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Zusammenfassung

Diese Arbeit soll die anatomischen Grund-

lagen der endoskopisch kontrollierten

Humerusmarknagelung beschreiben und

über erste klinische Resultate berichten.

An 14 willkürlich ausgewählten Leichen

wurde der Verlauf des N. radialis in Bezug auf

definierte anatomischen Landmarken unter-

sucht. Bei den ausgewählten Individuen mit

einer Humerusgesamtlänge zwischen

25–33 cm kreuzt der N. radialis den Hume-

russchaft genau in Schafthälfte. Der Abstand

vom Epicondylus lateralis bis zum Perfora-

tionspunkt des Nervs durch das Septum

intermusculare laterale beträgt 11,9±1,0 cm,

derjenige vom Angulus acromialis bis zur

Kreuzung des Nervs mit dem medialen

Schaftrand beträgt 12,9±1,5 cm.

Bei 6 Patienten mit geschlossener

Humerusschaftfraktur haben wir uns an den

Landmarken orientiert und konnten die

Frakturstabilisation mittels retrograder

Marknagelung unter direkter endoskopi-

scher Sicht durchführen. In allen 6 Fällen

wurde der N. radialis dargestellt und die

Rotation der Fragmente endoskopisch

kontrolliert. Sekundäre Radialisparesen,

postoperative Hämatome oder Wund-

heilungsstörungen traten keine auf.

Wir hoffen, dass mit dem Einsatz der

Endoskopie die Zahl der sekundären Radia-

lisparesen bei der Marknagelung vermindert

werden kann.

Die Mehrzahl der Humerusschaftfrak-
turen können mit gutem Erfolg konser-
vativ behandelt werden.Anerkannte ab-
solute Operationsindikationen sind po-
lytraumatisierte Patienten, offene und
pathologische Frakturen, gleichzeitige
Gefäßverletzungen und Pseudarthrosen.
Immer häufiger wird auf die unbefrie-
digenden Resultate der konservativen
Behandlung bei proximalen Schaftfrak-
turen, bei Querfrakturen und bei Frak-
turen des adipösen Patienten hingewie-
sen und die Osteosynthese empfohlen
[6, 10, 11, 16].

Die Problematik der Plattenosteo-
synthese über den konventionellen, dor-
salen Zugang zum Humerus liegt in der
damit verbundenen Weichteilschädi-
gung. Speziell hervorzuheben sind die
beschriebenen sekundären Radialispa-
reseraten zwischen 1,5–29% [9, 16, 25].

Im Bestreben die operativ bedingte
Weichteiltraumatisierung möglichst
klein zu halten und die entsprechenden

Komplikationen zu minimieren, wurde
in den letzten Jahren die unaufgebohrte
Marknagelung klinisch erprobt.Als wei-
terer Schritt in dieser Richtung darf die
Kritik am traumatisierenden,anterogra-
den Zugang zum Markkanal angesehen
werden [19, 20]. In grösseren Serien von
retrograden Marknagelungen, hat es
sich gezeigt, dass die durchschnittlichen
sekundären Radialispareseraten zwar
weniger häufig sind als bei den meisten
Serien von Plattenosteosynthesen, aber
immer noch bei 4% liegen [2, 21].

Als Ursache der meist reversiblen
sekundären Paresen werden Lagerungs-
manöver im Operationssaal und intra-
operative Manipulationen angenommen
[3].Angesichts der Bedeutung dieser Pa-
resen für den Patienten mit lange dau-
ernder funktioneller Einschränkung, ist
eine Vermeidung dieser Komplikation
ein erstrebenswertes Ziel.

Mit der vorliegenden Untersu-
chung, wollten wir in einem ersten Teil
die anatomischen Grundlagen zur endo-
skopischen Darstellung des N. radialis
am Humerus schaffen. In einem zweiten
Teil sollen die ersten klinischen Resulta-
te der endoskopisch kontrollierten re-
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Abstract

This study describes the anatomical basis of

direct visualization of the radial nerve and of

fracture reduction in humeral shaft nailing

and reports first clinical results.

Fourteen cadavers were random select-

ed and dissected in order to determine the

exact course of the radial nerve in relation-

ship to anatomical landmarks. In individuals

with a total humeral length between

25–33 cm the radial nerve was found to

cross the humeral shaft exactly in the middle

of the long axis of the humeral shaft.

The average distance from the lateral

epicondyle to the point were the radial

nerve penetrates the lateral intermuscular

septum was 11,9±1,0 cm, the distance from

the posterior tip of the acromion to the

crossing of the nerve with the medial border

of the humeral shaft was 12,9±1,5 cm.

Using these landmarks in six clinical

cases fracture reduction, visualization of the

radial nerve and intramedullary nailing

could be achieved with endoscopic control.

There were no surgical complications such as

secondary radial nerve palsy, hematomas or

wound healing problems.

With the use of the endoscope the

number of secondary radial nerve palsies

associated with intramedullary humeral

shaft nailing might be reduced in the future.
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trograden Marknagelung bei Humerus-
schaftfrakturen präsentiert werden.

Material und Methodik

Anatomische Studie an Leichen

Zunächst wurde an 3 frischen Leichen
untersucht, ob und allenfalls wie sich die
Lage des N. radialis zum Humerusschaft
bei Schulterabduktion/adduktion; Ell-
bogenflexion/-extension verändert.

Nachfolgend wurde der Verlauf des
N. radialis an Hand von anatomischen
Studien an 14 willkürlich ausgewählten
Leichen ausgemessen. Die Arme waren
in etwa 15° Abduktion, bei voller Ellbo-
genextension und Neutralposition des
Vorderarmes fixiert. Nach dorsaler
Längsinzision der Haut im Bereich des
Oberarms, wurde die Subkutis durch-
trennt und die Trizepsfaszie dargestellt.
Im Anschluss an die Faszienspaltung
erfolgte die Identifikation von Caput
longum und Caput laterale des
M. triceps. Um die Lage des Nervs nicht
zu verändern, wurde zwischen den
beiden Muskelbäuchen scharf, von pro-
ximal nach distal, eingegangen. Der
N. radialis konnte somit in seiner ge-
samten Länge von proximal bis zum

Septum intermusculare laterale präpa-
riert werden.

Entlang der Humeruslängsachse,
wurden senkrecht zur Humerusrückflä-
che in Schaftmitte und im Bereich des
medialen Humerusrands eine virtuelle
Ebene gelegt und dann die 2 Schnitt-
punkt des N. radialis mit diesen Ebenen
bestimmt. Der Schnittpunkt im Bereich
der Schaftmitte wird im Folgenden Ner-
ven-Schaft-Kreuzung, der Schnittpunkt
im Bereich des medialen Humerusran-
des wird „mediale Kreuzung“, der
Durchtrittspunkt durch das Septum in-
termuscluare laterale „laterale Kreu-
zung“ genannt.Alle Schnitt- und Durch-
trittspunkte wurden zur Verbesserung
der Messgenauigkeit mit Nadeln mar-
kiert.

Als distale Messpunkte wurden der
Epicondylus humeri medialis, der Ober-
rand der Fossa olecrani, sowie der Epi-
condylus humeri lateralis definiert. Als
proximaler Messpunkt diente der Angu-
lus acromialis. Die Distanz vom Epi-
condylus humeri lateralis zum Angulus
acromialis wurde mit der Humerusge-
samtlänge gleichgesetzt (Abb. 1). Es wur-
den jeweils die Distanzen von den dista-
len und proximalen Messpunkten zu
den Kreuzungspunkten in cm, sowie in
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Abb. 1a, b � Anatomische Landmarken, Schemazeichnung: Mittelwerte von Längenmessungen 
in der Humeruslängsachse (bei 14 Leichen). a Distanzen von den Epikondylen nach proximal 
zu den definierten Kreuzungspunkten. b Distanzen vom Angulus acromialis nach distal zu den 
definierten Kreuzungspunkten
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% zur Humerusgesamtlänge ermittelt.
Die Mittelwerte, sowie die entsprechen-
den Standardabweichungen wurden
ausgerechnet.

Operationstechnik 
bei den klinischen Anwendungen

Die Patienten wurden in Bauchlage mit
vollständig steril abgedecktem, 90° ab-
duziertem Oberarm und nach unten
hängendem Unterarm in Intubations-
narkose operiert. Der Oberarm liegt auf
einem röntgendurchlässigen Seittisch.
Vor Operationsbeginn wurde sicherge-
stellt, dass mit dem Bildwandler der ge-
samte Humerus, einschliesslich Hume-
ruskopf und Ellbogengelenk in 2 Ebe-
nen durchleuchtbar war (Abb. 2).

Am distalen Oberarm erfolgt dorsal
eine 8 cm lange bis zur Olekranonspitze
ziehende Längsinzision. Der Trizeps
wird in Faserrichtung gespalten und da-
mit der distale Humerus und der Ober-
rand der Fossa olecrani, ohne Eröffnung
des Ellbogengelenks, dargestellt. Mit
Hilfe eines Elevatoriums wird nun ent-
lang dem Humerusschaft zwischen Hu-
merusperiost und Trizeps stumpf einge-
gangen und damit eine künstliche Kavi-
tät in Richtung Fraktur geschaffen
(Abb. 3). Nun erfolgt die präliminäre Re-
position der Fraktur unter Bildwandler-
kontrolle.

Anschliessend wird das speziell ent-
wickelte Retraktionsinstrumentarium
(Fa. Storz GmbH, Tuttlingen, Deutsch-
land) mit integrierter 30°, 5 mm Optik
entlang dem Humerusschaft in die
künstlich geschaffene Kavität einge-
führt. Unter Berücksichtigung der defi-
nierten Landmarken kann die Fraktur
unter endoskopischer Sicht gefahrlos
dargestellt werden (Abb. 4). Die Präpa-
ration wird über die Frakturzone hin-
aus, einige wenige Zentimeter bis in den
proximalen Schaftbereich weiterge-
führt. Nachdem die zu erwartende „me-
diale Kreuzung“ erreicht ist,wird das In-
strumentarium bis auf Höhe „laterale
Kreuzung“ zurückgezogen. Kurz proxi-
mal des Septums intermusculare latera-
le kann der N. radialis nun zuverlässig
erkannt, präpariert und in seinem Ver-
lauf über die Fraktur gegen proximal bis
zur „medialen Kreuzung“ verfolgt wer-
den (Abb. 5). Diese Darstellung ermög-
licht eine Aussage über die Kontinuität
des Nervs sowie dessen Lage in Bezug
auf die Frakturfragmente.

Nach konventioneller, distaler Er-
öffnung der Markhöhle wird der Nagel
ohne Gewalt bis zum Frakturspalt vor-
geschoben. Das simultan eingeführte
Retraktionsinstrumentarium erlaubt die
direkte endoskopische Repositionkon-
trolle vorzunehmen. Der Nagel (UHN,
unaufgebohrter Humerusnagel oder

Flexnail, „flexible humeral nail“, Syn-
thes). wird unter direkter visueller Kon-
trolle mit gleichzeitiger Sicht auf den
N. radialis in den proximalen Humerus-
schaft vorgeschoben und damit die
Fraktur stabilisiert (Abb. 6). Nach ab-
schließender Bildwandlerkontrolle er-
folgt die proximale und distale Verriege-
lung auf übliche Art und Weise.

Ergebnisse der anatomischen
Untersuchungen

Die anatomischen Untersuchungen an
den 3 frischen Leichen ergaben, dass we-
der die Schulterabduktion/-adduktion
noch die Ellbogenflexion/-extension ei-
nen Einfluss auf die Lage des N. radialis
hat. Die einzige, bei freigelegten Nerven
zu beobachtende Veränderung ist die
Nervenspannung. Diese Tatsache ist
durch die Fixation des N. radialis im Be-
reich seiner Perforationsstelle durch das
Septum intermusculare laterale zu er-
klären.

Der N. radialis verläuft vor dem Ca-
put longum des Trizeps und kreuzt an-
schließend den Humerusschaft dorsal
bevor er im Bereich des lateralen Hume-
russchaftes das Septum intermusculare
laterale perforiert und nach distal in
Richtung Vorderarm verläuft.

Während der N. radialis im Kreu-
zungsbereich mit dem Humerusschaft,
im medialen Schaftanteil dem Caput
mediale des Trizeps aufliegt, liegt er im
lateralen Schaftanteil dem Humerus-

Abb. 2 � Lagerung des Patienten in Bauchlage. Der Endoskopiemonitor steht
dem Operateur gegenüber auf der unverletzten Patientenseite

Abb. 3 � Chirurgischer Zugang (Aufsicht).
Mit dem Elevatorium wird zwischen Periost und
Trizeps eine künstliche Kavität geschaffen
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schaft direkt auf. Dementsprechend fan-
den wir in allen 14 anatomischen Präpa-
rationen im medialen Schaftanteil Mus-
kelfasern zwischen dem N. radialis und
dem dorsalen Humerusschaft.

Die mittlere Humeruslänge betrug
29,3±1,9 cm; der Abstand vom Epicondy-
lus lateralis zur lateralen Kreuzung be-

trug im Mittel 11,9±1,0 cm entsprechend
41% der Humeruslänge. Der N. radialis
kreuzte die Schaftmitte durchschnittlich
14,6±0,6 cm proximal des Olekranon-
oberrands,dies entspricht 50% der Kno-
chenlänge. Der mittlere Abstand vom
Epikondylus medialis zur medialen
Kreuzung betrug 16,3±1,1 cm oder 56%

der Knochengesamtlänge.Vom Angulus
acromialis gemessen betrug die mittlere
Distanz zur medialen Kreuzung 12,9±
1,5 cm oder 44%, zur lateralen Kreuzung
17,1±1,6 cm oder 58% der Humeruslänge
(Tabelle 1,Abb. 1, 2).

Resultate der Operationen

In dem Zeitraum vom November 98 bis
zum Oktober 99 führten wir 6 endosko-
pisch kontrollierte, retrograde Hume-
rusnagelungen (3 Flexnail und 3 UHN)
bei geschlossenen Humerusschaftfrak-
turen (1-mal A1-, 4-mal A3-, 1-mal B2-
Fraktur) ohne primäre Radialisparese
durch. Es wurden 3 Frauen und 3 Män-
ner mit einem Alter zwischen 20 und
91 Jahren operiert.Die definierten Land-
marken erlaubten den N. radialis, späte-
stens nach 30 min (15–30 min), in allen
Fällen darzustellen und die Frakturre-
position direkt endoskopisch zu kon-
trollieren.

Komplikationen, wie sekundäre Ra-
dialisparesen, Hämatome oder Wund-
heilungsstörungen, traten nicht auf. Die
Frakturen waren alle nach Ablauf von
spätestens 7 Monaten (3–7 Monate) os-
sär konsolidiert.

Diskussion

Die konservative Therapie von geschlos-
senen Humerusschaftfrakturen zeigt ge-
mäß der Literatur für viele Autoren Kon-
solidierungsraten von über 90% [7, 13,24,
27]. Dies führt dazu, dass die Therapie
von Humerusschaftfrakturen die Domä-
ne der konservativen Frakturbehand-
lung bleibt. Der Nachteil der konservati-
ven Therapie ist der schlechte Patienten-

Tabelle 1
Abstand des N. radialis zu definierten knöchernen Messpunkten (n=14)

Messpunkte Mittelwert Standard- Range Distanz in % Range in % 
[cm] abweichung [cm] der Humerus- der Humerus-

[cm] gesamtlänge gesamtlänge

Epicondylus medialis bis mediale Kreuzung 16,3 ±1,1 14,5–18,0 56 49–61
Epicondylus lateralis bis laterale Kreuzung 11,9 ±1,0 10,0–13,5 41 34–46
Fossa olecrani bis Nerv-Schaft-Kreuzung 14,6 ±0,6 13,5–15,5 50 46–53
Angulus acromialis bis mediale Kreuzung 12,9 ±1,5 10,0–15,5 44 34–53
Angulus acromialis bis laterale Kreuzung 17,1 ±1,6 13,0–20,0 58 44–68
Epicondylus lateralis bis Angulus acromialisa 29,3 ±1,9 25,5–32,5

a Wird als Humerusgesamtlänge verwendet.

Abb. 4a, b � Chirurgischer Zugang (Ansicht von der Seite). a Das Retraktions-
instrument ist bis zur Frakturzone vorgeschoben. b Entsprechendes 
endoskopisches Bild mit Darstellung einer B2-Fraktur bei einer 85-jährigen 
Patientin. Oben ist das Retraktionsinstrument, unten ist das Sauginstrument zu
sehen
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komfort mit initial starken Schmerzen
und hohen Ansprüchen an die Compli-
ance wegen der regelmäßig notwendigen
Nachkontrollen.Zudem ist die konserva-
tive Therapie bei verwirrten Patienten,
bei nicht mobilen und adipösen Patien-
ten sowie generell bei fehlender Koope-
ration kaum durchführbar [5, 8].

Wegen der beschriebenen Probleme
unter konservativer Therapie, wird in
den letzten Jahren vermehrt zur opera-
tiven Stabilisation von speziellen Frakt-
urtypen geraten. Diese sog. relativen
Operationsindikationen umfassen die
Quer-, die kurzen Schräg-, die langen
Spiral- sowie die proximalen Schaftfrak-
turen [6, 10, 11, 16, 17, 21].

Die Plattenosteosynthese zeigt in
einzelnen,ausgesuchten Arbeiten ausge-
zeichnete Resultate mit Heilungsraten

von bis zu 97% und sekundären Radia-
lispareseraten von unter 2% [1, 9]. Da
aber die Mehrzahl der Publikationen
deutlich höhere Pareseraten mit iatroge-
nen bedingten Nervenverletzungen von
bis zu 29% zeigt, hat dies die breite An-
wendung dieser Behandlungsmethode
in Frage gestellt [16, 22].

Im Bestreben, die Weichteile beim
operativen Zugang wirkungsvoller zu
schonen, wurde die Marknagelung auch
bei der Versorgung von Humerusschaft-
frakturen eingeführt. Mit Einführung
der Verriegelungsmarknagelung konn-
ten auch Frakturen, welche eine Rotati-
onsstabilität verlangen, d. h. Quer- und
kurze Schrägfrakturen, stabil operativ
versorgt werden.

Da in der Literatur nach anterogra-
der Marknagelung gehäuft über post-

operative Schulterschmerzen mit einge-
schränkter Schulterbeweglichkeit be-
richtet wurde, wird heute von vielen Kli-
niken die retrograde Marknagelung be-
vorzugt [3, 12, 14, 20, 23, 26].

In den großen von Rommens [21]
und Blum [3] publizierten Serien mit 102
bzw. 190 retrograd implantierten UHN
liegt die sekundäre Radialispareserate
bei 4%.

Dies ist zwar niedriger als die ent-
sprechende durchschnittliche Rate bei
der Plattenosteosynthese, hat aber für
die betroffenen Patienten schwerwie-
gende Funktionseinschränkungen zur
Folge. Der Nerv erholt sich zwar in
80–100% der Fälle, braucht dafür in der
Regel aber einen Zeitraum von 3 Mona-
ten bis zu einem Jahr [4, 6, 18]. Aus die-
sem Grund müssen unserer Meinung
nach Anstrengungen unternommen
werden, um die Rate der iatrogen verur-
sachten Paresen noch zu verringern.

Unsere anatomischen Untersuchun-
gen zeigen, dass der N radialis den Hu-
merusschaft, ungeachtet seiner Länge,
genau in der Hälfte der Distanz zwi-
schen Angulus acromialis und Epi-
condylus lateralis überkreuzt. Die late-
rale Kreuzung befindet sich bei einer
Humeruslänge zwischen 25–33 cm
durchschnittlich 11,9 cm proximal des
Epicondylus lateralis, die mediale Kreu-
zung 12,9 cm distal des Angulus acro-
mialis. Da keine unserer Messungen die
Kreuzungen näher als 10 cm an den
Landmarken zeigte, können die proxi-
malen und distalen 10 cm des Humerus,
insbesondere in der Schaftmitte, bezüg-
lich N. radialis Gefährdung als sichere
Zonen angesehen werden.

Das Retraktionsinstrument kann
deshalb die ersten 10 cm gefahrlos in
Schaftmitte nach proximal vorgeschoben
werden. Da der N. radialis im mittleren
Schaftdrittel medialseits von Muskelfa-
sern des Caput mediale des Trizeps be-
deckt ist, wird das Endoskop nun auf der
medialen Schaftseite zwischen Muskelfa-
ser und Periost bis zur medialen Kreu-
zung nach proximal vorgeschoben.In die-
ser Art und Weise konnte bei allen 6 Pati-
enten der N. radialis präpariert, auf seine
Kontinuität geprüft und die Reposition
direkt kontrolliert werden.Das Endoskop
erlaubt die zusätzliche Rotationskontrolle
der Fragmente mit allfälliger Korrektur
der Fehlstellung unter direkter Sicht.

Das vorgeschlagene Vorgehen, er-
laubt während minimal-invasiver Ver-

Abb. 5a, b � Präparation des N. radialis. a Mit einem Endoskopiedissektor wird
der Nerv kurz vor seinem Durchtrittspunkt durch das Septum intermusculare
laterale freipräpariert. b Entsprechendes endoskopischer Bild eines intakten
Nervus radialis (✷ ). Unten ist angedeutet der ausgesprengte Biegekeil (◆ ),
oben das Retraktionsinstrument zu sehen
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sorgung von Humerusschaftfrakturen
eine direkte endoskopische Kontrolle
der Reposition. Der N. radialis kann mit
einem kleinem Zeitaufwand dargestellt
und seine Kontinuität überprüft wer-
den. Der Nagel wird anschließend unter
endoskopischer Kontrolle eingebracht.

Als größten Vorteil sehen wir, dass
direkter Zug sowie drohende Kontusio-
nen des Nervs durch die Nagelspitze
oder Knochenfragmente sofort erkenn-
bar und somit weitgehend vermeidbar
sind. Ein weiterer Pluspunkt der Metho-
de liegt darin, dass das Endoskop als

Hilfsmittel zur Rotationskontrolle ein-
gesetzt werden kann.

Eine spezielle Situation stellt die
primäre Radialisparese bei geschlosse-
nen Humerusschaftfrakturen dar. Ob
der Nerv in dieser Situation primär ex-
ploriert werden soll, wird in der Litera-
tur kontrovers diskutiert [4, 15].Wir sind
der Meinung, dass bei entsprechender
Klinik und geplanter Marknagelung ei-
ne Revision des Nervs obligatorisch ist.
Wir sind zuversichtlich, dass in Zukunft
die Radialisrevision in dieser speziellen
Situation mit Hilfe des Endoskops
durchgeführt werden kann.

Wir empfehlen die Endoskopie im
Sinne einer zusätzlichen Informations-
quelle bei allen Humerusschaftnagelun-
gen einzusetzen. Ob damit die Zahl der
sekundären Radialisparesen vermindert
werden kann, müssen künftige Studien
mit größeren Fallzahlen zeigen.

Fazit für die Praxis

Mit der Definition von anatomischen
Landmarken haben wir die Grundlagen
geschaffen, welche die endoskopischen
Darstellung des N. radialis bei Humerus-
schaftfrakturen ermöglicht. Mit Hilfe eines
speziellen Retraktionsinstrumentariums
kann unter endoskopischer Sicht die 
Reposition kontrolliert und nachfolgend
die retrograde Marknagelung unter maxi-
maler Sicherheit für den N. radialis durch-
geführt werden.
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Health 2002

Unter dem Motto „Europa im Fokus“ diskutierten

Entscheidungsträger der Gesundheitspolitik auf

dem 6. Handelsblatt Gesundheitskongress Ende

November 2001 über die aktuelle gesundheits-

politische Lage und das wirtschaftliche Potenzial

des Wachstumsmarktes Gesundheit im Zuge der

Europäisierung.

In seiner Eingangsrede betonte Professor Dr.

Günter Neubauer, Institut für Gesundheitsökono-

mik, München, dass das Gesundheitswesen in

Deutschland keinen Reform-, sondern einen

Systemwechsel brauche, da es den demografi-

schen Anforderungen nicht gewachsen sei. Auch

Professor Dr. Norbert Walter, Chefvolkswirt der

Deutschen Bank Gruppe, hält einen Umbau des

Gesundheitssystems für dringend erforderlich:

dem Markt im Gesundheitswesen müsse durch

Entscheidungsfreiheit bei der Kassenwahl,Wett-

bewerb zwischen Kassen und Anbietern sowie

weniger Kostendämpfungsprogramme der Politik

eine größere Rolle zukommen. Anlass für Sorge

sei die demografische Entwicklung. Durch die

niedrige Geburtenrate drohe nicht nur ein Rück-

gang potenzieller Beitragszahler, sondern auch

die Gefahr fehlender Innovationskraft.

Ein wichtiges Thema auf der Health 2002

war auch der Wettbewerb der Krankenkassen. Dr.

Rainer Daubenbüchel (Präsident Bundesversiche-

rungsamt) sieht bei den bestehenden Strukturen

in der gesetzlichen Krankenversicherung keine

Hoffnung, durch mehr Wirtschaftlichkeit den er-

warteten Finanzbedarf zu senken. Gäbe man die

Beitragssatzstabilität auf, stiegen die Lohnneben-

kosten in einem nicht mehr erträglichen Maße

an. Halte man dagegen an der Stabilität der Bei-

tragssätze fest, seien Rationierungen unvermeid-

lich. Möglichkeiten zur Kostendämpfung in der

GKV sieht Daubenbüchel im Bereich der Geschäfts-

stellenpolitik, in Qualität und Versichertenorien-

tierung und der Verbesserung der Organisations-

struktur.

Quelle: Euroforum Deutschland GmbH
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