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Aktuelle MaZnahmen zur ,Kostendampfung" im Gesundheitswesen

Die staatlichen Bemihungen, den rapiden KostenanstieGesundheits-
wesen seit Anfang der 70er Jahre zu bremsen, Habéailich voriibergehend
gewirkt, blendeten sie doch die wesentlichen Ursachen der Kostéridahg
weitgehend aus. Wahrend das fir die Einnahmeentwigktler Krankenkas-
sen malRgebliche Entgelt der Versicherten - der sagete ,Grundlohn" -
1980 nur um 5,5 v. H. zugenommen hat, sind dietuaigsausgaben der Ge-
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setzlichen Krankenversicherung (im weiteren: GKW) selben Jahr um 8,5
v. H. angestiegen, d. h., die Steigerungsrate der Ausdagaum mehr als 50
v. H. Uber dem Zuwachs bei den Einnahmen. Infolgede kamen die Bei-
tragssatze in der GKV in Bewegung, sie stiegen imd&sdurchschnitt von
11,27 v. H. im Jahr 1979 auf 11,7 v. H. im Jahr 198hgesichts stagnierender
bzw. zuriickgehender Realléhne, Erhéhungen der &gtrin der Gesetz-
lichen Rentenversicherung (GRV) und in der Arbessinversicherung be-
deutete dies eine zusatzliche Belastung fiir die abhangich8iigten, die zu
staatlicher Intervention zwang.

Allerdings: Entgegen den Vorstellungen des vormaligArbeits- und
Sozialministers Ehrenberg, der dem Kostenanstieg nichinituteistungsein-
schrankungen und einer starkeren Selbstbeteiligung e@ofBenen, sondern
auch mit Schnitten bei den Einkiinften der Arzte, Apotheker und bei den
Gewinnen der Pharmaindustrie sowie durch eine Einbindungmatzkassen
in die staatliche Kostendampfungspolitik begegnen wollte, entiaslischliel3-
lich im Rahmen der sogenannten ,Operation '82" lvechiedete Kosten-
dampfungsergéanzungsgesetz letztlich nur noch Leistungbe#rdcungen und
eine starkere Selbstbeteiligung der Patienten. diesbesondere durch das
Zusammenspiel einer ,liberal-konservative(n), mgtéhdisch orientierte(n)
Minderheitenkoalition von FDP, Leistungsanbietemd (Ersatzkasseh"zu-
stande gekommene einseitige Belastung der Vergimdand u. a. in Ein-
schrankungen bei Kuren sowie bei der Gewahrung von HeilHilfgimitteln
ihren Niederschlag; dartiber hinaus sind schon vorhandene fea#ilsgungs-
elemente erweitert worden, insbesondere durch Amhglier Rezeptblatt-
gebihr, die Selbstbeteiligung bei Taxifahrten ziillbédandlungen und zum
Arzt, die Umgestaltung der Eigenbeteiligung bei Zatsatz, die Herausnah-
me sogenannter Bagatell-Arzneimittel und -Heilmitte$ @lem Leistungskata-
log u. a. m. Die Struktur der LeistungsanbietemedeEinkommen und Ge-
winne blieben unangetastet.

Um die finanziellen Folgewirkungen der hohen Daueg#slosigkeit zu
verringern, plante die sozialliberale Koalition iRahmen der Haushaltsge-
setzgebung 1983, die Bemessungsgrundlage fir die von der BastEsfur
Arbeit zu zahlenden Beitragsleistungen der Arbefish an die Kranken-
kassen abzusenken und somit indirekt den Bundebhlual entlasten. Die
Mindereinnahmen bei den Krankenkassen in Hohe vo,8aMrd. DM soll-
ten durch weitere Schnitte beim Leistungsrecht kemspert werden. War es
Anfang der 60er Jahre insbesondere die SPD, dan-massiven gewerk-

1 Bodo Scharf, Einnahmeorientierte Ausgabenpolitécheitert?, in: Soziale Sicherheit, Heft 8/198250. f
2 Bodo Scharf, Reformieren statt operieren - einepgektivische Nachlese zur ,Operation '82" in dezi&en
Krankenversicherung und zu den DGB-BeschliisseBoriale Sicherheit, Heft 7/1982, S. 204.
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schaftlichen Protestveranstaltungen unterstitie -Einfuhrung einer soge-
nannten ,Selbstbeteiligung" der Patienten zu den kaahauskosten katego-
risch abgelehnt und die im Verein mit den Christlich¥idé&ratischen Arbeit-
nehmerausschissen (CDA) die damalige Regierungskoalitin CDU/CSU
und FDP zur Aufgabe entsprechender Plane gezwuhgge, so akzeptierte
die SPD nun im Juli 1982 die von der FDP massiv vorgetragenea Riarei-
ner Zuzahlung zu den Krankenhauskost&en Vorstellungen des wirschafts-
liberalen Flugels in der FDP von einer dringend herbelmegitiden , Tendenz-
wende" - Weniger ,Anspruchsmentalitat, mehr Submidat! - folgend,
sollte jeder Patient - also auch mitversicherte iiamangehérige - wahrend
der ersten sieben Tage eines Krankenhausaufenthaltes 5 Maragreelbst"
aufbringen. Bei Kuren war der Anteil auf 10 DM festgesetzideor und zwar
bis zur Hochstbelastung von 300 DM. Als soziale omente waren aller-
dings Hartefallregelungen vorgesehen - mit dem &ffdall nun in den Lei-
stungsbereich der GKV Bediirftigkeitsprifungen Eingéinden wirden, die
bislang der Arbeitslosen- und Sozialhilfe zugeordmnaten.

Die mit dem Bruch der sozialliberalen Koalition gebildeteen®egierung
aus CDU, CSU und einem Teil der FDP hat inzwischech weitergehende
Beschliisse gefafitMan will zwar davon absehen, die Bemessungsgrundlage
fur die Beitragsleistungen der Bundesanstalt fir Arbeit an Hi¢ @1 senken,
womit eigentlich auch diese ,Begrindung” fur Schnitte ins@elheitswesen
entfallen wirde; gleichwohl aber soll die Eigenbeteiligung beimnKenhaus-
aufenthalt eingefihrt werden, und zwar nun sogadfé ersten 14 Tage a 5
DM. Diese Zuzahlungspflicht soll allerdings niclitr fmitversicherte Kinder
unter 18 Jahren gelten. Uber die ,Operation '82{ahs sind weitere Lei-
stungseinschrankungen geplant, allerdings vorerst noch in Vaayerulierun-
gen. So bleibt unklar, was sich hinter der Ankiindigung verbirgt, die (Bkga
und Luxusmedizin" sollten aus dem Leistungskatalog dey G&rausgenom-
men werden. Desweiteren ist eine Starkung des vertsangtlichen Dienstes
geplant, wodurch die abhangig Beschéftigten scharferenréltam unterwor-
fen werden. Und schlieBlich soll mehr ,Transpardez Aufwendungen von
Leistungen fir die Versicherten in der sozialen Kemversicherung (..mit
Nachdruck"hergestellt werden. (Hervh. d. Verf.) - wie? Ube&armien/Bei-
tragsriickerstattungen bei der Nichtinanspruchnakore Leistungen, tber
gestaffelte Beitragssatze, tUber die Einfihrung ej@rundsicherung” -was
immer das hei3en mag - und zuséatzlicher - ,privatefbsicherungen bzw.
Zusatztarife? Insgesamt zeichnet sich eine weitgehende taitgeg des der-
zeitigen Leistungssystems ab. Eine ,Tendenzwenks?a

3 Vergl. Frankfurter Rundschau vom 14. Juli 198255.
4 Vergl. Frankfurter Rundschau vom 2. Oktober 19824S
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Kostentreibende Faktoren im Gesundheitswesen

Der in den 70er Jahren zu verzeichnende enormeeKanstieg im Ge-
sundheitswesen ist nur zu einem geringen Teil tatshanit eistungsverbes-
serungen geschuldet. Gleichwohl sollen diese niclgrwdhnt bleiben: Die
Einfihrung von Vorsorgeuntersuchungen und die Einbeziehung bislang un
reichend oder gar nicht versicherten Personen (Lateiwstudenten, Behin-
derte in anerkannten Werkstétten oder Einrichtuhdeiben durchaus auch
einen Kostenanstieg bewirkt, dem im Rahmen des Solidarausgleatirs_ei-
stungen oder mehr soziale Gerechtigkeit entsprachder insofern gerecht-
fertigt war. Doch von diesen - auf den Gesamtanstieg der Kd=eagen -
eher marginalen Leistungsausweitungen abgesehen, ist denkdstb insge-
samt drei anderen Tatbestanden zuzuschreiben:

Verandertes Krankheitsgeschehénnerhalb des derzeitigen Krankheits-
geschehens dominieren Erkrankunyatie nicht mehr oder nur noch selten
heilbar sind, die aber in jedem Falle mit hohen &baehandlungskosten ver-
bunden sind. Rund 70 v. H. der Krankheits- bzw.stimgsfalle sind Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, bésartige Neubildungen, Diab#&esitus, Chroni-
sche Bronchitis, Rheuma, Krankheiten der Verdauumgse (Magen, Galle,
Leber) oder Unfallfolgen. Trotz erheblicher Finanzaendungen sto3t die
kurative Medizin hier an Schranken ihrer Wirksamkeit, von wenigglerfol-
gen abgesehen. Gesundheitsgefahrdende Arbeitsbediagwnd Belastun-
gen der natirlichen Umwelt sind in einem hohen Mal3e iiged Krankheits-
geschehen mitverantwortlich. Massenarbeitslosigkeiktwioch problemver-
scharfend, so dal3 insgesamt der negative Trend weiterhin unigetist. So
werden beispielsweise die von bdsartigen Erkrankar@etroffenen immer
junger, sinkt die Lebenserwartung insbesondereMiginern und nimmt die
Fruhinvaliditat zu. Dies alles bedeutet nicht numniger physisches und psy-
chisches Wohlbefinden, weniger Lebensqualitat und auch wenigdulRivi-
tat im Arbeitsleben, sondern zugleich stetig steigendstét im Gesundheits-
wesen. Und zwar unabhéngig vom gesamtwirtschaftlisfentauf: Denn we-
der werden die gesundheitlichen Belastungen der Memsbei verringertem
Wirtschaftswachstum abgebaut - eher das Gegenteil igtaller, noch werden
Krankheiten dadurch geheilt oder gelindert, dal als Folge mtatbder abso-
lutem Sinkens der Grundlohnsumme die Einnahmen Klankenkassen
schrumpfen. Insofern ist eine ausschlie3lich budgetoriémt@esundheitspo-
litik nicht mdglich.

5 Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung und @sminister fiir Jugend, Familie und GesundheitgHrs
Gesundheitsbilanz 1969 -1976

6 Vergl. hierzu Arbeitsgruppe: Alternativen der Wattgftspolitik, Memorandum '82, Teil B, I: Sicherumgd
Ausbau des Sozialstaates statt sozialer Demontdggrrativen zur Finanzierung der Sozialpolitikapitel IV:
Gesundheit, Kéln 1982, S. 227 ff.
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Enorme Einkiinfte und Gewinne bei den LeistungsaminieSeit Beginn
staatlicher Normierung stehen sich im Gesundhe#&swekollektiv-solida-
rische Finanzierung und privatwirtschaftliche, an Gewinagentierte Anbie-
terstrukturen gegeniberMit dem Monopol der niedergelassenen Arzte bei
der ambulanten Versorgung, der hohen Marktkonzéntram Pharmabe-
reich und bei den Herstellern der Medizintechnikigomit den derzeitigen
Strukturen der Arznei- und Heilmittelverteilung ubdi den Heilberufen ist
der gesamte Gesundheitssektor einer der profitabelsteicBeffér freiberuf-
lich Erwerbstéatige und fir Kapitalanleger geworden. Mitéidische Interes-
sen insbesondere der Arzte und die am Medizinmarkt engagiertariadiisd
dabei eine ,gesundheitspolitische Symbiose" um Mashtzentrum des Ge-
sundheitswesens eingeganden.

In der Gruppe der Arzte sind derzeit die ZahnadieeSpitzenverdiener. Die
nachfolgende Tabelle zeigt, um welchen Faktor dieiem schon hohen Ein-
kommen der Zahnarzte zwischen 1963 und 1979 mehr angestiegenssiliel al
durchschnittlichen Bruttoeinkommen aus unselbs@ardArbeit:

Tabelle 1

Bruttoeinkommen vor Steuern

(Praxisumsatz einschlieBlich Privatpraxis, minus Praxiskosten)

je niedergelassenen Zahnarzt im Vergleich zum Bruttoeinkommen aus unselb-
stindiger Arbeit 1963 bis 1979

1963 1967 1971 1975 1979

Zahnirzte 38628%| 76933*| 113998 | 180871 | 227879
Bruttoeinkommen
aus unselbstidndiger Arbeit** 9124 | 12020 | 18216 | 27279 | 34960

Faktor, um den das
Zahnérzteeinkommen das
durchschnittliche Brutto- 4,2 6,4 6,3 6,6 6,5
einkommen aus unselb-
stindiger Arbeit iibersteigt

* Wert je Praxis
** Einschlie3lich Sozialbeitrage der Arbeitgeber.
Quelle: Kostenstrukturstatistiken des StatistisdBendesamtes, BMA, Berechnungen von Ridiger SaBie|,
Entwicklung zahnérztlicher Einkommen im Zeitverghel 963-1979, in: Die Ortskrankenkasse Heft 4/198237

7 Vergl. Frieder Naschold; Probleme einer arbeitnebrientierten Gesundheitspolitik, in: Die Neue Glssbaft
Heft 3/1977, S. 183 ff.

8 Hagen Kiihn, Kostendampfung durch Qualitatsverbasger- Probleme der gegenwartigen Politik im Gesund
heitswesen, in: WSI-Mitteilungen, Heft 10/1979538.
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Zahnarzte wie auch andere Arzte haben selbst gegewérgleichbaren Frei-
beruflern ein ungewdhnlich hohes Einkommen. So vatdiein niedergelassener
Zahnarzt 1977 mit rund 200000 DM BruttoeinkommenStauern

23 v. H. mehr als ein niedergelassener Arzt (15213

46 v. H. mehr als ein Rechtsanwalt (110716DM)

59 v. H. mehr als ein Wirtschaftsprifer (84 882 DM)

66 v. H. mehr als ein Tierarzt (69 291 DM)

66Vv. H. mehr als Sonstige Ingenieure (70 302 DM)
und

67v. H. mehr als ein Architekt (67 790 DM)

Allerdings: Nicht nur die Zahnérzte, sondern auch anderé&asundheits-
wesen beteiligte Gruppen von freiberuflich Téatigjegen erheblich oberhalb des
durchschnittlichen Bruttoeinkommens aus unselbstandiger Arbeit in \Wihe
ca. 35000 DM (1979):

Tabelle 2
Jahresbruttoeinkommen einiger freier Berufe des Gesundheitswesens im Jahre
1979 (Durchschnitt)

Berufe Arzte Zahndrzte Zahntechn. Orthopidie- Apotheker
Labors  mechaniker

Jahres-
brutto-
einkommen 176.114 227.900 186.000 127.000 105.000

Quelle: Deutscher Bundestag, Stenographische Berichte, 58. Sitzung vom 21. 10. 81.

Und schliel3lich: Die Marktpreisbildung im BereickrdPharmaindustrie
sowie die fast vollstandige Handlungsabstinenz des Sthate. die Machtlo-
sigkeit der Selbstverwaltung in der GKV haben bewid&’ das Preisniveau
fur Arzneimittel in der Bundesrepublik dasjenige anderer viigbarer west-
licher Lander erheblich lbersteigt (s. Tabelle 3).

Gegeniiber den relativ straff organisierten Arzteverbanderdeniarkt-
macht der Pharmaindustrie sind die Krankenkassera- kEolge des ,geglie-
derten" Systems in RVO-Kassen und Ersatzkassem,salmd bedingt durch
die Binnendifferenzierung innerhalb dieser beiden Grolijsre in sich zer-
splittert. Zwischen ihnen kommt es oft sogar zu einem ktstienden Wett-
bewerb'® Solange bei steigenden Lohneinkommen Beitragsanhebungen mehr

9 Rudiger Saekel, Die Entwicklung zahnarztlichekBimmen im Zeitvergleich 1963 bis 1979, in: Die @wsken-
kasse, Heft 4/1982, S. 132 ff, hier S. 139. 10 V&charf, Einnahmeorientierte Ausgabenpolitik gestert?,
a.a.0. S. 266
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oder weniger problemlos durchgesetzt werden konriterktionierte dieses
Zusammenspiel zwischen kollektiv-solidarischer Gfimahzierung und ge-
winnorientierten Leistungsanbietern relativ reibungslos.eim dlalRe aber, in
dem die Beitragszahler sinkende Realldhne als Folge niedrigéabszhllisse
undsteigender Beitragsleistungen zur Sozialversicherung hinnehriaesen,
werden die immer schon vorhandenen Probleme im Finanzierungs- 8yd im
stem der Leistungsanbieter besonders offensichtststellt sich die Frage,
ob nicht bzw. wie das derzeitige Leistungsangebot kostengimatiffechter-
halten werden kann.

Tabelle 3
Ubersicht iiber das Preisgefille pharmazeutischer Produkte zwischen der Bundes-
republik und westeuropéischen Léndern

Léander Preisniveaudifferenz Preisniveaudifferenz
auf der Apothekenstufe auf der Herstellerstufe

Frankreich —46,3 —44.2

Italien -33,1 -27,9

GroBbritannien —-32,4 —54,8

Schweiz - 1,1 —10,3

Insgesamt —28,2 —34,3

Quelle: Moebius, K.: Die pharmazeutische Industrie in der Bundesrepublik Deutschland, Tiibingen 1976, S. 75.

Entlastungen des Staatshaushaltes auf Kosten der GKER:sich der Staat
auf Kosten der Krankenkassen von Lasten befreit hatidentlich in seinen
Aufgabenbereich gehdren - so insbesondere im Zusarhang mit der Re-
form der Krankenhausfinanzierung -, stellt dentdritwesentlichen kosten-
treibenden Faktor im Gesundheitswesen dar. Der an sich sinMambBatz der
sozialliberalen Koalition, den Erhalt der Substaden Ausbau und die Er-
neuerung von Krankenh&aus&rim Sinne der gesamtgesellschaftlichen Ver-
antwortung fur den stationaren Bereich finanziell sicherzustéil#arte nur zu
einer teilweisen Ubernahme dieser Kosten durch Steat. Entgegen einer
verteilungspolitisch gerechteren umfassenderen rizieaung aus Steuern
missen erhebliche Mittel Giber den sogenannten ekattckenden" Pflege-
satz, also Uber das Finanzierungssystem der gegentber derz&tlue klei-
neren Solidargemeinschaft der sozial Krankenveesteim aufgebracht wer-

11 Vergl. zu diesem gesamten Komplex Hagen KuHitisBlo-6konomische Entwicklungsbedingungen deuGas
heitswesens, Eine Untersuchung am Beispiel derkérdrauspolitik in der Bundesrepublik Deutschland vo
1958 bis 1977/78, Kdnigstein/Ts. 1980.

11/82 703



ERNST-ULRICH HUSTER

den. Hierin liegt eine wesentliche Ursache fiir eiormen Kostensteigerun-
gen im Gesundheitswesen. - Aber nicht nur hier, sondern auZlusammen-

hang mit der Krankenversicherung der Rentner und bierea MalRnahmen
etwa im Rahmen der ,Operation '82" muf3 die Solidargesotiaft flir Kosten

aufkommen, die eigentlich von der Allgemeinheit aufaugpen waren.

Zusammenfassend wird deutlich, die eingangs aufgeaeiMalRnahmen
zur ,Kostenddmpfung" setzen nicht bei diesen drei weseatli¢birsachen fur
den Kostenanstieg an, namlich bei dem verédndertemkheitsgeschehen,
den gewinnorientierten Leistungsanbietern im Gesuitsliesen und bei der
Lastenverschiebung, die von den offentlichen Halishahin zur GKV er-
folgt. Im Gegenteil: In Fortsetzung der Kostendanmgfepolitik seit der 2.
Halfte der 70er Jahre beschranken sich staatlice@idhmen im Gesund-
heitswesen weitgehend auf das Herbeiflihren von Abbpraim Rahmen der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, auf Lagseinschrankungen
und auf eine Uber die Beitragszahlungen hinausgehende Zuzahlung Ko-de
sten im Gesundheitswesen. Wie die nachfolgende Tabellgbienblick zeigt,
sind dieser Art von Kostendampfungspolitik nur sehr gerindelde beschie-
den - der Anstieg der Ausgaben konnte nur voriibergeheddcuch nur rela-
tiv gebremst, nicht aber gebrochen werden:

Tabelle 4
Anstieg der Leistungsausgaben in den einzelnen Sektoren der GKV (je Mitglied
einschl. Rentner) gegeniiber dem Vorjahr.

1978 1979 1980 1981

Leistungsausgaben insgesamt: 5,6 6,9 9,3 53
— drztliche Behandlung 4.0 5,6 7,0 6,3
— zahnérztliche Behandlung 6,1 3.7 4,0 5,8
— Zahnersatz 4,8 11,0 11,8 6,4
— Arzneimittel 6,4 5,4 8.8 7T
— Heil- und Hilfsmittel 13,3 11,8 10,3 6,7
— stationdre Behandlung 32 4,9 7.8 6,1
— Krankengeld 6,4 10,5 10,2 —-4,0
— iibrige Leistungsausgaben 4,1 12.5 19,9 9,3
Grundlohnanstieg 5,0 6,2 5,4 4.8

Quelle: Bundesarbeitsblatt 5/1982, S. 10, sowie Bundesratsdrucksache 52/82, S. 8.
Die Leistungsausgaben steigen nach wie vor starker als dadi@hn. An-

gesichts dieser Scherenbewegung zwischen ungebremststenkostieg und
zuruckbleibendem Beitragsaufkommen sucht die dégeeiKostendamp-
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fungspolitik einen Ausweg, der allerdings so nechhiist. Im Gegensatz zu
dem allméhlich durchgesetzt&olidarprinzipim Rahmen der GKV werden
soziale Risiken wieder starker auf den einzelnen abigeve® daR er diese al-
leine zu tragen hat. War es der Kerngedanke ddaleszKrankenversiche-
rung, den einzelnen gestaffelt nach seinem Einkommer-inanzierung der
Krankenkosten heranzuziehen, aber zugleich jedeabhimgig von seinem
sozialen Stand das gleicBachleistungsangebatikommen zu lassen, so wird
durch das Institut der ,Selbstbeteiligung" gerade diessa@imenhang struk-
turell in Frage gestellt. Nun wird dem Leistungsschweacldem Kranken, ein
erhohter Finanzaufwand abgefordert. Der sozial $dnere wird Uberdies
starker bedenken, ob er die notwendige finanzielle plementérinvestition,
also die uber den Krankenkassenbeitrag hinausgeh&welestbeteiligung”,
Uberhaupt aufzubringen vermag oder ob er in Ermangelenglazu notwen-
digen Mittel auf die Inanspruchnahme entsprecheh@éstungen der GKV
verzichten muf3.

DalR als Einstieg fir diese neue Qualitat der ,Selbstlipteg" gerade der
Krankenhausbereich gewéhlt worden ist, hat gesellschafisphliveitgehen-
de Konsequenzen. Wahrend Arbeiter in samtlicherrt8pales Gesundheits-
wesens eine relativ geringere Inanspruchnahme agfzen haben als etwa
Angestellte, Beamte, Selbstandige etc., stellen sienegsen an ihrem Bevol-
kerungsanteil - einen groReren Anteil bei den Kemflausbenutzern. Der
Bevolkerungskreis, der auf Grund seiner sozialen Lage insgesssorgungs-
manRig benachteiligt und Arbeitsbedingungen ausgesstzdie die Gesund-
heit im Regelfall besonders stark belasten (Hoheredtit und Frihinvali-
ditat sind die Folge!), der also nicht aus freiem Willen deenKenhaus haufi-
ger frequentiert als andere Bevdlkerungsgruppesoll fir diese seine beson-
deren sozialen Risiken auch noch Uber eine sogenannte ,Selbigbetgilzu-
satzlich bestraft werden. Zur Konkretion ein Befégviele: Eine Studie der
Deutschen Forschungsgemeinschaft hat gezeigt, da? jedetddicq verlau-
fende Krebserkrankung auf arbeitsplatzbedingte ¢takt zurtickzuflihren
ist.®* Nimmt man diese Angaben - von Seiten der Gewerkschaften whéden
here Zahlen flr wahrscheinlich gehalten - so drangt sich dgge Fenaf, ob denn
allen Ernstes dieser Personenkreis dafir, dal eitgptatzbedingt lebensbe-
drohend erkrankt ist und héufig einen frihen Todemuarten hat, nun auch
noch zuséatzliche Geldmittel zur Verfigung stellen soll. Eglisbezweifeln, ob
sich die Autoren dieses Konzeptes der ihm innewntlee Logik und seiner
gesellschaftspolitischen Implikate wirklich bewuf3t sind. idtsveiter zu fra-
gen, was sich fur den CDA-Fllgel der Unionsparteien gegeniberOgerd &h-

12 Vergl. Sigrid Skarpelis-Sperk, Wem nitzt der Sta@t@bleme der schichtenspezifisch ungleichen praok-
nahme o&ffentlicher Leistungen, in: WSI-Mitteilungéteft 5/1978, S. 262 ff, hier S. 264.
13 Vergl. Frankfurter Rundschau vom 27. Mai 1981,1S. 3
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ren bis heute verandert hat bzw. ob er heute etwsestzgeberisch passieren
lassen will/kann, was er friiher energisch abgelehnt tef.dn Krankenhaus-
aufenthalt Gberdies das Familienbudget nicht entidern belastet, ist inzwi-
schen mehrfach aufgezeigt worden.

Insgesamt wird deutlich, bei der derzeitigen Kostemoféingspolitik ste-
hen nicht die gewinnorientierten Strukturen im Gesaidwesen zur Dispo-
sition. Im Gegenteil: Erhdhte Rezeptblattgeblihgérkere Zuzahlung u.a.
m. zeigen eigentlich nur, dal3 die privaten Anbieteldasundheitswesen auf
Grund ihrer Monopolstellung die Grenzen, die sicls aozialen und politi-
schen Grinden bei der Beitragsfinanzierung ergetaest,mihelos tberwin-
den kdnnen, wie immer das Instrumentarium ideologisch aegrindet wer-
den mag: als ,Starkung der Selbstverantwortung dekiea”, als individu-
elle, ,freiheitliche" Daseinsfiirsorge usw. Eine ,Temzwende" ist dies nur
im Sinne einer Rickkehr zu vor-sozialversicherungsrechtli@edten. Nimmt
man aber die Umschichtung des vorhandenen erheblichen Fitamans im
Sinne einer effizienteren Gestaltung der Krankenversorgungimed weitrei-
chenden Gesundheitssicherung zum Ziel, dann allerdings haben dig leislan
griffenen MaRRnahmen eine dringend notwendige Temdende geradezu
verhindert.

Reformen im Gesundheitswesen

Entgegen konservativ-neoliberaler Kritik besteht, so kannvdestehende
zusammengefallt werden, ein Defizit an Reformen iesuBdheitswesen.
Diese missen insbesondere in drei Richtungen Hfahgen:

Struktureingriffe in das bestehende GesundheitsweSegriffe in die
derzeitigen Strukturen des Gesundheitswesens missemisglargelassenen
Kassenarztansetzen, der als entscheidende ,Prozel3- und 8tdeter-
minante des Gesundheitsweséhsiicht nur die Anlaufstelle fir die Erstinan-
spruchnahme darstellt und die ambulante medizimis¢brsorgung Uber-
nimmt, sondern der auch Uber alle weiteren Schritterbndech von Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel, Uberweisung an Facharzt untaikkenhaus - entschei-
det. Trotz dieser zentralen Position gibt es keieindliche regionale Pla-
nung bei der Niederlassung - ein hohes Angebot ituBgsgebieten, Unter-
versorgung in ,schlechten" Wohngebieten der Stadteimfé@hdlichen Berei-
chen sind die Folge. Der niedergelassene Arzt uatgirliberdies weder einer
Fortbildungspflicht noch zureichenden Leistungs- und Qatakbntrollen. Es
ist unverstandlich, daf} ein so zentraler und kostengiver Bereich und daf3
eine Personengruppe, die zu den SpitzenverdienesediGesellschaft zahit,

14 Memorandum '82, Teil B, |, a.a.O. S. 237
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nicht vergleichbaren Fortbildungsverpflichtungen sowie Leistungd-Quali-
tatskontrollen unterliegen wie die abhangig Beschaftigbed wie es der Be-
deutung dieses Bereiches entspréache.

An Struktureingriffen bei den niedergelassenen Arztentaesd, mufR die
derzeitige starre Grenze zwischen ambulanter uatos@érer Versorgung
Uberwunden werden, um Doppeldiagnostik insbesondere borkLand Ront-
genbereich, Reibungsverluste und die unkoordinierteciaféung teurer Me-
dizintechnik in den Praxen der niedergelassenen Araieruden Kliniken zu
vermeiden. Einéntegrierte medizinische VersorguignuRR das Ziel sein, in-
nerhalb derer auch der Krankenhausbereich Teiledulanten Versorgung
mit Ubernimmt. In diesem Sinne und abgestimmt iregirGesamtkonzept ist
die Bildung medizinischer Zentren niedergelassener AmiteAllgemein- und
Facharzten ebenso zu férdern wie der Aufbau kasgener Ambulatorien,
die in der Weimarer Republik einen wichtigen Stelert innerhalb der Ge-
sundheitspolitik der Krankenkassen hattetlnd schlieBlich muR das Kran-
kenhauswesen funktionsspezifisch und gemaf einer verbindlBbearfspla-
nung differenziert werden, so dall zwischen medizimér Maximalversor-
gung, rehabilitativen und Langzeitpflege-Einrichteng unterschiedliche
Krankenhaustypen geschaffen werden, die jeweils arteirgénstigsten und
damit am wirtschaftlichsten den spezifischen An&tohgen gerecht werden
kénnen. Innerhalb dieses Gesamtspektrums sind dacim l@inreichend und
gualitativ hochwertige Einrichtungen der Psychi&tziu verorten, die insbe-
sondere gemeindenah sein missen.

Im Pharmabereictbedarf es grundsatzlicher Korrekturen. Das im westeu-
ropaischen Malf3stab viel zu hohe Preisniveau kann ohne therabentiScha-
den gesenkt werden. Arzneimittelhersteller (wie auell-Hind Hilfsmittelan-
bieter) stellen entweder selbst groRe Unternehmudgemder sind Teil der-
selben; in jedem Fall vermdgen sie ein grol3es politisch-Okautes Gewicht
in die interessenpolitischen Auseinandersetzungezuéringen. Hinzu
kommt, dal3 teure Werbekampagnen, die ca. 10 v. H. des Gesalarsnsa-
schlingen, den Arzneimittelkonsum in einer gesutigpelitisch unsinnigen
Weise stimulieren. Milliardenbetrage stiinden fuchtige andere medizini-
sche Aufgaben zur Verfugung. Hierzu bedarf es zimere einer starkeren
Markttransparenz etwa Uber die Einrichtung eines @er Pharmaindustrie
unabhangigen Forschungsinstituts, das die Wirkuegsvvon Pharmapro-
dukten erfal3t, dartiber, etwa in Gestalt einer ,Rdisite”, informiert und ex-

15 Vergl. hierzu WSI-Studie Nr. 32, Integrierte medische Versorgung, Notwendigkeit - Méglichkeiten -
Grenzen, Kéin 1975

16 Vergl. Eckhard Hansen, Michael Heisig, Stephan fiieith, Florian Tennstedt u.a., Seit Giber einemtiai
dert ...: Verschittete Alternativen in der Soziétjo Kéin 1981.
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plizite Empfehlungen ausspricht. Dies ist um so wichtigesil die Pharmain-
dustrie den Markt bewul3t uniiberschaubar und untbersichtlathlige. Unter
den 1000 Neuzulassungen seit Inkrafttreten des Arznelgesetzes hat es
lediglich 2 Produkte gegeben, die einen signifikanten thetsohen Gewinn
bedeuteten, ca. 20 Produkte stellten immerhin Verbesgenubereits be-
kannter therapeutischer Prinzipien dar. Der groRe Restedder Abwehr von
Konkurrenten bei Patentablauf durch Einfihrung von Kombingtidmsara-
ten, der Einfihrung neuer Substanzen mit gleichartiger Wirksimnd der
Indikationsausweitung bei bekannten Wirkstofténnsofern bedarf es eines
gesamtwirtschaftlich sinnvolleren Einsatzes vorhandener Rangsressour-
cen im Arzneimittelbereich. Desweiteren muf3 die Vemsibiepraxis durch die
Arzte grundlich Uberprift werden, denn inzwischen sind digéh tbermani-
gen Arzneimittelgebrauchs durchaus schon zu einer neueteQoel Erkran-
kungen geworden. Weniger Arznei, mehr Beratung und Aufklarung,vebiee
nicht nur ein Beitrag zur Kostendampfung, sondern auchizer Verbesse-
rung der Volksgesundheit. Dies setzt ein Abgehen von derwsditreiteten
Drei-Minuten-Medizin voraus, damit aber auch eine Veramugrder derzei-
tigen kassenarztlichen Gebiihrenordnung, die gesprachsthesapeutiei-
stungen nur vollig unzureichend bewertet. Und schlie3lich ahaf Preis-
niveau fur Arzneimittel auf der Grundlage offenzulegenddkidationen ins-
gesamt gesenkt werden.

Auch im Krankenhausliegen erhebliche Rationalisierungspotentiale. Al-
lerdings: ,Die Leistungsanforderungen an das Krankenhausisingrof3en
Mafe abhangig von der Qualitat der gesamten Gesundheitspoidikiarum
in héchstem MalRe extern determiniert: Je spater disu@lheitspolitik in
krankheitsverursachende oder -begiinstigende Bedingungen dirjgreffater
und unspezifischer die Erkrankten ambulant behandeldemerum so gréRer
wird die Nachfrage nach Krankenhausleistungen." Insoferndast Kran-
kenhaus am wenigsten geeignet, Probleme des Gesamtsyst#imsreu Er-
neut zeigt sich der Widersinn, sogenannte Selbstbetejaquigerade in die-
sem Bereich einzufuhren. - ,Umgekehrt kdnnen gravierekdaamische und
funktionale Probleme des Krankenhauses aber duntégration in und
Entlastungdurch die vor- und nachgelagerten Institutionen entschéeft
den.™ Hierzu gehért eine genaue Abstimmung zwischen den untedichie
chen Versorgungsstufen, eine prazise Steuerung der Patigmdeaine Ver-
kirzung der Verweildauer durch eine qualitativ verbes$Betreuung u.a.m. -
insgesamt also eine ,Kostendampfung durch Qualitatsvereggenicht aber
durch Leistungsabbau und/oder durch eine Verlagerung der Pmbdeifn

17 Vergl. Rationalisierung im Gesundheitswesen moghafebnisse einer Umfrage des WIDO unter namhaften
Medizinern und Sozialwissenschattlern, in: Die Kieekenkasse, Heft 7-8/1982, S. 258 ff, hier S. 261
18 Memorandum '82, Teil B, |, a.a.0. S. 245.
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die im Krankenhaus abhangig Beschaftigten, sei eshdusbneinbul3en oder
Verschlechterungen ihrer Arbeitsbedingungen. Inaggsmissen die Kon-
troll- und Mitsprachemaoglichkeiten der Krankenkasseisgeweitet werden,
um zu verhindern, dal3 unwirtschaftliches und nedhgestimmtes Verhalten
bzw. die Unterauslastung etwa von medizinischen @nrat einer doppelten
Belastung fur die Kassen wird, einmal beim Pflegesaim anderen bei den
niedergelassenen Arzten. Und schlieRlich miisserCtiefarzte den Gegen-
wert fur die von ihnen im Rahmen der Privatliquidatin Anspruch genom-
menen Krankenhauseinrichtungen vollstdndig bezahlen, so da®ldlar§e-
meinschaft der Versicherten nicht lAnger Uber déegetatz auch noch einen
Teil der privaten Einkiinfte dieser Berufsgruppe ieki tragt.

Die derzeitigen grof3en Aufwendungen im Gesundheitsiiesstellen - so
Christian von Ferber - in der Tat ,Zwangsabgabereimen Dienstleistungs-
sektor dar, der unrationell organisiert, ein ungigesiVerhaltnis von Auf-
wand und Ergebnis aufweist” Namhafte Experten, vom Wissenschaftlichen
Institut der Ortskrankenkassen befragt, halteni804b Prozent der derzeiti-
gen Gesamtaufwendungen im Gesundheitswesen als Fatg8tuakturrefor-
men fur einsparbar, ohne daR es zu Leistungsminderukommen miRt&.
Eine derartige Strategie trifft allerdings auf manifesi&terielle Interessen der
Arzte, der anderen im Gesundheitswesen freibetufligtigen und der Phar-
maindustrie. Sollen die zweifelsohne vorhandenermiale einer Binnenra-
tionalisierung des Gesundheitswesens ohne Leistungsabibklickeit wer-
den, dann bedarf es einer weitgehenden AktivierdeigBetroffenen - Bei-
tragszahler, Patienten und deren insbesondere gsebaftlichen Organisa-
tionen -, um zum einen zentralstaatliche Institlée Kostendampfung, zum
anderen aber dezentrale Eingriffsmoglichkeiten imahRen der
Selbstverwaltung der GKV wirkungsvoll auszubauewnrhandene Interven-
tions- und Steuerungsinstrumente kénnen und sollberidhirchaus einbezo-
gen werden; sie mussen allerdings im Sinne einer das geGastmdheitswe-
sen umfassenden Analyse wesentlich erweitert werden. Kostend#égapbli-
tik setzt das Denken in Systemzusammenhangen voraus!

Umorientierung der kurativen Mediziie solchermalRen eingesparten
Mittel stehen nun fir andere gesundheitspolitisthggmd notwendige MaR3-
nahmen zur Verfigung. Hier bedarf es insbesondere dimarientierung der
kurativen, am Organismus des bereits erkrankten Mensaomegtzenden Me-
dizin in Richtung auf die Bewaltigung des eingangs gesetida derzeitigen
Krankheitsgeschehens. Dies betrifft zum einen dasb&u von Vorsorgeun-

19 abgedruckt in: Rationalisierung im Gesundheitswesgn: Die Ortskrankenkasse, Heft 7-8/1982, 9. 26
20 ebenda
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tersuchungetl, um bereits eingetretene Schadigungen frithzeitig zu erkenne
Die sozialliberale Koalition hat eine Reihe von Yorgeuntersuchungen in
den Leistungskatalog der Krankenkassen aufgenomimsbgsondere bei
Schwangerschaft, Kleinkindern und fiir einige Krebserkrankungterdings
reicht das bisherige Vorsorgeinstrumentarium noch keinesaegskFir zahl-
reiche der oben genannten Zivilisationserkrankungen gibt embisluch noch
keine MaRnahmen der Friherkennung. Hier bedarfriesbéicher wissen-
schaftlicher Anstrengungen, wobei die sozialen Ursachen von Krariktdie
Erforschung des Krankheitsgeschehens einbezogedewemuissen. Und
schlief3lich mul3 die Durchflihrung derartiger Vorsorgeuntersuchweybes-
sert werden. Sie ist zweckmafigerweise zentralen, mit deprecitenden La-
boreinrichtungen und dem medizinisch-diagnostischéss& ausgestatteten
Diagnostikinstituten zuzuordnen und nicht, wie bisher aus Relukauf Stan-
desinteressen, den durch die Tagespraxis Uberlastetdergelassenen Arz-
ten. Letzteren, inshesondere den Allgemeinmedininkommt dagegen die
wichtige Aufgabe zu, die Symptome bei chronisch Brktan zu lindern. Es
gilt, diesen Personenkreis Uber rehabilitative MaRrahau befahigen, wei-
terhin aktiv am sozialen Leben teilnehmen zu kénnen.

Ausbau primar-praventiver Gesundheitssicherudber die kurative Me-
dizin und deren soeben dargelegte Umorientierung hinaus bedafflesilich
enormer Aufwendungen und Anstrengungen zur mittel- landfristig ange-
legten Gesundheitssicherung. Die Frage von Ludwedléirauf dem 4. Or-
dentlichen Bundeskongrel3 des DGB 1956 - ,Wo ist dasu@dheitsamt, das
die gesundheitswidrigen Folgen tberhasteter Arbeiérsacht hatte?" - und
die programmatisch angeschlossene Forderung - ,Jeddrh nur einen Ar-
beitsplatz, sondern auch den richtigen Arbeitspl&tz! zielen auf eine Aus-
weitung der Gesundheitspolitik mit dem Ziel, dertdéfehung von Krankheit
vorzubeugen. Die soeben dargestellten MaBnahmefriduzeitigen Erken-
nung von KrankheiftsekundareéPravention) bzw. zur Vorkehrung gegen nega-
tive Folgewirkungen bei schon bestehenden Schadigufgeidre Pravention
oder Rehabilitation) miissen durch eine ursacherdmm pathogene Fakto-
ren im Arbeits- und Lebenszusammenhang ausschalfimdére Pravention
erganzt werden.

Ludwig Preller hat dabei zu Recht der betrieblichen Ele@nen zentralen
Stellenwert zugeschrieben. Betriebliche und aufiggidiche Ebene durfen
allerdings nicht schematisch getrennt weréfe8ind die Arbeitsbedingungen

21 Vergl. hierzu u.a. Klaus Hofemann, Ernst-Ulrich lt#rs Préaventive Sozialpolitik: Ideologie und Reatjtin:
WSI-Mitteilungen, Heft 10/1979, S. 554 ff, insbedene S. 557 ff

22 Protokoll des 4. 0. DGB-Bundeskongre3 vom 1. - 61986 in Hamburg, S. 231 f.

23 Vergl. Hofemann, Huster a.a.O.; insgesamt sehrigusth auch: Gerhard Béacker u.a. Sozialpolitikp&i
problemorientierte Einfuhrung, KéIn 1980, S. 228 ff
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in hohem Mal3e krankmachend und zudem noch geringtet, so reichen
Einkommen, Wohnungsbedingungen und Freizeit selteny das Arbeitsver-
mogen zu sichern. Dies wiederum verstarkt die MdesBwirkungen am
Arbeitsplatz. Krankheit, vorzeitiges Altern und figr Tod sind die Folge.
Insofern muf3 auch individuelles Fehlverhalten - Algb und Nikotinmif3-

brauch, Ubergewicht und Bewegungsmangel u. a. m. ein@esamtzusam-
menhang zwischen Produktions- und Reproduktionsbedgeyu eingeordnet
werden und darf nicht zu individuellen Schuldzuweigen fihren, wie dies
nicht zuletzt konservative Praventionsforscher Bodtiker tun.

In den Betrieben bedarf es des Ausbaus des medizinischen uneitiies-b
lichen Arbeitsschutzes, der Absicherung und Verbesy von Mindestar-
beitsbedingungen, des Unfallschutzes und des SchutzeShemikalien, bei
technischen Geréaten und bei strahlenden Substanzen. Kivatwirtschaftli-
che Gewinninteressen missen zu Gunsten humaneitgbédingungen zu-
rickgedrangt werden. Die Inangriffnahme dieser Aufgabenhddies sozialli-
berale Koalition brachte zweifelsfrei Schritte iie dichtige Richtung. Ange-
sichts des Drucks aber, der von der hohen Daudtaldwigkeit auf die Ar-
beitsbedingungen ausgeht, und eines unzureicheKdetrollinstrumenta-
riums ist die begrenzte Wirksamkeit bestehender Regetudeutlich gewor-
den. Die Mdglichkeiten, soziale Folgen des Produidprozesses in das So-
Zialleistungssystem auszulagern - insbesondere iGKM und in die GRV -
leisten ein Ubriges, an sich verniunftige gesetzgetiee MalRnahmen in der
Praxis in ihrer Wirkung zu neutralisieren oder gar noch im SilendProfitlogik
der Unternehmen zu instrumentalisieféEs wird deshalb darum gehen, ver-
besserte rechtliche Regelungen, ausreichende Kbnared Sanktionsmittel
und verstarkte Mitwirkungsmadglichkeiten der abhangig Bef$igiién und ih-
rer Interessensvertretungen zu kodifizieren. Darilitbeaus bedarf es einer
starker auf die Durchsetzung menschenwirdiger Asbedingungen ausge-
richteten gewerkschaftlichen Tarifpolitik - Gberreqgal, aber auch betrieb-
lich. Zuschlage fir gesundheitsschadliche Arbeitsplatzeseniikinfallig wer-
den, indem Gesundheitsgefahrdungen ursachlich beseitigt wdrdéortset-
zung der Politik des Lohnrahmen-Tarifvertrages éhvNordwurttemberg-
Nordbaden gilt es, sowohl quantitative als auch qualitative Regghuder Ar-
beitsbedingungen durchzusetzen. Und schlieRRlictelsed die Verkirzung
der Wochenarbeitszeit auch eine Verringerung dér, #eder der menschli-
che Organismus gesundheitsgefahrdenden Arbeitshaetijen ausgesetzt ist
- mithin primare Pravention!

24 Vergl. Hagen Kiihn, Friedrich Hauf3, Entwickluregstenzen im medizinischen Arbeitsschutz, Jahrhiich f
kritische Medizin, Band 3, Berlin (W) 1978, S. 96 f
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Aber nicht nur der Arbeitsplatz und die Arbeitsbedingungen isifitbhem
Maf3e pathogen, sondern inzwischen auch und besodiegesamte natdrli-
che Umwelt. Muttermilch mit einem Schadstoffgehalt, derzigssige Schad-
stoffkonzentration von Baby-Fertignahrung tberschreitefinstliche, krebs-
erzeugende Ostrogene in Babynahrung - das allmihlBterben groRer
Waldbestande als Folge des ,sauren Regens", damitBedrohung des zum
Leben unabdingbaren Sauerstoffreservoirs - dies sind nur eeigaglichter
einer bedrohlich zunehmenden Zerstorung der nahi@gdJmwelt. Das Um-
weltgutachten von 1978, erstellt im Auftrag der Bundesregierumdy die Stu-
die Global 2000, im Auftrag des damaligen Praside@arter ausgearbeitet,
haben analytisch prazise gezeigt, dafd hier baldPdekt erreicht ist, wo die
eingetretenen Schaden irreversibel sind. Deshalb Wimiveltschutz zur un-
abweisbaren Voraussetzung weiteren menschlicheenstiberhaupt. Dem-
gegeniber wird auch heute noch immer das Argument, éltsetutz verhin-
derte Arbeitsplatze (,investitionshemmende Vorschant), dazu benutzt, um
den Raubbau an der Natur zu legitimieren. Diesnistdppelter Weise falsch.
Wie wissenschaftlich langst nachgewiesen ist, schafitveltschutz Arbeits-
platze und zerstort sie nicht. Zum anderen ersétréieses verkirzte Ver-
standnis von ,Arbeitsplatz" auf den technischendektionsbereich - unter
AulRerachtlassung der individuellen und der gattungspes3Reproduktions-
moglichkeiten also. Der Reproduktionsbereich geladr¢r untrennbar zum
Produktionsbereich. Insofern war und ist die Altéivea, Umweltschutz oder
Arbeitsplatze" schlicht eine Scheinalternative.

Primare Pravention greift in die Entscheidungsaaimoie und Kosten-
struktur der Unternehmen ein und ist insofern aushkonflikthaft durchzu-
setzen. lhre Realisierung ist Teil der gesamten ,Austh- und Konfliktpro-
zesse zwischen Kapital und Arbeit® Primére Pravention ist zudem nicht ,bil-
lig" , wie haufig unterstellt wird. Und von der organisatdnist und der techni-
schen Seite her ist sie auch nicht einfach zu erstellemalbebedarf es im be-
trieblichen und im Umweltbereich komplizierter und vidif¢r Forschungen
und Regelungen. Insgesamt dirfte es mittel- und langfastiglie Alternative
hinauslaufen, ob diese Gesellschaft einen immeetéh Anteil ihrer Wert-
schopfung zur Behebung sozialer Risiken einsetzdéinoder aber zu deren
Vermeidung, mit dem Ziel, zumindest auf lAngere Sicht dann aetdzGspa-
ren. Letzten Endes geht es aber um die sozialeit@uder in Artikel 1 des
Grundgesetzes garantierten Unantastbarkeit der g¢/des Menschen".

Struktureingriffe in das bestehende Gesundheitsmeisdaltliche Um-
orientierung der kurativen Medizin und schliel3lidie Verhinderung von

25 ebenda S. 98.
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Krankheit durch massive Veranderungen in der Arbeits- und Lelednsdies

sind die zentralen Herausforderungen der Gesunghodiiik in den 80er Jah-
ren. Eine lediglich auf die kurzfristige Sanierung @KV ausgerichtete Ge-
sundheitspolitik kann den sakularen Trend steigender Kosteresur@heits-
wesen nicht nur nicht bremsen, sondern wird diesen nur varstérken: Lei-

stungseinschrankungen und hdéhere Zuzahlungen kdénndrwerden dazu
fuhren, daR Erkrankungen bis zu einem Stadium teppt werden, wo de-
ren Behandlung ungleich teurer und schwieriger ist. Nichdéturgseinschran-
kungen und sogenannte ,Selbstbeteiligungen” sind alsdpgst, sondern ei-
ne Verstarkung des Solidarprinzips und Reformen irsu@dheitswesen. Nur
so kann aus dem derzeitigen hektischen Stopfen von Finanzidrckeysleine

langfristige Gesundheitspolitik der Krankenversorgung ded Gesundheits-
sicherung werden.
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