlungs-
stätten sowie um einen schnellen
und vollständigen Informationsfluss
unter den beteiligten Ärzten mit
Hilfe moderner EDV-Technik.

Nicht zuletzt wird es darauf an-
kommen, den vielfach beklagten
Graben zwischen Arztpraxen,
Krankenhäusern und Uni-Kliniken
sowie Reha-Einrichtungen durch
eine systemgerechte Kooperation
zu überwinden, vielleicht teilweise
auch durch eine Umstrukturierung
von Versorgungselementen. Kriti-
ker mahnen gerade in diesem Be-
reich Reformen an. Dabei ist auch
ein sich erneut abzeichnender Ärz-
temangel zu berücksichtigen und
ebenso, dass Verwaltungsarbeiten
die ärztliche Tätigkeit immer mehr
in einer Weise belasten, die viele als
unerträglich empfinden.

Bündelung der Kräfte

Strukturänderungen setzen ein un-
voreingenommenes Zusammenwir-
ken aller beteiligten Leistungs- und
Versicherungsträger mit der Politik
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Perspektiven der
Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen
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voraus. So ist es beispielsweise zu
begrüßen, dass die Meinungen und
praktischen Erfahrungen unter an-
derem der ärztlichen Körperschaf-
ten, der Krankenhäuser, der Versi-
cherungsträger und der Sozialpart-
ner mit der Bundesgesundheitsmi-
nisterin an einem institutionalisier-
ten „Runden Tisch“ diskutiert wer-
den – er kam im Jahr 2001 erstmals
auf Anregung des Präsidenten der
Bundesärztekammer zustande. In
Nordrhein-Westfalen gibt es nun-
mehr schon seit einem Jahrzehnt
Landesgesundheitskonferenzen, die
die gleichen Kräfte auf Landesebe-
ne bündeln und hier erfolgreich zu-
sammenarbeiten.

Für die verfasste Ärzteschaft ist
dabei eine einmütige, sachkundige
Vertretung nach außen notwendig.
Sonst wird es nach bisherigen Er-
fahrungen schwierig sein, im Kon-
zert der vielen politischen Kräfte in
Bund und Land und der Haltung
anderer starker Interessenverbände
der Meinung der Gesundheitsberu-
fe hinreichend Geltung zu verschaf-
fen. Im Übrigen sollte man auch
hinsichtlich der Interessenvertre-
tung der Ärzte durch ihre Berufsor-
ganisation nichts Unmögliches er-
warten.

Was die Ordnungsaufgaben der
Selbstverwaltung angeht, so wachen
schon heute Politiker und Medien
sorgsam bis kritisch darüber, dass
die ärztlichen Organisationen im
Sinne eines qualitativ hochstehen-
den Gesundheitswesens handeln.
Dementsprechend wird die ordnen-
de Funktion und der Service-Cha-
rakter der Ärztekammern für Ärzte
und Patienten in Zukunft noch mehr
in den Vordergrund des gesellschaft-
lichen Bewusstseins rücken müssen.
Dies erfordert nicht nur das Ge-
meinwohl, es liegt recht verstanden
zugleich auch im Interesse der Ärz-
te selbst. Hier erfolgen generell oder
in der Summe der Einzelfälle ganz
wesentliche Weichenstellungen für
das Funktionieren des deutschen
Gesundheitswesens. Dessen Funkti-
onsfähigkeit und Freiheitlichkeit zu
erhalten, ist doch das Grundanlie-
gen der Ärztekammern.

Zu Recht haben die Kammern
daher in den letzten Jahren die Ori-
entierung ihrer Arbeit am Wohl der
Patienten stärker herausgestellt. Sie
haben ihre Informations- und Bera-
tungsdienstleistungen für die Bevöl-
kerung auf- und ausgebaut. Sie su-
chen verstärkt die Zusammenarbeit
mit anderen Kräften wie den ande-
ren Gesundheitsberufen, Kranken-
hausträgern, Krankenkassen und an-
deren Kostenträgern sowie Selbst-
hilfeeinrichtungen.

Kernaufgaben Berufsaufsicht 
und Weiterbildung

Gemessen werden die Ärzte-
kammern sicher besonders daran,
wie sie ihre Kernaufgabe wahrneh-
men, nämlich die ihnen obliegende
Berufsaufsicht über die Ärztinnen
und Ärzte. Die von ihnen zu erlas-
sende und zu praktizierende Berufs-
ordnung, die das Verhältnis der Ärz-
te untereinander, zu den Patienten
und anderen Kräften in unserer Ge-
sellschaft – entsprechend weltweit
anerkannten Wertvorstellungen –
regelt, bedarf auch weiterhin ständi-
ger kritischer Überprüfung.

Ebenso notwendig wird ein per-
manenter weiterer Ausbau der Wei-
terbildungsordnung sein. Diese re-
gelt die Qualifizierung zum Fach-
arzt, grenzt die Fachgebiete gegen-
einander ab und ist längst eine für
das Funktionieren des Gesundheits-
wesens außerordentlich wichtige
Qualifikationsordnung. In den letz-
ten Jahrzehnten hat die Qualitätssi-
cherung ärztlichen Handelns eine
immer größere Bedeutung erlangt;
die Ärztekammer Nordrhein ist da-
bei übrigens im gesundheitspoliti-
schen Feld schon seit langem Mei-
nungsführer.

Trotzdem steht hier die Ent-
wicklung, in die auch die Kranken-
hausträger, Krankenkassen und
Kassenärztlichen Vereinigungen
einbezogen sind, erst am Anfang.
Ein besonderer Aspekt der Qua-
litätssicherung ist die Diskussion
über fachspezifische Leitlinien für
Diagnostik und Therapie umschrie-
bener Krankheitskomplexe, die in

Zusammenarbeit mit den Medizi-
nisch-wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften in einer Form zu ent-
wickeln sind, dass sie konsentierte
Behandlungsprinzipien vorgeben,
zugleich aber die Berücksichtigung
des Einzelfalls gewährleisten und
künftige Innovationen nicht aus-
schließen.

Zur Qualitätssicherung gehört
ferner die retrospektive Untersu-
chung ärztlicher Behandlungsfeh-
ler, für die zum Beispiel die Ärzte-
kammer Nordrhein 1975 als erste
im Bundesgebiet eine unabhängige
Gutachterkommission errichtete;
hier sind ebenfalls für die Zukunft
weitere bedeutende Entwicklungen
zu erwarten, so zum Beispiel eine
verstärkte systematische Informati-
on der Ärzteschaft über häufiger
vorkommende Fehler und deren
Vermeidung. Ein noch steigendes
Gewicht wird die lebenslange 
Fortbildung der berufstätigen Ärzte 
haben müssen; dabei wird es 
darauf ankommen, der bestehenden
Rechtspflicht zur Fortbildung wei-
teren Nachdruck zu verschaffen, oh-
ne in eine fruchtlose formal-admini-
strative Lösung wie in der NS-Zeit
zurückzufallen.

Zunehmen wird ferner die Not-
wendigkeit, zu Fragen der Ethik im
Gesundheitswesen Stellung zu neh-
men und dafür immer wieder tra-
gende Wertmaßstäbe zu erarbeiten.
Hier geht es nicht nur um die Arz-
neimittelforschung oder die epide-
miologische Forschung, generell
oder im Detail, über die weiterhin in
Ethikkommissionen zu beraten ist.
Vielmehr stehen außerordentlich
vielschichtige Grundsatzfragen der
Wissenschaftspolitik, der Einstel-
lungen zum Beginn und Ende
menschlichen Lebens zur Diskussi-
on. Ich verweise zum Beispiel auf
die Stichworte Euthanasie, Gen-
technik, und – ganz aktuell –
Stammzellenforschung und Präim-
plantationsdiagnostik.

Aus innerärztlicher Sicht stehen
die Ärztekammern schließlich vor
der Aufgabe, ihre berufsständischen
Versorgungswerke für die Risiken
des Alters, der Invalidität oder des
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Todes der versicherten Ärztinnen
und Ärzte zu erhalten und gegen
politische Angriffe von außen zu
verteidigen. Die Kammern haben
hier in der Vergangenheit nicht nur
ein im Vergleich zur gesetzlichen
Rentenversicherung leistungsfähi-
geres, sondern auch ein solider fi-
nanziertes Versorgungssystem auf-
gebaut, das nicht so stark von de-
mographischen Entwicklungen ab-
hängig ist. Es entlastet sogar die
Steuerzahler in ihrer Gesamtheit,
weil der Staat hier keine Zuschüsse
zahlt.

Keine realistischen Alternativen

An Zukunftsaufgaben mangelt es
der ärztlichen Selbstverwaltung also
keineswegs. Zu ihr gibt es auch keine
politisch realistischen Alternativen.
Man stelle sich vor, es gäbe keine
Selbstverwaltung. Der Staat stünde
dann vor zwei Möglichkeiten:

Entweder müsste er das Gesund-
heitswesen in diesem Gedankenex-
periment dem freien Spiel der Kräf-
te überlassen wie zum Beispiel in
den USA. Das dürfte in Deutsch-
land politisch kaum mehrheitsfähig
sein und aller Voraussicht nach we-
sentlich unsozialer und teurer wer-
den als unser jetziges System. Der
Markt allein garantiert eben kein
gleichmäßig hohes Versorgungsni-
veau für alle Bürger.

Oder der Staat müsste selbst die
Aufgaben übernehmen, die bislang
die Selbstverwaltung erledigt.Wenn
seine Behörden dasselbe Ausmaß
an Arbeitskapazität und vor allem
an hoch differenzierter Sachkunde
haben sollten, müsste dann jedoch
ein ganz erheblicher finanzieller
Aufwand geleistet werden. Auch
wäre es erforderlich, das ehrenamt-
liche Engagement der Fachleute in-
nerhalb der Selbstverwaltung durch
entsprechend besoldete, in den ver-
schiedenen Fachgebieten und vielen
Subspezialitäten der Medizin fach-
erfahrene Beamte zu ersetzen, die
es in dieser Zahl sicherlich gar nicht
gibt. Schon allein deswegen ist eine
solche Lösung politisch nicht zu er-
warten.

Eingeschränkter Gestaltungsspielraum

Gefahr droht der Selbstverwal-
tung viel eher von denkbaren Zwi-
schenlösungen. Schon seit Jahren
wird zum Beispiel der Gestaltungs-
spielraum der Kassenärztlichen
Vereinigungen immer mehr einge-
schränkt. Sie haben im Rahmen der
Kostendämpfung in immer mehr
Tätigkeitsfeldern nur noch Ent-
scheidungen des staatlichen Gesetz-
gebers auszuführen. Insoweit kön-
nen die Kassenärztlichen Vereini-
gungen nur noch den Mangel ver-
walten und kaum noch gestalten.

Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen stehen zurzeit unter einem
weiteren politischen Druck. Man
wirft ihnen eine Monopolstellung
vor und fordert, ihnen die Vertrags-
hoheit für Verträge mit den Kran-
kenkassenverbänden zu nehmen
und den Sicherstellungsauftrag für
die ambulante Versorgung auf die
Krankenkassen zu übertragen.

Selbst manche Vertragsärzte
wollen in Verärgerung und Frustra-
tion am liebsten ihre Kassenärztli-
chen Vereinigungen abschaffen
oder schwächen. Sie übersehen da-
bei  die Folgen, die insbesondere in
einer Entsolidarisierung liegen wür-
den. Jede Krankenkasse wäre dann
– wie vor hundert Jahren – wieder
berechtigt, mit Ärzten ihrer Wahl
Einzelverträge zu schließen. Die
Kassen könnten darin auch – ge-
stützt auf ihr wirtschaftliches Ge-
wicht, um nicht zu sagen ihr Oligo-
pol – Arbeitsbedingungen und Ho-
norare festlegen.

Das seit Jahrzehnten im Wesent-
lichen bestehende institutionelle
Gleichgewicht der Kräfte – hier
Krankenkassenverbände, dort Kas-
senärztliche Vereinigungen – würde
beseitigt. Außerdem könnten die
Kassenärztlichen Vereinigungen
dann die ihnen bisher übertragenen
Sicherstellungs- und Ordnungsauf-
gaben bei der Durchführung der
ambulanten Versorgung nicht mehr
sachgerecht erfüllen.

All das würde meines Erachtens
ordnungspolitischen Grundvorstel-
lungen wiedersprechen. Eine Ent-

machtung wäre nur dann systemge-
recht vertretbar, wenn man gleich-
zeitig die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) gewissermaßen
privatisieren, die jetzige Pflichtver-
sicherung durch eine allgemeine
Versicherungsverpflichtung erset-
zen und ein Kostenerstattungsver-
fahren wie in der Privaten Kranken-
versicherung einführen würde. Poli-
tisch scheint mir aber auch das zur-
zeit nicht realisierbar zu sein.

Stattdessen könnte man allen-
falls unter Reformaspekten daran
denken, den Zulassungsinstanzen
bei der Bestellung von Vertragsärz-
ten zusätzliche qualitative Parame-
ter vorzugeben und insgesamt den
Kassenärztlichen Vereinigungen ei-
ne bessere Qualitätssicherung und
verstärkte Maßnahmen gegen einen
Missbrauch des GKV-Systems zu
ermöglichen. Die ärztlichen Organi-
sationen sind jedenfalls gegen eine
Entmachtung der Kassenärztlichen
Vereinigungen, zumal nicht recht
erkennbar wird, was das den Patien-
ten bringen würde.

Fazit

Die Selbstverwaltung ist eine
richtige Grundidee, auch für die Zu-
kunft. In ihr wird das Prinzip der
Subsidiarität verwirklicht. Sie ent-
spricht unserer demokratisch fun-
dierten pluralistischen Gesellschaft
und ist der deutschen Verfassungs-
wirklichkeit adäquat. Sie sollte trotz
unbestreitbarer Schwächen erhal-
ten werden. Diese liegen allerdings
nicht primär im strukturellen An-
satz, sondern in der tagespolitischen
Umsetzung des Prinzips Selbstver-
waltung.

Insgesamt hat die Selbstverwal-
tung im deutschen Gesundheitswe-
sen, speziell die verfasste Ärzte-
schaft, allerdings nur dann eine rea-
listische Perspektive, wenn hierfür
die Rahmenbedingungen erhalten
oder wiederhergestellt werden:
➤ Die ärztlichen Organisationen

müssen weiterhin ihre Arbeit –
nicht nur die Interessenvertre-
tung, sondern vor allem auch ihre
immer mehr angewachsenen ord-
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nungspolitischen Aufgaben – ge-
genüber Staat und Gesellschaft
transparent machen. Es ist ihnen
zu vermitteln, dass eine berufsna-
he organisierte Selbstverwaltung
auch im wohlverstandenen Inte-
resse der Allgemeinheit liegt und
dass eine unpersönliche zentrale
Steuerung des Gesundheitswe-
sens eine nicht akzeptable Alter-
native zur Selbstverwaltung wäre.

➤ Die Ärztinnen und Ärzte müssen
in ihrer Gesamtheit ihre Organi-
sationen mental tragen, auch im
Bewusstsein gemeinsam vertrete-
ner immaterieller Werte als
Grund und Ausfluss ihres Berufs.
Sie sollten anerkennen, dass die
Ärztekammern und Kassenärztli-
chen Vereinigungen – trotz man-
chen Ärgers, den der Einzelne
empfinden kann – die Vorstellun-
gen der großen Mehrheit aller
Mitglieder über ein freiheitliches
Gesundheitswesen insgesamt im

Rahmen der Rechtsordnung am
besten vertreten können, selbst
wenn im Einzelfall notwendiger-
weise in die individuelle Interes-
senlage eingegriffen werden muss.

➤ Es müssen genügend Ärztinnen
und Ärzte bereit sein, im Rah-
men ihrer Selbstverwaltung und
in Bindung an deren öffentlichen
Auftrag aktiv mitzuarbeiten. Nur
so kann – wie es der Grundidee
der Selbstverwaltung entspricht –
Kompetenz aus der vielfältigen
Berufspraxis direkt in das Han-
deln ihrer Organisationen ein-
fließen.

➤ Die Selbstverwaltung muss ent-
schlossen genug sein, entspre-
chend ihrer Fachkompetenz zu
handeln. Dazu gehört zum Bei-
spiel Mut und Einfallsreichtum
der Organe auch bei der Durch-
setzung notwendiger und als rich-
tig erkannter unpopulärer Mei-
nungen und Maßnahmen.

➤ Schließlich darf der Staat die
Selbstverwaltung nicht mehr als
nötig einengen oder gar gängeln.
Der jetzige Rechtszustand, bei
dem vor allem den Kassenärztli-
chen Vereinigungen in vielen
Grundsatzfragen nur noch die
Exekution staatlicher Entschei-
dungen verbleibt, höhlt die Idee
der Selbstverwaltung aus und un-
tergräbt deren Akzeptanz.

Selbstverwaltung ist ein wesentli-
ches Strukturelement in liberal und
demokratisch verfassten Staaten.
Im deutschen Gesundheitswesen
hat sich der Weg zwischen Markt-
wirtschaft einerseits und staatli-
chem Zentralismus andererseits als
sehr erfolgreich erwiesen. Ich plä-
diere dafür, diesen Weg weiter zu
beschreiten, die Selbstverwaltung
flexibel der Entwicklung anzupas-
sen und in ihr weitere Innovations-
potenziale zu wecken.
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