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Probleme und Entwicklungen
des Gesundheitswesens in Deutschland

Das deutsche Gesundheitswesen ist nach wie
vor besser als sein Ruf und viele Staaten be-
neiden uns um dieses System gesundheitlicher
Betreuung. Ohne wesentliche Wartezeiten wird
die Bevolkerung wohnortnah und fldchen-
deckend ambulant, stationir und rehabilitativ
versorgt. Oberste Prioritét aus Sicht der Pa-
tienten hat — jiingsten Meinungsumfragen zu-
folge — der ungehinderte freie Zugang des
Patienten zu seinem Arzt. Dort haben kranke
Menschen Anspruch auf eine fachlich hoch-
wertige und humane Versorgung.

Entgegen allen meist politisch motivierten
AuBerungen gab und gibt es keine Kostenex-
plosion im Gesundheitswesen. Die Ausgaben-
steigerungen in der GKV verlaufen synchron
mit der wirtschaftlichen Entwicklung.

Wenn allerdings nicht bald richtige Weichen-
stellungen erfolgen, ist mit erheblichen Bei-
tragssatzsteigerungen zu rechnen, da die un-
giinstige Bevolkerungsentwicklung noch meh-
rere Jahrzehnte anhilt. Das heif3t: immer we-
niger Erwerbstitige versorgen immer mehr
Rentner! Dazu steigt im Alter und bei der er-
freulichen Langlebigkeit der Bedarf an Pflege
und Gesundheitsleistungen.

Die gesundheitspolitische Diskussion zur Sa-
nierung der finanziellen Situation der GKV
bezieht sich seitens der Politik vordergriindig
auf Mafnahmen zur Senkung der Beitrags-
sitze und Lohnnebenkosten.

Durch die Beseitigung einer angeblichen Uber-,
Unter- und Fehlversorgung, von Qualitéts-
méngeln und Ineffizienzen im System glaubt
man, das System zu stabilisieren. Die wirkli-
chen Ursachen der desolaten Einnahmesitua-
tion der GKV werden jedoch kaum diskutiert.
Hauptfaktoren fiir die explodierenden Beitrags-
sitze der GKV sind zum einen Lasten der
Wiedervereinigung sowie politische Entschei-
dungen der Politik, die der GKV durch die
sogenannten ,, Verschiebebahnhofe* und ver-
sicherungsfremden Leistungen Mittel in
Milliardenhohe entzogen haben. Verschirfend
kommen Massenarbeitslosigkeit und sinken-
de Lohnquote als Einnahmedefizite der Kran-
kenversicherung zum Tragen, die kiinftig zu
einer regelrechten Austrocknung der GKV
fithren werden. Ohne grundlegende Sanierung
der Einnahmeseite wird die solidarisch ange-
legte gesetzliche Krankenversicherung keine
Zukunft haben.

Alle bisherigen Vorschlédge der Riirup-Kommis-
sion und weiterer Experten, die zum Beispiel

— Eintrittsgeld beim Facharzt

— Eigenfinanzierung des Krankengeldes
— Zuzahlungsverschirfung

— Leistungsausgrenzungen

vorschlagen, sind nicht geeignet, mittel- bis
langfristig zu einer Stabilisierung der GKV
beizutragen.

Leidtragender wird der Patient sein, da er
keine Versorgungssicherheit und keine gesi-
cherte Versorgungsqualitit mehr genief3t.
Deshalb miissen sich alle kiinftigen Refor-
men an folgenden wichtigen und grundlegen-
den Gesundheitszielen orientieren:

— Der Biirger muss die Gewissheit haben,
dass Krankheit fiir ihn und fiir seine Familie
niemals zu einer existenzbedrohenden finan-
ziellen Belastung wird.

— Der Biirger hat Anspruch auf medizini-
sche Leistungen nach dem Stand des medizi-
nischen Wissens. Der medizinische Fortschritt
muss allen Biirgern zugute kommen.

— Der alte Mensch darf nicht ausgegrenzt
werden. Alter allein darf nicht zum Leistungs-
ausschluss fiihren.

— Der Biirger muss wohnort- und zeitnah
Zugang zu ambulanten und stationidren medi-
zinischen Leistungen haben.

Nur so kann Versorgungssicherheit fiir die Biir-
ger und Planungssicherheit fiir die Leistungs-
erbringer erreicht werden.

Meine Damen und Herren,

lassen Sie mich an dieser Stelle einmal posi-
tiv wertend folgendes feststellen:

Die tagtiglich schwere Arbeit der Heilberufe
am Patienten, die tausendfachen téglichen me-
dizinischen Behandlungen der Arzte in Sach-
sen, sind von einer hohen Qualitit und Normal-
versorgungsniveau gekennzeichnet. Die Arzte,
Schwestern und Pflegekrifte gehen bei der
Erfiillung ihrer Aufgaben zum Teil bis an das
Ende ihrer physischen Krifte. Und trotz der
politischen Einflussnahmen der letzten Jahre
ist es nur Ihnen zu verdanken, dass die medi-
zinische Versorgung in Sachsen und Deutsch-
land auf so hohem Niveau und mit so viel per-
sonlicher Anteilnahme sicher gestellt wurde
und wird.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

verehrte Gdiste,

mit der Vorlage eines Gesundheitssystemmo-
dernisierungsgesetzes, das auf falschen Ana-

lysen und fragwiirdigen Gutachten basiert,
verfolgt die Bundesregierung einen Paradig-
menwechsel, der nicht die Gesundheitsver-
sorgung verbessern, sondern die heimliche
Rationierung verschirfen wird.

Wir Arzte warnen vor diesem Paradigmen-
wechsel, in dessen Mittelpunkt Systemverin-
derung, Kostenddmpfung, heimliche Rationie-
rung und Misstrauenskultur stehen.

Wir wenden uns offensiv gegen einen rein 6ko-
nomisch bestimmten, administrierten Medi-
zinbetrieb, der immer weniger Raum fiir eine
arztlich-ethische Zuwendungsmedizin lisst.
Gewiinscht wird offensichtlich ein neuer Ty-
pus Mediziner: der durch Richtlinien mit The-
rapievorschriften gelenkte, zeitgerasterte Arzt,
der nicht mehr Patienten, sondern nur noch
Triger einer Krankheit behandelt.

Auch im Zeitalter der molekularen Medizin
mit seinen rasanten Entwicklungen versuchen
wir, das Herzstiick der Heilkunde: ndamlich The-
rapie — richtig zu verstehen. Das heif3t, nicht
allein als Reparatur — sei es am Gelenk oder
im Gen — verstehen, sondern im urspriingli-
chen Wortsinn von therapeuein: namlich als
Dienen an einem, der in seiner Not mich ruft.
Das urspriingliche Wesen der Therapie bedeu-
tet etymologisch betrachtet nicht: Reparieren,
Dozieren, Ordonnieren, Rezeptieren, Kurieren,
sondern dienend pflegendes Beistehen, Mit-
schwingen, Einfiihlen, Verstehen, Begleiten.
Ganzheitlich verstanden ist Heilkunde eine
dienende und kommunikative Disziplin, nicht
nur okonomisch geleitetes Unternehmertum
und nicht nur ein Arsenal immer raffinierte-
rer Herrschaftstechniken.

Weitere Stichworte dieser drohenden kassen-
dominierten Zuteilungsmedizin beziehen
sich auf die Ablehnung eines

— Deutschen Zentrums fiir Qualitét in der
Medizin, das zu institutioneller Fremdbestim-
mung der Arzteschaft fiihrt (Qualititsvor-
gaben, Pflichtfortbildung, Rezertifizierung)
— Beauftragten zur Bekédmpfung von Miss-
brauch und Korruption

— Facharztabbaus im ambulanten Gesund-
heitswesen mit Einschrinkung der freien
Arztwahl

— Monopols der Krankenkassen, die eine
Dominanz der Krankenhausplanung der
Liander und die Sicherstellung fachirztlicher
Medizin erhalten sollen.
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Allerdings sieht die Arzteschaft durchaus dring-
liche Reformnotwendigkeiten im Gesund-
heitswesen. Sie ist zur konstruktiven Mit-
arbeit bereit und unterstiitzt die verniinftigen
Ansitze im Gesetz des BMGS. Dazu zihlen:

— Die finanzielle Unterstiitzung der Priven-
tion und die Entwicklung von Anreiz- und
Bonussystemen

— Die Verbreiterung der Finanzierungsbasis
ist ein Schritt in die richtige Richtung, bedarf
aber eines weiteren Ausbaus.

— Die Finanzierung der versicherungsfrem-
den Leistungen aus Steuerautkommen; dies
entspricht Forderungen Deutscher Arztetage.
— Ebenfalls begriiit werden zur besseren
Transparenz das elektronische Rezept sowie
die Gesundheitskarte, die den elektronischen
Arztausweis erforderlich macht.

— Auch die Stiarkung der Beteiligungsrecht
der Patientenorganisationen dienen der Trans-
parenz bei den Entscheidungsprozessen.

— Die Patientenquittung sollte allerdings
aus Kostengriinden nur bei Interesse des Pa-
tienten ausgestellt werden.

— Forderung der integrierten Versorgung!

Dariiber hinaus sind aus der Sicht der Arzte-
schaft weitere, und zwar grundlegende Re-
formschritte erforderlich, soll angesichts ab-
sehbarer Rationierung die Leistungsfahigkeit
und Menschlichkeit in unserem Gesundheits-
wesen erhalten bleiben:

Stichworte dazu:

— Neudefinition des Leistungskataloges
nach Grund- und Wahlleistungen

— hausirztliche Versorgung ausbauen, fach-
drztliche Versorgung stirken

— stabile Rahmenbedingungen fiir Kranken-
hiuser

— Definition guter medizinischer Versor-
gung und Transfer zum einzelnen Arzt

— Erhalt des gegliederten Versicherungs-
systems

— Vertrauen in die Zukunft schaffen — mit
Mittelknappheit transparent umgehen

— Aufbau einer soliden Versorgungsforschung
und Ausbau eines Nationalen Leitlinien-
programms im deutschen Gesundheitswesen
unter Schirmherrschaft von Bundesirzte-
kammer und der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF).

Das durch eine Ressourcenknappheit beste-
hende Dilemma der Verteilungsungerechtig-

keit in der heutigen Versorgungsrealitidt darf
allerdings nicht auf die einzelne Arztin und
den einzelnen Arzt iibertragen werden. Der
Hinweis auf das ethisch korrekte Verhalten
des Arztes ersetzt nicht die Verantwortungs-
iibernahme der Gesellschaft fiir fehlende oder
fehlverteilte Ressourcen im Gesundheitswesen.
Die Erfahrungen bei der Einfiihrung der Di-
sease Management Programme (DMP) leh-
ren, dass aus rein 6konomischen Erwidgungen
die Versorgungsleistungen schleichend abge-
senkt werden. Dies ist bereits die heimliche
Rationierung!

Heimliche Rationierung aber schadet nicht
nur den Patienten, sie zerstort auch das Ver-
trauen im Patienten-Arzt-Verhiltnis und ge-

fahrdet damit letztlich den gesellschaftlichen
Konsens, der zwingend erforderlich ist, wenn
unsere Sozialsysteme unter Beachtung von
Solidaritdt, Subsidiaritit, Verantwortung und
Gerechtigkeit weiterentwickelt werden sollen.
Deshalb ist Transparenz und der offen gefiihrte
gesellschaftliche Diskurs zur Mittelknapp-
heit im Gesundheitswesen unabdingbar.

Die barmherzige Liige ist keine Losung.

Diesen Vortrag hielt der Prisident der
Scichsischen Landesdrztekammer, Herr Prof.
Dr. med. habil. Jan Schulze, auf der Abend-
veranstaltung des 13. Siichsischen Arztetages
am 27. Juni 2003.
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