
Gesundheitsreformen in Deutschland

D eren Entwicklung und Scheitern
sind beliebte Themen von Politik,
Medien und Stammtischen seit

den 80er-Jahren. Die Frage „Wer steuert
Deutschlands Gesundheitswesen?“ ist dabei
ebenso wichtig wie die Frage „Was sind
echte Reformen, woran scheitern gut ge-
meinte und gute Ideen?“. Wie Frau Dr.Anke
Martini, ehemaliges Mitglied des Bundesta-
ges und Vorstandsmitglied von Transparen-
cy International Deutschland in dem Buch
„Die fünfte Gewalt. Lobbyismus in
Deutschland“, herausgegeben von Thomas
Leif und Rudolf Speth, so treffend formu-
liert „glauben nur Blauäugige, dass Par-
lament und Gesetzgebung Deutschlands
Gesundheitswesen steuern“.

Lobbyismus als Grundproblem
Legt man als Kernhypothese an, dass allen
Bürgerinnen und Bürgern ihre Gesundheit
im wahrsten Sinne des Wortes am Herzen
liegt, so lassen sich folgende Postulate for-
mulieren:
● Jedem Bürger und jeder Bürgerin unse-

res Landes soll die bestmögliche medizi-
nische Versorgung ermöglicht werden.

● Eine heute als optimal anzusehende,
qualitativ hoch stehende Versorgung ist
auch heute noch bezahlbar.

● Der Lobbyismus und die Vorteilsnahme
Einzelner und einzelner Gruppen in un-
serer Gesellschaft verhindern das Postu-
lat 1 und 2, nämlich dass erstens qualita-
tiv optimale medizinische Versorgung
erreicht wird und dass zweitens die Qua-
lität finanzierbar ist.

Die Situation der Gesundheitsversorgung in
der Bundesrepublik Deutschland ist kri-
tisch, steht auf der Kippe und wird von vie-
len Interessenten und Interessensgruppen
derzeit endgültig? verspielt.

In der Tat bestimmen Funktionäre, Inte-
ressensverbände, Pharmabranche und Lob-
byisten die Gesundheitspolitik. Begriffe
wie Abrechnungsbetrug, Filz und Korrupti-
on werden immer wieder genutzt, um das

Gezerre um echte Reformen im Gesund-
heitswesen der Bundesrepublik Deutsch-
land zu charakterisieren. Tatsächlich sind
das aber nur die Komplikationen eines Sys-
tems, das nicht die Schieflage bewirkt, son-
dern sie verkörpert.

Hypothesen
Folgende Hypothesen drängen sich dem im
Gesundheitswesen der Bundesrepublik
Deutschland engagierten, aber auch im
deutschen Gesundheitswesen als Patient
verweilenden Beobachter auf:
● Echte Strukturänderungen (siehe unten)

sind in den vergangenen Jahren, ja gar in
Jahrzehnten, im deutschen Gesundheits-
wesen nicht vorgenommen worden.

● Die Strukturen im deutschen Gesund-
heitswesen sind auf der Welt einzigartig
und gekennzeichnet von Doppelungen,
mangelnder Transparenz und unsinnigen
Trennungen, z. B. zwischen stationären
und ambulanten Versorgungsstrukturen.

● Im internationalen Vergleich ist die me-
dizinische Versorgung für die einzelne
Bürgerin und den einzelnen Bürger in
Deutschland sowohl in der Tiefe als auch
in der Breite noch gut. Dennoch ist die
Qualität der medizinischen und psycho-
sozialen Versorgung häufig verbes-
serungswürdig und verbesserungsfähig.

● Die medizinische Versorgung in
Deutschland ist im internationalen Ver-
gleich für die Qualität pro erbrachter
Leistung (im angloamerikanischen: fee
per item) zu teuer.

● Qualitätsmanagement und gar die Basis
desselben, nämlich die Überprüfung von
Qualität, sind ungenügend vorhanden
oder werden nicht durchgeführt.

● Als einziges Land auf der Welt hält
Deutschland zwei Facharztschienen in
der so genannten ambulanten Praxisver-
sorgung und parallel dazu in der Klinik-
versorgung vor.

● Teure Geräte sind im Überfluss vorhan-
den und werden über den medizinischen
Nutzen für den einzelnen Patienten und
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die Patientin hinaus unter anderem an
ökonomischen Interessen orientiert zu
viel eingesetzt. So können auch an-
erkannte ärztliche Fachzeitschriften ver-
künden, dass nirgends auf der Welt
so viele Herzkatheteruntersuchungen
durchgeführt werden wie in Deutschland
(laut Bruckenberger Herzbericht 2004 in
Deutschland 8695, in Österreich 5537, in
der Schweiz 4490 Linksherzkatheter-
untersuchungen pro 1 Mio. Einwohner).
Andere Länder arbeiten sehr viel effi-
zienter. „Es ist kein Geheimnis, dass das
Geschäftsmodell der interventionellen
Kardiologie darauf beruht, möglichst
viele Patienten zu kathetern“ (MMW
Fortschr Med Nr. 38/2006). Und das ist
nicht nur ein Phänomen der Kardiologie.

● Überteuerte Medikamente werden unnö-
tig verschrieben. Dazu gehört die Tatsa-
che, dass einzelne Medikamente in
Deutschland teurer sind als in den meis-
ten anderen Ländern der Welt und dass
darüber hinaus sowohl in Krankenhäu-
sern als auch in Arztpraxen und in den
Apotheken (über den Verkaufstisch ohne
Rezept) überteuerte Präparate ohne
sachkundig überprüften klinischen Nut-
zen verschrieben oder gekauft werden.
Im Übrigen sind überhöhteArzneimittel-
preise keine Gesundheitskosten sondern
Quersubvention des Arbeitsmarktes,
wenn bei deren Abschaffung die Indus-
trie mitVerlagerung derArbeitsplätze ins
Ausland droht.

● Der Arzneimittelmarkt in Deutschland
ist völlig überflutet. Der einzelne Arzt ist
überfordert, die Mengen an Hochglanz-
broschüren der Industrie in „sinnvoll“
und „nutzlos“, „seriös und „tendenziös“
einzuteilen. An eine differenzierte Kos-
ten/Nutzen-Analyse, die auch „gut“,
„besser“ und „weniger gut, aber ausrei-
chend“ beinhalten kann, ist nicht zu den-
ken. Mit einem Zehntel der Präparate
könnten wir ohne Qualitätseinbußen
auskommen.

● Diejenigen Leistungen in der Medizin,
die nicht durch den Einsatz von Präpara-
ten und medizinischer Technik charakte-
risiert sind, sondern aus Zuhören, Zu-
wenden, Mut machen und Vertrauen
schaffen bestehen, werden ambulant und
stationär unterbewertet und gehen in

Krankenhäusern kaum in die Stellenbe-
rechnungen ein, und das, obwohl wir de-
ren medizinische und selbst volkswirt-
schaftliche Bedeutung kennen. Was den
Patienten bedrückt und ihm „auf den Ma-
gen schlägt“, suchen wir gastroskopisch.

● Vorbeugen ist besser als heilen. Und
auch viel billiger. Dennoch nehmen wir
hin, dass unsere geänderten Lebens-
gewohnheiten das Erkrankungsrisiko er-
höhen, ohne dass wir engagiert eingrei-
fen, erst recht nicht dort, wo das Be-
wusstsein für eine sinnvolle Gestaltung
der Lebensführung noch erreichbar ist:
bei Kindern und Jugendlichen. Auch wir
diskutieren über Rauchverbote wie in an-
deren Ländern, aber später, zögerlicher
und inkonsequenter. „Da… bei bis zu
90% der Infarktpatienten die klassischen
Risikofaktoren (Bluthochdruck, Fett-
stoffwechselstörungen Diabetes mellitus
und Zigarettenrauchen) vorhanden wa-
ren, bleibt die Intensivierung der primär-
präventiven Aktivitäten das Thema
Nummer 1“ (Medizinische Klinik 2006;
101: 804).

● Die Ausbildung von Ärzten findet gro-
ßenteils in unterfinanzierten und per-
sonell unterbesetzten Institutionen wie
Universitätskliniken oder anderen Kran-
kenhäusern statt. Zudem haben diese
Kliniken einen zu hohen Anteil an jun-
gen Ärzten, die ihren Beruf mehr ein-
üben als ausüben. Am Ende ihrer Weiter-
bildung verlassen die meisten fertigen
Fachärzte die Krankenhäuser nicht nur
wegen eines geringen Gehalts, sondern
besonders wegen schlechter Arbeits-
bedingungen, in Richtung Niederlas-
sung. Die frei werdenden Stellen werden
wieder von Anfängern besetzt, bis diese
sich wieder entnervt niederlassen. Darü-
ber hinaus üben sie in der Niederlassung
völlig andere Tätigkeiten aus, für die sie
erstens nicht ausgebildet werden und für
die sie zweitens auch wieder überqualifi-
ziert sind. Hierzu gehört z. B. der Kin-
derarzt, der jahrelang sehr erfolgreich
Knochenmarkstransplantationen in der
Kinderkrebsbehandlung durchgeführt
hat, nach 12 Jahren Arbeitszeit sich aus
einer Universitätskinderklinik in Süd-
deutschland verabschiedet und sich in ei-
ne kinderärztliche Niederlassung begibt,

wo seine Beschäftigung in der Behand-
lung akuter Infektionskrankheiten sowie
der Durchführung von Vorsorgeunter-
suchungen und präventiven Maßnahmen
wie Impfungen besteht. Zurück bleibt
ein Krankenhaus, dem der Transplatati-
onsexperte fehlt.

● Bestens ausgebildete Ärztinnen und
Ärzte, die dieses System überstanden ha-
ben, verlassen das deutsche Gesund-
heitswesen und insbesondere Einrich-
tungen der Hochleistungsmedizin
(Schwerpunktkrankenhäuser, Univer-
sitätskliniken) in das Ausland.

Vorschläge
Im Folgenden werden einige einfache Vor-
schläge dargestellt, deren Umsetzung zum
Teil viele Jahre dauern würde, die aber nun
endlich angegangen werden müssen, soll
die Bevölkerung nicht eine dramatische
Verschlechterung ihrer medizinischen Ver-
sorgung in Deutschland bei weiterhin sehr
hohen Preisen und einer nahezu Nicht-Fi-
nanzierbarkeit des deutschen Gesundheits-
wesens erleben, möglicherweise aber nicht
überleben. Die mündige Bürgerin, der mün-
dige Bürger, die Patientin, der Patient müs-
sen sich endlich Gehör verschaffen und das
Diktat und die Unterdrückung durch Lobby-
isten abschütteln. Es kann nicht sein, dass
finanzielle Einzelinteressen einerseits das
Wohl des Landes gefährden (siehe Lohn-
nebenkosten!) und auf der anderen Seite die
Gesundheit des Einzelnen gefährden.
● Es gilt innerhalb der nächsten Monate

die Basis dafür zu schaffen, dass von den
derzeit ca. 300 Krankenkassen ca. 295
abgeschafft werden. Fünf große Kran-
kenkassen, deutschlandweit operierend,
die sich heftige Konkurrenz in ihren
Preisen, aber auch in ihren Leistungen
machen, würden tatsächlich Wettbewerb
in das Gesundheitssystem bringen. Da-
rüber hinaus würde eine solche Maßnah-
me sofort eine halbe bis eine Milliarde
Euro Kosten freisetzen: Von den 295 Ge-
schäftsführern, Vorständen und Auf-
sichtsräten lassen sich leicht die Gehalts-
kosten errechnen und dies als Pluspunkt
für eine echte Gesundheitsreform verbu-
chen. Dabei wird es kaum zu einer Ar-
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beitsplatzreduktion im Bereich der Sach-
bearbeiter der Krankenkassen kommen,
weil deren Arbeit ja dennoch gebraucht
wird.

● Es gilt ebenso eine Vielzahl der kassen-
ärztlichen Vereinigungen, Landesärzte-
kammern, Bezirksärztekammern in ihrer
jetzigen Form abzuschaffen. Eine im-
mense Bürokratie, mit lukrativen Immo-
bilien und vorzüglichen Arbeitsbedin-
gungen ausgestattet, blockiert mit Funk-
tionären, die zum Teil hohe Gehälter be-
ziehen, eine echte Reform des Gesund-
heitswesens in allen Teilen der Republik.
Qualitätssicherung in Krankenhäusern
und Praxen sowie die Sicherung von an-
spruchsvoller und qualitativ hoch ste-
hender Weiter- und Fortbildung und de-
ren Erfolg müssen überprüfbar und nach
in anderen Ländern längst zum Standard
gehörenden Leitlinien umgesetzt wer-
den.

● Die parallel geführten Facharztschienen,
einerseits in Niederlassungen und Am-
bulatorien tätige Fachärzte, auf der ande-
ren Seite in den Krankenhäusern tätige
Fachärzte, müssen auf eine eingleisige
Facharztschiene, deren Tätigkeit auf me-
dizinische Zentren beschränkt ist, zu-
rückgeführt werden. Das sich gegenseiti-
ge Überweisen von Patienten von einer
Arztpraxis zur nächsten, in Fachkreisen
durchaus manchmal als Pingpong-Spiel
der deutschen Medizin zu bezeichnen,
wird nachweislich immer wieder Patien-
ten zum Verhängnis (mit tödlichem Aus-
gang).

● Unsinnigen oder überflüssigen Unter-
suchungen in Praxis und Klinik, die be-
triebswirtschaftlichen Zwecken dienen,
muss der ökonomische Sinn genommen
werden. Leitlinien oder anerkannte Stan-
dards unbegründet zu missachten, darf
nicht zum finanziellen Erfolg führen.

● Die Abschaffung der Facharztniederlas-
sungen würde zwar einerseits unter Um-
ständen eine Überprüfung durch das
Bundesverfassungsgericht erfordern und
ganz sicher nur über viele Jahre oder we-
nige Jahrzehnte zu vollbringen sein, der
Einspareffekt ginge in die Milliarden,
die Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung wäre unübersehbar.

● Die grundsätzliche Versorgung der Be-
völkerung muss durch bestausgebildete
Allgemeinärzte, die ihre Grenzen ken-
nen und die eng mit regionalen Schwer-
punktkrankenhäusern zusammenarbei-
ten, an denen Fachärzte beschäftigt sind,
sichergestellt werden. Die Ausbildung
der Allgemeinärzte muss entsprechend
verbessert werden, sodass sie vor allem
präventiven Aufgaben, wie z. B. der
Überwachung von Größen- und Ge-
wichtsentwicklung im Kindesalter oder
der Messung des Blutdrucks bei Erwach-
senen sowie der Durchführung von Imp-
fungen und anderen Vorsorgeunter-
suchungen auch wirklich gewachsen
sind. Darüber hinaus muss die selbstän-
dige Kritikfähigkeit der Allgemeinärzte
so ausgebildet sein, dass sie in z. B. Stu-
fenkonzepten die Überweisung von Pa-
tienten mit chronischen Krankheiten und
Krankheiten, die fachärztlicher Behand-
lung bedürfen, in die regionalen Behand-
lungszentren mit Facharztausstattung si-
cherstellen könnten.

● Die regionale Versorgung der Bevölke-
rung muss geplant werden. Hier soll
nicht der Planwirtschaft das Wort gere-
det werden, sondern rein inhaltlich auf
durchaus nachprüfbare medizinische In-
halte abgehoben werden: Es kann nicht
dem Zufall oder wohl eher den betriebs-
wirtschaftlichen Interessen von Kran-
kenhausträgern, Krankenhauskonzernen
und deren Aktionären überlassen wer-
den, wo regionale Versorgungszentren
stehen. In vielen Bereichen der Medizin
gilt es für den mitteleuropäischen Raum
als erwiesen, dass alle 50 bis 60 km ein
bestausgerüstetes, regionales Zentral-
krankenhaus mit allen Facharztrichtun-
gen ausreichend, zielführend, suffizient
und notwendig wäre. Es ist erwiesen,
dass z. B. Kinder mit Zuckerkrankheit,
die in einem größeren Abstand als 60 km
von einem Kinderdiabetologischen Zen-
trum entfernt wohnen, häufigere Kran-
kenhausaufenthalte, die zudem jeweils
auch länger dauern, aufweisen, als Kin-
der, die in einer Umgebung von bis zu 50
km um ein Kinderdiabetologisches Zen-
trum wohnen. Diese regionalen Gesund-
heitszentren müssen alle Fachrichtungen
aufweisen und insbesondere diagnosti-



sche Maßnahmen mit Behandlungsein-
heiten verbunden haben. Das Pingpong-
Spiel zwischen diagnostischen Einrich-
tungen (z. B. radiologischen Praxen) und
Behandlungseinrichtungen (z. B. chirur-
gischen Praxen) würde für den Patienten
damit entfallen und immense Kosten
(Krankheitsdauer, Überweisungswege,
Immobilienkosten etc.) sparen.

● Basis einer jeden echten Gesundheits-
reform müssen echtes Qualitätsmanage-
ment und Qualitätssicherung im Ge-
sundheitswesen darstellen. Dabei kann
das Stichwort Qualitätssicherung nicht
nur ein bürokratisches und politisches
Stichwort sein. Qualität lässt sich gerade
in der Medizin anhand von evidenzba-
sierten Leitlinien, Ergebnissen (Operati-
onserfolg), Sterblichkeit bei Eingriffen,
Krankheitstagen einer arbeitenden Be-
völkerung, Durchimpfungsraten etc.
überprüfen. Mindestfallzahlen, z. B. bei
Herzoperationen oder der Bestrahlung
von bösartigen Tumoren, müssen von
spezialisierten Einrichtungen nach-
gewiesen werden. Die Tatsache, dass z.
B. in der Herzchirurgie in England seit
den 80er-Jahren solche Mindestfallzah-
len ganz selbstverständlich eingeführt
sind, in Deutschland aber sowohl von Po-
litikern als auch von Krankenkassen und
von Ärzten die Notwendigkeit solcher
Mindestzahlen noch immer vehement
bekämpft wird, muss nicht weiter kom-
mentiert werden.

● Ein einziger bundesweiter Krankenkas-
senverband kann mit Gesundheitszen-
tren, Krankenhäusern bzw. den flächen-
deckend in der Republik die Grundver-
sorgung der Bevölkerung übernehmen-
den Allgemeinärzten (im Verbund mit
Gemeindeschwestern) Preise und Kos-
ten verhandeln. Dabei müssen auch die
Kosten der Krankenkassen selbst, ihre
überteuerten Immobilien und über-
bezahlten Funktionäre auf den Prüfstand
gestellt werden.

● Das Institut für Qualitätssicherung muss
gestärkt werden. Es muss sich dabei na-
türlich auch selbst auf den Prüfstand stel-
len lassen, da auch seineArbeit seinen ei-
genen Qualitätsstandards entsprechen
muss. In Großbritannien gibt es zum Ver-
gleich das Qualitätssicherungsinstitut

NICE, das durchaus als paralleles Vor-
bild gelten kann.

● Über die skizzierten echten Reformmaß-
nahmen inhaltlicherArt im Gesundheits-
wesen gilt es Klarheit zu finden: Klarheit
in Bezug auf eine Trennung zwischen
Aufgaben im Gesundheitswesen, im So-
zialbereich (Sozialversicherung, Sozial-
arbeit) sowie im Rehabilitationsbereich
und in der Altersversorgung. Die vier
Systeme Gesundheitswesen, Sozial-
bereich, Rehabilitationsbereich und Al-
tersversorgung sind überlappend und
müssen synergistisch genutzt werden.
Alle vier Bereiche müssen gleicherma-
ßen evidenzbasiert und überprüfbar sein.
Sie müssen nach klar definierten und al-
len zugänglichen Kriterien regelmäßig
einer Überprüfung unterzogen werden.

Mut für Reformen
Es soll Mut gemacht werden mit diesen nur
angerissenen Reformgedanken, dass in
Deutschland das Geld auch für viele Jahre
ausreichen wird, dass die Bevölkerung flä-
chendeckend eine hervorragende medizi-
nische Basisversorgung sowie auch gleich-
zeitig eine hoch spezialisierte, qualitativ
sehr hoch stehende Medizin genießen kann.
Es müssen dabei auch und vor allem Mehr-
fachuntersuchungen sowie das Ärzte-Shop-
ping und der rasche Gang zum Arzt bei Ba-
gatellerkrankungen von den einzelnen Bür-
gerinnen und Bürgern als unnötig erkannt
werden. Jeder im System, der Leistungs-
erbringer als auch der Leistungsnehmer und
schließlich der Finanzierende, muss dassel-
be Ziel haben: Es gilt, die Bevölkerung ge-
sund zu halten und im Krankheitsfall quali-
tativ bestens zu versorgen. Dabei ist es
wichtig, dass sich jeder Mensch, ob gut ver-
dienender, Selbständiger oder Sozialhilfe
oder Harz IV empfangender Mitbürger, die
tatsächlichen Kosten einer medizinischen
Behandlung klarmacht. Es muss jedem Bür-
ger und jeder Bürgerin transparent eine di-
rekte Rechnung, was Krankenkosten wie
Arztbesuch, Medikamente, Operationen,
Krankenhausaufenthalte etc. ausmacht, zur
Verfügung gestellt werden.

Die Trennung zwischen ambulanter und
stationärer Versorgung ist in ihrer Trenn-

schärfe nur in Deutschland durchgeführt.
Da es sich um denselben Patienten handelt,
der einmal ambulante Versorgung und ein-
mal stationäre Versorgung in Anspruch
nimmt, ist dieTrennung medizinisch und in-
haltlich unsinnig. Um Ressourcen klug ein-
setzen zu können und Inhalte zu steuern,
wäre eine Trennung zwischen Basisversor-
gung und spezialisierter Versorgung (Fach-
arztversorgung) sehr viel sinnvoller. Erste
vorsichtige Schritte wie die Öffnung der
Krankenhäuser für ambulante Versorgung
sowie der Zusammenschluss von Fachärz-
ten in Ambulatorien, Praxiskliniken und
teilstationären krankenhausähnlichen
Strukturen sprechen eine deutliche Sprache:
Nur Bürokratismus, falsch verstandener
Protektionismus und Lobbyismus haben es
verhindert, dass der Patient/die Patientin als
Bestimmender im Gesundheitswesen ange-
sehen wird.

Das Gesundheitswesen in Deutschland
muss am Reißbrett neu definiert werden.
Übermächtiger Lobbyismus durch die
Pharmabranche sowie Funktionäre von
Krankenkassen, Ärztelobbys, Verbänden
(Wer verbündet sich gegen wen?) haben in
den letzten Jahrzehnten eine echte Reform
und eine Weiterentwicklung des deutschen
Gesundheitswesens verhindert. Diese Ein-
sicht ist nicht neu und den meisten denken-
den Politikern auf lokaler, regionaler oder
Bundesebene bekannt. Die Überhöhung
von Bürokratien, juristischen Fallen, ins-
besondere aber der fehlende inhaltliche
Qualitätsanspruch haben zu einem gefährli-
chen Stillstand geführt. Es gilt, anstelle
eines ständigen Umverteilens von Geld,
echte Reformen auf inhaltlicher Basis
durchzuführen. In diesem Falle reicht das
Geld aus, um eine im internationalen Ver-
gleich qualitativ beste Versorgung der Ge-
samtbevölkerung auf viele Jahre zu garan-
tieren.

Leipzig, im Februar 2007
Prof. Dr. med. Wieland Kiess

Direktor der Universitätsklinik und
Poliklinik für Kinder und Jugendliche

Dr. med. Werner Siekmeyer
Leitender Arzt, Intensivmedizin

Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin
der Universität Leipzig
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