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Dauerbaustelle Gesundheitswesen

Die Schweiz bietet ihrer Bevilkerung eine sehr gute medizinische Versorgung. Alle sind obligatorisch
versichert, es gibt kaum Engpdsse und das medizinische Personal leistet ausgezeichnete Arbeit.
Fiir die Zukunft ist das Schweizer Gesundheitswesen jedoch nicht gut geriistet. Ein Beispiel: Wer wird

etwa die 220000 Demenzkranken pflegen, mit denen bis im Jahr 2030 zu rechnen ist?

Von Seraina Gross

Das Schweizer Gesundheitswesen ist ein
Spiegel der Schweiz: Es ist gut, aber es ist
auch teuer. «Das schweizerische Gesund-
heitswesen gehort zu den besten der OECD»,
lautete das Urteil der Organisation fiir wirt-
schaftliche Entwicklung und Zusammenar-
beit und der Weltgesundheitsorganisation
WHO im Jahr 2011. «Die Bevélkerung ver-
fiigt iber nahe gelegene Gesundheitsdienste,
eine grosse Auswahl an Leistungserbringern
und Versicherern und eine breite Deckung
der grundlegenden medizinischen Leistun-
gen und Arzneimittel.» Ein Beweis fiir die
sehr gute Qualitit des Gesundheitswesens
ist die hohe Lebenserwartung. In kaum ei-
nem anderen Land der Welt werden die
Menschen so alt wie in der Schweiz. Ein
fiinfzigjihriger Mann durfte 2011 damit
rechnen, 83 Jahre alt zu werden, eine fiinf-
zigjihrige Frau hatte 2011 im Durchschnitt
sogar noch 35,9 Lebensjahre vor sich.

Doch die Qualitit hat ihren Preis: 2009
lagen die Gesundheitsausgaben bei 11,4 Pro-
zent des Bruttoinlandsprodukts. Im inter-
nationalen Vergleich liegt die Schweiz da-
mit gleichauf mit Kanada - an siebter Stelle
der OECD-Linder. Spitzenreiter sind, mit
grossem Abstand, die USA mit 17,4 Prozent.
Das Bundesamt fiir Statistik hat fiir 2010 fiir
die Schweiz Gesundheitsausgaben von 62,5
Milliarden Franken errechnet. Bei einer Be-
volkerung von knapp acht Millionen sind
das 661 Franken pro Kopf und Monat.«

Die Pramienbelastung steigt

Die hohen Krankenkassenprimien gehéren
deshalb zu den Dauerthemen der Politik.
Denn die Belastung fiir die Bevolkerung ist
beachtlich, trotz der vergleichsweise mode-
raten Steigerungsraten der letzten Jahre.
Seit Januar geben die Versicherten im
Durchschnitt 353.10 Franken pro Monat fiir
die Krankenversicherung aus. Am wenigs-
ten zahlt, wer in Nidwalden wohnt (172.10
Franken), am tiefsten miissen mit 461.40
Franken die Basler in die Tasche langen.
Laut OECD verbrauchte eine Mittelstands-
familie mit zwei Kindern im Jahr 2007

ganze 9,8 Prozent ihres Haushaltbudgets fiir
die Priimien. 1998 waren es noch 7,6 Prozent.
Noch nicht beriicksichtigt sind dabei die
Kosten, die von den Patienten im Krank-
heitsfall selbst iibernommen werden miissen.
Zehn Prozent der Behandlungskosten gehen
zu Lasten des Patienten, allerdings nur bis
zu einem Betrag von 700 Franken pro Jahr.
Zudem muss jeder Versicherte zu Beginn je-
den Jahres Behandlungskosten im Umfang
von, je nach Versicherungsmodell, 300 bis
2500 Franken selbst iibernechmen, bevor die
Krankenkasse zahlungspflichtig wird.
Auch in der reichen Schweiz sind lingst
nicht mehr alle in der Lage, ihre Primien
selbst zu bezahlen. Haushalte mit beschei-
denem Budget steht deshalb das Recht auf
finanzielle Unterstiitzung zu. Inzwischen
macht fast jeder dritte Versicherte von
der sogenannten Primi-
enverbilligung  Ge-
brauch. 2010 kostete die
Primienverbilligung
Bund und Kantone vier
Milliarden Franken.

Mehr Markt oder

mehr Staat?

Noch steht es um das
Schweizer Gesundheits-
wesen gut. Weniger zu-
versichtlich stimmen die
Zukunftsaussichten. Die
Anzeichen mehren sich,
dass die Schweiz den
grossen Herausforde-
rungen der Zukunft
nicht gewachsen ist. Die
Schweiz gehért zu den
am schnellsten altern-
den Gesellschaften der
Welt. «Reformen sind

Hochtechnisierte
Spitzenmedizin verur-
sacht immense Kosten

notwendig», mahnen OECD und WHO
deshalb seit Jahren. Doch die Schweiz tut
sich schwer mit Reformen. Seit der Einfiih-
rung der obligatorischen Krankenversiche-
rung 1996 tritt die Politik an Ort.

Die Blockade bei der Gesundheitspolitik
hat verschiedene Griinde. Einer liegt darin,
dass man sich in einem grundsitzlichen
Punkt nicht einig ist: Was braucht das Ge-
sundheitswesen? Mehr Markt oder mehr
Staat? Das biirgerlich dominierte Parlament
neigt cher zu wettbewerblichen Modellen,
doch die Bevolkerung ist skeptisch. Das
Scheitern der vom Parlament ausgearbeite-
ten Managed-Care-Vorlage im vergangenen
Juniistein deutliches Beispiel. Dafiir stehen
die Chancen nicht schlecht, dass die Initia-
tive der SP fiir eine Einheitskrankenkasse
vom Volk angenommen wird. Auch hier
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spielen politische Versiumnisse ein Rolle:

Die Politik hat es in den letzten Jahren nicht

geschafft, einen wirksamen Risikoausgleich

zwischen den Krankenkassen einzufiihren.
Beriicksichtigt werden nur das Alter und das

Geschlecht der Versicherten, nicht aber de-
ren Gesundheitszustand. Das fithrt dazu,
dass sich der Wettbewerb zwischen den

Krankenkassen vor allem darauf beschrinkt,
den sogenannten guten Risiken nachzujagen:

den Jungen und Gesunden. Einsparungen

bringt das keine. Im Gegenteil: Jeder Kas-
senwechsel verursacht Kosten und auch das

Geld fiir die Werbung der Krankenkassen

muss irgendwoher kommen.

Die politische Blockade ist eine Folge der
vielen Einzelinteressen. Da gibt es die Arzte,
die Kassen, die Pharmaindustrie und die Pa-
tienten, um nur ein paar Interessengruppen

zu nennen. In keinem anderen Dossier re- *

den derart viele verschiedene Akteure mit
wie in der Gesundheitspolitik. Die beiden
wichtigsten Interessengruppen, die Kran-
kenkassen und die Arzte,waren in den letz-
ten Jahren sogar selbst im Parlament vertre-

ten. Fiir die Krankenkassen sassen mit dem
Biindner Christoffel Brindli von der SVP
und dem St. Galler Eugen David von der

CVP sowohl der Prisident des Krankenkas-
senverbandes Santésuisse als auch der Pri-
sident der grossten Krankenkasse der
Schweiz, der Helsana, im Stinderat. Die
Arzte waren mit ihrem Genfer FMH-Prisi-
denten Jacques de Haller (SP)'im National-
rat vertreten.

Geteilte Verantwortung

Als hinderlich fiir Reformen erweist sich
auch die geteilte Verantwortung im Ge-
sundheitswesen. Die Krankenversicherung
ist zwar Bundessache, die Gesundheitsver-
sorgung aber ist Sache der Kantone. Sie ent-
scheiden zum Beispiel iiber die Spitalversor-
gung. Die in den Spitilern anfallenden
Kosten werden jedoch nur rund zur Hilfte
von den Kantonen iibernommen. Den Rest
zahlt die Krankenversicherung. Die geteilte
Verantwortung fithre zu einem «muddling
through», zu einem Durchwursteln, sagen
Beobachter wie die Ziircher Ethikerin Ruth
Baumann-Hslzle (vgl. Interview). OECD
und WHO gehen mit den Schweizer Ent-
scheidungsmechanismen nicht ganz so hart
ins Gericht. Sie halten die «lokale Flexibili-
tit» der 26 Kantone sogar fiir eine Stirke
des Systems. Auch die Rolle der direkten
Demokratie wird positiv
beurteilt: «Das einzigar-
tig hohe Niveau der di-
rekten politischen Be-
teiligung auf allen
Regierungsebenen bie-
tet den Schweizer Biir-
gern und Biirgerinnen
die Moglichkeit, auf die
Ausrichtung der Ge-
sundheitspolitik Ein-
fluss zu nehmen.» Die
beiden Organisationen
warnen aber auch, dass
«Unterschiede zwischen
den Kantonen bei Fi-
nanzierung und Zugang
() Ungleichheiten mas-
kieren» konnen.

Dazu kam, dass das
Gesundheitswesen in
den letzten Jahren nicht
gerade Gliick hatte mit

Viel zu wenig junge Medi-
ziner wollen heute noch
Hausarzt werden - die
Arbeit ist anstrengend und
das Einkommen gering

den dafiir zustindigen Bundesriten. Der
temperamentvolle freisinnige Walliser Pas-
cal Couchepin tat sich schwer mit der Rolle
desjenigen, der den Ausgleich der Interessen
herbeifiihren sollte. Der Neuenburger Di-
dier Burkhalter, auch er ein Freisinniger,
verliess das Innendepartement nach nur
zwei Jahren bereits wieder in Richtung Aus-
sendepartement, ohne sich wirklich mit dem

Dossier Gesundheitspolitik beschiftigt zu
haben.

Alain Bersets erste Schritte

Seit gut einem Jahr ist nun der Freiburger
Sozialdemokrat Alain Berset fiir die Dauer-
baustelle Gesundheitswesen verantwortlich.
Der erst 40-jihrige Bundesrat gilt als

Schnelldenker und als mutiger Pragmatiker.
Ob er die grossen Probleme wird 16sen kon-
nen? Noch ist es zu friih fiir eine Bilanz. Die

ersten Projekte, die er auf den Weg gebracht

hat, gehen jedoch in die richtige Richtung.
Berset beschiftigt sich endlich mit dem Pro-
blem des Hausirztemangels. Die liéndlichen

Regionen sind davon schon linger betroffen.
Hier ist es schon seit Jahren so, dass vor der
Pensionierung stehende Hausirzte kaum

mehr einen Nachfolger fiir ihre Praxis fin-
den. Pensionierung bedeutet da deshalb oft

Praxisschliessung.

Seit Kurzem gilt jedoch auch in stidti-
schen und stadtnahen Gebieten das Motto:
Von Giick reden kann, wer einen guten
Hausarzt hat. Im Durchschnitt kommen in
der Schweiz sechs Hausirzte auf 10 000 Ein-
wohner. Zum Vergleich: In Frankreich sind
es deren sechzehn. Die Schweiz bilde jedes
Jahr 400 Hausiirzte weniger aus, als sie brau-
che, sagen Experten. Das Schweizer Ge-
sundheitsobservatorium, eine politisché
neutrale Organisation, geht davon aus, dass
in der Schweiz bis im Jahr 2030 ein Drittel
der benétigten Hausirzte fehlen wird.

300 Arzte mehr pro Jahr

Ab dem Studienjahr 2018/2019 sollen nun je-
des Jahr 300 Arzte zusitzlich ausgebildet

werden. Die Zahl der Studienabschliisse an

den fiinf medizinischen Fakultiten der
Schweiz (Ziirich, Bern, Basel, Genfund Lau-
sanne) soll bis dann schrittweise auf 1100 pro

Studienjahr ansteigen. Zur Diskussion steht

sogar die Schaffung neuer medizinischer Fa-
kultiten. Noch nicht geklirt ist, wer die Kos-
tenvon jihrlich 56 Millionen Franken fiir die

Ausbildung der zusiitzlichen Arzte iiberneh-
menwird. Eigentlich ist die Arzteausbildung,
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wie die meisten Bildungsaufgaben, Sache der
Kantone. Diesmal jedoch soll der Bund mit-
zahlen. Nur: Der Bund wird den Kantonen
wohl kaum einen Blankocheck ausstellen.
Wenn er mitbezahlt, dann diirfte er wohl
auch mitreden wollen.

Noch nicht geldst ist mit der Ausbildung
zusitzlicher Arzte das Problem, dass sich zu
wenige Arzte fiir die Weiterbildung zum All-
gemeinpraktiker entscheiden. Der Arz-
temangel betrifft nimlich nur die Grundver-
sorger, das heisst die Hausirzte, Internisten
und Kinderirzte. An Spezialirzten fehlt es
nicht. Im Gegenteil: Hier gibt es eine Uber-
versorgung. Ende letzten Jahres hat der Bun-
desrat deshalb entschieden, die Zulassung
von Spezialirzten erneut zu beschriinken. Be-

reits ab April sollen die Kantone die Méglich-
keit haben, Spezialirzten die Praxisbewilli-
gung zu verweigern, wenn sie der Meinung
sind, der Bedarf sei nicht gegeben. Der Bun-
desrat reagiert damit auf die starke Zunahme
von Spezialarztpraxen nach dem Auslaufen
des ersten Zulassungsstopps Ende 2011
Wirklich zufrieden ist mit dieser Losung je-
doch niemand. Deshalb sollen die Zulas-
sungsbeschrinkungen auch nur fiir drei Jahre
gelten. Die Zeit bis dann soll genutzt werden,
die Hausarztmedizin zu stéirken. Im Master-
plan Hausarztmedizin von Bundesrat Alain
Berset ist unter anderem vorgesehen, ange-
henden Hausirzten eine Assistenz in einer
Hausarztpraxis zu ermoglichen. Bis jetzt ab-
solvieren sie ihre Assistenzzeit wie die Spezi-

«Es darf nicht sein, dass die Verteilungsfrage
ans Krankenbett delegiert wird»

Ruth Baumann-Holzle ist eine der wichtigen Stimmen in der Schweiz, wenn es
um ethische Fragen im Gesundheitswesen geht. Sie ist strikt dagegen, dass man
einzelnen Patienten aus Spargriinden medizinische Behandlungen vorenthilt.
Stattdessen plddiert sie dafiir, die Leistungen selbst unter die Lupe zu nehmen.

Interview: Seraina Gross

«SCHWEIZER REVUE»:In der
Schweiz galt lange der Slogan: Ge-
sundheit hat keinen Preis. Lisst
sich das heute, angesichts der Kos-
ten von 661 Franken pro Kopf und
Monat noch halten?

RUTH BAUMANN-HOLZLE:
Der Slogan liess sich noch gar nie
halten. Es war immer so, dass
jede Leistung ihren Preis hatte.

Die Haltung hat jedoch dazu ge- Ruth Baumann-Hélzle

fithrt, dass man sich in der

Schweiz lange nicht mit den Grenzen der Fi-
nanzierbarkeit des Gesundheitswesens aus-
einandergesetzt hat. Doch auch wir miissen

uns die Frage stellen, was wir fiir das Ge-
sundheitswesen zu zahlen bereit sind.

Wie lautet Thre Antwort?

Ich kann keine Zahlen nennen. Wichtig
ist die Frage: In welchem Verhiltnis stehen
die Gesundheitskosten zu anderen gesell-
schaftlichen Kosten, zum Beispiel zu den
Kosten fiir die Bildung? Die Bildung muss
gestiirkt werden, und zwar nicht nur die
Hochschulbildung, sondern auch die Grund-
ausbildung. Wir wissen, dass es eine direkte

Korrelation zwischen dem Bil-
dungsniveau und dem Gesund-
heitszustand gibt: Je besser die
Bildung, desto besser die Ge-
sundheit. Oder anders gesagt.
Armut und schlechte Bildung
machen krank.

Die Schweiz hat eines der besten
Gesundbeitssysteme der Wel.
Gibt es auch Defizite?

Wir haben eine gute Grund-
versorgung und auch der Zugang zu spitzen-
medizinischen Leistungen ist gewihrleistet.
Defizite gibt es bei der

alirzte vor allem in den Spitilern. Entschei-
dend wird jedoch sein, ob es gelingt, den
Hausarztberuf auch wirtschaftlich attrakti-
ver zu machen. Hausirzte verdienen in der
Schweiz weit weniger als Spezialirzte. Die
Arztevereinigung FHM hat fiir die Allge-
meinpraktiker 2009 ein durchschnittliches
AHV-pflichtiges Einkommen von 197 500
Franken errechnet. Zum Vergleich: ein Neu-
rochirurg verdiente mehr als das Doppelte,
nimlich 414 650 Franken, ein Augenarzt ver-
diente 345150 Franken und eine Gynikolo-
gin 236000 Franken.

300000 Alzheimerkranke im Jahr 2050
Stirkung der Hausarztmedizin, Wiederein-
fithrung des Zulassungsstopps, Verbesse-

ten. Denn die Behandlung von privat Ver-
sicherten ist sehr lukrativ.

Welche Patienten werden nicht ausreichend
versorgt?

Patienten, bei denen nicht mehr die medi-
zinische, sondern die pflegerische Versorgung
im Vordergrund steht. Das sind einmal mul-
timorbide Patienten, also Patienten mit meh-
reren Krankheiten, und auch sogenannt aus-
therapierte Patienten. Als Regel gilt: Je grésser
der Betreuungsaufwand, desto grésser die
Gefahr von Rationierung. Ein Problem gibt
es auch bei Menschen mit seltenen Krankhei-
ten. Hier wird noch immer zu wenig geforscht.
Die Pharmaindustrie hat hier in letzter Zeit
zwar einiges gemacht, aber nicht genug.

Bei einer Umfrage zum Thema Rationierung
sprach sich eine knappe Mebrbeit dafiir aus,
einem Alkoboliker eine Lebertransplantation
zu verweigern. Was sagen Sie dazu?
Ich bin strikt dagegen, dass man die Frage
der Rationierung an einzelnen Patienten
oder Patientengruppen

Verteilung der Mittel.  «Damit sind wir bei diskutiert. Denn damit
Sie ist nicht fair. d Di o sind wir mitten in der
er ZSkZlSSZO”l uoer Diskussion iiber lebens-

[nwz’tﬁm? 5 Zeéenswertes und nz‘cbt wertes und nicht le-
Es gibt Uberbehand- benswertes Leben.
lung und Unterversor- lebenswertes Leben» Diese Diskussion ist
gung gleichzeitig. Wir menschenunwiirdig

wissen zum Beispiel, dass in der Schweiz
viele unnétige Operationen durchgefiihrt
werden. Denn an Operationen lisst sich gut
verdienen. Das Problem der Ubertherapie-
rung gibt es vor allem bei privat Versicher-

und die Geschichte zeigt, wohin sie fiihrt: in
den Verlust der Humanitit.

Muss die Schweiz nicht iiber Rationierung
diskutieren?
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rung des Risikoausgleichs zwischen den

Kassen: Bundesrat Berset verfolgt nach
dem Scheitern der gross angelegten Refor-
men der letzten Jahre eine Politik der klei-
nen Schritte. Entscheidend wird sein, ob es

Der Anteil alter Menschen an der Bevolkerung
wird immer grosser

Doch, aber nicht anhand einzelner Pati-
enten oder Gruppen. Es geht um die Frage,
wie wir die Priorititen setzen. Wir miissen
uns der Diskussion verweigern, ob dem Al-
koholiker eine Lebertransplantation ge-
wihrt werden soll oder nicht. Stattdessen
miissen wir uns anschauen, ob das Kosten-
Nutzen-Verhiltnis der Leistungen stimmt,
die heute von der Krankenversicherung be-
zahlt werden. Rechtfertigt das neue Krebs-
medikament, das auf den Markt kommt,
wirklich die Mehrkosten gegeniiber dem al-
ten Medikament? Dafiir jedoch braucht es
eine gute Qualititsforschung. Doch eine sol-
che haben wir nicht. Der Mangel an Quali-
titsforschung ist eines der grossen Defizite
im Schweizer Gesundheitswesen.

Was halten Sie vom Konzept Quality Adjusted
Life Years (QALY), der Idee, dass man sich
auf einen Betrag einigt, den ein zusditzliches
Lebensjabr bei guter Gesundheit kosten darf?
Derzeit gibt es keine wirklichen Alternati-
ven zu QALY als Mass zur Beurteilung der
Wirksamkeit von medizinischen Leistungen.
QALY diirfen aber nicht dazu verwendet
werden, den Wert eines Menschen zu beur-
teilen. Es darf nicht sein, dass wir die Vertei-
lungsfrage ans Krankenbett delegieren. Bei
der Kosten-Nutzen-Analyse der Leistungen

hingegen ist es unabdingbar, dass wir das
Konzept der QALY anwenden.

Auf die Gefabr hin, dass teure Leistungen aus
der Krankenversicherung fallen?

Nein. Wenn eine Leistung wirksam ist,
darf sie auch teuer sein. Thr Kosten-Nutzen-

ihm gelingt, eine der grossen Herausforde-
rungen der Zukunft anzupacken: die Zu-
nahme von Pflegebediirftigen und Chro-
nischkranken. Die schweizerische
Alzheimervereinigung rechnet bis ins Jahr
2030 mit 220 000 Demenzkranken, bis ins
Jahr 2050 sollen es gar 300 000 sein. Bereits
heute arbeiten in der Schweiz Zehntau-
sende von deutschen, polnischen und fran-
zosischen Pflegekriften. Sie fehlen in ihren
Heimatlindern, ebenso wie die Tausenden
von auslindischen Arzten, die in Schweizer
Spitilern und Praxen arbeiten. Die OECD
und die WHO raten zu einer nationalen
Pflegepersonalplanung.

Zudem kritisieren die beiden internatio-
nalen Organisationen den Mangel an ge-

Verhiltnis stimmt. Umgekehrt ist das Kos-
ten-Nutzen-Verhiltnis einer kostengiinsti-
gen, aber unwirksamen Leistung schlecht.

Das heisst, man mus sich einigen, welche Leis-
tungen von der Krankenversicherung bezahlt
werden und wenn eine Leistung im Leistungs-
katalog ist, dann stebt sie allen zur Verfiigung,

Genau. Ich vergleiche das gerne mit einer
Bibliothek: Der Entscheid, ob ein Buch den
Nutzern zur Verfiigung gestellt wird, fillt
bei der Beschaffung. Ist das Buch einmal im
Regal, so sagt man auch nicht plstzlich: Sie
diirfen sich das Buch jetzt aber nicht auslei-
hen. Wir miissen uns anschauen, wie die
«Bibliothek» im Gesundheitswesen zusam-
mengesetzt ist. [ch bin iiberzeugt, dass hier
ein enormes Sparpotenzial liegt.

Das wiirde bedeuten, dass man sich auch
anschaut, wer wie viel an den Leistungen
verdient?

Ja, auch die Frage
nach der Marge ist
eine ethische Frage.
Wir wissen, dass die

«Es gibt kaum ein
Politik feld, bei dem

sundheitspolitischen Daten in der Schweiz.
Angaben zur Wirksamkeit von Therapien

seien wichtig fiir eine «wissensbasierte» Po-
litik, sagen OECD und WHO. Sie sprechen

damit die mangelnde Transparenz an, ein

Punkt, der auch in der Schweiz immer wie-
der kritisiert wird. Dieser Mangel an Trans-
parenz fithrt dazu, dass gesundheitspoliti-
sche Diskussionen immer auch ein bisschen

einem Stochern im Nebel gleichen. Dabei

wire doch ganz gut und notwendig zu wis-
sen, was wir fiir das viele Geld, welches uns

das Gesundheitswesen kostet, nun wirklich

genau bekommen.

SERAINA GROSS ist'W'éstschweiz-KorrespoAn'dentin
der «Basler Zeitung» und freie Journalistin

letzten Jahren iiber den jeweiligen Teue-
rungsraten.

Warum schaut man sich die Leistungen nicht
genau an?

Weil der Wille zur Transparenz fehlt.
Transparente Verhiltnisse wiirden dazu
fithren, dass sichtbar wiirde, wer welche In-
teressen hat. Es gibt kaum ein anderes Poli-
tikfeld, bei dem die Partikularinteressen
derart stark sind und auf dem derart stark
lobbyiert wird, wie das Gesundheitswesen.

Werden wir etwas grundsdtzlicher. Was ist
iiberbaupt Sinn und Zweck eines Gesund-
heitswesens? In der politischen Diskussion ist
hiufig von Gesundheitsmark die Rede.

Das Gesundheitswesen ist nicht einfach ein
Markt, denn eine Gesundheitsleistungist nur
beschrinkt ein elastisches Gut. Eine Thera-
pie ist nicht wie ein Auto, bei dem ich selbst
entscheide, ob ich eines kaufen will, und wenn
ja, welches. Wenn ich mit
einer Gallenkolik auf der
Notfallstation liege, ent-
scheide nicht mehr ich,

Margen zum Teil ext- derart Std?',% ZObbyZ'Bﬂ sondern andere fiir mich.
rem hoch sind. Die : e da

Preise fiir Medika- WZTQI e Ist es unethisch, im Gesund-
mente, Implantate, Gesuna’bell‘swesen» heitswesen Geld zu
Pflegebetten zum Bei- verdienen?

spiel sind in der Schweiz sehr hoch. Roll-
stiihle, fiir welche die Schweizer Sozialver-
sicherungen mehrere Tausend Franken
bezahlen, sind im Internet fiir einen Bruch-
teil zu kaufen. Auch die Steigerungsraten
der Krankenkassenprimien lagen in den

Nein, selbstverstindlich sollen die im Ge-
sundheitswesen Titigen Geld verdienen und
angemessen entlshnt werden. Aber das
Geldverdienen ist nicht Sinn und Zweck des
Gesundheitswesens. Am Anfang muss die
Sorge um den kranken Menschen stehen.
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