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Das Schauspiel fiir die anwesenden Gdste muss
eindriicklich gewesen sein: kaum hatte Ludwig
XIV.,, der ,Sonnenkdnig®, ein Glas Wein getrun-
ken, sprudelte die Halfte des Getrunkenen zu sei-
ner Nase wieder heraus. Grund war ein Defekt im
Gaumen - eine unerwiinschte Komplikation der
MafRnahme seines Leibarztes, ihm alle Zdhne zu
ziehen, zur grolReren Glorie Frankreichs und sei-
ner Majestdt. ,,Zum Zweck der Desinfektion habe
ich seiner Majestdt das Loch im Gaumen 14-mal
mit einem gliihenden Eisenstab ausgebrannt®, no-
tiert Dr. Daquin einen Monat spdter [1]. Waren
doch nach unbestrittener Lehre der Sorbonne,
der Dr. Daquin entstammte, die Zdhne die ge-
fahrlichsten Infektionsherde des menschlichen
Korpers. Ob die vereinten Bemiihungen seiner
Leibdrzte Dr. Vallon, Dr. Faggon und Dr. Daquin
seiner Gesundheit mehr Schaden als Nutzen zu-
gefiigt haben, sei dahingestellt. ,L’Etat, c’est moi!*
(dt. ,Der Staat bin ich!“) - dem absolutistischen
Selbstverstdndnis des groRen Monarchen haben
seine Leiden keinen Abbruch getan.

Ob dieses Modell der Leibarzte (gr. Archiatros,
,Chefarzt*), welche rund um die Uhr zur Verfii-
gung stehen, tatsdchlich ein Optimum an medizi-
nischer Versorgung gewdhrleistet, gar ein Opti-
mum an Gesundheit? Das tédliche Ringen Konig
Ludwig II. von Bayern mit seinem Psychiater Dr.
Gudden im Wasser des Starnberger Sees weist
ebenfalls auf moglicherweise gesundheitsschadi-
gende (Leib-)Arzt-Patienten-Interaktionen. ,Ich
brauche keine Arzte, die mir meine Laster verbie-
ten, sondern solche, die sie mir erméglichen!“, soll
ein romischer Kaiser gesagt haben. Dieses Diktum
ist wiederum erhellend fiir eine Medizin, welche
sich von der therapeutischen Notwendigkeit ent-
fernt und sich zunehmend zu einer wunscherfiil-
lenden Medizin wandelt.

Im Licht des Sozialgesetzbuches (SGB) verbietet
sich derartiges Agieren, zumindest auf Kosten
der Solidargemeinschaft. § 70 SGB V bestimmt:
,Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben eine bedarfsgerechte und gleichmdfSige, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versi-
cherten zu gewdbhrleisten. Die Versorgung der Ver-
sicherten muss ausreichend und zweckmdfsig sein,
darfdas Mafs des Notwendigen nicht iiberschreiten
und muss in der fachlich gebotenen Qualitiit sowie
wirtschaftlich erbracht werden“. Die in den ge-
schilderten historischen Fillen anzuwendenden
Urteile wiren Uber- und Fehlversorgung, man-
gelnde Evidenzbasis und fehlende Wirtschaft-
lichkeit. In wieweit zusdtzlich vermeidbare
(Kunst-)Fehler zu thematisieren wadren, ist eine
weitere Frage. Eine mogliche Schlussfolgerung:

Editorial

Mehr ist nicht unbedingt besser, auch nicht bei
der drztlichen Versorgung.

Doch auch ein zu wenig an drztlicher oder psy-
chotherapeutischer Versorgung schadet mit gro-
Ber Sicherheit der Gesundheit. Richtig ist, dass
sich der Erhalt der Gesundheit und die Heilung
bzw. Linderung von Krankheit komplementiir,
nicht identisch zu einander verhalten. Mehr als
die Hilfte der in den letzten hundert Jahren sich
verdoppelnden Lebenserwartung ist {iberwie-
gend auf Public Health/Hygiene-MaRnahmen
u.a. Entwicklungen zuriickzufiihren, nicht auf
individualmedizinische Leistungen. Demgegen-
{iber ist der GroRteil der verbesserten Uberleben-
schancen und Lebensqualitit bei Krankheit und
Verletzungen von der kurativen und rehabilita-
tiven medizinischen Versorgung bewirkt.

Der Bedarf an haus- und fachdrztlichen Leistungen
wird aufgrund demografischer Entwicklungen in
Deutschland hoch bleiben und aufgrund einer
Zunahme des Machbaren wie des Gewiinschten
wohl weiter steigen. Etwa 430000 Arztinnen und
Arzte waren im Jahre 2009 bei den Landesirzte-
kammern gemeldet, was einer jdhrlichen Steige-
rungsrate von knapp 2% entspricht. Nur jeder
dritte Arzt war berufstdtig (ca. 325000), zuneh-
mend auch in Teilzeit, bei steigenden Arztinnen-
zahlen: Arztinnen haben einen Anteil von knapp
44% an der Gesamtzahl und knapp 60% bei den
Erstmeldungen bei den Arztekammern. Dieser
,Feminisierungstrend” ist bei den Studienanfan-
gern weiter steigend.

Von den verschiedenen Verbdanden und Korper-
schaften wird auf stagnierende bzw. in Relation
sinkende Hausdrztezahlen bei gleichzeitig stei-
genden Fachdrztezahlen verwiesen - ein europa-
weiter Trend. Das Saldo an verfiigbaren Arzten ist
im ambulanten Sektor jedenfalls positiv. Und
auch im stationdren Sektor finden sich steigende
Arztzahlen - Folge einer Leistungsverdichtung,
welche in Deutschland zu hdéheren Zahlen an
Krankenhaus-Behandlungsfillen trotz sinkender
Bettenzahlen und Liegezeiten gefiihrt hat. Dass
bei steigenden Arztzahlen insgesamt und viel-
fach geschlossenen kassendrztlichen Versor-
gungsgebieten das Durchschnittsalter in den
Teilkompartimenten Krankhaus (,,ich kann mich
(noch) nicht niederlassen“) und in der Konse-
quenz auch in der ambulanten Versorgung steigt,
ist zundchst ein niichtern erwerbsbiografisch er-
kldrbares Phdnomen. In einem System kommuni-
zierender Rohren diirfte sich ein freiwerdender
Kassenarztsitz rasch wieder besetzen lassen -
wenn er denn attraktiv ist. Auf unbesetzte Kas-
senarztsitze insbesondere in ldndlichen Regionen
wird von den Kassendrztlichen Vereinigungen
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und Arztekammern immer wieder mahnend hingewiesen. Von
den Ersatzkassen wird demgegeniiber darauf verwiesen, dass
800 fehlenden Arzten in wenigen Regionen etwa 25 000 iiber-
zihlige Arzte in iiberversorgten Regionen gegeniiberstehen [2].
Hier ist eine differenzierte Diskussion angezeigt, wie sie auch
z.B. von der Weltgesundheitsorganisation unterstiitzt wird [3].
Ldsst sich daraus die Notwendigkeit steigender Ausbildungska-
pazititen in der Humanmedizin ableiten, gar ein absehbarer
Arztemangel? Der Medizinische Fakultitentag (MFT) duRert sich
hierzu dezidiert ablehnend. Eine vom MFT veranlasste Sonder-
auswertung des Statistischen Bundesamtes zu Absolventen-
zahlen belegt deutliche Ausbildungssteigerungen der Medizi-
nischen Fakultiten und Hdéchstzahlen beim medizinischen
Nachwuchs, der auch iiberwiegend (94 %) klinisch tdtig werden
will [4]. Die Quote von 90% erfolgreichen Studienabschliissen ist
eine Bestnote verglichen mit dem bundesweiten Durchschnitts-
wert von 72,5% bei allen Studiengdngen. Ein vom Bundesge-
sundheitsministerium in Auftrag gegebenes Gutachten (Ram-
boll-Gutachten) stellt fest, dass unter den Wechslern in ver-
schiedene Fithrungs- und Managementfunktionen im Gesund-
heitswesen und andere Public Health-Bereiche {iber die Halfte
die klinische Tatigkeit erst nach der fachdrztlichen Weiterbil-
dung aufgeben [5]. Studien, die sich mit den genannten Daten
nicht decken, sollten wegen wahrscheinlicher methodischer
Madngel mit Zuriickhaltung aufgenommen werden [4].
Wiederum statistisch liegt die Arztedichte in Deutschland im
Schnitt der entwickelten Industrienationen sehr hoch - mit 3,3
Arzten /100000 Bevélkerung deutlich héher als beispielsweise
in Japan (2 Arzte/100000 Bevélkerung) mit seiner weltweit fiih-
renden Lebenserwartung. Umgekehrt lisst sich die hohe Arzte-
dichte in Griechenland (4,3 Arzte/100000 Bevélkerung) nicht
mit einer hervorragenden Platzierung bei der medizinischen
Versorgung korrelieren. Was ist die ,richtige* Arztedichte und
gibt es diese {iberhaupt? Bei einer 6konomischen Betrachtung
ist von einer groRen Elastizitdt der Nachfrage nach drztlichen
Leistungen {iber einen Grundbedarf hinaus auszugehen, also ei-
ner grundsdtzlich nach oben offenen Nachfrage, welche stark
vom Preis bestimmt wird. Legen diese landerspezifischen Durch-
schnittswerte nicht starke kulturelle und systembedingte Ein-
fliisse auf den Bedarf bzw. auf Angebot und Nachfrage nahe?
LLEtat, c’est nous!* (dt. ,Der Staat sind wir!“), ist das grof3e Frei-
heitsversprechen unserer demokratischen Grundordnung ein-
schlieBlich der Freiheit festzulegen, wie viele Arzte/innen oder
Psychotherapeuten/innen wir wollen.

Darf sich die Diskussion dabei an Absolutzahlen und Durch-
schnittswerten erschopfen? ,,Am Durchschnitt ist die Kuh ersof-
fen*, sagt ein statistisches Bonmot, welches darauf hinweisen
will, das beruhigende Durchschnittswerte nichts tiber die mog-
liche Unbill extremerer Ausprdgungen sagen. So wie eben plotz-
liche tiefe Stellen eines im Durchschnitt flachen Dorfteichs mog-
lich und dann auch verhdngnisvoll sind. Worauf uns dieses Bon-
mot hinweisen will, ist ein Verteilungsproblem (,,Fehlallokation*)
der kostbaren Ressource Arzt/Arztin und anderer Gesundheits-
berufe. Die Anreize auf die Verteilung werden zum Teil monetdr
gesetzt. Eine Studierendenbefragung der Universitat Trier macht
dariiber hinaus deutlich, dass auch Standortfaktoren groRen
Einfluss auf die Berufsentscheidungen haben: Orte mit weniger
als 5000 Einwohnern werden gemieden, die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf hat mit 96% bei den Einflussfaktoren den
héchsten Stellenwert [6].

Damit sind die mit den Steuerungsaufgaben betrauten Institu-
tionen gefragt. Vorhandene Personalressourcen - in den {iber-
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versorgten Gebieten und bei den nicht berufstitigen Arzten/
Arztinnen - lassen sich durch geeignete Anreize vermutlich in
groferem MafRstab zuriickgewinnen und im Interesse der Be-
volkerungsgesundheit steuern. Denkbare MalBnahmen sind
flexible Praxismodelle mit Angestelltenverhdltnissen, Teilzeitan-
stellungen, Kinderbetreuungen fiir Arbeitnehmer/innen an
Krankenhdusern, Studienplatzquoten fiir Niederlassungen in
landlichen Bereichen, Vergiitungsangleichungen vor- und ,,nach-
klinischer” (Management-) Bereiche mit dem klinischen Bereich,
familiengerechte Dienstzeiten und Organisationsformen, finan-
zielle Anreize durch Bereitstellung von Praxis- und Wohn-
rdumen, die Freisetzung drztlicher Kapazitdt durch die Verringe-
rung der ,,Blirokratiekosten* und durch neue Gesundheitsberufe
wie Gemeindeschwester/-pfleger, Stationssekretdren/innen und
Operationsassistenten/innen, E-Health-Unterstiitzung im ldnd-
lichen Raum, Anreize fiir eine zum Patienten gehende (,,ambu-
lante“) und sprechende Medizin. Die Frage lautet nicht nur, wie
viele Arzte das Land braucht, sondern auch wo und mit welchen
Qualifikationen. Die Arzteschaft sollte hierzu Antworten mit der
gebotenen (Public Health-)Expertise als Beitrag zur Steuerung
von Prozessen in komplexen Systemen geben kénnen.

Solchen Steuerungsfunktionen und anderen Gesundheitsfragen
gehen die Beitrdge in diesem Heft nach: sozialer Ungleichheit
und der Qualitdt der Arzt-Patienten-Beziehung, regionalen Un-
terschieden der Lebenserwartung und vermeidbarer Sterbefalle,
der tabakattributablen Mortalitdt, Gesundheitswirkungen der
Pravention und Auswirkungen des Stalkings.

Dass auch Leibarzte solchen Systemfragen offen gegeniiber ste-
hen konnen, belegt Francois Quesnai (1694-1774). Zundchst als
Waundarzt chirurgisch ausgebildet, richtete er eine Streitschrift
gegen die Ansicht des damaligen Leibarztes des Konigs Ludwig
XV., Krankheiten freiziigig mit Aderldssen zu behandeln. Seine
weitere Karriere fiihrte ihn, nach erfolgreicher Behandlung der
Windpocken des Thronfolgers und mit Unterstiitzung durch Ma-
dame Pompadour schlieBlich selbst zur Anstellung als konig-
licher Leibarzt. In dieser Position iiberwand er die berufliche
Abgrenzung der schneidenden und nicht-operativ titigen Arzte.
In hoherem Alter entwickelte Quesnay Interesse an Fragen der
Volkswirtschaft. 1758 entwickelte er ein Modell des wirtschaft-
lichen (Geld-)Kreislaufes, vermutlich orientiert an seinen Kennt-
nissen iiber den Blutkreislauf. Wesentlicher Fortschritt war die
Erkenntnis, dass Ausgaben nicht nur verbrauchte Ressourcen
sind, sondern an anderer Stelle als Einnahmen erscheinen und
damit eine Interdependenz der Wirtschaftsprozesse bedingen.
(Auch) solche Arzte braucht das Land.
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Hinweis:

Dieser Beitrag hat folgenden Fehler im Text.

Zum Editorial “Wie viele Arzte braucht das Land” (Gesund-
heitswesen 2011; 73: 209-210) DOI: 10.1055/s-0031-1277
149 wird um Beachtung folgender Korrekturen gebeten:

Richtig hdtte es heissen miissen, dass nur etwa drei von
vier Arzten/innen berufstitig sind. Richtig hitte der Nenner
beim Ldndervergleich “je 1.000 Einwohner” lauten miissen.
Die zugehorigen Zahlen einer dlteren OECD-Statistik bezie-
hen sich auf “praktizierende Arzte” (siehe zur Definition
http://stats.oecd.org/glossary/detail.asp?ID=2099). Der Begriff
“practising physician” ist anders definiert als unsere Katego-
rie der “berufstitigen Arzte”, was der internationalen Ver-
gleichbarkeit geschuldet ist. Diese Verhdltniszahlen lassen
sich nicht direkt aus den im Editorial genannten Arztzahlen
errechnen. Aktuelle Werte (Bezugsjahr 2008 in der OECD-
Statistik 2010; URL: http://www.oecd.org/document/46/
0,3343,en_2649_34631_34971438_1_1_1_1,00.html, Zugriff
05.05.2011) sind 3,5/1.000 fiir Deutschland, 2,2/1.000 fiir
Japan und 6,0/1.000 fiir Griechenland.
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