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Editorial

Unser Gesundheitssystem ist krank, sehr
krank. Und zwar schon seit vielen Jah-
ren, wir können also ohne weiteres sa-
gen, daß es chronisch krank ist. Zuerst
hat man versucht, durch Behandlung der
einzelnen Symptome Herr über diesen
Morbus zu werden, aber das half, wie
immer in solchen Fällen, nur kurze Zeit.
Die Krankheit breitete sich immer weiter
aus, und inzwischen steckt der Patient in
einer tiefen, tiefen Krise.

Die Lage ist so ernst, daß man jetzt
mit radikalen Mitteln, man könnte sa-
gen mit einer großen Operation, den Pa-
tienten zu heilen versucht. Darüber hin-
aus beschloß man, diesmal weniger auf
den Rat der Mediziner zu hören, son-
dern setzte auf die Gesundheitsökono-
men. So ist der Vorsitzende des Sachver-
ständigenrates zwar der Epidemiologe
Professor Friedrich W. Schwartz, an der
Einführung neuer Systemstrukturen
aber war maßgebend der Gesundheits-
ökonom Professor Karl W. Lauterbach
beteiligt. Der Kölner Wissenschaftler ist
überzeugt, daß seine Rezepte das maro-
de und malade Gesundheitssystem sa-
nieren werden. 

Die verordneten Arzneien heißen
RSA (Risikostrukturausgleich) und Di-
sease Management. Der RSA soll die fi-
nanzielle Situation der einzelnen Kran-
kenkassen besser steuern, und Disease-
Management-Programme sollen für
standardisierte Behandlung der sieben
Volkskrankheiten, basierend auf der Evi-
dence Based Medicine, sorgen und diese
sowohl im stationären als auch im am-
bulanten Bereich durchsetzen. Die sie-
ben Krankheiten sind: Diabetes mellitus,
KHK, Asthma, Herzinsuffizienz, Schlag-
anfall, Bluthochdruck und Brustkrebs. 

Lauterbach begründet sein Rezept
wie folgt: “Die Kosten im Gesundheits-
wesen können nur beeinflußt werden
über die Kranken, nicht bei den Gesun-
den, an die sich Angebote von Grund-
und Wahlleistungen richten.“ Seiner

Wird unser krankes Gesundheitssystem 
endlich geheilt?

Meinung nach gibt es zwei Wege, um
Kosten zu sparen. Entweder „ kassiere
ich bei den Kranken ab“, also die Zu-
zahlungen müssen erhöht werden, oder
aber man verbessert die Betreuung der
chronisch Kranken. Das wäre deshalb so
wichtig, weil die chronisch kranken Pa-
tienten zwar nur 20 % der Versicherten
ausmachen, aber 80
% der Kosten im Ge-
sundheitswesen verur-
sachen. Ergo postu-
liert Lauterbach: „Ko-
stensenkung geht nur
durch bessere Versor-
gung der chronisch
Kranken, und für die
gibt es keine privaten Zusatzversiche-
rungen.“

Professor Jörg-Dietrich Hoppe, der
Präsident der Bundesärztekammer, zeig-
te sich stark verärgert über diese Äuße-
rungen vor der Presse in Berlin und
nannte sie „überhitztes Sommertheater
und Sommerloch-Attacke“. Lauterbachs
Thesen klängen zwar populär und dog-
matisch, seien aber wenig aufschluß-
reich. „Wer auf Teufel komm raus spa-
ren will und die Preise drückt, braucht
sich nicht zu wundern, wenn früher oder
später die Qualität den Bach runter-
geht“, davon ist Hoppe fest überzeugt.
Die Debatte um die Qualität der Versor-
gung sei untrennbar mit der Finanzie-
rung des Gesundheitswesens verbunden,
sagte der BÄK-Präsident. 

Der Vorsitzende des Sachverständi-
genrates Professor Friedrich W.
Schwartz ist nicht ganz so radikal wie
sein Kölner Kollege. Er will die Kassen-
leistungen erst noch genauer überprüfen
und plädiert dafür, daß die Absicherung
bei privaten Unfällen überdacht wird. Er
fordert spezielle Unfallpolicen für Fuß-
baller, Skifahrer oder Kraftfahrer. Die
gesetzliche Krankenversicherung gebe 6
% ihrer Mittel für Unfälle aus, die meist
selbst verursacht seien. Schwartz findet

auch kritische Worte für die Politiker:
„Ich halte angesichts der Kassenlage der
Krankenkassen die politischen Verspre-
chungen einer unantastbaren Vollversor-
gung nicht für redlich. Natürlich gibt es
im Gesundheitswesen einen Kern von
Leistungen, die Leben und nachhaltige
Gesundheit der Versicherten berühren.

Hier darf ein im
Sinne der Weltge-
sundheitsorganisa-
tion „regulierter“
Wettbewerb nur
dafür sorgen, daß
die betreffenden
Leistungen effizien-
ter, also besser und

kostengünstiger, erbracht werden...“
Die vom Sachverständigenrat vorge-

schlagenen Disease-Management-Pro-
gramme sollen auf freiwilliger Basis
2003 in Kraft treten. Sie sollen durch das
Bundesversicherungsamt (BVA) über-
wacht werden, dem die Krankenkassen
ihre Programme vorlegen müssen, damit
sie die Zertifizierung und Akkreditie-
rung bekommen. Die Kassen, die sich an
Disease-Management-Programmen be-
teiligen, werden finanziell mit Geldern
aus dem RSA unterstützt.

Die ärztlichen Körperschaften sehen
die Pläne sehr skeptisch. Da im Gesetz
nur die Krankenkassen erwähnt sind,
fürchten sie, daß man ökonomischen
Zwängen viel zu viel Wert beimessen
wird und das medizinische Know How
zu kurz kommt. Zwar werde man den
Leitlinien gemäß der Evidence Based
Medicine folgen, diese aber auf sehr nie-
drigem Level belassen und im Endeffekt
würden die Patienten eher schlechter be-
handelt werden. Man versichere zwar,
daß die Kassen den Rat der Mediziner
einholen werden, nur könne es durchaus
sein, daß die Rat gebenden Mediziner
Angestellte der Krankenkassen seien, die
mehr um das Wohl ihrer Arbeitgeber als
das der Versicherten bedacht sein wer-

„Ich halte angesichts der
Kassenlage der Kranken-
kassen die politischen Ver-
sprechungen einer unantast-
baren Vollversorgung für
nicht redlich.“

Friedrich W. Schwartz
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den... Die Lage ist ernst. Es ist nicht aus-
geschlossen, daß ausgerechnet die gro-
ßen Kassen AOK, BEK und DAK in der
heißen Wahlkampfphase des nächsten
Jahres aufgrund massiver Defizite ihre
Beiträge stark erhöhen müssen. Das
macht der Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt große Sorgen. So hat sie Ende
Juli angekündigt, daß es Erwägungen ge-
be, die Disease-Management-Program-
me von vier der sieben Volkskrankhei-
ten, und zwar Diabetes, KHK, Bluthoch-
druck und Brustkrebs, um ein halbes

Jahr – etwa auf Mitte 2002 – vorzuzie-
hen. Doch kaum wurde das bekannt,
meldete sich der Präsident des Bundes-
versicherungsamts, Rainer Daubenbü-
schel, und erklärte in einem Presseinter-
view, daß „eine finanziell wirksame Um-
setzung der Reform vor dem Jahr 2003
kaum möglich sein werde“. Er begrün-
det das damit, daß das BVA als zentrale
Kontrollinstanz im geplanten neuen Ver-
teilungssystem nach dem Willen des Ge-
setzgebers „Völliges Neuland“ betreten
müsse. „Wir werden die nötigen perso-

nellen und fachlichen Kapazitäten erst
aufbauen müssen“ – so der Präsident der
BVA.

Wie genau die geplanten Umstruktu-
rierungen endgültig aussehen und be-
schlossen werden, wird die Ärzteschaft
erst nach den Bundestagsberatungen im
Herbst erfahren. Es wird mehr Verände-
rungen geben, als den Ärzten lieb sein
dürfte. Eins jedenfalls scheint sicher zu
sein: Für viele wird ihr Berufsleben in
Zukunft nicht leichter werden. 

Siegmund Kalinski

Übersetzung des Textes aus dem BMJ

Warum sind Ärzte so unzufrieden ?
Hierfür gibt es wahrscheinlich viele, auch schwerwiegende Gründe 

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, 
der Blick über die Grenze weitet erfahrungsgemäß das Ge-
sichtsfeld. Wir veröffentlichen deshalb hier einen Artikel
im „British Medical Journal“ über die Unzufriedenheit der
Ärzte, der von Herrn Dr. Herholz, Leiter der Stabsstelle
„Qualitätssicherung“ der KV Hessen, übersetzt wurde. In
England war das Echo auf die Veröffentlichung so stark,
dass allein beim „British Medical Journal“ 90 Leserbriefe
eingegangen sind. Wir halten den Artikel für ausgezeich-
net, weil er die Grundprobleme eines Gesundheitswesens
zeigt, in dem seit langem rationiert wird – eine Situation,
die wir ebenfalls seit einigen Jahren kennen.
Die Ärzte sind vor allem deshalb mit dem System unzufrie-
den, weil sie nicht mehr bereit sind, das als marode angese-
hene Gesundheitssystem weiter gegenüber ihren Patienten
zu verteidigen. Die Patienten fühlen sich in einem ratio-
nierten Gesundheitswesen unterversorgt. Davon unabhän-
gig sind die Ansprüche an das Arzt-/Patientenverhältnis
unverändert hoch und können von den Ärzten in diesem
System auch nicht mehr befriedigt werden. 

Die Politik tut unverändert so, als wäre das Problem nicht
aufgetreten und leidet unter einem erheblichen Wahrneh-
mungsdefizit. 
Aus diesem Artikel ist eine Konsequenz zu ziehen: Ärzte
und Patienten befinden sich in einem Boot, und sie dürfen
sich nicht durch politische Vorgaben auseinander dividie-
ren lassen. 
Natürlich muß man bei der Lektüre bedenken, daß im
staatlichen Gesundheitswesen Englands die Politik direkt
in die Versorgung eingreift, während bei uns in Deutsch-
land noch die Krankenkassen zwischengeschaltet sind. 
Es drängt sich die Frage auf, was aus einem Gesundheits-
wesen wird, das rein ökonomisch dominiert ist und bei
dem die Kostendämpfung zum einzigen politischen Ziel ge-
worden ist. Was wird dabei aus einer Ärzteschaft, die man
permanent auffordert, im Interesse der Ökonomie ihre Lei-
stung zu verweigern?

Dr. H.-F. Spies
1. Vorsitzender der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen 

Ärzte sind unzufrieden. Zwar sind sie
nicht permanent unzufrieden, doch
geht es bei Treffen von Ärzten in ihren
Gesprächen in erster Linie um ihr
Elend und um eine baldige Aufgabe ih-
res Berufes. Zahlreiche Umfragen ha-
ben diesen Zustand festgestellt. Die Di-
skussion über eine massenweise Be-
rufsaufgabe von Hausärzten im natio-

nalen britischen Gesundheitssystem ist
ein weiteres Indiz. Die britische Regie-
rung wird hierdurch wachgerüttelt; sie
erkennt, dass ein Gesundheitssystem,
welches mit demoralisierten Ärzten ar-
beitet, im Grunde nicht funktionieren
kann. Mehr Mitbestimmung bei den
Leistungserbringern an der Front - das
war die Antwort der Regierung. Nur:

ist das die richtige Reaktion? Die The-
rapie muß, das ist klar, der Diagnose
folgen. Doch die Wurzeln der Unzu-
friedenheit der Ärzte sind zahlreich
und gehen tief.

Die offensichtlichste Ursache der
Unzufriedenheit der Ärzte ist ihr Ge-
fühl, überarbeitet zu sein und wenig
Unterstützung zu erfahren. Sie hören


