Medizinische Versorgung —
schematisiert und rationiert?

Die Politik zeichnet ein verzerrtes Bild vom Gesundheitssystem in Deutschland — Eine neue
soziale Krankenversicherung verlangt Ehrlichkeit und Generationengerechtigkeit

von Jorg-Dietrich Hoppe*

Professor Dr. Jorg-Dietrich Hoppe: Verheimlichte Rationierung wird als Verbesse-
rung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit dargestellt. Foto: WAZ, Matthias Graben
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ber den gegenwartigen Zu-
l 'stand des Gesundheitssys-

tems in Deutschland, die
Hoffnungen und Beflirchtungen der
Bevdlkerung und sinnvolle gesund-
heitspolitische Weichenstellungen
referierte der Prasident der
Bundesérztekammer und der Arz-
tekammer Nordrhein, Professor Dr.
Jorg-Dietrich Hoppe, auf dem Poli-
tischen Forum Ruhr Ende Februar
2003 in der Messe Essen. Bei den
Uber 1000 Teilnehmern, darunter
waren auch zahlreiche Arztinnen
und Arzte, stieRen Hoppes Ausfiih-
rungen auf groRes Interesse. Das
Rheinische Arzteblatt veroffentlicht
daher Ausziige des Referates:

Die Zufriedenheit mit unserer
gesundheitlichen Versorgung ist in
der deutschen Bevélkerung nach
wie vor hoch bis sehr hoch. Aller-
dings bestehen zunehmend Be-
flrchtungen und Misstrauen hin-
sichtlich der zuklnftigen Entwick-
lung — wahrscheinlich, weil die

nachhaltige veroffentlichte Kritik
an der Effizienz und der Effektivitat
unseres Gesundheitswesens Wir-
kung zeigt, aber auch, weil die Pa-
tienten erfahren, dass ihnen bisher
gewohnte Leistungen, aber auch In-
novationen aus Kostengriinden nur
noch eingeschrankt oder sogar nicht
zur Verfligung stehen.

Grof3es Vertrauen zu
Gesundheitsberufen

Gleichwohl ist das Vertrauen un-
serer Bevolkerung zu den jetzt han-
delnden Angehdrigen der Gesund-
heitsberufe nach wie vor besonders
groR. Bei entsprechenden Umfragen
stehen die Apotheker, die Kranken-
schwestern und -pfleger, die Berufs-
piloten und die Arztinnen und Arzte
auf den ersten vier Platzen, was mich
fur die Angehdrigen unseres Berufes
freut, als berufspolitischen Représen-
tant aber auch sehr erstaunt, zeichnen
doch unsere Gesundheitstkonomen

und manche Medien — zum Teil be-
reits Uber Jahre hinweg, verstarkt
aber in den vergangenen Wochen -
ein ganz anders Bild.

Es wird behauptet, wir Arztinnen
und Arzte seien schlecht ausgebil-
det, schlecht weitergebildet, also
mangelhaft spezialistisch qualifi-
ziert, wir seien fortbildungsunwillig,
lieferten schlechte Qualitat, pfusch-
ten, arbeiteten grundsatzlich unwirt-
schaftlich, begingen Kunstfehler und
vertuschten diese, verursachten in
zigtausendfacher Zahl Todesfélle,
seien geldgierig und betrigerisch.
Dabei scheut man sich nicht, Einzel-
falle zu verallgemeinern. Und unse-
rem Gesundheitswesen wird insge-
samt von den von wem auch immer
ernannten Sachverstandigen und
Teilen der Politik —im Gegensatz zur
Einschatzung der Bevdlkerung und
der Kranken selbst — ein vernichten-
des Zeugnis ausgestellt.

Diffamierung auf hochster Ebene

So wurde am 5. Februar 2003 an-
lasslich der Vorstellung von Eck-
punkten zur Modernisierung des Ge-
sundheitswesens die Ausgangslage
von der Bundesministerin fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung wie
folgt beschrieben: ,,Wir haben ein
leistungsfahiges  Gesundheitswesen
in Deutschland. Wir haben keine
Wartelisten und auch keine Altersbe-
schrankungen fiir lebensnotwendige
Operationen. Aber es gibt Fehl-,
Uber- und Unterversorgung. Das Sys-
tem ist zu teuer, teils wenig wirksam
und zu wenig an den Erfordernissen
der Patientinnen und Patienten

* Professor Dr. Jorg-Dietrich Hoppe ist Prasident der Bundesarztekammer und der Arztekammer Nordrhein. Der Beitrag beruht auf einem Vortrag, den
er am 20. Februar 2003 vor dem Politischen Forum Ruhr in Essen gehalten hat.
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orientiert. Das System ist standigem
Druck von Lobbyisten und Anbie-
tern ausgesetzt; es gibt zu viele Anrei-
ze, auf Kosten der Beitragszahler un-
gendigende Leistungen zu erbringen.*

Schitzenhilfe hat diese politische
Denkweise aus Mitteilungen der
OECD und der WHO erhalten. In
diesen Publikationen ist die Bundes-
republik Deutschland bei der Beur-
teilung der Qualitat der Gesund-
heitswesen in zahlreichen Landern
der Welt relativ schlecht platziert
worden. Allerdings haben die ge-
nannten internationalen Organisa-
tionen lediglich zwei Messparameter
benutzt, ndmlich die durchschnittli-
che Lebenserwartung der Bevolke-
rung und die Ausgaben fur das Ge-
sundheitswesen, gemessen am jewei-
ligen Bruttoinlandsprodukt.

Beide Daten, sowohl die BIP-an-
teiligen Ausgaben, als auch die Le-
benserwartung, sind durch die von
uns allen uneingeschrankt begriifite
Wiedervereinigung  Deutschlands
begriindet. Weil unsere Mitmenschen
aus der friheren DDR rein statis-
tisch eine um zwei Jahre kirzere Le-
benserwartung haben, ist im zu-
sammengewachsenen Deutschland
insgesamt die durchschnittliche sta-
tistische Lebenserwartung gesunken.

Weil die Ausgaben fiir die Ge-
sundheitsversorgung der Burgerin-
nen und Birger in den neuen
Bundeslandern sehr rasch nach der
Wiedervereinigung nahezu auf das-
selbe Niveau angestiegen sind, wel-
ches wir aus den alten Bundesléan-
dern kennen, der Anstieg des Brut-
toinlandsproduktes aber deutlich
abgeflacht ist, ist die Relation Brut-
toinlandsprodukt zu Ausgaben im
Gesundheitswesen von etwa 8,4 bis
8,7 Prozent auf jetzt knapp 11 Pro-
zent zustande gekommen. Ware al-
so dasselbe Ranking im Jahre 1988
vorgenommen worden, héatte die
Bundesrepublik Deutschland einen
Spitzenplatz eingenommen.

Ubrigens sind die beiden Ran-
king-Publikationen von OECD und
WHO mittlerweile stark in der Kitik,
weil die zugrunde gelegten Staaten
nicht miteinander vergleichbar sind,
schon wegen der historisch gewach-

16

senen unterschiedlichen Systeme.
Die WHO hat bereits mitgeteilt, dass
sie zwar die Gesundheitssysteme der
Lander der Welt weiter beobachten
werde, von einem Ranking in Zu-
kunft aber Abstand nehmen wolle.

Anpassungsdruck auf Strukturen

Unser deutsches Gesundheitswe-
sen zeichnet sich bisher aus durch
Subsidiaritat und Solidaritat, durch
eine gleichwertige und gleichmaRige
Versorgung, durch freie Arztwahl,
Therapiefreiheit fur Patienten und
Arzte und — am wichtigsten — durch
ein einklagbares Recht der Kranken-
versicherten auf medizinisch notwen-
dige Leistungen. Unter den gegen-
wartigen wirtschaftlichen und demo-
graphischen Bedingungen sowie an-
gesichts der Mdglichkeiten des medi-
zinischen Fortschritts gefahrden jetzt
die zunéchst sehr erfolgreichen Struk-
turelemente aus der Aufbauphase der
Gesetzlichen  Krankenversicherung
das System selbst. Dazu gehdren vor
allem die starre Anbindung der Kran-
kenversicherungsbeitrage an die Ent-
wicklung der Lohne und Gehélter
trotz stetig abnehmender Lohnquote
und das nach wie vor unbegrenzte
Leistungsversprechen von Kranken-
versicherung und Politik trotz offen-
sichtlicher Ressourcen-Knappheit.

Qualitatssicherung per Order

In Anlehnung an das im Vereinig-
ten Konigreich existierende National
Institute for Clinical Excellence soll
bei uns ein Deutsches Institut fur
Qualitat in der Medizin errichtet
werden, welches unter anderem die
wissenschaftliche Bewertung des me-
dizinischen Nutzens bei den wichtigs-
ten Diagnose- und Behandlungsme-
thoden, die Uberpriifung eines Leis-
tungskataloges der Gesetzlichen
Krankenversicherung hinsichtlich
der Zielgenauigkeit von Indikations-
stellungen sowie die Behandlung von
chronischen Krankheiten mittels so
genannter Disease-Management-
Programme beschreiben soll.

Die gemeinsame Selbstverwal-
tung von Krankenversicherung und

Leistungserbringern hat nur noch
die juristische Umsetzung dieser
Empfehlungen in das tatséachliche
Leistungsgeschehen der Kranken-
versorgung vorzunehmen. Sie wird
von einer gestaltenden Selbstver-
waltung zu einer puren Auftragsad-
ministration umfirmiert, mit der we-
sentlichen Aufgabe, die jeweiligen
Mitglieder zu disziplinieren. Da wir
heimliche oder auch verdeckte Ra-
tionierung bereits haben und dieser
Vorgang abstrakt mit ,,Unterversor-
gung“ umschrieben ist (gedacht sei
nur an Schmerztherapie, Patienten
mit Morbus Alzheimer, mit Depres-
sionen, Erkrankte an Hepatitis C,
AIDS-Erkrankte oder manche Tu-
mor-Erkrankte), gelangen wir da-
mit in die verheimlichte Rationie-
rung. Der Offentlichkeit wird dies
als ,,Verbesserung von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit“ zu vermitteln
versucht.

Okonomisierung der
Patient-Arzt-Beziehung

Wir Arztinnen und Arzte fiihlen
uns inzwischen in einen Rahmen ge-
zwéngt, in dem die arztlich-medizini-
schen Aspekte unterzugehen drohen.

Der System-Kollaps ist nur durch
die Bereitschaft der im Gesundheits-
wesen Beschéftigten aufgeschoben,
weil diese, nachgewiesen und sogar
von der Gesundheitsministerin aner-
kannt, unbezahlte Arbeit in Milliar-
den-Euro-Hoéhe erbracht haben.

Die vor uns liegenden Probleme
lassen sich durch das Engagement
der Gesundheitsberufe allein nicht
mehr kompensieren. Wir brauchen
einen Systemwechsel in der Finan-
zierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, aber keinen System-
wechsel und schon gar keinen Kul-
turwechsel in der Versorgung der
Patientinnen und Patienten. Eine
neue soziale Krankenversicherung,
die auch in Zukunft gute Medizin
fir alle versprechen kann, wird nur
dann entstehen, wenn wir das \er-
haltnis von Solidaritat, Subsidiaritat
und Eigenverantwortung neu defi-
nieren, ehrlich miteinander umge-
hen und uns tatsachlich auch um Ge-
nerationengerechtigkeit bemuhen.
Die deutsche Arzteschaft und ihre
Korperschaften stehen fir eine sol-
che soziale Krankenversicherung.
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