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Vorwort

Mit diesem Programm legt der DGB seine gesundheitspolitischen Varstellun-
gen der Offentlichkeit vor. Sie beruhen auf den entsprechenden Zielsctzun-
gen der Satzungen des DGB und seiner Gewerkschaften, des DGB-Grund-
satzprogramms und der KongreB- und Gewerkschaftstagsbeschliisse. Der
DGB verfolgt damit die Absicht, bei der notwendigen Reform des Gesund-
heitswesens stirker als bisher dio Interessen der Arbeitnehmer und ihrer
Familienangehérigen in den Vordergrund zu riicken. Eine der wichtigsten
gesellschaftspolitischen Forderungen ist es schlieBiich, allen Biirgern dieses
Staates gleiche Gesundheitschancen zu vermitteln.

Im Vordergrund des Programms steht die sachgsrechte, konsequenter als
bisher an modernen gesundheitspolitischen Leitlinien orientierte Reform des
Gesundheitssystems, deren Ziel vorrangig die Weiterentwicklung der sozia-
len Krankenversicherung zur Gesundheitssicherung ist. Dabei ist das Pro-
gramm hicht gegen die Arzteschaft gerichtet, ohne deren Mitwirkung eine
Verbesserung der Gesundhaitssicherung in der Bundesrepublik chnehin nicht
moglich ist. Der DGB dankt vielmehr der Kasseniiratlichen Bundesvereini-
gung, dem Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands e. V. (NAV),
dom Verband det Arzte Deutschlands (Hartmannbund) e. V., dem Berufs-
verband der praktischen Arzte, der Deutschen Krankenhausgeselischaft und
dem Deutschen Krankenhausinstitut sowie dem Bundesverband der pharma-
zeutischen Industrie fir aufschluBreiche Gespriche, die der Erarbeitung des
Programms vorausgingen. Auch die Beteiligung des DGB an den Beratungen
der Schverstindigenkommission zur Weiterentwicklung der sozialen Kran-
kenversicherung brachte wertvolle Anregungen,

Der DGB dankt aber vor allem den Autoren der WWI-Studie ,Die Gesund-
heitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland — Analyse und Vorschiiige
zur Reform“, die mit ihrer Ausarbeitung — zusammen mit den danach ein-
setzenden Diskussionen — die Grundlage fiir dieses Programm schufen, auch
wenn nicht samtliche Schiufifalgerungen der Studie Gbernommen wurden,
Auch die fir das Gesundheitswesen zustindige Gewerkschaft OTV hat be-
reits zu Einzelproblemen wie z. B. zur Krankenhausversorgung, zur Kranken-
pflegeausbildung, zur Versorgung seelisch Kranker ausfithrslich Stollung
genommen. Sie wird weitere Einzelprobleme aufgreifen un< behandeln.

Die nachfolgenden Kapitel sind nicht als umfassendes, siimtliche Teile des
Gesundheitswesens einbeziehendes Programm zu verstehen. Vielmehr war
es Absicht, flir die weitere Entwicklung Schwerpunkte zu setzen und jene
Bereiche anzusprechen, in denen bevsits jetzt nach Ansicht des DGB Ande-
rungen erforderlich und moglich sind. Verschiedene Problemkreise muBiten
ausgeklammert werden, Dies gilt z. B, fir Fragen des Umweltschutzes und
ihres Zusammenhanges mit der Gesundheitspolitik, zu denen der DGB spiiter
Stellung nehmen wird. Weitarhin wird zur Zeit an einem Programm zur Ver-



besserung der Lebenssituation alter Menschen gearbeitet, so daB diese
Fragen hier ebenfalls ausgeklammert werden konnten. Dariiber hinaus hat
der DGB die Absicht, zu einem spiteren Zeitpunkt ein Programm zur Be-
kampfung der Frihinvaliditat vorzulegen, daf vor allem die Aussagen in den
Bereichen ,Vorsorge®, ,Frilherkennung® und ,Rehabilitation” weiter ver-
tiefen wird. Dabei werden auch MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation,
die hier ebenfalls ausgeklammert wurden, behandelt,

Der DGB fordert alle im Gesundheiisbereich Verantwortlichen —— insbeson-
dere die Arzteschaft — auf, nach Kenntnis seines Programms den begonne-
nen Dialog fortzusetzen oder neu zu beginnen. Auch die in freier Praxis
titigen Arzte, die sich durch kritische AuBierungen der WWI-Studie getroffen
fiihiten, kénnen die anerkannten Vorziige ihres Systems nur dann bewshren,
wenn sie den Anforderungen unserer Industriegesellschaft gentigen.

Alle Beteiligten sind aufgefordert, ihren Beitrag fiir ein modernes Gesund-
heitswesen zu leisten. Einen bedeutsamen Teil seines Beilrags hierzu leistet
der DGB mit diesem Programm.

Diisseldorf, im Mai 1972

Jh i At Mt

Heinz O. Vetter Gerd Muhr
{Vorsitzender) (stellv, Vorsitzender)
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Zur Einleitung

Die Gesundheit wird in immer stirkerem Umfang durch die Belastungen der
modernen Industriewelt beeintrichtigt. Ziel sewerkschaftlicher Gesundheits-
politik ist deshalb, Voraussetzungen dafir zu schaffen, daB alle Birger in
gleichem Umfang — vor allem ohne Rilcksicht auf ihre wirtschaftlichen Ver-
hiltnisse — Chancen besitzen, die Gesundheit zu erhalten bzw. im Krank-
heitsfalle soweit wie mdglich wiederherzustellen. Dies dient sowohl dem
gesellschaftlichen als auch dem individuellen Nutzen. Durch den 8konomi-
schen Ertrag gesundheitspalitischer MaBnahmen wird auch das Wirtschafts-
wachstum positiv beeinfluBt. Gerade weil die Gesundheit neben der Bildung
eine der wichtigsten Voraussetzungen zur freien Persénlichkeitsentfaltung
und zur Verbesserung des sozialen Status darstellt, miissen die Chancen zu
ihrer Erhaltung und Wiederherstellung durch einen Ausbau der Vorsorge,
Friherkennuny, Behandlung und Rehabilitation entsprechend dem jeweiligen
Erkenntnisstand der Wissenschaft fiir jeden Biirger gleichmaBig gewdhr-
loistet sein. Auch mit Hilfe der Gesundheitspolitik muB versucht werden,
soziale Strukiuren so zu veriindern, daB unterprivilegierte Schichten gleiche
Maglichbeiten in der Gesellschaft erhalten.

Zur Verwirklichung dieser Ziele hat die Gesellschaft die Aufgabe, dem einzel-
nen soweit wie moglich Hilfen zur Verfiigung zu stellen. Die Verantwortung
des sinzelnen fir seine Gesundheit bleibt davon unberiihrt — er muB im
Rahmen der gegebenen Méglichkeiten selbstverantwortlich zu ihrer Erhaltung
bzw. Wiederherstellung beitragen.

Das in der Bundesrepublik varhandene Gesundhaitssystem hat zur Realisie-

rung dieser Forderungen einen wichtigen Beitrag geleistet. Nun kommt es

aber darauf an, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, daB auch in den

nichsten Jahrzehnten die Erkenntnisse von Medizinwissenschaft und -technik

in die Praxis der Medizin umgesstzt warden kénnen. Um dieses Ziel zu

erreichen, kann von den Grundbedingungen des jetzigen Systems

— einer auf der Basis des Solidaritétsprinzips beruhenden sozialen Kranken-
versicherung

— der Sicherstellung siner modernen Anforderungen geniigenden #rztlichen
und zahnirztiichen Versorgung auf der Grundlage des Sachleistungs-
systems mit Hilfe freipraktizierender Arzte und Zahnirzte

— der Salbstverwaltungs- und Tarifhoheit des Systems

ausgegangen werden. Diese Bedingungen miissen aber den steigenden An-

forderungen der Gesellschaft angepaBt werden.

Um verstirkt Elemente einer rationalen und modernen Gesundheitspolitik

zur Geltung zu bringen, kommt es nach Ansicht des DGB vor allem darauf an,

— den Integrationsgrad der verschiedenen Beteiche (freia Praxis, Kranken-
haus, 6ffentlicher Gesundheitsdienst) zu erhthen;

— die Planung im Gesundheitswesen auszubauen und Entwicklungsprozesse
beYuBker im Hinblick auf weitere Rationalisiarungsbestrebungen zu ge-
stalten;



— das System fiir Versicherte und Patienten transparenter zu machen;

— gino verstirkte Orientierung am Finalitétsprinzip durchzusetzen;

— die soziale Krankenversicherung in die Lage zu versetzen, ihre Aufgaben
in der Gesundheitssicherung voll wahrzunehmen; .

— die Efizienz des Systems durch verstérkte Forschungsarbeit und stérke-
res Experimentieren mit verschiedenen Modellvorschiéigen zu Uberpriifen
nnd zu verbessern;

—- aus der Erkenntnis Konsequenzen zu zichen, daB Gesundheit und Krank-
heit auch vom Verhalten des einzelnen selbst beeinfluBt werden;

— die Bedeutung der Selbstverwaltung von Krankenkassen und kassenérzt.
lichen Vereinigungen durch die Ubertragung neuer und den Ausbau vor-
handener Aufgaben zu stirken und dabei vor allem den versicherten
Arbeitnehmern und Paiienten bei der Weiterentwicklung der Medizin-
strukturen mehr Rechte einzurdumen.

Ausbau von Vorsorge und Friiherkennung

Dem Ausbau von Vorsorge und Fritherkennung kommt bei der Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens eine bedeutende Rolle zu. Die Ausdehnung
der bereits gesetzlich eingefihrten Friherkennungsuntersuchungen auf wei-
tere Krankheiten und die Einfithrung von VorsorgemaBnahmen im Rahmen
der sozialen Krankenversicherung stellen fiir die Erhaltung von Gesundheit
und Leistungsfahigkeit der Bevdtkerung zentrale Voraussetzungen dar, Dabei
geht es dem DGB nicht vorrangig um den unbestreitbaren &konomischen
Nutzen dieser MaBnahmen, sondern vielmehr um ihren humanen und sozialen
Kem, welcher in der langeren Erhaltung der Gesundheit und damit in einem
zufriedeneren Leben liegt.

Der DGB versteht unter Fritherkennung die systematische Erfassung be-
stimmter (meist chronischer) Zustinde in einem Stadium, in dem sie dem
Betroffenen noch nicht erkennbar sind bzw. ihre-Erscheinungen noch nicht
beachtet werden. Dagegen geht es bei der bisher kaum praktizierten Gesund-
heiisvorsorge um die Bemilhungen zur Verhiitung von Gesundheitssitrungen
durch Beeinflussung der Lebensweise, durch die Entwicklung eines gesund-
heitsbewuBten Verhaltens bzw. die Aufdeckung und Ausschaltung von Risiko-
fakioren. Es ist dringend notwendig, Uber die Friiherkennung hinaus, die
im Grunde nur die frithzeitiga Heilung bereits eingetretener Schéiden ermég-
licht, durch Varsorge das Entstehen von Schiden zu verhliten.

Die Zivilisationskrankheiten werden in eméb!id\em Umfang von den Lebans-
und Arbeitsbedingungen der heutigen Industrieweit verursacht. Dem einzei-
nen fehlt allzu oft die Einsicht, aber auch die Mdglichkeit, diesen negativen
Einflissen durch gesundheitsgerechtes Verhalten zu begegnen. Neban-der
Beseitigung gesundheitsgefiihrdender Umweltbedingungen: setzt deshalb
nach Meinung des DGB der Grundsatz der Freiwilligkeit der Inanspruch-
nahme angsbotener MaBnahmen bzw. der Umstellung des Leb erhaitens

ausreichende Aufklarung und gesignete, das Gesundheitsverhalten motivie-
rende Modelle voraus.

Mit obrigkeitlichen Methoden nach dem Prinzip ,eine offentliche Einrichtung
bietet Leistungen an, daher soll jeder Birger sich dankbar der Inanspruch-
nahme befleiBigen®, ist os nicht getan. Aus- und inldndische Erfahrungen
weisen deutlich auf den Zusammenhang zwischen Beteiligung an angebote-
nen MaBnahmen und Art der Information und Aufklirung hin. Attraktive
Gestaltung und Werbung sind deshalb — ebenso wie bei der Fritherkennung
— besonders wichtig. Die Aufkldrungsaktionen der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind zu verstirken und von allen Kassenarten gemeinschaftlich
durchzufihren.

Im einzelnen fordert der DGB:

1. Zur Vorsorge:

Neben allgemeinen MaBnahmen der Vorsorge (s. Ziff.4) sind MaBnahmen
der sozialen Krankenversicherung erforderlich, um Personen mit gesundheits-
gefihrdenden (risikotriichtigen) Korperzustinden bzw. um Personen, die be-
stimmten Risikofaktoren ausgesetzt sind, aufzufinden.

AnschlioBen miissen sich Beratung, Aufklarung und sonstige MaBnahmen,
damit bereits der noch Gesunde dafiir gewonnen wird, seine Lebensweise
entsprechend einzurichten.

Risikotrichtige Kérperzustinde, die noch keine Krankheit darstellen, aber
eine statistisch grofere Erkrankungswahrscheinlichkeit anzeigen, sind bei-
spielsweise zu hoher Blutdruck, erhohter Cholesterin-Spiege! des Blutes,
Glukosetoleranzminderung und Feitleibigkeit. Unter Risikofaktoren werden
auf den Korper einwirkende GréBen, wie z.B. starkes Rauchen, iiberhthter
AlkcholgenuB, Bewegungsmangel, Fehlernihrung, lbermiBige  Lirm.
belastung, verstanden. Liegen derartige risikotrichtige Kérperzustinde und
Risikofaktoren beim einzelnen vor, so erh&ht sich fiir ikn die Wahrscheinlich-
keit bestimmter Erkrankungen, wie 2. B. Herzinfarki, Diabetes, Hypertonie,
GefuBerkrankungen, Lebererkrankungen sowie bestimmte Arten von Krebs.
Der DGB verlangt deshalb die Einfihrung standardisierter diagnostischer
Leistungen in periodischen Abeténden, mit denen bestimmte risikotréchtige
Kérperzustinde und Risikofaktoren erfaBt werden kénnen; dabei muB es sich
um gezielte MaBnahmen handeln.

Fir die auf Befunderhebung und diagnostische Auswertung folgenden Ma8-
nahmen (wie z. B. Ernahrungsberatung, Gruppenunterricht) miissen geeignete
Einrichtungen entwickelt werden (z. B. Gruppen- und Gemeinschaftspraxen
angegliederts Baratungen durch speziell ausgebildete Personen, Gesund-
heitszentren in den Stidten — z. B. Mods!l der Deutschen Gesellschaft fur
Gesundheitsvorsorge —, Beratungsdienste bei den Krankenkassen). Dabei
wird den: nichtirztlichen Mitarbeitern (2. B. Sozialarbeitern, Emihrungsbera-
tern) sine groBe Bedeutung zukommen, schon um die knapps Arbeitszeit der
Arzte rationell zu nutzen. Verstirkt fortgesetzt werden sollten die Bemiihun-
gen der Krankenversicherungstrliger, die Versicherten systematisch mit
Informationsmaterial im Hinblick auf gesunde Lebensweise, Emihrung usw.
2u versorgen. .



Mit Hilfe solcher Modelle und MaBnahmen kénnten auch Lticken bei den
VorsorgemaBnahmen im Vorschulalter, inshesondere durch die Beratung der
Mitter hinsichtlich einer gesunden Lebensfiihrung der Kinder sowie bei der
Vorsorgeberatung alter Menschen geschlossen werden. Die Rustigkeits-
beratung, besonders die rechizeitige Vorbereitung auf das Alter in allgemei-
ner sowie in einer auf die Einzelperson abgestellten Form wire in solche
Modelle zu integrieren. Zur Bewaltigung dieser wichtigen gesundheits-
politischen Aufgabe missen auch die RehabilitationsmaBnahmen der Renten-
versicherungstrdger herangezogen werden.

2, Zur Friiherkennung:

Parallel zu diesen MaBnahmen muB der Ausbau der Friherkennung voran-
getricben werden. Der DGB fordert Bundesregierung, Arzteschaft und Kran-
kenversicherung auf, schnellstmaglich die Voraussetzungen daflir zu schaffen,
daB weitere gezielte Friherkennungsuntersuchungen — vor allem zur Be-
kimpfung der modernen Zivilisationskrankheiten wie Hesz-, Kreislauf- und
Stoffwechselerkrankungen — in den Leistungskatalog der sozialen Kranken-
versicherung aufgenommen werden.

Dazu bedarf es technisch anspruchsvoller — standardisierter — Programme,
deren Durchiihrung in engem Zusammenhang mit den Rationalisierungs-
erfordernissen in der Medizin (vergl. Abschnitt V1) steht. Nach Auffassung
des DGB kénnen Friherkennungsprogramme mit z. T. vollautomatisch arbei-
tenden Einrichtungen gegen bestimmte Herz- und Kreislauferkrankungen
sowie Stoffwechselkrankheiten bereits jetzt realisiert werden. AuBerdem
milssen zannirziliche Frilherkennungsuntersuchungen bei Kindern zwecks
weitestgehender Vermeidung von Kieferanomalien und zur Beratung der
Eltern eingefiihrt werden.

Der DGB fordert die Selbstverwaltung der Krankenverssicherung auf, in
Zusammenarbeit mit der Arzteschaft zur Weiterentwicklung der Friherken-
nung Modelle zu entwickeln, die nach ihrer Bewdhrung bei der Gesetz-
gebung beriicksichtigt werden kdnnen, wie dies auch schon bei der Krebs-
friherkennung der Fall war.

3. Zur Durchfithrung der MaBnahmen:

An den vom DGB geforderten MaBinahmen zur Vorsorge und Friherkennung
sollen alle dafilr qualifizierten Arzte und Einrichtungen beteiligt werden. Dem
DGB kommt es nicht darauf an, durch einzelne Modellvorschlige (wie z. B.
Medizinisch-technisches Zentrum = MTZ) andere Organisationsformen von
der Fruherkennung auszuschlieBen, sondern ar verspricht sich von der Vielfalt
der zur Verfilgung stehenden Einrichtungen eine optimale Erflllung der
Anspriiche der Versicherten. Dabei werden Wirtschaftlichkeitserwligungen
darauf hinausiaufen, technisch aufwendigere Programme mit Computer-Aus-
wertung in daflir geeigneten zentralen Einrichtungen (z. B. MT2) vorzuneh-
men.

4. Zu aligemeinen VorsorgemaBnahmen:

Die von der Industriegeselischaft produzierten Ursachen von Erkrankungen,

vor allem die krankmachenden Bedingungen der Umwelt, mlissen verstiirkt

erforscht und soweit wie moglich bekimpit werden. Dabei sind die zahl-
reichen Wirkungen so zentraler Lebensbereiche wie Wohnen, Ernghrung,
Arbeit, Bildung und Ausbitdung, Verkehr usw. auf Gesundheit und Krankheit
einzubeziehen. Gesundheitsschidigende Einflisse als Folge vorwiegend
kommerzieller Erwagungen (z. B. Werbung fiir gesundheitsschidigende Pro-
dukte) missen kontrolliert und beschrankt werden. Dies gilt vor allem fiir die
Nahrungs- und GenuBmittelwerbung, die nicht einseitig von den Interessen
wirtschaftlicher Machtgruppen bestimmt sein darf.

Es ist nach Meinung des DGB widersprilchlich, sinerseits mangelnde Selbst-
verantwortung fur die Gesundheit zu beklagen, andererseits mit steuerlicher
Begiinstigung Konsumanreize auch fiir gesundheitsschidigende Produkte
zu schaffen bzw. in jenen Lebensabschnitten, in denen Verhalten und Motiva-
tion noch beeinfluBt werden konnen, vollig auf entsprechende MaBnahmen
zu verzichten,

Durch planmiiBige Aufkidrung ist deshalb die Bevélkerung mit allen Mdglich-
keiten der Gestaltung eines gesunden Lebens und der Vorbeugung gegen
Krankheiten sowie mit den Grundgedanken des Arbeitsschutzes und der
Unfallverhditung vertraut zu machen. In allen Schulen ist diese Aufklarung zu
vertiefen. Gesundheitspflege und Krankheitsvorbeugung sind in die Lehr-
pléne der Schuien aufzunehmen.

Die soziale Krankenversicherung muB intensiver als bisher, 4hnlich wie die
Berufsgenossenschaften bei der Unfallbekdmpfung, auf konkrete, die Ge-
sundheit gefihrdende Lebensbedingungen hinweisen und auf ihre Beseiti-
gung hinwirken.

Hi.
Rehabilitation

Behinderte Menschen milssen die Chance erhalten, rechtzeitig, optimal und
andauernd in die Gesellschaft, in Arbeit und Beruf eingegliedert bzw. wieder-
singegliedert zu werden oder zu bleiben. Um diese Forderung zu erfillen,
mui die frithzeitige Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen durch recht-
zeitige Erfassung der Rehabilitanden verbessert werden. Vor allem durch
sine verstirkte Mitarbeit der Arzteschaft und eine bessere Zusammenarbeit
der Versicherungstriiger bsi der Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen
kann dieses Ziel erreicht werden. Der DGB begriiBt deshalb die entsprechen-
den Bemiihungers der Bundesarbeitsgemsinschaft fiir Rehabilitation und
forﬁert alle Beteiligten auf, intensiver als bisher an dieser Aufgabe mitzu-
wirken, -

Ein dichtes Nitz von Auskunfis- uiid Beralungsstelien fiir Rehabilitation mu
jedem Rehabiitaiiden frihzeitig Aufklirung und Beratung Gber die verschie-
denen Rehabilitationsmdglichkeiten geben kdnnen. Um Mingel und Liicken
im Rehabilitationssystem ‘zu bessitigen, muB auch die Krankenversicherung
durch eine Anderung der gesetzlichen Bestimmungen Tréiger von Rehabili-
tationsmaBnahman werden. Bisher ist nicht sichergestallt, daB Vaersicherte,
deren Behinderung nicht Folge einer speziellen Schiidigung (Arbeitsunfall,



Kriegsleiden) ist, bei notwendiger Rehabilitation befriedigend versorgt wer-
den. Besonders bei Kindern mit angeborenen Leiden und bei jugendlichen
Behinderten — hier flieBen die Grenzen zwischen medizinischer, sozialer und
vorberuflicher Rehabilitation besonders stark inginander — bleiben die not-
wendigen Leistungen oft auBerhalb des Leistungskatalags der sozialen
Krankenversicherung, so daB die Eltern auf die in der Regel unterschied-
lichen Initiativen der Sozialhilfetrager angewiesen sind.

Die einschrinkende Festlegung der Behandlungsaufgabe im Rahmen der
Krankenversicherung (,ausreichend®, ,zwackmiBig®, ,notwendig”) muBl —
auch zur Intensivierung der Rehabilitation ~ durch die Verpflichtung ersetzt
werden, die Therapie bis zum bestmdglichen Behandlungserfolg zu fihren.
Hierfir ist der Krankenversicherung ein erweiterter Gestaltungsspieiraum
einzurdumen. Aber auch die Trennung zwischen kurativer Medizin und medi-
zinischet Rehabilitation ist miglichst bald zu iiberwinden. Aus einer solchen
Neuorientierung der sozialen Krankenversicherung ergibt sich die Notwen-
digkeit verschiedener . eistungsverbesserungen. Gefordert wird vom DGB

— volle Kosteniibernahme bei allen Heil- und Hilfsmitteln

— Rechtsanspruch auf Krankenhauspflege und Hauspflege mit zeitlich un-
begrenzter Leistungsgewihrung i

— Ausbau der stationdren rehabilitativen Mafinahmen nach dem Vorbild der
Rentenversicherung

— UObernahme von Leistungen wie z. B. Sport- und Bewegungstherapie,
Gruppen- und Beschéftigungstherapie, Belastungserprobung und Arbeits-
therapie, die in der Regel den Abschlufi der medizinischen Phase der
Rehabilitation bilden.

Zu verbessesn ist weiterhin die individuelle Betreuung und Beratung der
langerfristig Kranken durch Sachbearbeiter fiir Rehabilitation. Krankenver-
sicherung, Arzteschaft und Sozialirzilicher Dienst soliten, wie in einigen
Bereich»n bereits geschehen, neue Modelle der Zusammenarbeit entwickein,
um im Rahmen eines Gesamtheilungsplanes (beginnend mit Ubungsi:ehand-
lungen bzw, funktioneller Rehabilitation schon im Krankenhaus iiber di2 evtl.
Verlegung in ein Rehabilitationskrankenhaus oder andere Rehabilitations-
maBnahmen und eine rehabilitative Betreuung in der freien Praxis) fiir eine
bestmigliche Wiederherstellung zu sargen.

Auch im Rahmen der RehabilitationsmaBnahmen der Rentenversicherungs-
tréiger miissen die Patienten neben der rein medizinischen Behanlung syste-
matischer dariiber aufgeklart und beraten werden, wie sie mit ihrer Krankheit
baw. ihrer Rehinderung leben und wie sie zweckmiBig VorbeugungsmabBnah-
men gegen die Weiterentwicklung bestehender oder gegen drohende Be-
hinderungen treffen kdnnen.

Der DGB fordert einen umfassenden Rehabilitationsberichy, .der im Rahmen
der S'elbstverwaltung des Rehabilitationssystems durch die Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation erstellt werden sollte. Dieser Bericht mufl

ausgehen von einer Bestandsaufnahme der individuellen und institutionellen’

MaBnahmen, die vorhandenen Méngel und Liicken, besonders bei der Erfas-

10

sung bisher noch ungeschiitzter Personenkreise, aufzeigen sowie Vorschliage
zur Reform unterbreiten.

Die Einstellung der Gesellschaft zu den Behinderten ist so zu gestalten, daB
Vorurteile abgebaut und den behinderten Mitbiirgern ein Gefithl der Gebor-
genheit vermittelt wird. Insbesondere bauliche Hindernisse, vor aliem an
ffentlichen Einrichtungen, die der notwendiger Integration im Wege stehen,
sind zu beseitigen.

Bei allen Neubauten sind die Bediirfnisse der Behinderten stirker zu beriick-
sichtigen, Der Abbaus von Vorurteilen und die volle Integration der Behinder-
ten in die Gesellschaft sind wesentliche Voraussetzungen auch fiir den Erfolg
der materiellen Hilfen.

(\
Arztliche Versorgung in der freien Praxis

1. Verinderung der Strukturen

a) Gemeinschaftliche Praxisausibung

Die rasche Entwicklung von Medizinwissenschaft und -technik fithrt zv Mé&g-
lichkeiten, die in der Einzelpraxis des niedergelassenen Arztes richt mehr
sinnvoll genutzt werden kénnen. Zusammen mit dem gestiegenen gesund-
heitlichen Sicherungsbediirfnis einschlieBlich des Einbaus von Vorserge und
Fritherkennung in die &rztliche Versorgung erzwingt der medizinisch-tech-
nische Fortschr’it deshalb neue Organisationsformen, die eine intensive
Kooperation und Kommunikation zwischen Arzten verschiedener Disziplinen
und Einrichtungzn erlauben. Die partnerschaftliche Zusammenarbeit, die eine
wesentlich bessere Ausstattung und auch einen rentableren Einsatz der
Apparaturen und des medizinisch-technischen Personals gestattet, muf
wegen ihrer vielen Vorteile fiir Arzt und Patient mehr als bisher zur Form der
#rztlichen Versorguny in der Zukunft werden.

Der DGB wehrt sich gegen eine Entwicklung, die dazu fiihrt, daB moderne
Methoden — insbesondere im Bereich der diagnostischen Technik —= nicht
{iir don von der sczialen Krankenversicherung erfaBten Personenkreis nutz-
bar gemacht werden, sondern einkommensstarken Schichten vorbehalten
bleiben. Er orientiert seine Vorsteliungen an dem Leitbild einer optimalen
diagnostischen und therapeutischen Versorgung beim frei gewihlten Arzt im
Rahmen der kassenirztlichen Versorgung. Der DGB stellt aber gleichzeitig
unmiBverstandlich fest, daB die Grundstruktur des derzeitigen Systems der
ambulanten #rztlichen Versorgung (freie Praxis) nur dann Bestand haben
kann, wenn sie durch eine konsequente Weiterentwicklung entsprechend
modetnen gesundheitspolitischen Konzeptionen in der Zukunft in der Lage
ist, die von Wissenschaft und Technik entwickelten Maglichkeiten im Inter-
osse des Patienten voll auszuschépfen.

: b) Moderne Organisationsformen der Diagnostik

Die Anwendung der modetnen Technik in dar arztlichen Praxis, welche auch
dem niedergelassenen Arzt die Mdglichkeit einrdumt, mit einem dem Kran-
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kenhaus &hnlichen medizinisch-techniscian Standard zu arbeiten, muB zu
Spezialeinrichtungen fiihren, die hochentwickelte medizinisch-technische
Gerate und diagnostische Einrichtungen auf der Basis des neuesten For-
schungsstandes verwenden und rationell nutzen kénnen. Der DGB schligt
deshalb als ein Modell zur Realisierung des medizinisch-technischen Fort-
schritts auch in der Arztpraxis Medizinisch-Technische Zes tren (MTZ) vor, die
mit rationellen Methoden Befunde erheben und dem behandelnden Arzt fiir
Diagnose und Therapie zur Verfiigung stellen. Diagnose und Therapie blei-
ben damit weiterhin in einer Hand, Der dagegen von der Arzteschaft ver-
schiedentlich zu hérende Widerspruch ist dem DGB nicht verstandlich, da ja
auch die Arzteschaft sefbst z. Zt. bereits — zum Beispiel durch die Bildung
von Apparategemeinschaften und durch Labor- und Rénigenirzte — kapitalin-
tensive Einrichtungen aus der #ratlichen Praxis ausgliedert. Damit wird die
Konsequenz aus der Tatsache gezogen, daB die Anschaffungskosten hierfiir
sehr hoch sind und nur bei voller Kapazititsauslastung die durchschnittlichen
Kosten je Untersuchung gering gehalten werden konnen. Nicht nur im Hin-
blick auf die Wirtschaftiichkeit, sondern auch im Hinblick auf die Qualitdt und
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse bringen saiche Einrichtungen Vorteile.

Die MTZ sollten Krankenhiusern angegliedert bzw. in deren unmittelbarer
Nzhe mit einer Verbindung zum Krankenhaus etrichtet werden. Durch die
Inanspruchnahme sowoh! durch das Krankenhaus als auch durch nieder-
gelassene Arzte wird ein wichtiger Beitrag zur Integration von freier Praxis
und Krankenhaus geleistet. Der von der freipraktizierenden Arzteschaft be-
Kklagte Konflikt zwischen Krankenhaus und freier Praxis im Hinblick auf die
Wirtschaftlichkeit der Behandlung kann teilweise dadurch behoben werden,
daB beide Arzigruppen sich gemeinsamer diagnostisch-technischer Einrich-
tungen bedienen. Die Basisdiagnostik kann damit auch in freier Praxis auf
breiterer Grundlage betrieben werden. Die Abspaltung medizinisch-tech-
nischer Einrichtungen von der &rztlichen Behandlung, die im hochspezialisier-
ton Krankenhaus (Zentrallabor, zentrale Réntgenstation usw.) bereiis selbst-
vetstandlich ist, wird damit auch in der freien Praxis verwirklicht. Von Vorteil
ist, daB solche Zentren gleichzeitig dem Ausbau von Vorsorge und Friih-
erkennung dienen kénnen. :

Das MTZ solite als Gemeinschaftseinrichtung der wichtigsten Benuizer, nim-
lich von den Kassenirztlichen Vereinigungen als Vertretung der Kassenirzte
und von den Krankenhiusern, errichtet werden. Da es sich bei der Kassen-
#rztlichen Vereinigung um eine Einrichtung im Rahmen der &rztlichen Selbst-
verwaltung handelt, scheint dies die zweckmaBigste Losung. Die Kranken-
kassen missen bei Planung und Errichtung der MTZ mitwirken. Andere
Zweige des Gesundheitswesens sollten das MTZ selbstverstindlich mitbe-
nutzen kdnnen.

Damit kdnnen neue technische Mittel in die Hand der niedergelassenen
Arzte gegeben und sinnvoll genutzt werden, Gerade weil es sich um ein
Modeli handelt, heiBt dies nicht, daB anders migliche Qrganisationsformen
ausgeschlossen sind. Dort, wo Apparategemeinschaften bzw. Arztehiuser
oder Laborarztpraxen glsichwartige Funktionen erfillen bzw. die Arzteschaft
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selbst vergleichbare Einrichtungen schafft, kénnen diese die Funktion des
MTZ tbemehmen. Dieser Strukturwandel, der sich nicht von heute auf mor-
gen volizieht, muB in einen engen Zusammenhang mit der Planung des
Krankenhauswesens gebracht werden.

Der DGB geht allerdings davon aus, daB insbesonders bei der Planung der
medizinischen Versorgung fiir neue Versorgungsregionen (wie 2. B, Traban-
tenstidte) Medizinisch-technische Zentren oder dhnliche Einrichtungen reali-
siert werden, die dann sowoh! fiir Krankenhéuser als auch fir die ireie Praxis
zur Verfitigung stehen milssen.

Mit dem vom DGB vorgeschlagenen MTZ wird nicht die Herahsetzung drzt-
licher Einkommen, sondermn die Optimierung &rztlicher Leistungen angestrebt.
Es schafft die Voraussetzungen fiir die wiinschenswerte Umstrukturierung der
arztlichen Geblihrenordnung, welche bisher die eigentliche geistige Leistung
des Arztas gegeniiber den rein technischen Verrichtungen unterbewertet.
In einem spiteren Stadium — bei einer Bewdhrung des MTZ — werden
deher bestimmte Untersuchungen, falls sie in anderen Einrichtungen oder in
der eigenen Praxis vorgenommen warden, nur mit jenem Betrag honariert
werden kénnen, der im Falle der Benutzung des MTZ aufzuwenden wire.

¢) Langfristiges Modell

Langfristig ist nach Auffassung des DGB eine Struktur der ambulanten Ver-
sorgung mit Arzten in Einzel-, Gruppen- oder Giemeinschaftspraxen sowie
Arztehdusern erforderlich, wulche sich rationeller Einrichtungen, wie MTZ o. 4.
Organisationsformen, bedienen. Wenn auf der sinen Seite die Fortschritle
von Wissenschaft und Technik zu immer neuen Maglichkeiten der Diagnostik
und Therapie fihren, die gleichzeitig immer grofiere Anspriiche an die tech-
nische Ausstattung der Praxis stellen und auf der anderen Seite — wegen
der Verinderung der Krankheitsbilder — die intensive Kommunikation mit
dem Patienten immer wichtiger wird, erscheint die Ausgliederung technischer
Funktionen aus der &rztlichen Praxis und die damit verbundene Hinwendung
auf die eigentliche geistige Leistung als sinnvoller Weg.

3. Arziliche Tatigkeit

Die Klagen vieler Arzte tiber ungerechtfertigte Einengungen ihrer #rztlichen
Tatigkeit durch die einschrinkende Festlegung der Behandlungsaufgabe in
der RVO sind hiiufig begrindet — zumal diese Mingel oft durch eine allzu
schematische Prlifpraxis verstarkt werden.

Der ,RegreBdruck® mit seinen negativen Folgen fr die #rztliche Versorgung
tritt auch dann in Erscheinung, wenn es nicht zu Kirzungen kommt. Eine , Ver-
schisibungsnivellierung aus RegreBangst” ist tatstichlich nicht auszuzchlieBen.
Zusammen mit der strukturellen Verzerrung in der Geblhrenordnung, die
zwecks angemsessener Einkemmenserzielung vielfach zu Wisderbesteilungen
im Zusammenhang mit einer Uberhshten Frequenz technischer Verrichtungen
fuhrt, liegt hier eine der Ursachen fiir Uberflillte Wartezimmer und zu kurze
Untersuchungazeiten. Die noch nicht in allen Bereichen konsequent ange-
wandten Méglichkeiten der Praxisrationalisierung zur Verkilrzung der Warte-
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zeiten verstirken diesen Effekt. Diesem Ursachenbiindel, das eine ungenil-
gende Struktursteuerung bewirkt, kann nur durch adéquate MaBnahmen be-
gegnet werden.

Mit einer Beseitigung dieser Méngel und einer verstirkten Hinwendung zu
modernen Kooperationsformen werden optimale Voraussetzungen fur die
arztliche Tatigkeit geschaffen. Der DGB appelliert an die Arzteschaft, die
bereits in einigen Bereichen angewandien Méglichkeiten der Rationalisierung
des Praxisablaufs (Bestellpraxis, Nummernsystem usw.) zur Vermeidung un-
nétiger Wartezeiten systematisch auf alle Arzte auszudehnen.

Im einzelnen verlangt der DGB zur Verbesserung und Sicherstellung der
ambulanten &rztlichen Versorgung:

a) Die Charakterisierung der Behandlungsaufgaben muB neu gefaft werden,
Die Neuformulierung der entsprechenden Vorschriften muB sicherstellen,
daB dem Versicherten die Behandlung zukommt, die nach den Regeln der
arztlichen Kunst den bestmoglichen Heilerfolg verspricht. Die notwendige
Wirtschafilichkeit der Behandlungsweise bleibt davon unberlihrt, Eine
Uberpritfung der arztlichen Behandlung darf sich im tbrigen nicht nur auf
die Wirtschaftlichkeit beschranken, sondern muBl auch sicherstellen, daB
dem Patienten eine den Regeln der drztichen Kunst entsprechende Be-
handlung zukommt. Diese Klarstellungen sind schon deshalb erforderlich,
weil die soziale Krankenversicherung mit den bisherigen restriktiven Vor-
schriften und Praktiken in einen MiBkredit gebracht wird, der ihrem tat-
sachlichen Leistungsniveau widerspricht,

Die Einfuhrung eines Leistungskomplexhonorares wird — zunichst als
Modell — vorgeschlagen. Mit dem Leistungskomplexhonorar werden die
zur Behandlung bestimmter Erkrankungen erforderlichen Leistungen —
soweit méglich — zu Leistungskomplexen zusammengefaft; die Honorare
werden dann nach diesen Leistungskomplexen differenziert. Dabei handelt
es sich um eine neue Form der Einzelleistungsvergiitung, die den Nachteil
einer allzuweiten Aufsplitterung der einzelnen &rztlichen Leistungen ver-
meidet und damit verhindert, daB die technischen Leistungen gegentiber
den geistigen Leistungen tiberbewertet werden.

Ziel dieser Leistungskomplexhonorierung ist nicht die Verringerung des
Honorarvolumens der freipraktizierenden Arzte, es geht ausschlieBlich um
den damit beabsichiigten groBeren therapeutischen Nutzen.

c) Vom DGB wird als Mange!l empfunden, daB der Arzt fiir die gleiche
Leistung je nach Krankenkasse ein unterschiedliches Honorar erhilt. Da
sich daraus oft die subjektive Auffassung ableitet, mit htherem Honorar
sei auch eine bessere Behandlung verbunden, sollten die Unterschiede —
auch wenn ihnen objektiv eine derartige Bedeutung kaum zukommt — ab-
gebaut werden,

Insgesamt sollte nach Auffassung des DGB das Honorarsystem so gestal-
tet werden, daB die Struktur der Geblihrenordnung bundeseinheitlich in
einem Beirat beratend festgelegt und weiterentwickelt wird, Diesem Beirat
sollen Vertreter der Kassen, der Arzte sowie der Wissenschaft angehéren.

b)

~
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Auf der Basis dieser Vorschlige erliBt die Bundesregierung wie bisher
die Gebiihrenordnung. Die Punktwerte der einzelnen Leistungstomplexe
bzw. Einzelleistungen miiBten von der Selbstverwaltung der Kassen und
der Arzteschaft auf Bundesebene ausgehandelt werden, Mit diesem Vor-
schlag bleibt die Tarithoheit des Systems, also der Selbstverwaltung von
Arzteschaft und Krankenkassen, erhalten. Sie wird lediglich auf ~entrale
Einrichtungen verlagert.

3. Sicherstellung der arztlichen Versorgung

Die drztliche Versorgung ist nach Auffassung des DGB bei den sich zur Zeit
abzeichnenden Tendenzen in verschiedenen Land- und Stadtrandgebieten in
wenigen Jahren nicht mehr sichergestellt. Die vorhandenen — 2um Teil nicht
unerheblichen — Mingel bei der Verteilung der Arztsitze werden sich, falls
nicht konsequenter als bisher SteuerungsmaBnahmen erfolgen, bedrohlich
verstiirken,

Es kommt deshalb darauf an, Mittel und Wege zu finden, um den gesetzlichen
Sicherstellungsauftrag wirksamer als bisher zu erfilllen. Neben den jetzt
schon angewandten Methoden ist s angezeigt, deutlicher als bisher auf die
Méglichkeit von Zulassungssteuerungen — u. a. durch Sperren — hinzuwei-
sen, deren Wirkungen auch iber Landergrenzen hinweg sicherzustellen sind.
Dariiber hinaus ist die Verpflichtung der Kassenirzitlichen Vereinigungen zur
vorausschauenden Planung im Rahmen der Regional- und Landesplanung ge-
setzlich zu verankern. Notstéinde sollen damit frithzeitig erkannt und behoben
werden.

Krankenkassen und Gewerkschaften miissen bei dieser Planung als Vertreter
der Versicherten und Patienten beteiligt werden. Entsprechend zusammen-
gesetzte Ausschiisse treffen die Feststellungen, aus denen sich hestimmte
Rechtsfolgen — wie z, B. Zulassungssperren — ergeben. Dabei miissen auf
Bundesebene weitgehend einheitliche MaBstébe und Kriterien fiir die Beur-
teilung der Sicherstellung der kassenérztlichen Versorgung und fiir die An-
wendung bestimmter Mafinahmen geschaffen werden. Dariiber hinaus ist die
gesetzliche Klarstellung erforderlich, daB die Kassenirztlichen Vereinigungen
tiberbetriebliche Einrichtungen (wie z.B. Apparategemeinschaften, MTZ,
Arztehiuser) schaffen und in eigener Regie oder zusammen mit anderen Ein-
richtungen betreiben kénnen,

Soweit dies zur Sicherstellung der drztlichen Versorgung erforderlich ist, sind
auch die Krankenhiuser an der ambulanten drztlichen Versorgung zu beteili-
gen. Auch die Gemeinden milssen verstérkt Initiativen zur Ansiedlung nieder-
lassungsbereiter Arzte entwickeln. AuBerdem sollte in der Zulassungsordnung
die Einrichtung von Zweigsprechstunden und — soweit erforderlich — beleg-
#rztliche Tatigkeit von Fachirzten positiv angesprochen werden; das gleiche
muB fir die Beschiftigung von Vertretern und Assistenten gelten. Negativen
Klischees, wie sie in der Offentlichkeit unberechtigterweise von der landarzt-
lichen Titigkeit und der Allgemeinmedizin gezeichnet werden, mul durch
vorstirkte Aufkldrung begegnet werden. Darilber hinaus muB bei der Aus-
bildung (Beseitigung des ,numerus clausus®, Lehrstihle fiir Allgemein-
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medizin) und der Weiterbildung verstérkt den Bedurfnissen der Sicherstellung
der #rztlichen Versorgung Rechnung getragen werden (vgl. auch Abschn. XI).
Durch eine Anderung der Zulassungsordnung muB auch gesichert werden,
daB im Rahmen der sozialen Krankenversicherung Zulassungen lediglich fir
bestimmte Kassenarten (z. B. Ersatzkassen) nicht mehs maglich sind. Weiter-
hin miissen alle niedergelassenen Arzte simtlichen Patienten 2ur Verfiigung
stehen, weil nur dadurch das Prinzip der freien Arztwah! seinen Sinn behilt.

4. Erhaltung des Sachleistungsprinzips

Nach Auffassung des DGB muB in der sozialen Krankenversicherung kiinftig
ausschlieBlich das Sachleistungsprinzip gelten. Dem stehen Ubergangsrege-
lungen fur die Personen, die jetzt im Wege der Kostenerstattung &rztliche
Behandlung in Anspruch nehmen kénnen, nicht enigegen.

Das Kostenerstattungssystem verleitet dazu, die Finanzkraft des einzelnen
Sozialversicherten zum MaBstab filr die Qualitét der &ratlichen Versorgung
werden zu lassen. Damit wird der Arzt in einen Konflikt zwischen wirtschaft-
lichen Interessen und #rztlicher Ethik gedringt. So stellt z. B. die Werbung
der privaten Krankenversicherung auf die qualitativ unterschiedliche medizi-
nische Versorgung ab. AuBerdem sind die Aufwendungen der Krankenkassen
im Rahmen der Kostenerstattung aus verschiedenen Griinden (z.B. hdhere
Verwaltungskosten, Wegfall der Wirtschaftlichkeitspriifung) hther als beim
Sachleistungssystem.

Lediglich das Sachleistungssystem gewshrleistet jene Ordnungs- und Steue-
rungsfunktionen, die zur Sicherstellung der kassenrztlichen Versorgung un-
bedingt notwendig sind. Die Struktursteuerung durch die Kassendrztlichen
Vereinigungen, die beim Kostenerstattungssystem itberfiiissig werden, berei-
tet bereits heute Problems. Es sind keine privatwirtschaftlichen Steuerungs-
keifte erkennbar, um Uberall eine gleichmiBige und qualitativ hochstehende
&rztliche Versorgung sicherzustellen. Zudem besteht die Gefahr, daB der
medizinische Fortschritt nur mit erheblichen Verzégerungen breiten Bevilke-
rungsgruppen zugute kommt. Nach Auffassung des DGB ermiglicht allein das
Sachleistungssystem innerhalb der kassenirztlichen Versorgung eine schnelle
und kontrollierbare Durchsetzung des medizinischen Fortschritts in der #rzt-
lichen Praxis. Da die Kostenerstattung in der Bundesrepublik notwendig auf
der kassendrztlichen Versorgung aufbaut, also die Krankenscheinversorgung
der Mehrheit der Bevdlkerung voraussetzt, geht sie eindeutig zu Lasten der-
jenigen, die sich im Rahmen der kassenéirztlichen Versorgung und damit auf
Krankenschein behandeln lassen. .

5. Notfallversorgung — Krztlicher Notdienst

Die Notfaliversorgung ist als Sffentliche Aufgabe durch eine Koordinierung
der MaBnahmen freipraktizierender Arzts, kommunaler und freigemeinniitzi-
ger Hilfsdienste und der Krankenhiiuser zu gewkhrleisten. Bundesasinhaitliche
Regelungen die notwendigen MaBnahmen einschlieBlich der Erstver-
sorgung am Unfallort, des Transports und des dazu erforderlichen Personals
Ober L¥ndergrenzen hinweg sicherstelien.
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Der drztliche Notdienst im Rahmen der ambulanten Versargung muB so ge-
staltet worden, daB im Notfall auch auBerhalb der allgemein itblichen Sprech-
stundenzeiten jederzeit im erforderlichen Umfang Arzte zur Verfilgung stehen.
Die Kassenirztlichen Vereinigungen, welche die arztliche Versargung sicher-
zustellen haben, missen durch die Organisation von Bereitschafts- und Not-
diensten auch die notarztliche Versorgung gewiéhrleisten.

Burokratische Hemmnisse, wie bei der Installierung notwendiger Funksprech-
gerite und der Zuteilung der erfordeslichen Frequanzen, bei Parkproblemen
fiir Arzte im Einsatz usw., milssen im Interesse einer optimalen arztlichen Ver-
sorgung dberwunden werden.

Erforderlich sind — sowohl fir die &ffentliche Notfallversorgung als auch flr
die arztlichen Notdienste — bundeseinheitliche Notrufnummern, die minzfrei
gewihlt werden kénnen.

Auch zur Sicherstellung der &rztlichen Notdienste kommt es trotz der erfor-
derlichen Fortentwicklung und Spezialisierung drztlichen Wissens darauf an,
jedem Arzt bei der Weiter- und Forthildung ausreichende Kenntnisse iiber
die Bedurfnisse der Allgemeinmedizin und der Notfallmedizin zu vermitteln.

V.
Medizinische Versorgung im Krankenhaus

Das Krankenhauswesen muB den Anspriichen an eine moderne stationdre
Versorgung gerecht werden, die dem Erkenntnisstand der medizinischen
Wissenschaft entspricht. Da ein Drittel der Krankenhiuser in der Bundes-
republik Oberaltert ist und ein erheblicher Teil der Anstalten tiber weniger als
150 Betten verfligt (obwohl heute erst ein Allgemeinkrankenhaus von 300 bis
400 Betten an als optimal leistungsfihig anzusehen ist), liegt die Bundes-
republik mit einer Vielzahl von Krankenh&usern unter dem Standard ver-
gleichbarer Industrienationen, Eine ausreichende Krankenhausplanung fand
bisher nicht statt. Die fehlende Bereitschaft zur Kooperation und das Prestige-
denken von Krankenhaustriigern fihrten darliber hinaus zur Unwirtschafi-
lichkeit.

Die funktionale Differenzierung im Krankenhauswesen ist unzureichend. Die
mangeinde Funktionstrennung und die mangeinde Koordination zwischen
Allgemeinkrankenhiiusern, Anstalten fiir chronisch Kranke, Rehabilitations-
und Spezialkrankenh#usern fihren zu Fehibelegungen und damit ebenfalls
2u einem unwirtschaftlichen Einsatz der Mittel. Auch innerhalb der einzelnen
Krankenh#iuser fehlt eine ausreichende funktionale Differenzierung. Dies gilt
insbesandere fir Einrichtungen zur Rehabilitation an Allgemeinkrankenhdu-
sern. Besonders daprimierende Zustinde herrschen im Bereich der statio-
niiren psychiatrischen Versorgung.

Die starre Trennung von station&rer und ambulanter Behandlung wirkt sich
nachteilig aus. Es entsteht sine erhthie Krankenhaush&ufigkeit, eine l&ngere
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Verweildauer, eine mangelnde Ausnutzung von Diagnostikeinrichtungen sowie
ein nicht immer befriedigend funktionierender Informationsaustausch.

Auch die inneren Strukturen der Krankenhduser sind reformbedurftig. Es ist
zweifelhaft, ob alle Voraussetzungen dafiir geschaffen wurden, da88 die medi-
zinische Versorgung und pflegerische Betreuung fiir alle Patienten gleich ist
und sich nur nach Art und Schwere der Krankheit und nicht nach dem Geld-
beutel richtet. Das Liquidationsrecht der Cheférzte bei Privatpatienten fihrt
dazu, daB ein bestimmter Kreis von Arzten sich bevorzugt der Behandlung
bestimmter Patienten zuwendet. Die hierarchischen Strukturen in den Kran-
kenhzusern sind ebenso liberholt wie die grofien Einkommensdifferenzierun-
gen zwischen Chefirzten und nachgeordneten Arzten. Die Mitbestimmung
der Mitarbeiter im Krankenhaus ist nur unzureichend verwirklicht.

Die Sicherstellung eines bedarfsgerecht gegliederten, leistungstihigen Kran-
kenhaussystems ist eine &ffentliche Pflichtaufgabe. Die von der offentlichen
Hand zur Verfiigung zu stellenden Mittel milssen dem Investitionsbedarf ein-
schliefilich def Instandhaltungs- und Instandsetzungskosten entsprechen; die
Pflegesitze der Benutzer miissen zur Deckung der Gbrigen Leistungen der
Krankenh#user bei wirtschaftlicher Betriebsfilhrung ausreichen.

im einzelnen fordert der DGB:

1. Bessere Integration zwischen Krankenhaus und freier Praxis:

a) Zur Verbesserung der Integration zwischen Krankenhaus und freier Praxis
ist es erforderlich. den Krankenhiusern zu gestatten, an den ihnen tiber-
wiesenen Patienten auch ambulant #rztliche Verrichtungen vorzunehmen.
Vor allem die nachstationsire Behandlung aufgrund objektiver Kriterien
erscheint geeignet, zur Verkllrzung der Verweildauer beizutragen. Dieses
Ziel kann erreicht werden, wenn den Krankenhdusern gestattet wird, fiir
eine bestimmte Zeit nach der Entlassung Patienten ambulant zu be-
handeln.

b) Medizinisch-technische Einrichtungen — wie z.B. das MTZ — (vgl. Ab-
schnitt V) sollten sowoh! dem Krankenhaus als auch der freien Praxis zur
Verfiigung stehen.

2. Funktionale Differenzierung

Gefordert wird eine zweckmiBige funktionale Differenzierung sowah! inner-
halb des Krankenhauswesens als auch innerhalb einzelner Krankenhiuser,
damit in den hochtechnisierten und kapitalintensiven Einrichtungen lediglich
solche Patienten behandelt werden, die ihrer auch bediirfen.

Ftir Rehabilitanden missen an Allgemeinkrankenhdusern besondere Einrich-
tungen — auch zur ambulanten Nachbshandlung — zur Verfugung stehen.
AuBSerdem sind in Allgemeinkrankenhiiusern spezielle Abteilungen (Nach-
sorgeabteilungen) erforderlich, in die Patienten in der Rekonvaleszanzzeit ver-
legt werden kénnen, sobald die kostenintensive Ausstattung nicht mehr be-
notigt wird, #rztliche und pflegerische Behandlung aber noch notwendig sind.

18

S

3. Krankenhausplanung

Eine umfassende Krankenhausplanung stellt detaillierte Anforderungen in
qualitativer und funktionaler Hinsicht an die einzelnen Landeskrankenhaus-
plane. An der Krankenhausplanung miissen Vertreter der Kassen, der Arzte-
schaft, der Krankenhiuser und der Gewerkschaften beteiligt werden. Durch
Landeskrankenhausgesetze muB sichergestellt werden, daB auf der Basis
einer Bestands- und Bedarfsaufnahme des Krankenhauswesens &ffentlich-
rechtliche Tragerverbinde cie Planung unter Beachtung bundeseinheitlicher
Planungsprinzipien fiir abgegrenzte Versorgungsregionen von ausreichender
Grofe durchfihren.

Dabei ist davon auszugehen, daB in jeder Krankenhausversorgungsregion
sin nach der Leistungsfihigkeit dreifach abgestuftes Netz von Krankenhau-
sern vorhanden sein muB. Im allgemzinen sollen folgende MaBstibe gelten:

Erste Versorgungsstute (Regelversorgung)

Diese Krankenhiuser miissen mindestens die Fachdisziplinen Innere Medizin,
Chirurgie, Gynikologie ~ Geburtshilfe, Padiatrie, Andsthesie und Rontgeno-
logie (Diagnostik) sowie eine Einheit fir Intensivmedizin und psychiatrische
Dienste umfassen.

Zweite Versorgungsstute (Zentralversorgung)

Es sind Krankenhauser zu schaffen, die mindestens mit den Fachdisziplinen
Innere Medizin, Chirurgie, Gynikelogie — Geburtshilfe, Padiatrie, Geriatrie,
Dermatologie, Hals-Nasen-Ohten, Ophtalmologie, Psychiatrie, Neuralogie,
Urologie, Orthopadie, Anisthesie und Rontgenologie (Diagnostik und Thera-
pie) sowie einer Einheit fir Intensivmedizin auszustatten sind.

Dritte Versorgungsstute (Maximalversorgung)

Flr diese Versorgungsstufe sind Krankenhéuser zu errichten, die alle medizi-
nischen Fachrichtungen umfassen, so daB siimtliche Einrichtungen moderner
Diagnostik und Therapie mit den dafiir erforderlichen Intensivpflegestationen
verfiigbar sind.

Krankenhduser der Regelversorgung sollten mindestens 350, der Zentralver-
sorgung mindestens 700 und der Maximalversorgung mindestens 1000 Betten
besitzen.

Die Krankenhausplanung muB sich auch auf die Rationalisierung und Koordi-
nierung anderer als medizinischer Aufgaben, so vor allem die Wirtschafts-
{funktionen, erstrecken. Zentralktichen, zentrale Wischeraien, Werkstitten
usw. sind ebenso wie Zentrallaboratorien und Zentralapotheken rationeller zu
fiihren als Einzeleinrichtungen. Auch die Einfilhrung der elektronischen Daten-
verarbeitung muB sich in einem Verbundsystem vollziehen, wobei die fiir be-
stimmte Regionen vorgesehenen medizinischen Datenbanken auch bet Kran-
kenhdusern errichtet werden kdnnen.

Die Krankenhausplanung hat in engem Kontakt mit der im Rahmen der Lan-
desplanung notwendigen Planung der lbrigen sozialen Infrastruktureinrich-
tungen zu erfolgen.
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4. Krankenhausfinanzierung

Zur Finanzierung eines optimal leistungsfdhigen Krankenhauswesens milssen
den Krankenhéusern ausreichende Mittel zur Verfigung gestellt werden. Der
DGB begriift die mit dem Ki inkenhausfinanzierungsgesetz beabsichtigte
Aufteilung der Kosten, wodurch die sffentliche Hand zur Zahlung der Vor-
halte- und die Benutzer zur Zahlung der Benuizerkosten verpflichtet
werden. Nur durch diese Aufteilung kann mit Hilfe des 4aoldenen Ziigels*
iiber die Investitionsfinanzierung die Krankenhausplanung realisiert werden.
Bei der Vorhaltung von Krankenhdusern handelt es sich um zine sffentliche
Aufgabe, ghnlich dem Verkehrs- oder Schulwesen.

Die Investitionsfinanzierung, d.h. die Finanzierung der Erst- und Ersatz-
investitionen einschlieBlich der Instandhaltungs- und Instandsetzungskosten,
muB aus Mitteln des Bundes, der Linder und der Gemeinden erfolgen und
darf nur fir Objekte gewahrt werden, die in Krankenhausplinen vorgesehen
sind. Die Finanzierungsgrundsitze sollten unabhingig von kenjunktur-, partei-
oder anderen interessenpolitischen Erwigungen festgelegt werden. Ober-
nimmt eine Versorgungstegion Aufgaben einer anderen Region, so hat sin
Kostenausgleich stattzufinden.

Die Benutzerkosten miissen der Kostenentwicklung wirtschaftlich gefihrter
Krankenhiuser Rechnung tragen und als Steuerungsmechanismus zur Regu-
lierung der Verweildauer dienen, Sie soliten in Diagnose- und Therapiekosten
sowie ,Hotelkosten* unterteilt werden. Dabei sind weitestgehend Pauschal-
siize festzulegen. Um die Krankenhausverweildauer zu senken, soliten die
Benutzerkosten eine spezifische, jeweils diagnostisch-therapeutisch begriin-
dete Gruppennormdauer abdecken. Wird diese Dauer tiberschritten, setzt ein
Degressionssprung ein, es sei denn, der Arzt gibt fur die Oberschreitung der
Zeitspanne eine diagnoseéndernde oder -ergiinzende Begriindung an. Die
Gruppennormen milssen von einem Sachversténdigengremium erarbeitet und
aligemein verbindtich eingefthrt sowie laufend im Hinblick auf den medizini-
schen Fortschritt iberpriift werden.

5. Reform der inneren Strukturen

Jeder Kranke muB im Krankenhaus gleiche Chancen besitzen, optimal ver-
sorgt zu werden. Die herkmmliche Trennung zwischen Privatstationen und
der aligemeinen Pflegeklasse ist zu beseitigen. Die Betten fir Selbstzahler
mussan in die Gesamtheit der Krankenhausstationen integriert werdsn. Die
Privatliquidation der leitanden Arzte ist bei einer gleichzeitigen Reform der
Gehalmfryk}uron aller angestellten Arzte im Krankenhaus abzubauen. Von
der medizinischen Varsorgung unabhiingige Leistungen solliten gegen ent-

Kostenaufschiag befriedigt werden kinnen. Ein erster Schritt
zur Reform im Sinne der Vorstellungen des DGB ist deshalb die Entkoppe-
lung von Sonderwiinschen (wie z B. Telefon, Einzelzimmer) mit der Privat-
liquidation der lsitenden Arzte. o

Solange far den lsitenden Arzt ein Liquidationsrecht besteht, mlissen di
Ubrigen Mitarbeiter an den Privateinnahmen angemessen batoiltl'gt worde‘:\ °

n
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Die hierarchischen Strukturen der Krankenh&user miissen auf der Basis des
von der Gewerkschaft OTV erarbeiteten Mitbestimmungsmodells gewandelt
warden. Mittels des Abbaus Gberholter Autorititsstrukturen und der Schaf-
fung besserer Arbeitshedingungen (z. B, ausreichende Stellenpline, Schichl-
dienst, Personalwohnungen auerhalb des Krankenhausbereichs), der Ratio-
nalisierung der Pflegearbeiten und einer angemessenen Entlohnung muB
versucht werden, den Mangel an Pflege- und anderem medizinischem Per-
sonal in den Krankenhiusern zu heheben.

6. Psychiatrische Versorgung

Der Zustand der stationdren psychiatrischen Versorgung entspricht nicht den
Erfordernissen der psychiatrischen Medizin. Maglichkeiten der Rehabilitaticn
sind vielfach nicht vorhanden. Die psychiatrische Medizin hat aus vielen
Griinden, nicht zuletzt wegen katastrophaler Unterbringungsmaglichkeiten,
noch weitgehend bewahrenden Charnkter, der soziale Status der meisten
Patienten wird gefihrdet, die Isolierung ven den ibrigen Lebensbereichen
wirkt sich nachteilig aus. Diskriminierende Vorurteile fihren zu einer
Tabuierung.

Um die Diskriminierung zu beseitigen, kommt es darauf an, die psychiatri-
schen Krinkenh&user stérker in das allgemeine Krankenhaussystem zu inte-
grieren. Sie sind in die Landeskrankenhausplanung einzubeziehen. Lang-
fristig muB durch geeignete MaBnahmen auf eine Verénderung von BewuBt-
sein und Haltung der Bevdlkerung gegenuber den psychisch Kranken hinge-
wirkt werden.

Dazu gehdrt auch, daB die psychiatrischen Anstalten durch hshere Pilege-
sitze in die Lage versetzt werden, das Arzt-Patient-Verhilinis sowie das
Pfler jepersanen-Patient-Verkiltnis wenigstens auf den gleichen Stand wie in
den Obrigen Krankenhtusern zu bringen. Fir die Obergangszeit sind die
bisherigen GroBanstalten in Funktionsbereiche aufzugliedern. Mit dem Abbau
der GroBanstalten muB ein Aufbau psychiatrischer Abteilungen an allen Kran-
kenhtiusern der Zentral- und Maximalversorgung erfolgen. An psychiatrischen
Anstalten miissen Rehabilitationsabteilungen eingerichtet werden. Um Isolie-
rungen zu vermeiden, sind psychiatrische Anstalten in Zukunft in stadtnahen
Gebieten zu errichten. o

Die Befriadigung des gerade hier ins Gewicht fallenden Personalbedarfs
(z.B. an Pflegern, Sozialarbeitern und Beschiftigungstherapeuten) muB
sichergestellt werden. Eine sinnvolle Integration der in freier Praxis titigen
Psychiater mit den Psychiatern und Psychotherapeuten an Krankenh#iusern ist
anzustreben. - }

= Vi
Sozialirztlicher Dienst .
Die Neucrientierung des Vertrauenslirztlichen Dienstes durch das Lohnfort-

zahlungsgesetz mu8 konsequent in Richtung eines gemeinsamen und unab-
hingigen Sozialiuzilichen Dienstes weiterverfolgt werden.
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In der Regel sind die Untersuchungs~ und Begutachtungsstellen der verschie-
denen Leistungstriger nebeneinander titig. Sie sind einerseits haufig per-
sonell und apparativ nicht ausreichend ausgestattet, wihrend die Kapazitit
der vorhandenen Einrichtungen andererseits nicht voll ausgelastet wird. Trotz
vieler unbesetzter Stellen im sozialarztlichen Bereich missen vielfach meh-
rere Arzte Begutachtungen tber die gleichen Krankheitszustinde anstellen,
was zu unterschiedlichen Ergebnissen filhren kann. Schlieflich entstehen
dadurch auch iberfliissige Wege und Wartezeiten fir die Patienten und die
Zeit von der Antragstellung zur Leistungsgewéhrung verldngert sich.

Die Rationalisierung medizinisch-technischer Einrichtungen und die Entwick-
lung von Labor- und Réntgentechnik lassen es wegen der skonomisch und
medizinisch-wissenschatftlich notwendigen Kapazitéiten nicht mehr zu, daB die
verschiedenen Sozialleistingszweige getrennte Einrichtungen benutzen. Der
Zwang zu einer gemeinsamen Diagnostik setzt sich fort in der Notwendigkeit
der gemeinsamen Dokumentation der Ergebnisse. Auch die sozialmedizi-
wische Forschung der Sozialversicherung sowie die Aus- und Fortbildung der
in den Gutachterdiensten Beschiftigten kann sinnvoll nur gemeinsam erfol-
gen. Um dem in absehbarer Zeit verstérkt auftretenden Mangel an Arzten in
den medizinischen Gutachierdiensten zu begegnen, kommt es vordringlich
darauf an, durch eine Zusammenfassung die Spezialisierung und die Team-
arbeit zu férdern.

Die Funktionsizhigkeit der sozialmedizinischen Gutachterdienste ist bereits in
absehbarer Zeit wegen der personellen Entwicklung — vor allem der Uber-
alterung der jetzt beschiftigten Arzte bei nur ungenigendem Nachwuchs —
gefihrdet. Der Sozialarztliche Dienst bietet die Chance, dieser Entwicklung
entgegenzuwirken, denn die Bereitschaft der Arzte, in solchen Einrichtungen
zu arbeiten, hangt sowohl von befriedigenden Arbeitsbedingungen, dem An-
sehen dieser Dienste als auch von einer Vergiitung entsprechend der qualifi-
zierten Tatigkeit ab.

Der DGB fordert deshalb, den Sozialdrztlichen Dienst als gemeinsame Ein-
richtung der beteiligten Sozialversicherungstrager — zunéchst der Renten-,
Kranken- und Arbeitslosenversicherung — in der Form einer Kérperschaft
des dffentlichen Rechts zu errichten. Die Selbstverwaltungsorgane (Vertreter-
versammiung und Vorstand) werden von der Selbstverwaltung der beteiligten
Triger bestellt. Der DGB hilt es fiir zweckmafig, an der Mitarbeit in den
Selbstverwaltungsorganen auch Vertreter der Arzteschaft zu beteiligen.

Die Finanzierung des Sozialdrztlichen Dienstes wird von den beteiligten
Sozialversicherungstriigern lbernommen. Diese sind verpflichtet, ihre medizi-
nischen Gutachten beim Sozialdrztlichen Dienst einzuholen. Das Ergebnis der
Begutachtungen ist den Verwaltungsentscheidungen zugrunde zu legen. Bei
Zweifeln an der Richtigkeit der #rztlichen Begutachtung besitzen sowohl die
Versicherten als auch die Versicherungstrager das Recht, eine erneute Be-
gutachtung herbeizufihren.

Dem Sozialarztlichen Dienst kommt neben der Begutachtung insbesondere
auch eine Leitfunktion in allen Fragen der Rehabilitation zu.
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VIL.
Offentlicher Gesundheiisdienst

Der sffentliche Gesundheitsdienst hat sich in Zukunft neben den bisherigen
traditionellen Aufgabenbereichen (wie z. B. vertrauensirztliche Titigkeit fur
sffentliche Amter, Oberwachung der Medizinalpersonen und des Verkehrs mit
Arzneimitteln und Giften, Lebensmitteln usw.) varsuirkt der Aufgabe zuzu-
wenden, den Schutz der Gesundheit vor den zunehmenden Umweltgefahren
sicherzustellen. Fragen der Reinhaltung der Luft und des Wassers, des
Schutzes vor Liérm und gesundheitsschidlichen und hygienisch nicht einwand-
freien Lebensmittein, Kosmetika, Arzneimittel usw. sind ebenso bedeutsam
wie die Probleme einer gesundheitsforderlichen Raumordnung, Stadtplanung,
des Wohnungsbaus usw. Tkologische Notwendigkeiten miissen hier vor 6ko-
nomischen MaBstiben rangieren.

Neben dieser Aufgabe ist vor allem die Jugendgesundheitspflege — insbe-
sondere der schularztliche Dienst — auszubauen. Dazu mul der Sffentliche
Gesundheitsdienst personell und apparativ in die Lage versetzt werden, die
ihm bisher bereits itbertragenen sowie die auf ihn zukommenden Aufgaben zu
erfillen. Der z. Z. zum Teil unzureichende Zustand des éffentlichen Gesund-
heitsdienstes ist auch auf die mangelnde Attraktivitat in finanzieller Hinsicht
zuriickzuflihren. Hier sind — sollen in naher Zukunft keine katastrophalen Zu-
stinde eintreten — schon bald AbhilfemaBnahmen erforderlich.

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst erfillt seine Funktion in erster Linie durch
MaBnahmen im Hinblick auf die Gesamtbevélkerung (z. B. Hygiene) sowie auf
bestimmte Personengruppen (z. B. schuléirztliche Untersuchungen). Im Bereich
der individualmedizin hat er nur dann Aufgaben, wenn andere Einrichtungen
des Gesundheitswesens (z. B. freie Praxis) die ihnen 2ugewiesenen Aufgaben
nicht ausreichend sicherstellen.

vill.
Arbeitssicherheit und Arbeitsmedizin

Auch fr die Erhaltung der Gesundheit im Betrieb und am Arbeitsplatz gilt der
Grundsatz ,Vorbeugen ist besser als Heilen®. Die arbeitsmedizinische und
sicherheitstechnische Beratung und Betreuung der arbeitenden Menschen ist
deshalb fiir ihre Gesunderhaltung von besonderer Bedeutung. Die korper-
lichen und seelischen Belastungen am Arbeitsplatz bestimmen heute in
weitem MaBe das gesundheitliche Schicksal vieler Arbeitnehmer. Deshalb
sind Arbeitsmittel, Arbeitsverfahren und Arbeitsbedingungen an den Men-
schen anzupassen. Zur Verwirklichung dieser Forderung sind in Betrieben und
Verwaltungen Arbeitsmediziner und Sicherheitstechniker in ausreichender
Zahl sinzusetzen.

Jahr filr Jahr ereignen sich in der Bundesrepublik nahezu drei Millionen Arbeits~
und Wegeunfille. Die Zahl von tiber 6000 tédlichen Arbeitsunfillen jahrlich ist
erschreckend hoch. Trotz erfreulicher Erfolge im betrieblichen Arbeitsschutz,
insbesondere in einer Anzahl von Mitbestimmungsbetrieben der Eisen- und
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Stahlindustrie und des Bergbaus, ist der Stand der Arbeitssicherheit in vielen
Betrieben immer noch unbefriedigend.

Eine spiirbare Verbesserung der gesundheitlichen Betreuung der Arbeitneh-
mer in Betrieben und Verwaltungen kann nur auf der Grundlage gesetzlicher
Vorschriften erreicht werden. Der Regierungsentwurf eines Gesetzes fir
Betriebsarzte und Fachkrafte fur Arbeitssicherheit bietet nach Auffassung des
DGB die MAglichkeit, den gesundheitspolitischen Notstand in der arbeits-
medizinischen Betreuung 2u bessitigen.

Der DGB fordert alle Verantwortlichen auf, die vielfach festzusizliende
Lethargie gegenilber dem Arbeitsunfallgeschehen durch eine gezielte, moder-
nen Erkenntnissen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes entsprechende Un-
faliverhiitungskonzeption zu iberwinden.

Im einzelnen verlangt der DGB:

1. von den Arbeitgebern:

a) Intensiven und sténdigen Einsaiz {iir den betrieblichen Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz;

b) Erarbeitung und Verwirklichung eines Konzepts geeigneter betrieblicher
MaBnahmen zur Erhdhung der Arbeitssicherheit, insbesondere auch durch
Einrichtung einer betrieblichen Arbeitsschutzorganisation;

¢) Berlicksichtigung des Arbeitsschutzes bei allen betrieblichen Vorgéngen
und Planungen;

d) Offenlegung der Unfallhiufigkeit und -schwere;

&) Sachliche und offene Zusammenarbeit beim betrieblichen Arbeits- und
Gesundheitsschutz mit den Arbeitnehmern und ihren Betriebsraten.

2. vom Gesetzgeber:

a) Den weiteren Ausbau einer praxisnahen Arbeits- und Gesundheitsschutz-
Gesetzgebung. Unabhéngig von der Betriebsgréfe muB in jedem Betrieb
die arbeitsmedizinische und sicherheitstechnische Beratung und Be-
treuung sichergestelit sein. In Klein- und Mittelbetrieben miissen die Un-
ternehmer durch die Inanspruchnahme iiberbetrieblicher Einrichtungen zur
Erfillung dieser Aufgabe verpflichtet werden.

b) Starkere Forderung von Forschung und Lehre durch Uberwindung unter-
schiedlicher Kompetenzen und Bereitstellung entsprechender Finanz-
mittel.

) Weiterentwicklung der staatlichen Gewerbeaufsichtsbehtrden zu einer
modernen Einrichtung mit Uberwachungs- und Beratungsfunktionen zur
Verhiitung arbeitsbedingter Erkrankungen.

d) Kritische Durchleuchtung und Offenlegung der Daten und Ursachen unter-
schiedlicher Erfolge der Betriebe im Arbeits- und Gesundheitsschutz.

e) Erarbeitung und unverziigliche Verwirklichung von Aus- und Weiterbil-
dungsmodellen fiir Personen mit besonderem EinfluB auf die Arbeits-
sicherheit unter maBgeblicher Beteiligung der neuen Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Unfallforschung.
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IX.
Arzneimitte!

Die Situation im Arzneimittelbersich ist — vor allem im Hinblick auf die ge-
setzlich noch nicht ausrsichend geregelte Arzneimittelsicherheit und Arznai-
mittelwirksamkeit, die fehlende Transparenz des Angebots fiir den behan-
deinden Ar.. und den Schutz det Nachfrager vor iiberhdhten Preiscn —
urbefriedigend. Dabei wird nicht verkannt, daB die Beteiligten, auch die
prarmazeutische Industrie selbst, nicht unerhebliche Anstrengungen unter-
nehmen, um die Méangel zu beseitigen (2. B. bei der Umstsilung der Werbung
auf sachlick 3 Information, bei der Verbesserung der Transparenz fur den be-
handelnden Arzt durch eine Neuordnung der .Roten Liste"}. Der DGB be-
griiBt diese nach seiner Auffassung vor allem unter dem Druck der dffent-
lichen Meinung zustandegekommena Entwickliung und fordert die Beteiligten
auf, weiterhin ernsthafte Schritte zur Verbesserung der Situation zu unter-
nehmen.

Diese Initiativen kénnen alizrdings nicht dariber hinwegtiuschen, daB dic
Zersplitterung der Nachfrageseite in Verbraucher, verordnende Arzte und
Krankenkassen als Kostentrager das Funktionieren des Marktes erheblich
erschwert. Der Verdacht, daB die Verbraucher bzw. die Kostentriger uber-
hohte Preise zahlen, kann nicht ausgeriumt werden. Den Arzten fehlen z. Z.
ausreichende Maglichkeiten der Information tiber Indikation, Preise und
Qualitatsvergleiche. Die hohe Zahl des Angebots an Arzneimitteln und die
jahrlich hinzutretende Vielzahl von neuen Medikamenten — teilweise ohne
neuen therapeutischen Nutzen -— erschwert dem Arzt die Obersicht und ver-
teuert das System, da auch diese Mittel mit einem verstirkten Werbeaufwand
abgesetzt werden miissen. Die Aufwendungen der Firmen fir Verkaufs{or-
derung liegen Uber den Aufwendungen fur die Forschung.

Da der Staat die Verantwortung filr die Ordnung des Arzneimiticlwesens
tragt, verlangt der DGB, daB bsi der nun anstehenden Novellicrung des
Arzneimittelrechts konsequent die Verbesserung der Arzneimittelsicherheit
zur Vermeidung von gefahrlichen Nebenwirkungen angestrebt und der Nach-
weis der Wirksamkeit vor der Zulassung verlangt wird. Bereits von dieser
Novellierung wird eine Einddmmung der Flut jahrlich neu auf den Markt kom-
mender Praparate erwartet.

Das Bundesgesundheitsamt mub personell in die Lage versetzt werden, die
Pritfung der fir die Rygaistrierung notwendigen Unterlagen — vor allem im
Hinblick auf Wirksamkeit und Arzneimittelsicherheit — sachgemiB und rasch
vorzunehmen. Die Prifkosten sind von den Herstellern zu tragen.

Da die Hersteller die GroBhandelsabgahepreise weitgehend vorschreiben und
im Zusammenhang mit der staatlichen Arzneitaxe den Apothekenabgabepreis
fixioren, existiert indirekt eine Preisbindung der zweiten Hand, chne daf eine
wettbewerbsrechtliche Genehmigung vorliegt. Die marktwirtschaftliche Steue-
rung ist aber im Bereich der Gesundhaitsgiter ohnehin problematisch, sie
wird z. B. bei der #rztlichen Versorgung weitgehend durch Gruppenverhand-
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lungen im Rahmen von Selbstverwaltungssystemen ersetzt. Freier Wettbe-
werb wiirde im Arzneimittelbereich auf unterschiedliche Preise fir das aleiche
Produkt in verschiedenen Apotheken hinaustaufen. Aus gesundheits- und
sozialpolitischen Griinden bestehen hiergegen jedoch Bedenken.

Der DGB schligt zur Bewiltigung dieser Probleme und zur Verbesserung der
Transparenz fr die Arzte im Hinblick auf Preiswiirdigkeit und Qualitat eine
Kommission als Selbstverwaltungseinrichtung der Beteiligten vor, in der die
Interessengegensitze in institutioneller Form ausgetragen werden. Die Her-
ausnahme der Preisregelungen fur Arzneimiitel aus dem Kartellrecht lieBe
sich dann rechtfertigen, Tréger dieser Selbstverwaltungseinrichtung sollten
Arzteschaft, Vertreter der Versicherten in den Krankenkassen und pharma-
zeutische Industrie sein. Vertreter der Apotheker mlissen bei den sie betref-
fenden Fragen ebenfalls beteiligt werden.

Diese Beteiligter sind nach Auffassung des DGB durchaus in der Lage,
strittige Probleme selbst zu [5sen. Im Rahmen dieser Selbstverwaltung er-
scheint es vor allem zuldssig, die Frage der Einengung des Marktes durch
ecine Beschrinkung des Markizuganges chne Einschréinkung der Forschung
und der Verardnungsfreiheit des Arztes zu regeln. Die vom DGB gewinschte
Verbesserung der Stellung der sozialen Krankenversicherung auf dem Arznei-
mittelmarkt kann durch die Realisierung dieses Vorschlages erreicht werden.

Grundsatz fiir die Tatigkeit dieser Kommission muB das Ziel einer optimalen
Arzneimittelversorgung sein; die Forschung der pharmazeutischen Industrie
und die Freiheit von Verordnung und Therapie des behandelnden Arztes
bleiben davon unberlihrt.

Preisgestaltung, Wirksamkeit und Queditat der Arzneimittel sind eng miteinan-
der verbunden. Aufgabe der vom DGB vorgeschlagenen Kommission sollte
deshalb die Untersuchung der Arzneimittel im Hinblick auf Preiswirdigkeit,
Qualitit und Wirksamkeit sowie die Infarmation der Beteiligten {iber die Er-
gebnisse sein, Arzteschaft und Krankenkassen kénnten bei entsprechender
Weiterentwicklung und Vervollkommnung der ,Roten Liste“ (Angabe von
Zusammensetzungen, Anwendungsgebieten, Gegenindikationen, Dosierun-
gen, PackungsgréBen und Preisen), die dann in der Verantwortung jener
Kommission erstelit werden sollte, ausreichend informiert werden. Vordring-
lich ist auch die Verwendung einheitlicher PackungsgréBen, um den Arzten
die Verordnung von GroBpackungen fiir die Langzeitaehandlung bestimmter
Krankheiten und filr Preisvergleiche zwischen verschiedenen Priparaten zu
erleichtern,

Die vorgeschlagene Kommission muf Informationsrechte gegeniiber den
Herstellern besitzen (bis hin zur Offenlegung der Kalkulationen) und muB bei
unbefriedigenden Informationen Priparate aus der ,Roten Liste® entfernen
::ﬂnnen. Der jeweilige Hersteller ist bei allen ihn betreffenden Fragen anzu-

Bren.

Zur Vorbereitung der Kommissionsentscheidungen ist ein wissenschaftiicher
Beirat zu bilden, dem Vertreter aus den Bereichen der Medizin, der Phar-
mazie, der Ukonomie und der Rechtswissenschaft angehéren.
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Die allgemeine Werbung der pharmazeutischen Industrie muB sich zukiinftig
auf die sachliche Information Uber die Angaben der ,Roten Liste* konzen-
trieren.

Gepritft werden sollte, inwieweit zukiinftig Préparate des gewshnlichen Be-
darfs (2. B. Kopfschmerz-, Schlafmittel) von den Kassen nur noch dann iber-
nommen werden, wenn aus medizinischen Griinden eine Verordnung ange-
zeigt ist.

X

Aus-, Weiter- und Fortbildung der Medizinberufe

Die Aus-, Weiter- und Fortbildung des Arztes muB der Entwicklung der Medi-
zin und den gewandelten Anspriichen an die 4rztliche Tatigkeit — vor allem
dem Wande! der Krankheitsbilder — Rechnung tragen. Das gleiche gilt fur
die lbrigen Berufe der Medizin. Die Ausbildung der Arzte muB vor allem
hinsichtlich der Praventiv-, der Arbeits- und der Sozialmedizin verstirkt wer-
den. AuBerdem miissen Fragen der Teamarbeit, der inner- und interdiszipli-
niren Kooperation und der Medizinsoziologie stirker an den Universititen
gelehrt werden, damit der Gedanks der Kooperation und der gemeinschaft-
lichen &rztlichen Tétigkeit bereits in der Ausbildung ausreichend vermittelt
wird. Auch hat die Ausbildung besonders die Bedlirinisse der Allgemein-
medizin zu berticksichtigen.

Angesichts des raschen Fortschritts der Medizinwissenschaft miissen quali-
tativ hochstehends Fortbildungskurse die Arzte in die Lage versetzen, neue
Erkenninisse und technische Verfahren maglichst schnell in die Praxis umzu-
setzen und zugunsten der Patienten anzuwenden. Der DGB anerkennt die
bisher geleistete vielfiltige Fortbildungsarbeit und schligt vor, den Besuch
bestimmtar Fortbildungseinrichtungen zukiinftig auch fir den Patienten ent-
weder auf dem Praxisschild oder durch besonderen Aushang im Wartezimmer
erkennbar zu machen. AuBerdem sollten nach Auffassung des DGB die Arzte-
kammern als die fir die Einhaltung der Berufsordnung zusténdigen Institutio-
nen die Méglichkeit besitzen, von Zeit zu Zeit nach dem Prinzip der Zufails-
auswahl den Wissensstand der Arzte zu erfragen. Durch diesen Anreiz zur
Fortbildung — wobei dem Arzt die Methode der Fortbildung (Besuch von
Kongressen, Wochenendlehrgéngen, Fortbildung durch Lektire, auf audio-
visuelle Weise usw.) freigestellt bleibt —, wire fir den Patienten eine
arhBhte Gewihr vorhanden, daB sein Arzt von den in breitem Umfang an-
gebotenen Fortbildungsmoglichkeiten Gebrauch macht.

Weiterhin fordert der DGB die arztliche Selbstverwaltung in Kammern und
Kassenirztlichen Vereinigungen auf, objektive Testmethoden zu entwickeln,
um jedem Arzt die Kontrolle seines Wissenstandes zu ermoglichen.

Um den steigenden Bedarf drztlicher und zahniirztlicher Leistungen kinftig
zu befriedigen und eine ausreichende #rziliche und zahnérztliche Versorgung
sicherzustallen, ist der ,numerus clausus* fir die Bereiche der Medizin und
Zahnmedizin durch eine Erhshung der Studienplitze abzubauen. Bis zur
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Erreichung dieses Zieles milssen die Auswahlkriterien so verbessert werden,
daB geeigneten Bewerbern das Medizinstudium ermdglicht wird.

In Zokunft kommt den neben den Arzten — aber in enger Zusammenarbeit
mit ihnen — tatigen Berufen im Gesundheitswesen gréBere Bedeutung zu.
Dies gilt nicht nur fiir die Krankenpflege, sondern vor allem fir die Sozial-
berufe im Gesundheitswesen, welche im Rahmen der Gesundheitserziehung
und -beratung wichtige Einsichten vermitteln miissen, fur die medizinisch-
technischen Berufe sowie andere Spezialberufe der medizinischen Versor-
gung. Die Ausbildung 2u diesen Berufen muB intensiviert werden. Die dafir
erforderlichen Einrichtungen sind zu schaffen. Bundeseinheitliche Richtlinien
miissen einheitliche Ausbildungsziele und -inhalte festlegen.

Xl

Wissenschaft und Forschung

Eine bessere Gesundheitssicherung setzt neben der Erforschung der bis-
herigen traditionellen klinischen Krankheitsbilder sine verstirkte Aufhellung
der Wechselwirkungen zwischen heutigen Lebensumstinden und Gesundheit
und Krankheit voraus. Die Ziele medizinischer Forschung miissen deshalb in
Zukunft stirker auf das Krankheitsspektrum in der Aligemeinpraxis sowie auf
die psychosozialen Bedingungen von Krankheit und Gesundheit abgestelit
werden. Die Forschung auf den Gebieten der Vorsorge und Fritherkennung,
der Gesundheitsbkonomie, der Epidemiologie, der Sozialmedizin und der
Medizinsoziologie und liber Fragen der Arbeitspsychologie und der Arbeits-
medizin sowie iber Zusammenhinge von Umweltfaktoren und Krankheit ist
verstarkt zu férdern. AuBerdem ist die weitere Erforschung der Motivationen
fur gesundheitsbewuBtes und gesundheitswidriges Verhalten sowie der Még-
lichkeiten, durch BildungsmaBnahmen und Beratungen gesundheitserhal-
tende Verhaltensweisen zu fordern, dringend notwendig.

Xil.

Modernisierung des Systems der sozialen
Krankenversicherung und der &rztlichen Versorgung
1. Soziale Krankenversicherung
a) Einsatz der eleklronischen Datenverarbeitung

Die Ausristung der sozialen Krankenversicherung fiir die Ubernahme der
Aufgabe !,Gesupdheitssicherung“ muB verbessert werden. Die anfallenden
und fir die Weiterentwicklung der Gesundheitspolitik wichtigen informatio-

.. nen werden noch nicht systematisch erfabt. Sozialmedizinische und epidemio-

T

logische Forschung sind ebenfalls auf Daten aus dem Bereich der Kranken-

.versicharung und der Kassensrztlichen Vereinigungen angewiesen. Die Um-

orientierung hin zur Betreuung auch der ,noch Gesunden“ erfordert eine
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Individualisierung der MaBnahmen (z. B. Information iiber Rechte zur Inan-

spruchnahme von Vorsorge und Frisherkennung). All diese Aufgaben konnen

nur mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung in der Krankenversiche-

rung verwirklicht werden.

Die soziale Krankenversicherung muB in das Dateniibermittiungssystem, das

im Rahmen der Rentenversicherung und der Bundesanstalt fir Arbeit auf-

gebaut wird, integriert werden. Auch die Partner der sozialen Kranken-

versicherung, z.B. Kassenarztliche Vereinigungen und Krankenhduser,

niedergelassens Arzte, miissen — soweit erforderlich — in den Datenver-

bund einbezogen werden. Der Aufbau der elektronischen Datenverarbeitung

in der sozialen Krankenversicherung ist in erster Linie eine Aufgabs der

Selbstverwaltungsorgane. Die Selbstverwaltung von Krankenversicherung

und Arzteschaft wird daher vom DGB aufgefordert, diese Aufgabe ziigig in

Angriff zu nehmen, um die in der EDV liegenden Vorteile zur Verbesserung

der gesundheitlichen Betreuung zu nutzen.

Zu diesen Vorteilen zihlen nach Auffassung des DGB:

— bessere Moglichkeiten zur Ermittlung von Risikofaktoren, insbesondere
bei bestimmten Personengruppen;

— im Zusammenhang damit die Vorbereitung gezieltor Friherkennungs-
untersuchungen auch fiir bestimmte Zielgruppen;

— bessere organisatorische Durchfilhrung von Vorsorge und Frilherkennung
einschliefiich individueller Benachrichtigung;

— Dokumentation der Ergebnisse von Friiherkennungsuntersuchungen;

— Nutzung der Daten fiir die Forschung im Gesundheitswesen, besondars
im Bereich der Sozialmedizin und Epidemiologie;

— Datenaustausch zwischen den Trigern der Sozialversicherung ginschlieB-
lich ihrer arztlichen Dienste (Sozialarztlicher Dienst);

— rationelle Erledigung von massenhaft auftretenden Verwaltungsabliufen.

Die Anwendung der EDV in der Krankenversicherung ermdglicht die Aus-
gabe eines Versichertenausweises fir Mitglieder und mitversicherte Familien-
angehbrige sowie eine entsprechende Versicherungsnummer, die mit der der
Rentenversicherung identisch sein mul. Der Versichertenausweis muB als
Berechtigungsschein den Krankenschein ersetzen. Dessen wichtigste Funk-
tionen, niimlich der Nachweis des Leistungsanspruches sowie dia Abrech-
nungsfunktion fir Arzt und Zahnarzt, kénnen mit Hilfe des Versicherten-
ausweises ebenfalls erfillt werden. Erhebliche Einsparungen an Verwaltungs-
kosten sind méglich. Weiterhin wird es mit Hilfe der EDV méglich sein, die
Transparenz des Leistungsgeschehens so zu steigern, daB den Versicherten
die Leistungen der sozialen Krankenversicherung, die in Anspruch genom-
men wurden, mitgeteilt werden konnen,

b) Institut tir Forschung und Lehre

Die auf die soziale Krankenversicherung mit der Umorientierung zur Gesgund- '
heitssicherung zukommenden Probleme bedirfen weiterer wissenschaffiichar. -
Klsrung. Nach Auffassung des DGB benstigt die soziale Kranke farsiche-
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rung dazu eine eigene Einrichtung fiir Forschung und wissenschaftliche An-
alysen, die der Selbstverwaltung und der Verwaltung die notwendige Auf-
klarung iiber die verschiedenen Probleme vermittelt.

Wihrend andere Institutionen (z. B. pharmazeutische Industrie, Krankenhaus-
gesellschaft, Bundesanstalt fiir Arbeit) entsprechende Einrichtungen besitzen,
verfugt die Krankenversicherung, die am dringendsten Aufklirung tber so-
zialwirtschaftliche und medizinische Probleme zur Weiterentwicklung der
Gesundheitspolitik benétigt, tiber keine eigene Forschungseinrichtung.

Neben der Forschung muB auch die Aus-, Fort- und Weiterbildung der in der
Sozialversicherung Beschiftigten intensiviert werden. Hierbei ist dem Funk-
tionswandel der Krankenversicherung Rechnung zu tragen. Ausbildungs-
systeme und -inhalte miissen den von der Gesellschaft an die Kranken-
versicherung gestellten Anspriichen geniigen.

Der DGB fordert deshalb die Errichtung eines Instituts fitr Forschung und
Lehre der sozialen Krankenversicherung, das als Grundstock fiir eine ent-
sprechende Einrichtung der gesamten Sozialversicherung dienen knnte, Auf-
gabe des Instituts muB sein, Konzeptionen fiir die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung der in der Krankenversicherung Beschéftigten zu entwickeln, Seminare,
Kolloguien usw. durchzufilhren, Selbstverwaltung und Verwaltung wissen-
schaftlich zu beraten sowie eigene Untersuchungen anzustellen. Das Institut
sollte als Anstalt des offentlichen Rechis von den beteiligten Kranken-
versicherungsverbéinden einschlieBlich der Ersatzkassen errichtet und finan-
ziert werden,

¢} Dachverband der sozialen Krankenversicherung

Fragen der Forschung und Ausbildung, der integrierten Datenverarbeitung
und andere Probleme, wie Gemeinschaftsaktionen zur Errsichung einer stir-
keren Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen, zwingen zu
einer besseren institutionellen Zusammenarbeit innerhalb der sozialen Kran-
kenversicherung. Ein Dachverband, #hnlich dem Verband Deutscher Renten-
versicherungstriger, wiirde der sozialen Krankenversicherung auf der Basis
ihrer gegliederten Struktur verstiirkt die M&glichkeit gemeinsamer Aktionen
eréffnen und ihre Position gegeniiber anderen Interessengruppen (z.B.
Arzteschaft, Apotheken, Krankenhiiusern) verbessern.

2. Verstirkte Integration im System der Gesundheitssicherung

Der Ausbau des Gesundheitswesens zu einem System der Gesundheits-
sicherung setzt eine bessere Integration der Bereiche freie Praxis, Kranken-
haus und Offentlicher Gesundheitsdienst — bei Wahrung ihrer Eigenstindig-
keit — voraus. Das vom DGB geforderte integrierte Gesundheitssystem muB
sicherstellen, daB jedei Patient entsprechend Art und Schwere seiner Krank-
heit der jewsils erforderlichen Versorgungseinrichtung zugefithrt wird. Der
Datenverarbeitung kommt hierbei eine besondere Rolle zu, denn mit ihrer
Hilfe bes!eht die Moglichkeit, die durch griBere, Spezialisierung und Ver-
selbstiindigung inanderstrebenden Teilbereiche der Medizin wieder zu
einem einheitlichen G nzuf

Es ist ein auf die Bedlrfnisse der Krankenversicherung, der Arzteschaft, der
Wissenschaft und der Gesundheitspolitik abgestelites Informationssystem
zu verwirklichen, in dem die persbnlichen, sozialen und medizinischen Daten
gespeichert werden. Dabei ist ein fiir alle medizinischen Einrichtungen in der
Bundesrepublik einheitliches Dokumentations- und Informationssystem zu
entwickeln. Von zentralen Datenverarbeitungsanlagen kénnen dann vom Arzt
die benstigten Daten (Diagnosehilfen, z.B. Vorerkrankungen, friihere Be-
handlungen, Ergebnisse der letzten Fritherkennungsuntersuchungen, Litera-
turhinweise) abgerufen werden. Ein Datenschutzgesetz muB sicherstellen,
daB die hier gesammelten Daten nicht mifbrauchlich verwendet werden. Das
auch auf der Schweigepflicht beruhende persénliche Vertrauensverhiltnis
zum freigewzhiten Arzt darf nicht durch miBbriuchliche Benutzung von Daten-
bénken unterlaufen werden, Medizinische Daten diirfen ausschlieBlich von
dazu berechtigten Arzten — im Einverstindnis mit den Patienten — ab-
gerufen werden.

Vordringlich zu verbessern ist der Informationsaustausch — vor allem zwi-
schen freier Praxis und Krankenhaus — u. a. auch zur Vermeidung unnétiger
Mehrfachuntersuchungen bzw. zur Verminderung der Krankenhaushiufigkeit.
Das vom DGB vorgeschlagene MTZ, dessen Einrichtungen sich sowoh! Kran-
kenhausérzte als auch freipraktizierende Arzte bedienen, fordert diese Ent-
wicklung. Die Kommunikation zwischen den Arzten iber die diagnostischen
Moglichkeiten in freier Praxis muB verbessert werden. Ein Teil der dem
Krankenhaus Uberwiesenen Patienten kénnte dadurch im Rahmen der ambu-
lanten Behandlung versorgt werden, teuere Uberkapazititen im Krankenhaus
wilrden eingespart,

Xill.

Anderungen im Versicherungsrecht der sozialen
Krankenversicherung

Auch im Leistungs- und Versicherungsrecht der sozialen Krankenversicherung
sind Anderungen erforderlich. Der DGB fordert:

1. Ausdehnung des Personenkreises

Durch eine Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze filr Angestellite und
die Einfihrung einer Pilichtversicherung fir Studenten ist der durch die
soziale Krankenversicherung gesicherte Personenkreis auszudehnen. Ab-
gesehen davon, daB die studentischen Versicherungseinrichtungen nur einen
ungentigenden Versicherungsschutz bieten und die Situation von Hochschule
zu”Hochschule unterschiedlich ist, kann nicht eingesehen werden, daB im
Hinblick auf die Krankenversicherung Personen in theoretischer Berufsaus-
bildung anders als Personen in Uberwiegend praktischer Berufsausbildung
behandslt werden.

a



2. Beseitigung der Krankenscheinpriimie und der Arzneimittelkosten-
Selbstbeteiligung

Die Pramie fur nicht in Anspruch genommene Krankenscheine ist ebenso
wie die Arzneimittelkosten-Selbstbeteiligung zu beseitigen. Wie die
Erfahrungsberichte der Versicherungstriaiger bzw. der Apotheken ausweisen,
haben sich die im Zusammenhang mit dem Lohnfortzahlungsgesetz vor-
genommenen Anderungen mit der Absicht einer verstirkten Selbstbeteili-
gung der Patienten nicht bewihrt.

Durch die Krankenscheinprimie konnte — wie nicht anders zu erwarten —
keine Entlastung der Krankenversicherung von den Kosten fiir #rztliche
Behandlung erzielt werden. Der mit der Auszahlung der Krankenschein-
priamie verbundene Verwaltungsaufwand ist nicht vertretbar. AuBerdem sieht
der DGB einen krassen Widerspruch darin, einerseits Versicherte mit einer
Pramie zu belohnen, wenn sie nicht zum Arzt gehen, andererseits aber alle
Versicherten aufzufordern, regelmiBig den Arzt zum Zwecke der Friherken-
nung von Krankheiten in Anspruch zu nehmen.

3. Ausbau der kassenzahnirztlichen Versorgung

Der DGB verlangt den Ausbau der kassenzahnirztlichen Versorgung, Kiefer-
orthopadie und Zahnersatz miissen als Sachlsistung gewshrt werden. Die
bisherigen Regelungen haben sich nicht bewzhrt. Abgesehen von mitunter
nicht unerheblichen Zuzahlungen der Versicherten fiihrt die Situation bei der
Versorgung mit Zahnersatz dazu, daB die Patienten — soweit sie nur die
prothetischen Grundleistungen in Anspruch nehmen — nicht mit einem opti-
malen, medizinisch-funktionell ausreichenden Zahnersatz versorgt werden.
Kieferanomalien sind nach Auffassung des DGB — von kosmetischen Fallen
abgesehen — Krankheiten, ihre Behandlung hat, wie bei anderen Krank-
heiten auch, im Rahmen der kassenzahnarzilichen Versorgung zu erfolgen.

Abteil Sozialpatitk -V lich: Gerd Muhr
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