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WIESBADEN. Zu wenig Geld,
zu wenig Personal: Ärzte,
Apotheker und Krankenhäu-
ser protestieren gegen die Ge-
sundheitspolitik des Bundes.
Und sie warnen davor, dass
die Gesundheitsversorgung
der Bürger gefährdet ist. Tho-
mas Kolb, der an der Hoch-
schule Rhein-Main Gesund-
heitsökonomie lehrt, sagt:
„Das Gesundheitssystem kann
auf keinen Fall so bleiben, wie
es ist.“

Herr Professor Kolb, steht das
Gesundheitssystem aus Ihrer
Sicht tatsächlich vor dem Kol-
laps?
Man muss das harte Ringen

der Vertragsärzte als eine Ta-
rifverhandlung verstehen und
dabei ist es üblich, dass Maxi-
malforderungen aufgestellt
werden. Immerhin geben wir
in Deutschland pro Tag circa
1,1 Milliarden für das Gesund-
heitswesen aus. Aber wir
schaffen es trotzdem nicht,
dass Patienten zeitnah Termi-
ne bekommen. Und das hat
mehrere Gründe.

Welche?
Unzweifelhaft sind auch die

Kosten gestiegen. Aber wir ha-
ben auch kein Personal mehr.
Zudem existiert eine überbor-
dende Bürokratie und jede Or-
ganisation hat recht große
Selbstverwaltungsorgane. Im
gesamten Gesundheitswesen
verbrauchen wir circa ein
Drittel der Ressourcen für Bü-
rokratie und Dokumentation.
Wenn in dieser Zeit Patienten
behandelt würden, wäre das
super.

Bei den Ärzten ist die Stimmung
so schlecht wie noch nie. Dabei
gehören sie mit einem durch-
schnittlichen Netto-Einkommen
von rund 90.000 Euro zu den
Spitzenverdienern in Deutsch-
land.Wie passt das zusammen?
90.000 Euro netto ist der

Durchschnitt. Das heißt, da
sind auch überdurchschnittli-
che Verdiener wie zum Bei-
spiel die Radiologen dabei, die
weitaus höhere Einnahmen
haben, und Hausärzte, die
ihren Helferinnen aus dem
eigenen Netto-Einkommen
Gelder bezahlen, damit sie
motiviert bleiben. Es ist daher
grundsätzlich etwas aus der
Zeit gefallen, wenn die Ver-
tragsärzte eine zehnprozenti-
ge Steigerung gefordert haben.

Die Ärzte fordern nicht nur ein
höheres Honorar, sondern auch,
dass die Budgetierung aufgeho-
ben wird. Ist das berechtigt?
Nein, auf keinen Fall. Mo-

mentan wird durch die Budge-
tierung begrenzt, wie viele
Untersuchungen ein Arzt pro
Quartal abrechnen darf. So-
bald er zum Beispiel die 50.
Untersuchung gemacht hat,
beginnt eine Abwertung der
einzelnen Leistung. Wenn der
51. Patient kommt, müsste er
eigentlich sagen, dass er ihn
nicht behandelt – was der
Arzt aber nicht macht. Dann
zahlt er die Behandlung quasi
aus eigener Tasche. Und wo
soll das Geld herkommen,
wenn man die Budgetierung
aufhebt? Dann müsste entwe-
der mehr Geld ins System
kommen oder die Ärzte müss-
ten pro Behandlung weniger
bekommen. Diese Entschei-
dung müssen wir aber auch
auf das gesamte Gesundheits-

wesen ausweiten, denn es gilt
zum Beispiel auch für die
Krankenhäuser.

Müsste sich unser Gesundheits-
system ändern?
Das Gesundheitssystem

kann auf keinen Fall so blei-
ben, wie es ist. Wir müssen
akzeptieren, dass Veränderun-
gen anstehen. Der vorsichtige
erste Schritt wäre, die Patien-
ten besser zu informieren. Der
richtige Schritt wäre, Patien-
ten finanziell auch zu belas-
ten. Das Sozialgesetzbuch
(SGB) V nennt nämlich Soli-
darität und Eigenverantwor-
tung.

Also zurück zu einer Praxisge-
bühr?
Zum Beispiel. Ich will aber

noch weiter gehen. Wir müs-
sen darüber diskutieren, ob
wir eine risikoadjustierte Ver-
sicherungsgestaltung haben
wollen, ob also patientenbe-
zogene Risiken wie zum Bei-
spiel Rauchen oder gefährli-
che Sportarten berücksichtigt
werden. Momentan zahlen
wir alle den gleichen Beitrag
in der gesetzlichen Kranken-
versicherung und wir leisten
uns in Deutschland ja sogar
eine beitragsfreie Mitversiche-
rung von Kindern und Part-
nern. Ich will das nicht ab-
schaffen. Aber wir diskutieren
es einfach nicht. Eigentlich
wäre das ein Thema für eine
Volksabstimmung: Wie viel
Gesundheit willst du dir leis-
ten, lieber Bundesbürger?
Mehr Gesundheit bedeu-
tet ja unter anderem
auch kürzere Wege –
beispielsweise zum
Krankenhaus.
Wenn ich das auf-

rechterhalten will, dann muss
ich damit rechnen, dass mei-
ne Beiträge ansteigen.

Oder es bräuchte mehr Steuer-
gelder.
Ja, aber das ist momentan

indiskutabel. Also bräuchte es
mehr Versichertengelder im
System oder die Leistung

müsste eingeschränkt werden.
Bei der Brillenversorgung hat
das schon jeder akzeptiert.
Jetzt könnten wir überlegen,
ob Familienangehörige noch
mitversichert werden sollen.
Ich fände es schade, wenn wir
das nicht mehr machen wür-
den, denn die Familienorien-
tierung stellt ein Grundprinzip
unseres Sozialstaates dar und
steht im Grundgesetz.

Sie fordern also mehr Transpa-
renz und höhere Selbstbeteili-
gung der Patienten?
Der Patient bekommt eine

hervorragende Versorgung in
Deutschland. Er muss lange
warten, aber er bekommt alles
ohne Bedingung und muss na-
hezu nichts dazu zahlen. Wir
müssen den Bürger stärker
einbinden. Welcher Patient
weiß denn, dass eine Hüft-OP
12.000 Euro kostet oder dass
seine Behandlung dem Haus-
arzt im Quartal noch nicht
einmal 20 Euro einbringt?

Die Praxisgebühr hatten wir ja
schon einmal. Sind die Leute da
tatsächlich weniger zum Arzt ge-
gangen?
Nein, grundsätzlich nicht,

aber sicher bewusster.

Gehen die Menschen denn zu
viel zum Arzt?
Ja, ich unterstelle, dass die

Menschen zu oft und zu
schnell zum Arzt gehen. In
Deutschland haben wir 560
Millionen ambulante Arzt-Pa-
tienten-Kontakte im Jahr. Je-

de/r von uns geht also im
Schnitt siebenmal im Jahr
zum Arzt.

Wie bewerten Sie dann die freie
Arzt- und Krankenhauswahl?
Dieses Privileg, was wir in

anderen Ländern übrigens
nicht überall haben, kostet na-
türlich Geld und bildet Dop-
pelstrukturen. Da gibt es den
Krankenhausbereich, den am-
bulanten Bereich, den Reha-
Bereich. Wir brauchen endlich
eine konzertierte Aktion, bei
der alle an einem Tisch sitzen
und beraten, wie doppelte
Strukturen miteinander har-
monisiert und abgebaut wer-
den können. Wenn wir die
Strukturen sachgerecht ord-
nen, hätten wir auch wieder
mehr Geld, um das dann vor-
handene Personal vernünftig
zu bezahlen. Für die Kranken-
häuser bedeutet das: Speziali-
sierte Krankenhäuser der Ma-
ximalversorgung in den Zent-
ren wie zum Beispiel Mainz
und eine solide, aber nieder-
schwellige stationäre Versor-
gung verzahnt mit ambulan-
ten Angeboten an den Rän-
dern der Versorgung. Aller-
dings müssen wir auch über-
legen, ob die Gliederung der
Versorgung nach Bundeslän-
dern noch sachgerecht ist oder
ob wir davon losgelöste Ver-
sorgungsregionen brauchen.
Im ersten Fall ist zum Beispiel
die Eifel am Rand, im zweiten
Fall unter Umständen in der
Mitte einer Region.

Das ist mit der Krankenhausre-
form ja geplant.
Genau, aber noch gegliedert

nach Bundesländern. Der An-
satz von Bundesgesundheits-
minister Lauterbach ist daher
nicht grundsätzlich zu ver-
werfen.

Ist die Sorge, dass kranke Men-
schen künftig schlechter ver-
sorgt werden, weil es dann we-
niger Krankenhäuser geben
wird, also unbegründet?
Natürlich. Die Patienten wer-

den noch immer versorgt,
aber eben nicht mehr so
schnell und ortsnah wie bis-
her. Wir brauchen Spezialisie-
rung, die dazu führt, dass
unter Umständen sogar weni-
ger Patientenschädigungen
vorkommen. In einem kleinen
Krankenhaus werden zum
Beispiel nur 50 Hüft-OPs im
Jahr gemacht, in einem spe-
zialisierten aber unter Um-
ständen 500. Es liegt auf der
Hand, dass sich der Operateur
viel besser auskennt. Gerade
einige Krankenhausverbände
und Träger beschreiben der-
zeit Szenarien, nach denen
Spezialisierung für die Ränder
der Versorgung mit Nicht-Ver-
sorgung gleichzusetzen ist.
Das ist falsch und das will Ge-
sundheitsminister Lauterbach
auch nicht. Er will am Rande
der Versorgung eine solide
Grundversorgung, bei der
Krankenhäuser, Vertragsärzte
und Rettungsdienste wie bis-
her zusammenwirken, aber
hin zu den Versorgungszent-
ren die Patientenversorgung
spezialisierter wird.

Das Interview führte
Ute Strunk.

Professor Thomas Kolb ist
Gesundheitsökonom und
lehrt an der Hochschule
Rhein-Main.
Foto: Kolb

. Professor Dr. Thomas Kolb
hat an der Hochschule Rhein-
Main eine Professur für Ge-
sundheitsmanagement und
Rechnungswesen. Der stu-
dierte Wirtschaftswissenschaft-
ler war zuvor in verschiedenen
Bereichen des Gesundheits-
wesens tätig und lehrte auch
schon an der Hochschule
Fresenius.

THOMAS KOLB

. Die Stimmung unter den deut-
schen Apothekern hat sich einer
repräsentativen Umfrage zufolge
weiter verschlechtert. „Die Apo-
theken mühen sich ab, haben da-
bei aber den Eindruck, dass ihr
Einsatz in der Gesundheits-
politik weder ausreichend
wahrgenommen, noch son-
derlich gewürdigt oder gar
angemessen honoriert wird“,
sagte die Präsidentin der Bun-
desvereinigung Deutscher Apo-
thekerverbände (ABDA), Gabriele
Overwiening, am Dienstag in
Düsseldorf anlässlich des Deut-
schen Apothekertages.

. Der Pessimismus habe zuletzt
noch einmal deutlich zugenom-
men, sagte Overwiening gestützt
auf eine Umfrage unter 500 Apo-
thekeninhabern. Rund zwei
Drittel (63,6 Prozent) aller Be-
fragten befürchten demnach,
dass sich die wirtschaftliche Lage
ihrer eigenen Apotheke in den
nächsten zwei bis drei Jahren
verschlechtert. Für die Branche
sehen sogar über 80 Prozent
der Befragten düstere Zu-
kunftsperspektiven.

. Die Apothekerverbände for-
dern deshalb eine rasche Erhö-
hung der Apothekenvergü-
tung um 2,7 Milliarden Euro
pro Jahr sowie für die Zukunft
eine automatisierte Kopplung
des Honorars an die Kostenent-
wicklung.

. Viele Apotheken würden am
Mittwoch von 13 bis 16 Uhr
geschlossen sein, kündigte die
ABDA an. Die Apothekenteams
sollten damit die Möglichkeit er-
halten, das Grußwort von Ge-
sundheitsminister Karl Lauter-
bach (SPD) anlässlich des Apo-
thekertages und seine Reaktion
auf die Branchenforderungen im
Internet live zu verfolgen.

SCHLECHTE STIMMUNG
BEI DEN APOTHEKERN

. Laut dem Zentralinstitut für
kassenärztliche Versorgung (Zi)
blieben niedergelassenen Ärzten
im Jahr 2021 nach Abzug von
Steuern und Sozialabgaben im
Durchschnitt 93.414 Euro als
verfügbares Nettoeinkommen
übrig: Das sind pro Monat 7.785
Euro und entspricht einem Net-
tostundensatz von 45 Euro –
bei einer durchschnittlichenWo-
chenarbeitszeit von 45 Stunden.
Ärztliche Praxisinhaber arbeiten
mit im Schnitt rund 49Wochen-
stunden allerdings immer noch
deutlich länger als Angestellte.

. Beim Vergleich der selbständi-
gen Tätigkeit in der Praxis mit
dem Tariflohn eines Oberarztes
mit mindestens dreijähriger Tä-
tigkeit, bleiben laut Zi im Tarif-
lohn zehn Prozent mehr Net-
togehalt übrig – ohne, dass für
den Oberarzt damit unternehme-
rische Risiken verbunden sind.

SO VIEL
VERDIENEN ÄRZTE

Welcher Patient weiß
denn, dass eine
Hüft-OP 12.000 Euro
kostet oder dass seine
Behandlung dem
Hausarzt im Quartal
noch nicht einmal
20 Euro einbringt?

Prof. Dr. Thomas Kolb, Gesundheits-
ökonom, Hochschule Rhein-Main
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Wer privat versichert ist,
hat schneller einen

Termin beim Facharzt.
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„Das Gesundheitssystem
kann auf keinen Fall
so bleiben, wie es ist“
Gesundheitsökonom Thomas Kolb erklärt, wie die medizinische

Versorgung sicherer werden könnte und warum dafür mehr Transparenz,

aber auch Selbstbeteiligung der Patienten notwendig sind

Gekennzeichneter Download (ID=3OitqfTT-jGHc0tTyaEolDDZya5-RxZ_Frkn82O6bjY)


