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Das deutsche Gesundheitssystem muss dringend gerettet werden. Doch die Bundesregierung ist überhaupt nicht imstande, einen Reformplan für den Sektor zu verabschieden
In den letzten Monaten wird Deutschland beinahe wöchentlich von den Streiks tausender Ärzte und Krankenschwestern erschüttert, die mit ihren Arbeitsbedingungen unzufrieden sind. In ganz verschiedenen Teilen des Landes nehmen an den Protestaktionen unter dem Motto „Operiert euch selbst“ von einigen hundert bis zu einigen zehntausend Ärzten teil. Beim letzten deutschlandweiten Streik gingen mehr als 20.000 Mediziner auf die Straße, und in den Kliniken wurden sogar Operationen an Krebspatienten ausgesetzt.

„Die Ärzte in Deutschland sind an Arbeit gewöhnt, doch nun hat die Belastung der Mediziner alle vernünftigen Ausmaße überschritten. Die Mediziner müssen 80 Stunden in der Woche arbeiten, und die Bereitschaftsdienste dauern mitunter 30 Stunden ohne Pause. Das gefährdet bereits das Leben der Patienten. Außerdem bekommen die Ärzte oft gar kein Geld für ihre aufreibende Arbeit: Jährlich werden den Medizinern rund 50 Millionen Überstunden im Wert von insgesamt einer Milliarde Euro nicht vergütet“, sagte der Vorsitzende der größten deutschen Ärztegewerkschaft „Marburger Bund“, der Radiologe Dr. Frank Ulrich Montgomery dem „Expert“.
Nach Berechnungen des „Marburger Bunds“ ist das Realeinkommen der deutschen Mediziner in den letzten zehn Jahren durchschnittlich um 7,5% gesunken. Für eine einstündige Hirnoperation bekommt ein qualifizierter Neurochirurg 10 Euro, das ist fast achtmal weniger als der Preis für die Arbeit eines Installateurs. Infolgedessen wird der Arztberuf immer unbeliebter. Die Hälfte der Medizinstudenten sind geneigt, ihr Studium sofort hinzuwerfen. In den letzten sechs Jahren hat sich die Zahl der Studienanfänger an den medizinischen Hochschulen halbiert. An den deutschen Kliniken sind rund 5.000 offene Stellen nicht besetzt, und ein Drittel der 96.000 Privatpraxen im Land steht vor dem Konkurs und könnte jeden Moment schließen. Am schlimmsten ist die Lage in den wirtschaftlich schwachen Gebieten im Osten des Landes. Über die Hälfte der auf dem Gebiet der ehemaligen DDR praktizierenden Ärzte ist älter als 55 Jahre, und die meisten jungen Doktoren dort sind Emigranten aus den Staaten Osteuropas. Wenn sich die Situation nicht ändert, könnten die neuen Länder in den kommenden Jahren ganz ohne Ärzte dastehen.

Die vertagte Krise

Dass das deutsche Gesundheitswesen sich in einer tiefen Krise befindet, ist seit langem klar. Doch hat man die dringende Reform trotz allem bis zum Schluss hinausgezögert und sie lieber „für die nächste Regierung“ gelassen. Für das Gesundheitswesen selbst war diese Verzögerung fatal. Die Krankenkassen, die den Löwenanteil der medizinischen Versorgung in Deutschland finanzieren, schlossen das erste Quartal 2006 mit einem Defizit von 1 Mrd. Euro ab. Noch erschreckender sind die Zahlen eines Berichts von Transparency International: Im vergangenen Jahr sind den deutschen Versicherten infolge von Korruption, überhöhten Abrechnungen und Betrügereien im Gesundheitsbereich Verluste von 24 Mrd. Euro entstanden. Nach Angaben des Gesundheitsministeriums wurde in den letzten fünf Jahren die Hälfte der 2001 noch bestehenden 430 Krankenkassen in Deutschland wegen Insolvenz geschlossen, und in den nächsten ein bis zwei Jahren könnte sich ihre Zahl auf 40–50 verringern.

Nicht besser sieht es bei den Krankenhäusern aus. Laut einer von dem Beratungsunternehmen McKinsey durchgeführten Untersuchung steht jedes dritte der 1.600 allgemeinen Krankenhäuser heute kurz vor der Insolvenz. Die Schulden der sich im Besitz der Bundesländer befindlichen Kliniken sind mitunter sogar höher als ihre Jahresetats. Das einzig wirksame Mittel gegen dieses Problem ist die Privatisierung der defizitären Krankenhäuser, die allerdings meistens auf die massenhafte Entlassung von Ärzten, die Spezialisierung der Kliniken auf einen kleinen Bereich lukrativer Operationen und die Schließung aller nicht rentablen Stationen hinausläuft.

Jeder für sich selbst

Die Ursache für den beklagenswerten Zustand des deutschen Gesundheitswesens liegt im Modell der gesetzlich versicherten Gesundheitsversorgung. Die Kosten für die Behandlung der Patienten werden in Deutschland von den Krankenkassen erstattet, die in der Mehrzahl öffentlich-rechtliche Körperschaften sind, d.h. formal weder dem Staat noch Privatpersonen gehören und dem „Gemeinwohl“ dienen. Das Budget der Krankenkassen setzt sich zusammen aus den Beiträgen des Versicherten und seines Arbeitgebers, wobei die Beitragshöhe vom Einkommen des Versicherten abhängt. Dieses Modell funktionierte bis Mitte der 80er Jahre ausgezeichnet, solange wie der Aufschwung der deutschen Wirtschaft den Arbeitgebern ermöglichte, die Versicherungsbeiträge ohne Probleme zu zahlen. Doch als die Wirtschaft stagnierte und die Zahl der Alten und Kranken fast die Zahl der arbeitsfähigen Bevölkerung erreichte, begann das System aus den Nähten zu platzen. Von Jahr zu Jahr steigen die Ausgaben der deutschen Versicherungsgesellschaften für die Behandlungskosten ihrer Versicherten um 16–20%, während die Einnahmen sich bestenfalls auf dem bisherigen Niveau halten.

Einen letzten Schlag versetzte der traditionellen Krankenversicherung der massenhafte Wechsel junger Gutverdiener in das so genannte private Versicherungsmodell, bei dem die Beitragshöhe nicht aufgrund des Einkommens des Versicherten, sondern unter Berücksichtigung seines Gesundheitszustandes berechnet wird, was junge, gesunde Versicherte mit hohen Einkommen große Beträge einsparen lässt. Die privaten Versicherungsgesellschaften sind dabei nicht verpflichtet, ihre Beitragsfonds mit den gesetzlichen Kassen zu teilen, und deshalb sinkt der Umfang der Geldmittel, die in das gesetzliche Krankenversicherungssystem fließen, erheblich. Die reichen und gesunden Versicherten fallen den privaten Gesellschaften zu, die Armen und Kranken bleiben im System der gesetzlichen Versicherung, worauf auch die letzten gutverdienenden Versicherten ihr davonlaufen.

Streit in den Zeiten der Cholera

Trotz des ganzen Ausmaßes der Krise konnte die Bundesregierung, die sich zum Ziel gesetzt hatte, die Gesundheitsreform spätestens im Juni in Angriff zu nehmen, bislang kein endgültiges Reformprojekt ausarbeiten. Das Hauptproblem liegt darin, dass die Christdemokraten und die Sozialdemokraten, die eine Koalitionsregierung gebildet haben, mit völlig gegensätzlichen Aussagen in die Wahl gegangen sind. Die Sozialdemokraten schlugen vor, strenge Beschränkungen für den Wechsel der Versicherten zu den privaten Versicherungen einzuführen und die Beiträge noch stärker an die Höhe des Einkommens zu knüpfen, um sie so für reiche Deutsche zu erhöhen und für Ärmere zu verringern. Auf diese Weise könnte man nach Ansicht der SPD nicht nur zusätzliche Einnahmen erzielen, sondern auch das Ideal gesellschaftlicher Solidarität wiederaufleben lassen. Das Programm der CDU sah hingegen vor, den Versicherungssektor so weit wie möglich zu liberalisieren, Anreize für einen massenhaften Wechsel der Deutschen zu den privaten Versicherungen zu geben und einen für alle Deutschen gleichen, einheitlichen Pflichtversicherungsbeitrag einzuführen, der eine medizinische Mindestversorgung sicherstellt. Denjenigen, die eine weiter gehende Versicherung wünschen, schlug man vor, diese aus ihrer eigenen Tasche zu zahlen. Nach Ansicht der CDU-Politiker lässt sich nur so die Konkurrenz im Gesundheitswesen fördern und darauf hinwirken, dass die Mittel effektiver eingesetzt werden.

Wie die Wortführer sowohl des einen wie auch des anderen Lagers bekunden, sind diese Modelle gar nicht miteinander zu vereinbaren, und keine der beiden Parteien, die ungefähr gleich stark in Parlament und Regierung vertreten sind, ist bislang bereit, ihre Position aufzugeben. Unterdessen versinkt, während die SPD-Gesundheitsministerin Ulla Schmidt ein weiteres Mal den von der CDU-Kanzlerin vorgelegten Reformplan ablehnt, das deutsche Gesundheitswesen immer tiefer im Strudel der Krise.

Schrecken ohne Ende

Die Ärzte verlieren ihre Arbeit und bekommen keinen Lohn, die Versicherten müssen für ihre Behandlung aus eigener Tasche zahlen. Für das kommende Jahr wird ein Ansteigen des durchschnittlichen Versicherungsbeitrags auf 12–15% erwartet, doch das ist lediglich der offensichtlichste Schritt auf dem Weg dahin, die finanziellen Lasten auf die Endverbraucher abzuwälzen. Das Vorhandensein einer Versicherung befreit den Patienten nicht von zusätzlichen Ausgaben. So muss der Patient seit diesem Jahr unabhängig von der Art seiner Versicherung eine zusätzliche Gebühr für jeden Arztbesuch entrichten. Außerdem hat man die Patienten verpflichtet, sich an den vom Arzt verschriebenen Medikamenten zu beteiligen, und den Ärzten selbst empfehlen die Versicherungen nachdrücklich, den Kranken nach Möglichkeit die günstigsten Arzneimittel zu verordnen.

Als wichtigsten Schritt der Kostendämpfung im Gesundheitswesen hat die Bundesregierung den so genannten Wirtschaftlichkeitsplan für Arzneimittel verabschiedet, der am 1. April 2006 in Kraft getreten ist und Obergrenzen für die Kosten der Präparate festlegt, die der Arzt dem Patienten für diese oder jene Erkrankung verschreiben kann. Ärzte, die teurere Medikamente verschreiben, werden bestraft: übermäßige Arzneimittelkosten können die Versicherten den Ärzten nun von ihren Honoraren abziehen. In den meisten Fällen hat der Patient nicht mit Arzneimitteln zu rechnen, die teurer als 37 Euro pro Quartal sind. Für Rentner, die eine teurere Behandlung benötigen, ist die Obergrenze auf 123 Euro festgelegt. „Das ist einfach eine ungeheuerliche Reform, das sind erniedrigende Einschränkungen, die in erster Linie das Vertrauen der Patienten in die Ärzte untergraben“, beklagt gegenüber dem „Expert“ Dr. Bernd Alles, Vorsitzender der Sektion Hessen des Hartmannbundes, in dem die privat praktizierenden Ärzte zusammengeschlossen sind. Die politischen Konflikte in der neuen Regierung lassen ein um das andere Mal jede Hoffnung auf alle Versuche, die Situation entscheidend zu ändern, schwinden, und alle Praxislösungen laufen lediglich darauf hinaus, Löcher zu stopfen und die Kosten für medizinische Leistungen zu erhöhen.
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