Gesundheitsorganisation -
Grenzen der staatlichen Verpflichtung

Regina Gorner

Als Gesundheitspolitikerin bin ich angesichts dessen, was
hier diskutiert wird, in einem Dilemma. Die Fachwissen-
schaftler, die sich hier dufiern, haben weitgehend kapitu-
liert vor der Aufgabe, Orientierungen und Standards far
Entscheidungen der Politik zu liefern, aber sehr wohl For-
derungen an die Politik gestellt, vor allem die, endlich Ent-
scheidungen zu fillen.

Leider steht mir als Gesundheitspolitikerin nicht der
Weg offen, den die meisten der anderen Diskussionsteilneh-
mer gewihlt haben, namlich sich zuriickzuziehen auf die
Teilperspektive ihrer jeweiligen Disziplin. Ich trage eine Ge-
samtverantwortung, die von mir fordert, die Interessen der
PatientInnen ebenso im Blick zu haben wie die der Beitrags-
zahlerInnen, der Beschiftigten in den Einrichtungen und
Unternehmen der Gesundheitsbranche ebenso wie die der
SteuerzahlerInnen. Das ist eigentlich die Quadratur des
Kreises, zumal nicht einmal die Arzte untereinander sich
auf ein gemeinsames Interesse zu verstindigen vermogen.
Ich sehe mich mit der Forderung konfrontiert, die Ressour-
cen der Gesellschaft moglichst weitgehend fiir Gesundheit
zu reservieren und, wenn dies an Grenzen st6f3t, die entste-
henden Verteilungskimpfe immer zugunsten derer zu ent-
scheiden, die sich gerade dufiern.

Aber damit nicht genug: Wir PolitikerInnen sollen zu-
dem ,ausgleichen, was mit der Sikularisation verloren
ging”. Wir sollen ,,Schulen bereitstellen, die einer jungen
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Generation” eine bessere , Orientierung vermitteln”, als
wir alle selbst besitzen. Wir sollen Menschen bewegen,
quasi gesamtgesellschaftlich , freiwillig zur Askese bereit”
zu sein — eine Aufgabe, bei der seit Jahrtausenden Religio-
nen wie Philosophen nicht allzu gut aussahen. Und auf je-
den Fall sollen wir die Menschen dazu bringen noch mehr
Geld in die Hand zu nehmen, damit die gewachsenen An-
spriche, auf welche Weise sie auch immer entstanden
sind, im medizinischen Alltagsgeschift nicht zuriick-
gewiesen werden miissen.

Und weil Arzte darauf bestehen, dass jede noch so teure
Innovation ohne Ansehen der Preiswiirdigkeit dem Patien-
ten zur Verfiigung stehen miisse — jedenfalls in der eigenen
Disziplin! — wird dann noch verlangt, die Politik solle sich
mit der ,ex ante-Makroallokation” beschiftigen.

Kurz gesagt: Die Experten, die es eigentlich wissen
mussten, legen sich nicht fest. Auf dieser Grundlage soll
ich nun als Politikerin den ehrlichen Makler spielen. Dabei
weifd ich nur zu gut um die Abhingigkeit von Ratgebern,
z. B. in der Pharmaindustrie, ohne die valide Informationen
kaum zu erhalten sind, kann aber kaum beurteilen, was an
den Ratschligen wirklich valide ist. Und zugleich bin ich
in der Gesundheitspolitik auch noch mit den Grundproble-
men jeglicher Politik konfrontiert:

Oft ist nicht durchsetzbar, was als richtig erkannt wur-
de. Kompromisse miissen geschlossen werden, die in der
Sache vielleicht nicht gerechtfertigt sind. Trotzdem miis-
sen die Note der Menschen berticksichtigt werden, wobei
Handeln und Nichthandeln gleichermafien Schuldigwer-
den bedeuten kann. Was bleibt mir also? Ich bekenne
mich zur Fehlerhaftigkeit von Politik und zur Notwendig-
keit, trotz dieser Umstidnde handeln zu miissen. So emp-
fehle ich mich — mal frohlich, mal verzweifelt — der Hilfe
dessen, zu dem ich mich mit meinem Amtseid 6ffentlich
bekannt habe und den wir unseren Heiland nennen diirfen.
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Lassen Sie mich, nachdem ich die Grenzen meiner Ge-
staltungsrolle im Gesundheitswesen abgesteckt habe, zu
einigen inhaltlichen Akzenten kommen. Hier ist gefordert
worden, zwischen Grund- und Wahlleistungen zu unter-
scheiden und die Wahlleistungen nicht mehr aus der GKV
zu finanzieren. Das ist leichter gesagt als getan. Die Grenz-
ziehung selbst wird moglicherweise einen gigantischen Or-
ganisationsaufwand erfordern.

Man muss auf jeden Fall genau hinsehen, ob Aufwand
und Ertrag in einem verninftigen Verhiltnis stehen. Gut
gemeint ist hier noch nicht gut gemacht, wie man am Bei-
spiel der Kontrollorgien der Krankenkassen gegeniiber den
Krankenhdusern bei Kurzzeitfillen erkennen kann. Da
werden Umgehungsstrategien provoziert, die die ge-
winschten Einsparungen schnell zunichte machen.

Zuriick zur Frage nach den Grenzen des staatlichen
Handelns: Es macht ordnungspolitisch natiirlich Sinn,
dem Einzelnen die Risiken zu iiberlassen, die er selbst tra-
gen kann, die Solidaritit der GKV aber da einzusetzen, wo
der Einzelne tiberfordert ist. Mit dem jetzigen Reformpro-
jekt wird die Ausgrenzung von Bagatellkosten stark voran-
getrieben. Allerdings muss man sehen, dass Umgehungs-
tatbestinde auch hier schon programmiert sind, etwa ein
Trend von den nicht mehr erstattungsfihigen hin zu den -
teureren — erstattungsfihigen Medikamenten.

Im Folgenden werde ich mich auf einige Punkte konzen-
trieren, die mich in meinem Alltag als Landesministerin
betreffen und die hier noch nicht thematisiert worden sind.

Der Staat steht vor der Herausforderung, seine Steue-
rungsaufgabe im Gesundheitswesen nicht einfach an den
Markt abgeben zu konnen. Wir wissen, dass Gesundheit
fiir die Menschen ein dominantes Gut ist, letztlich sogar
ein Gut von existenzieller Bedeutung. Marktmechanismen
konnen hier nur begrenzt funktionieren. Es gibt kein
Gleichgewicht von Angebot und Nachfrage, dieser Markt

344

Gesundheitsorganisation — Grenzen der staatlichen Verpflichtung

ist anbieterorientiert und intransparent. Und die in den tib-
rigen Beitrigen erwihnten Beispiele bestirken mich in
dem Verdacht, dass Transparenz und Patientensouverini-
tit in der Praxis erst noch hergestellt werden miissen. Ich
bekenne mich ausdriicklich zu Mafinahmen, die diese Po-
tenziale aktivieren:

— Patientenquittungen, die fiir Patienten lesbar sein miis-
sen,

- valide Informationsangebote, die die Verbraucherpo-
sition stiarken, z.B. Verzeichnisse tiber Angebote im
Gesundheitswesen, Handreichungen zur Auswahl des
richtigen Pflegeheimes, oder Instrumente wie ein Quali-
titssiegel fiir Pflege,

— Unterstiitzung der Patientenberatung.

Es wire winschenswert, dass auch die Kassen sich der Pa-
tientenberatung intensiver annihmen. Es gibt Ansitze,
aber es ist nicht erkennbar, dass der MdK sich in dieser Rolle
schon Meriten erworben hitte. Er agiert als Rechnungsprii-
fungsstelle fiir die Kassen selbst und wird von den Beitrags-
zahlern als Missbrauchsbeseitigungs-, nicht aber als Bera-
tungsinstanz gegenuber dem Medizinbetrieb verstanden.
Und ich frage mich, warum ,aggressive Aufklirung” von
Patienten nur da erforderlich sein soll, wo moglicherweise
haftungsrechtliche Konsequenzen fiir ArztInnen entstehen.
Dass dieser Begriff hier mehrfach unwidersprochen im
Raum stand, ist nur erklirlich, wenn im Allgemeinen eine
eher , defensive” Aufklirung praktiziert wird. Ich nenne
dazu nur das Stichwort IGeL, bei dem man sich fragen muss,
ob das drztliche Prinzip, wonach nur das zu verordnen ist,
was dem Patienten nicht schadet, nicht auch unter dem Ge-
sichtspunkt des wirtschaftlichen Schadens gelten muss.
Markttransparenz und Patientensouverinitit sind mir
wichtig, weil ich weif3, dass Markt und Wettbewerb immer
da, wo sie funktionieren konnen, eine sinnvolle Allokation
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von Giitern und Dienstleistungen bewerkstelligen. Aber

der Markt kann auch versagen. Natiirlich kann auch der

Staat versagen. Und dariiber muss man sich bei der Steue-

rung des Gesundheitswesens bewufit sein.

Jede Steuerungsmafinahme muss zunichst darauf hin
uberpriift werden, ob sie marktkonform ist, also funktions-
fahige Markte nicht aushebelt. Dass Steuerungsmafinah-
men zwar gut gemeint, letztlich aber schlecht gemacht
sind, kommt nach meiner Wahrnehmung gar nicht selten
vor. Hierzu nur ein paar Stichworte:

— DPatienten sollen veranlasst werden, preisgiinstigere Va-
rianten von Arzneimitteln zu verwenden, die Zuzah-
lungen dafiir werden aber so ausgestaltet, dass man fiir
billige und teure Mittel den gleichen Betrag zahlen
muss.

— Wenn die DMPs als Verteilungsgrofie fiir den RSA ver-
wendet werden, gefihrdet man grundsitzlich begrii-
Benswerte Funktionen fiir Sekundirprivention und ver-
besserte Versorgung und setzt Anreize, z. B. eine Welle
von Hochrisikofillen beim Diabetes zu ,,produzieren”.

— Wenn Schutzmafinahmen fiir die Pharmaindustrie, wie
im Gesundheitsreformkompromiss vorgesehen, die Re-
importe beschrinken, verringern sie damit die Chance
zu Kostenreduzierungen.

Meine Erfahrung ist, dass alle Gesundheitspolitiker in den
Reformen der letzten Jahre den Lobbys immer wieder ha-
ben Zugestindnisse machen miissen, die wir mit einer Ein-
schrinkung der vorhandenen Ressourcen haben bezahlen
mussen. Leider ist die Lobby, die sich fiir Marktkonfor-
mitit stark macht, immer nur solange aktiv, wie die eige-
nen Interessen bertihrt sind.

Zuriick zum Grundsitzlichen: Der Staat soll natirlich
nicht mehr tun als notig, aber auch nicht weniger als erfor-
derlich. Er soll die Freiheitsspielriume des Einzelnen und
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der kleinen Einheiten nicht nur respektieren, sondern de-
ren Wahrnehmung auch unterstiitzen. Er soll nur das an
sich ziehen, was aufler ihm niemand anderes kann. Maf3-
stab fiir die Aufgabenverteilung ist das Subsidiarititsprin-
zip, das die Aufgabenerfiilllung immer moglichst dicht an
den Problemen und bei den Menschen, die diese Probleme
haben, ansiedelt.

Im Gesundheitswesen ergeben sich daraus z. B. die The-
rapiefreiheit und die Freiheit der Arztwahl, wobei aus medi-
zinischen Griinden und nicht zuletzt wegen der Partikulari-
sierung medizinischer Wahrnehmung die Lotsenfunktion
eines Hausarztes immer notwendiger erscheint. Das muss
man nattirlich nicht gesetzlich regeln, aber wenn, wie jetzt
vorgesehen, auf eine regelrechte gesetzliche Festschreibung
verzichtet wird, dann muss — auch das gehort zur Subsidiari-
tit! — wenigstens sichergestellt werden, dass der Patient
iiberhaupt Arzte vorfindet, die die Lotsenfunktion iiberneh-
men konnen. Wenn ich mir ansehe, was es derzeit in mei-
nem Land noch fir Widerstinde gegen die Einrichtung eines
Allgemeinmedizinischen Lehrstuhls und entsprechender
Weiterbildungsmoglichkeiten gibt, dann wird deutlich,
dass die Grenzen der Ermoglichung von Souverinitit und
Eigenverantwortung immer dann schnell erreicht sind,
wenn Interessen der Anbieter von Gesundheitsdienstleis-
tungen betroffen sind.

Auf Freiwilligkeit zu setzen, sollte stets die erste Option
sein. Deshalb habe ich gerade mit den Trigern der nicht-
irztlichen Weiterbildung, einigen Berufsverbinden, Kam-
mern und Krankenhiusern einen Verein gegriindet, um
eine ,Gesundheitsakademie Saar” zu entwickeln. Wir
konnten das natiirlich auch staatlich machen, aber warum,
wenn es auch durch public-private-partnership geht?! Theo-
retisch ginge es natiirlich auch ganz ohne uns, aber meine
Erfahrung ist, dass unsere Rolle als ehrliche Makler es kon-
kurrierenden Trigern ermoglicht sich auf solche gemein-
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samen Aktivititen einzulassen, die fiir die Qualititssiche-
rung des Gesundheitswesens nicht nur in meinem Land
von zentraler Bedeutung sind. Aber hier treten wir als Mi-
nisterium nicht als Normgeber auf, sondern als Partner un-
ter Partnern.

Diese Zusammenarbeit mit allen Akteuren im Gesund-
heitswesen — nicht aus einer Haltung hoheitlicher Herab-
lassung, sondern auf Augenhohe - konnte zentral fiir die
Gesundheitspolitik der Zukunft zu sein. Sie erhoht die
Qualitit politischer Entscheidungen, ermoglicht es die
komplexen Sachverhalte aus verschiedenen Perspektiven
zu sehen und dicht an den Problemen zu agieren. Gelegent-
lich gehort dazu auch einmal eine Moderatorenrolle, etwa
bei dem Versuch, die Kassenirztliche Vereinigung Saar zu
einer Satzungsinderung zu veranlassen, damit Notfallam-
bulanzen an und nicht nur in Krankenhiusern eingerichtet
werden konnen. Die KV Saar hatte sich den Status quo der
Notfallversorgung in der Satzung festgeschrieben. Nur mit
2/3-Mehrheit konnte eine Anderung herbeigefithrt werden.
Hier war staatlicherseits nichts zu ,verordnen”, aber ge-
duldiges ,,Bohren dicker Bretter” bis hin zu einer von mir
veranlassten einstimmigen Bitte des Landtags an die KV
haben dann schliefflich doch Erfolg gezeitigt. Ganz flichen-
deckend sind die Notfallambulanzen am Krankenhaus z.
Zt. zwar noch nicht, aber wir kommen voran.

In einem kleinen Land wie dem Saarland mit tiberschau-
baren Strukturen funktioniert die Zusammenarbeit mit
den Trigern und Akteuren im Gesundheitswesen sicher
leichter als anderswo. Und da werden dann auch andere
Grenzen der staatlichen Steuerungsaufgabe sichtbar: Im-
mer wieder werde ich dazu gedringt die Rolle des Schieds-
richters zwischen einigungsunwilligen Verhandlungspart-
nern zu tbernehmen. Das lehne ich generell ab. Aus der
Tarifpolitik weif} ich, dass das Fehlen eines Schiedsrichters
die Einigungsbereitschaft enorm fordert.
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Deshalb erfiillt es mich mit grolem Unbehagen, dass bei
der Einfithrung der DRGs die Akteure der Selbstverwal-
tung ein zweites Mal nicht die Kraft gefunden haben, eine
Einigung untereinander herbeizufithren und stattdessen
wieder die Ersatzvornahme des Bundesministeriums erfol-
gen musste. Das sind Akte der Selbstkastration, die den
Staat formlich zwingen, die selbst auferlegten Grenzen
dann doch wieder zu tuberschreiten. Wenn die Akteure auf
Bundesebene die Chance der Selbstverwaltung vertun, soll-
ten sie jedenfalls in der Zukunft nicht die Entscheidungen
kritisieren, die der Staat dann notgedrungen treffen muss.

Aus dem Subsidiarititsprinzip ergibt sich, dass der Staat
sogar hoheitliche Befugnisse nicht unbedingt selbst wahr-
nehmen muss, sondern anderen einen Teil seiner Aufgaben
tiberlassen kann, wenn sie niher an den Problemen sind.
Das gilt fiir Selbstverwaltungsstrukturen, aber auch fiir Kas-
sendrztliche Vereinigungen oder Kammern. Und das ist
auch gut so. Das wohlfeile Herummokeln an den Selbstver-
waltungsstrukturen im Gesundheitswesen ist mittlerweile
unertraglich. Man kann ja durchaus unterschiedlicher Mei-
nung sein, ob und inwieweit Kammern, Kassenirztliche
Vereinigungen, Krankenhausgesellschaften oder Kassenver-
binde ihre Arbeit gut machen. Ich habe daran im Einzelfall
eine Menge Kritik. Aber ich werde dennoch immer fiir die
Existenz solcher Kollektiveinrichtungen plidieren, denn
sie ermoglichen in Feldern, in denen auf Steuerung nicht
verzichtet werden kann, in aller Regel sachgerechtere Lo-
sungen, als wenn die Politik selbst das tibernihme.

Und sie konnen es im tibrigen auch besser als die am
Markt agierenden Individuen. Die Forderungen nach mehr
einzelvertraglichen Losungen im Gesundheitswesen sind
zwischenzeitlich schon etwas leiser geworden. Man kann
tiber solche Lésungen im Einzelfall reden, aber damit
kann die Aufgabe nicht erledigt werden, die z. B. die KVen
der Politik abnehmen, nimlich zwischen den Interessen
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einzelner Arztgruppen den Vermittler und Schiedsrichter
zu spielen. Dass die Kassen gar nicht in der Lage wiren,
die Vertrige mit allen Anbietern einzeln auszuhandeln,
weifld jeder, der sieht, wie lange es heute dauert, bis Ver-
handlungen tber Budgets zum Abschluss kommen. Aber
das ist mittlerweile sogar den Kassen Kklar.

Jedenfalls sollten sich die aus meiner Sicht unverzicht-
baren Selbstverwaltungsstrukturen nicht im Kampf gegen-
einander selbst das Wasser abgraben. Dafiir gibt es leider
geniigend Beispiele. Es sollte eigentlich allen klar sein,
dass Kritik an den kollektiven Strukturen nie nur die Kam-
mern oder die Kassen trifft, sondern insgesamt das Ver-
trauen in die Institutionen des Gesundheitswesens unter-
gribt.

Auflerdem: Wenn es mit den geforderten einzelvertragli-
chen Losungen schief geht, dann ist ohnehin die Politik
wieder gefordert. Ich sehe mich jedenfalls auflerstande, es
mit meiner Handvoll von Fachbeamten besser zu machen
als die derzeitigen Akteure, auch wenn ich auf deren Seite
eine Menge Verbesserungsmoglichkeiten sehe.

Abschliefiend komme ich zu einem Feld, in dem Or-
ganisationsverpflichtung und Grenzen dieser Pflicht fur
eine Linderministerin hartes Alltagsgeschaft sind: zur
Krankenhausplanung. Gliicklicherweise wurden im Ge-
sundheitskompromiss die Lianderkompetenzen erhalten,
obwohl Forderungen nach einer monistischen Kranken-
hausfinanzierung auch fiir einige Politiker verlockend wa-
ren. Tatsache bleibt nimlich, dass die Belange des Ge-
meinwohls von niemandem besser bewerkstelligt werden
konnen als von den Lindern, trotz aller Schwierigkeiten.
Wer die bisherigen Ergebnisse kritisiert, sollte besser sei-
nen Beitrag zur Verbesserung der Planungsaktivititen leis-
ten: Das Angebot an die Kassen, sich an den politischen
Planungsentscheidungen zu beteiligen, wurde im Saarland
jedenfalls bisher nicht angenommen.
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Krankenkassen allein konnen fiir derart kostspielige
Giiter und Dienstleistungen, wie sie ein Krankenhaus um-
fasst, keine sinnvolle Allokation vornehmen, weil sie nun
einmal die Interessen ihrer Mitglieder vertreten. Und die
sind nicht identisch mit den Interessen der Regionen, die
wir versorgen miissen. Welchen Beitrag sollen etwa die ins
Kraut geschossenen virtuellen Betriebskrankenkassen zu
der Frage leisten, ob ilteren Schlaganfallpatienten im
Hunsriick mehr Risiken zugemutet werden miissen als
Einwohnern von Saarbriicken oder Homburg. Solche Fra-
gen konnen die Kassen nun einmal nicht beantworten
und schon gar nicht verantworten. Die einzigen, die sich
far Entscheidungen und gute Ratschlige tatsiachlich recht-
fertigen miissen, sind nun einmal die Politiker, und die
mussen sich dieser Aufgabe auch stellen.

Natiirlich muss ich als Landesgesundheitsministerin
kiinftig nicht bettengenau zumessen, wer welche Leistun-
gen im einzelnen und unter Umstidnden jenseits jeder dko-
nomischen Grenzen vorhalten muss. Das kann man kiinf-
tig anders machen. Vor allem aber konnte man schon im
Vorfeld etwas dafiir tun, dass Krankenhiuser angesichts
der absehbaren DRG-Finanzierung nicht an erkennbar un-
wirtschaftlichen Konzepten festgehalten haben. Ich habe
deshalb allen 27 Akutkliniken des Saarlandes deutlich ge-
macht, dass sie sich auf die geinderten Finanzierungs-
strukturen besser rechtzeitig einstellen und Verinderun-
gen auf den Weg bringen miissen, die ein Uberleben auch
in der Fliche sichern. Deshalb wurden unterschiedliche
Versorgungsvorstellungen fiir elektive und nichtelektive
Leistungen entwickelt. Die Kliniken wurden veranlasst,
Schwerpunkte zu bilden und nicht linger alles um jeden
Preis selber machen zu wollen, wie es leider fiir viele Kran-
kenhiuser typisch war.

Wenn ich bei der Krankenhausplanung den wohlfeilen
Ratschligen der Okonomen und Krankenkassen in mei-
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nem Land gefolgt wire, hitte ich einfach ein paar Kliniken
schlieflen miissen, und dann wire der Markt angeblich be-
reinigt gewesen. Das wire ein gigantischer Trugschluss ge-
wesen.

Natiirlich kann man auch auf den grofien Zusammen-
bruch setzen, aber in unseren Krankenhiuser steckt
schlie$lich eine Menge Geld von Steuer- und Beitragszah-
lern, und man erwartet von der Politik zu Recht, dass sie
Versorgungssicherheit gewdhrleistet. Also musste z. B.
mit allen Beteiligten dartiber diskutiert werden, warum
ein Gutteil der Geburtshilfe-Stationen geschlossen werden
muss, im Ubrigen gegen heftigen Widerstand nicht nur der
ortlichen Kommunalpolitiker, sondern auch der betroffe-
nen Mediziner. Mit allen Kliniken mussten Wege gesucht
werden, wie sie ihr Angebotsspektrum veridndern kénnen.

Wir hatten uns mit allen Akteuren auf einen neutralen
Gutachter verstindigt, der den voraussichtlichen Leis-
tungsbedarf in den einzelnen Disziplinen prognostiziert
und dabei auch Benchmarking herangezogen hat. Wir ha-
ben dann im Ministerium die unterschiedlichen Bedarfe
auf die Kliniken in der Region herunterbrechen miissen.
Und dazu musste mit den Krankenhiusern individuell ab-
gestimmt werden, auf welche Weise die vorgesehenen
Krankenhausdienstleistungen auch in 6konomisch sinn-
vollen Einheiten vorgehalten werden konnten. Das kann
man von keinem Gutachter erwarten.

Wir haben mit dem Krankenhausbedarfsplan die Kran-
kenhauslandschaft im Saarland heftig gestutzt, wenn auch
nicht so stark, wie es die Kassen gern gesehen hitten. Aber
wir haben im Endeffekt mit allen Trigern eine Verstindi-
gung erreicht, was bedeutet, dass die Verinderungen auch
sofort wirksam geworden sind und nicht noch Jahre unge-
klart bei Gerichten anhingig sind, wie das bei anderen Vor-
gehensweisen Ublich war und ist.

Bei der Krankenhausplanung haben die inhaltlichen Fra-
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gen mir als Gesundheitspolitikerin wesentlich weniger ab-
verlangt als die Frage der Durchsetzbarkeit. Der Beschluss,
ein Krankenhaus zu schlieflen, fiihrt ja leicht zum gegen-
teiligen Ergebnis: Alle solidarisieren sich mit der betroffe-
nen Klinik, am lautesten sogar diejenigen, die hoffen kon-
nen, selbst von Verinderungen verschont zu bleiben,
solange tiber andere diskutiert wird.

Meine Erfahrung zeigt:

Die staatliche Gesundheitsorganisation kann mehr be-
wirken, als sie in der Vergangenheit unter Beweis gestellt
hat. Dazu muss sie sich aber ernsthaft um verldssliche Ent-
scheidungskriterien und solide Informationsbasis bemii-
hen, aber auch um die Entwicklung einer strategischen
Planung, die die Verwirklichung der als richtig erkannten
Sachverhalte erlaubt. Gefordert ist eigentlich die Kunst
der Politik. Wenn wir davon etwas mehr an den Tag legen,
mussen wir um den Staat als Akteur in der Gesundheits-
organisation sicher nicht fiirchten.

353



