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das Gebiet immer mehr aus; folgende
Ausbildungen kamen dazu: Krankenpfle-
gerinnen und Krankenpfleger FA SRK (mit
Fahigkeitsausweis des Schweizerischen
Roten Kreuzes, 1960, damals Chronisch-
krankenpflegerinnen genannt), diplomierte
medizinische Laborantinnen und Labo-
ranten (1970), Gesundheitsschwestern
(1973, Ausbildungsbestimmungen in Vor-
bereitung), diplomierte Hebammen (1974
Ausbildungsbestimmungen in Vorberei-
tung) usw.

12. Verschiedenes

a) Umstrukturierung des Zentralvorstan-
des

Jedes vierte Jahr erfolgt ein totaler Um-
bruch. Eine Koordination ist erschwert, es
gibt keine Kontinuitat. Eine Wiederwahl ist
zwar zuldssig, jedoch mochte der Zentral-
vorstand sich nicht wieder wahlen lassen.
Alle Regionen sollten im Zentralvorstand
vertreten sein. Mit einer besseren Vertei-
lung auf die ganze Schweiz profitieren alle
Mitglieder. Die Sekretarin sollte im Amt
bleiben kénnen und mehr Verantwortung
und Arbeit Ubernehmen. Der Zentralvor-
stand wird Umschau halten und bis zur DV
1978 einen Vorschlag machen, der recht-
zeitig in beiden Fachzeitschriften erschei-
nen wird.

Schwester A. Hartmann, Aargau: das be-
dingt aber eine Statutenanderung.

Der Zentralvorstand ist sich dariiber im
klaren und wird auf die DV 1978 einen
Vorschlag machen.
b) Internationaler
1975 in Lausanne

Schwester Elisabeth Stucki: Wir haben
vom internationalen Hebammenverband

Hebammenkongress

(ICM) in London eine Abrechnung erhal-
ten. Fr. 11 000.— sind bis heute vom ICM
ans Palais Beaulieu fir verlorengegan-
gene Kopfhodrer noch nicht bezahlt worden.
Schwester Georgette  Grossenbacher
orientiert dartiber: Es gibt kein Defizit. Das
Gesamtbenefiz betragt etwa Fr. 60 000.—,
zwei Drittel gehen an den ICM (laut
Statuten des ICM) und ein Drittel soll unser
Verband erhalten. Etwa 5000-6000 Fran-
ken sind noch auf einer Bank in der
Schweiz. Leider kann ich lhnen heute
keinen Scheck zeigen, aber das Geld wird
in den nachsten Tagen Uberwiesen. Wir
bekommen die Fr. 20 000.— auf jeden Fall,
obwohl ein «Krieg» zwischen dem Beau-
lieu und einem Advokaten in London
besteht. Der Advokat des Beaulieu hat das
ganze Dossier an die Schweizer Botschaft
in London geschickt. Wir erwarten noch
den Bericht, beziehungsweise den Ent-
scheid, ob uns die genannte Anzahl Kopf-
horer wirklich zur Verfigung gestellt
wurde. Der SHV ist eventuell bereit, ein
Drittel von diesen 11 000 Franken zu Uber-
nehmen.

Der nachste internationale Hebammen-
kongress findet vom 3. bis 8. September
1978 in lIsrael (Jerusalem) statt. Der
Zentralvorstand ist daran, Offerten fiir die
Reise einzuholen.

c) Die Gruppe der EG-Hebammen (Euro-
paische Wirtschaftsgemeinschaft) traf
sich im Oktober 1976 in Kopenhagen.
Schwester Elisabeth Stucki war als Be-
obachterin zum Treffen eingeladen.

Es besteht der Wunsch, eine Gruppe von
Hebammen aus allen européischen Staa-
ten zu bilden.

Ziel: Koordination der Hebammenausbil-
dung, Erfahrungsaustausch. Vor 10 Tagen
luden die EG-Hebammen zu einem Treffen
nach Strassburg ein. Schwester Elisabeth
Stucki und Schwester G. Grossenbacher
waren bei dieser Zusammenkunft.
Schwester Georgette Grossenbacher
wurde als Prasidentin der européischen
Hebammengruppe gewahlt.

Schwester Elisabeth Stucki: es ist fir uns
eine grosse Ehre, dass eine Schweizer
Hebamme gewahilt wurde, Schwester
Georgette ist dafur pradestiniert.
Signorina L. Walter stellt uns noch die erste
Tessiner Hebamme vor, die in den Gros-
sen Rat gewahlt wurde: Signorina Fausta
Bardin, Biasca.

Nach 10jahrigem Aufenthalt in Kamerun
weilt Signorina Pina Peruchi unter uns. Da
Fraulein Dr. Nageli mit einem Armbruch
verunfallt ist, schreibt Schwester Thili
Aeberli freundlicherweise das Protokoll.
Jedermann wiinscht gute Besserung.
Schwester Elisabeth Stucki bittet die An-
wesenden, in einer Schweigeminute der 14
Kolleginnen zu gedenken, die wir 1976
durch den Tod verloren haben.

Alle Anwesenden erheben sich zum Ge-
sang der ersten Strophe: Grosser Gott wir
loben Dich.

Schwester Elisabeth Stucki schliesst die
84. Delegiertenversammlung um 16.50
Uhr, dankt allen fur ihre Mitarbeit und ihr
Mittragen, besonders ihren Mitarbeiterin-
nen im Zentralvorstand, und wiinscht allen
einen schoénen Aufenthalt im Tessin.

Die Zentralprasidentin: Elisabeth Stucki
Die Protokollftihrerin:  Thildi Aeberli

Friedrich Walz

Kostenexplosion im
Gesundheitswesen

Aus der Sicht des Volkswirtschafters

Die vor etwa 15 bis 20 Jahren einsetzende
Verknappung des Arbeitskréfteangebots
war eine Herausforderung an Wissen-
schafter und Politiker, nach Wegen zu
suchen, um diesem zunehmenden Pro-
blem zu begegnen. Die eine Mdglichkeit,
die Einsatzbereitschaft der Erwerbstéti-
gen durch den Abbau des unfall- und
krankheitsbedingten Ausfalls zu erhéhen,
war in mehrfacher Hinsicht verheissungs-
voll. Neben den humanitdren Gesichts-
punkten, die ohnehin fiir eine méglichst
‘gute Versorgung der Bevélkerung mit
Dienstleistungen des Gesundheitswesens
sprechen, konnte nun auch auf die ein-
kommens- und wohlstandssteigernden
Auswirkungen hingewiesen werden. Mit
der méglichen Zuordnung der Ausgaben

fiir das Gesundheitswesen in den Investi-
tionsbereich waren auch von der Finan-
zierungsseite her die Weichen auf Expan-
sion gestellt. Unter diesen Voraussetzun-
gen war es bis vor kurzer Zeit gar nicht
denkbar, die Rentabilitit des Gesund-
heitswesens oder die langfristige Finan-
zierbarkeitin Frage zu stellen, ohne in den
Verruf zu geraten, ein materialistischer,
unmenschlicher Gegner des sozialen
Fortschritts zu sein.

Das Ausmass der Kostensteigerungen

Heute geben mehrere Tatsachen zur Dis-
kussion Anlass. Einerseits hat sich der
Kostenauftrieb im Gesundheitswesen fast
unertraglich beschleunigt. Wahlen wir als
Gradmesser fur diese Entwicklung die
Krankenpflegekosten je Versicherten, so
ergibt sich in der Schweiz von 1960 bis
1965 eine Zunahme der Kosten um 50 %,
von 1965 bis 1970 um 94 % und von 1970
bis 1975 gar um 105%. Unser Land stellt
damit zwar keinen Sonderfall dar. So
haben sich z. B. die entsprechenden Ko-
sten in der Bundesrepublik Deutschland
allein in den letzten funf Jahren um 132%
erhoht. Es ist allerdings nur ein schwacher

Trost, dass andere noch mehr unter dem-
selben Symptom leiden, wenn 1975 jeder
Versicherte 390 Franken mehr ausgeben
musste als 1960, als die durchschnittlichen
Krankenpflegekosten noch bei 79 Franken
pro Jahr lagen.

Zur Diskussion gibt anderseits die Tat-
sache Anlass, dass der Kostenauftrieb im
schweizerischen Gesundheitswesen viel
starker war als die Entwicklung anderer
binnenwirtschaftlicher Gréssen (mit Aus-
nahme der Ausgaben flir das Bildungswe-
sen und den Umweltschutz). Die Kosten-
steigerungen des Gesundheitswesens ge-
hen weit Uiber die durchschnittlichen Preis-
erhdhungen hinaus. Der Uberproportionale
Zuwachs im Verhaltnis zu den Léhnen und
zum Bruttosozialprodukt ist ein Indikator
fir die standig zunehmende finanzielle
Belastung sowohl der Erwerbstatigen als
auch der Gesamtwirtschaft. Zur Befriedi-
gung anderer Bedurfnisse stehen immer
weniger Mittel bereit.

Zudem werden die stark steigenden Ko-
sten, selbst wenn es sich dabei, wie im
Falle des Gesundheitswesens, nur um
einen Teilbereich der Volkswirtschaft han-
delt, bei schwacher oder riicklaufiger Kon-
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junkturentwicklung, wie wir sie seit 1974
erleben, besonders spirbar. So hat die
haufig vertretene Ansicht, dass die Gren-
zen der Belastbarkeit erreicht oder gar
schon berschritten seien, ihren Ursprung
hauptséchlich in dem in der letzten Zeit
besonders stark gestiegenen Anteil der
Ausgaben des Gesundheitswesens am
Bruttosozialprodukt. 1973 gab die Schweiz
noch 5,1% des Gesamteinkommens fir
die Gesundheit aus; 1975 waren es schon
6,5%, und in den kommenden Jahren wird
die Belastung weiter wachsen.

Kostenexplosion

Neben der beschriebenen Erhohung der
Durchschnittskosten pro Versicherten tragt
auch folgende Tatsache dazu bei, dass
immer mehr Menschen die zunehmenden
Belastungen zu splren bekommen. Die
Wirksamkeit der urspriinglichen Zielset-
zung, durch die Ubernahme der Kranken-
flrsorge in staatliche Obhut einen sozialen
Ausgleich fiir Bevolkerungsgruppen mit
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niedrigerem Einkommen zu schaffen, ver-
flacht immer mehr. Durch die Finanzie-
rungsschwierigkeiten verstarkt sich die
Tendenz, dass jeder sich vermehrt an den
steigenden Kosten beteiligen muss.
Inzwischen haben sich auch berechtigte
Zweifel erhoben, ob die Verbesserung und
Erweiterung des Gesundheitswesens —
wie urspringlich angenommen — eine
positive Wirkung auf die Wirtschaftsent-
wicklung ausiiben. Obwohl in der Schweiz
die Krankheitsfalle von 1965 bis 1975
relativ zurtickgingen, wurde diese erfreu-
liche Entwicklung flr die Wirtschaft nicht
wirksam, da sich gleichzeitig die Krank-
heitsdauer so erhohte, dass die Absenzen,
in Tagen gemessen, pro Beschéftigten
konstant geblieben sind. Die Steigerung
der Aktivitdten im Gesundheitswesen
diente also wohl zur Verbesserung der
Lebensqualitat, schlug sich aber nicht
gleichzeitig in einer entsprechenden Er-
héhung des Sozialprodukts nieder. Dieses
Problem wird auch in Zukunft nicht nur fur
die Finanzierung des Gesundheitswesens,
sondern fur fast alle Dienstleistungen der
offentlichen Hand eine entscheidende
Rolle spielen.

Zur Angst vor Krankheit gesellt sich immer mehr
die Angst vor den Heilungskosten. Damit hat das
Gesundheitswesen beunruhigende Proportio-
nen angenommen. Fotos: Comet

Da das Gesundheitswesen als Teil der
Infrastruktur keine eigentliche Leistungs-
bewertung durch den Markt erfahrt, bilden
seine Kosten ersatzweise das Mass fiir die
Aktivitat. Heute werden also genau diesel-
ben Zahlen als Alarmsignale interpretiert,
die vor wenigen Jahren — als man noch der
Meinung war: je grosser die eingesetzten
Geldmittel, desto grosser der Erfolg — als
positiver Leistungsausweis dienten. Nach
dieser Wandlung sind sich alle darin einig,
dass unbedingt etwas geschehen muss:
Das Gesundheitswesen darf nicht zur
Plage werden. Die sparsame Mittelver-
wendung ist eine moralische Forderung,
die sich durchaus neben die ethische Ver-
pflichtung der Medizin setzen Idsst. Um der
genannten Gefahr zu begegnen, miissen
wir uns fragen, wie es tberhaupt so weit
kommen konnte, dass die Gesundheits-
kosten einen immer grésseren Teil von
dem auffressen, was verdient wird.

Ursachen der Kostensteigerungen

Bei den folgenden Uberlegungen wollen
wir uns auf die Kosten im Gesundheits-
wesen selbst konzentrieren. Die wirt-
schaftliche Entwicklung wird also trotz ihrer
Bedeutung fir die Finanzierung ausser
acht gelassen.

An der Verteuerung des Gesundheits-
wesens um das Finffache innerhalb von
15 Jahren, was einer durchschnittlichen
jahrlichen Steigerung um 12,7% ent-
spricht, waren die einzelnen Bereiche sehr
unterschiedlich beteiligt. Weitaus am
starksten haben die Ausgaben fiir die
Behandlung in den Heilanstalten zuge-
nommen. Die Ausgabenstruktur verschob
sich dadurch erheblich. 1960 beanspruch-
ten die ambulanten Behandlungskosten
noch den grossten Teil (56 %) der gesam-
ten Krankenpflegekosten. 1975 gingen nur
noch 45% an die entsprechenden Arzte.
Auch die Ausgaben fiir die Arzneimittel und
die ubrigen Kosten nahmen anteilméassig
ab.

Solange diesen Kostenkomponenten
keine Daten der entsprechenden realen
Leistungsveranderungen gegeniberge-
stellt werden koénnen, vermag man mit
einer derartigen Aufgliederung lediglich
festzustellen, wo es zu den grdssten
Kostenspriingen kam. Jedes Werturteil
Uber die Angemessenheit ware verfehlt.
Anderseits zeigt der Mangel an statisti-
schen Unterlagen zur Klarung der Situation
im Gesundheitswesen, dass nicht allen
Beteiligten in gleichem Masse daran gele-
gen ist, die Zusammenhange auf objek-
tive Art zu durchleuchten. Die Entwicklun-
gen, die hier fiir die Kostenexplosion ver-
antwortlich gemacht werden, sind also
eher verbale Argumente als statistisch
quantifizierbare Ursachen.



Der kostenintensive apparative Aufwand ist
Uiberproportional gewachsen. Bestrahlungsap-
parat im Kantonsspital Basel.

Foto: Kantonsspital Basel

Die Fortschritte in der Medizin haben
wesentlich zur Verlangerung des mensch-
lichen Lebens beigetragen. Die Vermu-
tung, dass sich damit aufgrund einer
gesuinderen Bevdlkerung eine Kosten-
reduktion pro Versicherten ergeben wiirde,
erweist sich als Irrtum. Durch die Erhaltung
von Leben nimmt der Anteil der Heilungs-
bediirftigen zu und fordert so einen immer
grosseren Aufwand.

Ein anderer Faktor, der zur Erhéhung der
Nachfrage nach Dienstleistungen des Ge-
sundheitswesens fuhrt, liegt in der gegen-
seitigen Abhangigkeit von Wohlstand und
Gesundheit. Sowohl der Vergleich von
Landern mit unterschiedlichem Wohl-
standsniveau als auch der Vergleich von
Personen mit verschiedenem Einkommen
oder Vermdgen zeigt, dass die Ausgaben
fur die Gesundheit mit steigendem Wohi-
stand Uiberproportional zunehmen. Von der
Finanzierungsseite her ist dies erklarbar,
kénnen doch mit wachsendem Einkom-
men aufgestaute Bedurfnisse und teurere
Dienstleistungen des Gesundheitswesens
in Anspruch genommen werden. Auch die
in den vergangenen Jahren fast zur Ideolo-
gie gewordene Meinung, dass die Gesund-
heit ein 6ffentliches Gut sei, dass also jeder
im Krankheitsfall seine Unterstitzung wie
ein Grundrecht fordern kann, wirkte als
stimulierendes Element auf die Nachfrage.
In manchen Lé&ndern schliesst dieser An-
spruch inzwischen nicht nur das koérper-
liche, sondern auch das seelische und so-
ziale Wohlbefinden ein. Hinzu kommt, dass
sich auch die sogenannten Vorsorgeunter-
suchungen, die in manchen Léandern sogar
gesetzlich verankert wurden, im Anfangs-
stadium kostentreibend auswirken. Der

finanzielle Vorteil durch die Verhiitung von
Krankheiten stellt sich erst spéater ein.
Andere Ursachen der Nachfrageauswei-
tung, die mit negativen Wohistandser-
scheinungen zusammenhéangen, wie Arzt-
besuch aus snobistischen Motiven oder als
Ersatzhandlung anstelle einer anderen
Tatigkeit, seien hier nur erwahnt, ohne
naher darauf einzutreten.

Auf der Angebotsseite liegen die Ursachen
fur die Ausgabenerhohungen einerseits im
Mehraufwand fiir die Erweiterung und die
Verbesserung der Versorgung und ander-
seits in der Verteuerung der Dienstleistun-
gen, wobei letztere durch Kosten-, Ge-
winn- bzw. Einkommenssteigerung be-
dingt sein kann.

Verbesserte medizinische Versorgung

Die medizinische Versorgung hat sich seit
1960 erheblich erweitert und verbessert.
Im Bereich der ambulanten Behandlung
stand vor 17 Jahren im Durchschnitt ein
Arzt fir 954 Einwohner zur Verfligung;

1975 mussten sich nur noch 804 Ein-
wohner in einen Arzt teilen. Dabei war
allerdings der Zustrom der Arzte in die
Grossstadte starker als in die landlichen
Gebiete, obwohl dort der Bevdlkerungszu-
wachs geringer war. Ungleich kréaftiger
noch ist der personelle Aufwand in den
Krankenhausern gestiegen. Schatzungen
gehen von einer Verdoppelung des Perso-
nalbestands in den Heilanstalten innerhalb
der letzten 15 Jahre aus. Ein anderer oft
verwendeter Indikator fir das mengen-
massige Angebot im stationdren Bereich

Kostenexplosion

des Gesundheitswesens ist die Verande-
rung der Bettenzahl. Von 1960 bis 1970
stieg die Einwohnerzahl so stark, dass sich
trotz der Erhohung des Bettenbestands die
Relation Einwohner pro Krankenbett von
79 auf 91 verschlechterte. Durch die Ver-
kirzung der Aufenthaltsdauer in den Pfle-
geanstalten konnten jedoch jedes Jahr
etwa 5% mehr Kranke versorgt werden.
Die lberaus rege Bautatigkeit in den
letzten Jahren lasst, zusammen mit dem
Bevélkerungsriickgang, auch in der
Schweiz die Tendenz zu Uberkapazitaten
im Krankenhauswesen vermuten. Die Er-
fahrung aus anderen Landern zeigt, dass
Leerkapazitaten eine Art Sorgwirkung aus-
Uben. Durch die zunehmenden Kranken-
hausfalle oder aber auch durch die Verlan-
gerung der Aufenthaltsdauer wird zwar
verhindert, dass sich die Durchschnitts-
kosten und damit die Spitaltarife erhohen.
An einer finanziellen Mehrbelastung &ndert
das jedoch nichts. Im Bereich der Arznei-
mittel schliesslich gestaltet sich selbst eine

Dem qualifizierten Personal mit langerer Aus-
bildung musste ein zeitgemasser Lohn bei zeit-
gemasser Arbeitszeit zugestanden werden, was
die Personalkosten in die Hohe trieb.
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nur oberflachliche Analyse &usserst
schwierig. Hier stehen nicht einmal Indika-
toren flr die Entwicklung des mengenmas-
sigen Angebots zur Verfligung.

Auch die Umstrukturierung des mengen-
massigen Leistungsangebots in Richtung
einer teureren Versorgung schlagt sich in
Kostensteigerungen nieder. Dies ge-
schieht z. B., wenn ein Patient von einem
Arzt der allgemeinen Medizin zu einem
Facharzt, von einem Spital in eine Univer-
sitatsklinik oder von einem herkémm-
lichen, billigen Medikament zu einem Spe-
zialpraparat wechselt.

Der wohl brisanteste Punkt in der Diskus-
sion um die Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen sind die Preissteigerungen der
Angebotsseite, also der Arzte, der Heilan-
stalten und der pharmazeutischen In-
dustrie. Von den Beschaftigtenim Gesund-
heitswesen wird viel Einsatzbereitschaft,
eine hohe Qualifikation und ein grosses
Verantwortungsbewusstsein verlangt. Das
rechtfertigt auch eine gewisse Sonder-
stellung von der Einkommensseite her.
Ein besonderes Kennzeichen der Medizin
ist ferner der standige Zwang zur Er-
neuerung des Wissens und der techni-
schen Ausrustungen. Die notwendigen
Investitionen in Sachkapital und For-
schung fir das Gesundheitswesen Uber-
schreiten deshalb die entsprechenden Re-
lationen anderer Bereiche. Damit sind aber
die Kostensteigerungen der Angebots-
seite, auch unter Berlcksichtigung der
gunstigen  Nachfragekonstellation, die
einen grossen Uberwalzungsspielraum
schafft, nur teilweise erklart.

Ungentigendes Kostenbewusstsein

Die Patienten werden von Arzten ambulant
und in Krankenh&usern stationar behan-
delt sowie von der chemischen Industrie
mit Medikamenten versorgt. Bezahlt wer-
den diese Leistungen aber nur zum Teil
direkt von den Empféngern. Der weit gros-
sere Teil (etwa 60 bis 70%) wird Uber die
Krankenkassen, die SUVA und die &ffent-
liche Hand (Bund, Kantone und Gemein-
den) finanziert, wobei es zwischen diesen
Institutionen ebenfalls wieder Querverbin-
dungen gibt. In anderen europédischen
Léandern hat diese indirekte Finanzierungs-
art sogar ein noch grosseres Gewicht.
Da also nicht jeder einzelne fiir die unter-
schiedlichen Leistungen entsprechend
aufkommen muss, was ja den eigentlichen
Sinn der Krankenversicherung ausmacht,
geht das Kostenbewusstsein verloren. Das
System gibt somit nicht nur keinen Anreiz,
die Kostenentwicklung in Grenzen zu
halten, sondern derjenige, der am meisten
Kosten verursacht, erzielt den grdssten
Vorteil. Das Gesundheitswesen wird des-
halb oft mit einem Selbstbedienungsladen
verglichen, an dessen Ausgang keine
Kasse steht.

Diese kostentreibenden Wirkungen, die
ihre Ursachein einer durch das System be-
glinstigten Verhaltensanderung der Ver-
sicherten haben, werden jedoch teilweise
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Mit der Heilmittelflut sind auch die Heilmittel-
kosten angeschwollen. Ist die kostspielige Viel-
falt notwendig?

zu Unrecht der Nachfrageseite zugerech-
net. Der Umfang der Dienstleistungen des
Gesundheitswesens wird namlich nicht
vom Patienten, sondern von den Arzten
festgelegt. Die Mediziner sind dadurch in
der aussergewohnlichen Lage, die Nach-
frage nach ihrer eigenen Leistung sowie
der Leistung der Krankenhauser und der
pharmazeutischen Industrie zum Teil
selbst zu bestimmen. Viele Kritiker unseres
Gesundheitssystems sehen darin die ei-
gentliche Ursache der Kostenexplosion.

Das Gesundheitswesen ist ein Musterbei-
spiel flr ein demokratisches System, das
die Vor- und Nachteile verschiedener Ent-
scheidungssysteme vereinigt. Auf der ei-
nen Seite kann das Gesundheitswesen
nicht nach rein marktwirtschaftlichen Kri-
terien organisiert werden, weil es einfach
nicht vertretbar ist, dass Menschen durch
die Preisgestaltung von der arztlichen Ver-
sorgung und medikamentésen Hilfelei-
stungen ausgeschlossen werden. Auf der
andern Seite bleibt die konsequente
Annahme der politischen Entscheidungs-
kriterien nicht ohne ‘Folgen. Der Ausbau
des Gesundheitswesens erfolgt nach dem
Maximalbedarf, mit allen Gefahren der
Unterauslastung durch Konjunktur- und
Bevolkerungsschwankungen. Die
burokratische Verwaltung neigt zur Ineffi-
zienz; alle Entscheide, die durch politische
Kompromisse zustande kommen, haben
inflationare und expansive Tendenzen.
Das Fehlen von Alternativen erlaubt keine
Vergleichsmdoglichkeiten und verhindert
damit friihzeitige Korrekturen. Da nicht
jeder einzelne, sondern Interessenvertre-
ter ihren Willen bei politischen Entschei-
dungsprozessen manifestieren, fehlt die
direkte Verbindung und Kontrolle: Der

eigentliche Wille der «Verbraucher» wird
verfalscht.

So wird heute von der Blindheit der
modernen Medizin gesprochen, da sowohl
der Ausbau wie die Planung des Gesund-
heitswesens eher einen Selbstzweck ver-
folge, als die eigentlichen Bedurfnisse des
Menschen in den Mittelpunkt zu stellen.
Wir scheinen tatséachlich an einem Punkt
angelangt zu sein, wo wir uns nicht nur
Gedanken Uber die 6konomischen Kosten
und Ertrage des Gesundheitswesens ma-
chen missen, sondern auch dariiber, wie
wirksam und sinnvoll die heutige Medizin
Uberhaupt ist. Viele Massnahmen kommen
zur Anwendung, deren Nutzen nicht be-
wiesen ist. Die Zugestandnisse an die
menschlichen Schwachen fallen uns finan-
ziell immer schwerer. Wir kénnen es uns
einfach nicht mehr leisten, mit den zu-
satzlichen psychologischen Wirkungen ei-
nes jeden Mittelchens vertrostet zu wer-
den. Eine Weiterentwicklung der Medizin,
die sich nur an den eigenen Mdglichkeiten
orientiert, fuhrt zwangslaufig zu einem
Uberfluss. Damit wéachst die Gefahr der
kritiklosen Verteilung und des unbedach-
ten Konsums, was den Sinn der Medizin,
die Gesundheit des Menschen zu erhalten,
ins Gegenteil verkehren kdnnte.

Massnahmen gegen die zunehmenden
Kosten

Patentrezepte zur Einddmmung der Ko-
stenflut im Gesundheitswesen gibt es
sicher nicht. Entsprechend den beschrie-
benen Ursachen sind eine Vielzahl von
Massnahmen zur Bek&mpfung weiterer
Kostensteigerungen denkbar. Im ambu-
lanten Bereich verspricht man sich vor
allem von einer Trennung der Aktivitaten
Vorteile. Die technischen Leistungen kon-
nen wesentlich kostengtinstiger von markt-
wirtschaftlich orientierten Instituten mit ge-
werblichem Charakter erbracht werden.
Durch eine Veranderung der Tarifgestal-
tung konnten die Arzte ihre Tatigkeit, die
sich bisher infolge der Jagd nach Kranken-
scheinen verzettelte, effizienter gestalten.
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Im stationdren Bereich konnten durch
Quervergleiche der Betriebskosten wert-
volle Orientierungshilfen gewonnen wer-
den. Ferner wirde die Infragestellung der
Finanzierung des bisher mehr oder weni-
ger automatischen Defizitausgleichs zum
wirtschaftlicheren Denken anregen. Eine
nationale wie internationale Koordinierung
der Investitionsplanung sollte zudem im
Gesundheitswesen zur Selbstverstand-
lichkeit werden. Mit Hilfe von neuen Ver-
packungseinheiten sollte versucht werden,
dem Problem besser Herr zu werden, dass
etwa ein Drittel aller verordneten Arznei-
mittel unbenutzt weggeworfen werden.
Auch die Reduzierung der Anzahl der



Medikamente konnte zu Kostenersparnis-
sen fuhren. So gibt es in Schweden nur
etwa halb so viele Medikamente wie in der
Schweiz.

Auf der Finanzierungsseite kénnten zwar
degressive Vergutungen zu einer kosten-
gunstigeren Krankenversorgung beitra-
gen. Durch eine Verklirzung der ambulan-
ten und stationdaren Behandlung ergaben
sich aber andere negative Auswirkungen.
Einschneidenden Massnahmen zur For-
derung des Gefuhls der Eigenverantwort-
lichkeit fir die Gesundheit durch die
Erhohung der Kostenbeteiligung sind
ebenso Grenzen gesetzt wie den autorita-
ren Massnahmen, die den Aktivitatsspiel-
raum der Anbieter von Leistungen des Ge-
sundheitswesens zu stark einengen. Wenn
wir vom Weiterbestehen unserer demokra-
tischen Grundordnung ausgehen, wird das
Gesundheitswesen den Charakter eines
pluralistischen Entscheidungssystems be-
wahren. Das bedeutet, dass vor allem die
Zusammenarbeit zwischen Interessenver-
tretern der Nachfrageseite und den Anbie-
tern von Leistungen des Gesundheits-
wesens grundlegend verbessert werden
muss. Einen Konsens zu finden, ist des-
halb so wichtig, weil es keine objektiven
Kriterien fiir die tatsachlichen Bedlrfnisse
gibt und die Nachfrager immer starker
durch Reklame und Ideologie in ihrer
Haltung beeinflusst werden. Oberste Ziel-
setzung der medizinischen Aufklarungs-
arbeit musste es sein, den Menschen keine
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neuen Angste durch die Schilderung aller

mdoglichen Krankheiten und ihrer Folgen zu -

bringen, sondern stérker ins Bewusstsein
zu rufen, dass auch mit einer gewissen
Einschrankung des idealen Gesundheits-
zustandes das Dasein durchaus positiv zu
bewadltigen ist. Mit der Einsicht, dass
Gesundheit nicht unbedingt machbar,
sprich kauflich ist, wachst auch das Ver-
standnis, dass ein Mehr an Dienstleistun-
gen des Gesundheitswesens den fehlen-
den Verzicht auf ein gesundheitsschadi-
gendes Verhalten nicht aufwiegt.

Krankenpflegekosten je Versicherten
nach Kostenkomponenten

Jahr Arztliche Arznei- Behand- Ubrige Total
Behand- mittel lung in Kosten
lung Heilan-
stalten
Index
1960 100 100 100 100 100
1975 478 486 1223 443 596
Anteil in %
1960 56,0 258 156 2,6 100,0
1975 450 21,1 32,0 1,9 100,0

Quelle: P. Gygi, Das schweizerische Gesundheitswesen in der
Bewahrung.

Die Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen im Vergleich zu anderen
wirtschaftlichen Gréssen

Jahr Kranken- Konsumen- Durchschnitt-  Brutto-
pflege- tenpreise  liche Stunden- sozial-
kosten je verdienste der pro-
Versicherten Arbeiter dukt
Indices, 1960 = 100

1965 150 117 144 162

1970 291 139 201 253

1975 596 201 345 389

Quelle: P. Gygi, Das schweizerische Gesundheitswesen in der
Bewahrung; eigene Berechnungen.

Aldo Buser, Verwaltungsdirektor
des Kantonsspitals Basel

Eindammung der Kostenflut—
aber wie?

Die Schweiz steht dem Problem der hohen
Kosten des Gesundheitswesens nicht
allein gegeniiber; vielmehr bekunden
mehr oder minder ausgeprégt alle west-
lichen Industrienationen Miihe, damit fer-
tig zu werden. An Kongressen und Sym-
posien ist das Thema behandelt worden,
Autoren haben Blicher verfasst, in Partei-
programmen erscheinen Thesen zur Ge-
sundheitspolitik. Fiir Systemverédnderer ist
es eine willkommene Gelegenheit, um
«nachzuweisen», dass unsere Gesell-
schaft nicht in der Lage ist, solche Pro-
bleme zu meistern. Wieder andere sehen
die Lésung in einer Zentralisation des Ge-
sundheitswesens und somit dieses als

Bundesaufgabe. Eine neue Art von Tech-
nokraten ist entstanden, die nach Kontrol-
len aller Art rufen; der hiefiir bereitzustel-
lende Apparat wiirde sicher Mehrkosten
verursachen, ohne Gewdhr zu bieten,
damit auch nur einen Rappen einzu-
sparen.

Medizinischer Fortschritt

schafft Probleme

Wie ist es Uberhaupt zu dieser Situation
gekommen? Noch Anfang des 19. Jahr-
hunderts lag die durchschnittliche Lebens-
erwartung eines Neugeborenen bei knapp
iiber 30 Jahren; heute betrégt sie mehr als
70 Jahre. Vor noch nicht allzu langer Zeit
stand der Mensch fast machtlos der hohen
Sauglingssterblichkeit und den Krankhei-
ten und damit auch einem friihen Tod ge-
genuber. Die Uberlebenschance eines
kranken Menschen war verhaltnismassig
gering. Mit dem Einzug der Naturwissen-
schaften in das medizinische Denken, der
Entwicklung von immer besseren medizin-
technischen Apparaten und den Erfolgen
mit pharmazeutischen Praparaten stellten
sich Fortschritte in der Medizin ein, welche
heute die Heilung gefahrlicher Krankheiten
oder Verletzungen und die Verhiitung von
Krankheiten erlauben. Die Forschung
deckt immer weitere, faszinierende Mog-
lichkeiten auf; nur vergisst man darob
leicht, dass der Fortschritt auch einen Preis
hat. Als Beispiel sei die Knochenmark-
transplantation erwéhnt, mittels welcher es

Im Kantonsspital Basel werden mehrere solch
ultramoderne Operationssale zur Verfligung
stehen, nebst weiteren Raumen wie Vorberei-
tung, Aufwachsaal usw.

Foto: Kantonsspital Basel
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mit steigendem Erfolg gelingt, aplastische
Anamie und akute Leukamie zu heilen. Die
Kosten fir eine solche Transplantation
liegen zwischen 40000 und 80000 Fr.,
ohne Berlcksichtigung der erforderlichen
Investitionen. Ist das zuviel, um ein hoff-
nungsvolles junges Leben vor dem siche-
ren Tod zu retten? Der Fortschritt beseitigt
Probleme, schafft aber zugleich neue Pro-
bleme, von denen wir heute wohl kaum be-
haupten kénnen, wir hatten sie im Griff. Es
sei hier nur auf die Probleme des alternden
Menschen, von der Sicherung seiner Exi-
stenz bis hin zur hheren Morbiditat, hinge-
wiesen. Nach weitverbreiteter Meinung
haben wir die Grenzen unserer finanziellen
Méglichkeiten erreicht, nach Meinung vie-
ler jedoch bereits Uberschritten.

Aufteilung des Gesamtaufwandes

In einer Studie Uber das schweizerische
Gesundheitswesen haben P.Gygi und
H.Henny den Gesamtaufwand fiir das
Jahr 1973 mit 6798 Mio. Fr. ermittelt.
Dieser Betrag entspricht 5,1 % des Brutto-
sozialproduktes und 9,6 % der Summe des
AHV-Erwerbseinkommens desselben
Jahres. Diese Zahlen vermégen nicht
auszusagen, ob der Aufwand fiir das Ge-
sundheitswesen noch ertraglich ist. Ver-
gleiche mit anderen westlichen Landern
zeigen, dass wir in der Schweiz mit diesem
Anteil gut dastehen, was angesichts des
hohen Standards unserer medizinischen
Versorgung auf eine relative Wirtschaft-
lichkeit unseres Systems schliessen lasst.
Vom Gesamtaufwand entfielen auf die Spi-
taler 3536 Mio. Fr. (inkl. Investitionen), die
Arzte 1509 Mio. Fr., den Heilmittelverkauf
1060 Mio. Fr. (ohne Abgabe in Spitalern)
und die Zahnérzte 600 Mio. Fr. Aus diesen
Zahlen ist ersichtlich, dass mehr als die
Halfte des Gesamtaufwandes von den
Spitalern verursacht wird. Davon werden
1860 Mio. Fr. von den Kantonen und
Gemeinden direkt sowie je etwas liber 600
Mio. Fr. von den Krankenkassen, den
Selbstzahlern und den Privatversicherten
getragen. In den Rest teilen sich die eidge-
ngssischen Versicherungen und der Bund.
Hier zeigt sich nun, wo der Schuh eigent-
lich driickt. Es sind vor allem die Kantone
und die Gemeinden, welche die Defizite
ihrer Spitaler zu tragen haben und ange-
sichts der auch auf anderen Gebieten stark
gewachsenen Ausgaben in zunehmender
Weise in Finanzschwierigkeiten geraten.
Es ist Mode geworden, die Kosten des Ge-
sundheitswesens, insbesondere aber die
Spitalkosten, flir das wachsende Ungleich-
gewicht der offentlichen Finanzen verant-
wortlich zu machen. Das Hatschelkind der
sechziger Jahre ist pldtzlich zum Priigel-
knaben der siebziger Jahre geworden, was
bei einer ndheren Betrachtung der Ausga-
benentwicklung der 6ffentlichen Haushalte
im Verlaufe der letzten 10 bis 15 Jahre
nicht zu rechtfertigen ist. Andere Auf-
gabenbereiche der 6ffentlichen Hand wei-
sen in diesem Zeitabschnitt hohere
Wachstumsraten auf. Damit soll zum Aus-
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druck gebracht werden, dass die Situation
nicht dramatisiert werden sollte; anderseits
ist nicht zu verkennen, dass Besinnung not
tut und wirkame Massnahmen erforderlich
sind, um die Kostenentwicklung in den Griff
zu bekommen.

Selbstkritische Einstellung erforderlich
Das Gesundheitswesen stellt ein komple-
xes System dar, das von einer Vielzahl von
Komponenten beeinflusst wird. Zwischen
diesen an sich weitgehend autonomen
Komponenten bestehen starke Interde-
pendenzen in dem Sinne, dass Mass-
nahmen, die sich ausschliesslich auf eine
der Komponenten beziehen, nicht in allen
Teilen Uberschau- und kontrollierbare Aus-
wirkungen bei den anderen auslésen.
Ohne Anspruch auf Vollzéhligkeit zu er-
heben, seien folgende Komponenten er-
wahnt:

— Angebot: Freipraktizierende Arzte, Zahn-
arzte, Apotheker, Spitdler, Labors und
therapeutische Institute.

— Nachfrage: Die gesamte Bevélkerung in
Einstellung und Verhalten gegentberihrer
Gesundheit bzw. ihren Krankheiten.

— Finanzierung: Selbstzahler, Kranken-
kassen, private Versicherungsgesellschaf-
ten, eidg. Sozialversicherungen und 6f-
fentliche Hand.

— Behorden: Legislative und Exekutive.
Allein diese grobgefécherte Darstellung
zeigt deutlich, von wieviel Einzelverhalten
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und -entscheiden das Gesundheitswesen
beeinflusst wird. Eingedenk dieses Sach-
verhaltes bedarf es wohl auch keiner
grossen Phantasie, um einzusehen, dass
die anstehenden Probleme nur durch ein
Bemihen bei allen Komponenten, einen
Beitrag an die erforderlichen Einsparungen
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zu leisten, zu I8sen sind. Dabei bedarf es
eines hohen Masses an selbstkritischer
Einstellung, gilt es doch mdglicherweise
mit herkdmmlichen Konzepten aufzurau-
men, sogenannte legitime Forderungen in
Frage zu stellen — und dies in erster Linie
im eigenen Interessenbereich.

Man darf mit Genugtuung feststellen, dass
diese Einsicht allmahlich Platz greift. So
sindim vergangenen Jahre von der Verbin-
dung der Schweizer Arzte, vom Konkordat
der schweizerischen Krankenkassen und
vom Verband der schweizerischen Kran-
kenanstalten (VESKA) sowohl getrennt als
auch anlasslich einer gemeinsamen Ver-
anstaltung eindeutige Erklarungen in die-
ser Richtung abgegeben worden. Damit ist
wohl der Weg freigelegt fiir ein koordinier-
tes Vorgehen.

Die Lage im Spitalbereich

Die Tabelle auf Seite 111 gibt Auskunft, wie
sich die Spitalkosten zusammensetzen.
Zur Aussageféhigkeit dieser Zahlen, die
sich auf die von der VESKA-Statistik er-
fassten Akutspitéler (durchschnittliche
Aufenthaltsdauer der Patienten unter 30
Tage) beziehen, sind gewisse Vorbehalte
anzubringen. Es betrifft dies insbesondere
die Position «Ersatz, Neuanschaffungen,
Abschreibungen, Unterhalt und Repara-
turen»; im Wissen um die verschieden-
artigen Buchungs- und Abrechnungsvor-
schriften in den schweizerischen Spitélern
stellt sich diese Position in Tat und Wahr-
heit héher, so dass die Prozentzahlen der
Ubrigen Rechnungspositionen zu hoch
ausgewiesen sind. Ungeachtet davon ma-
chen die Personalkosten mit Abstand den
grossten Teil des Gesamtaufwandes aus.
Dasiist fiir einen ausgesprochenen Dienst-
leistungsbetrieb nicht liberraschend. Be-
denklicher stimmt, dass deren Anteilin den
letzten Jahren stark gestiegen ist. Als
Grunde fir diese Entwicklung sind die Per-
sonalvermehrung infolge zunehmender
Spezialisierung und Anpassung der Ar-



beitszeit an das landesubliche Mass sowie
die Angleichung der Spitalldohne an das
allgemeine Lohnniveau zu nennen.

Auch wenn man die Notwendigkeit der An-
passung der Lohne und der Arbeitszeit an
die tatsachlichen Verhdaltnisse auf dem
Arbeitsmarkt kaum ernsthaft bestreitet,
fragt es sich, ob man hinsichtlich der Spe-
zialisierung nicht zu weit gegangen ist.
Wohl steht diese in einem gewissen Zu-
sammenhang mit der zunehmenden Tech-
nisierung der Medizin, doch vermag man
sie nicht ausschliesslich damit zu erklaren.
Hier ist unter dem Begriff «Qualitatsver-
besserung» gesamthaft gesehen einiges
gesundigt worden und demzufolge eine
kritischere Einstellung in dieser Beziehung
notwendig.

Die ab und zu geausserte Meinung, es sei
der erreichte Standard zu senken, ist
speziell in einem qualitdtsbewussten Land
wie der Schweiz eine Utopie. Hingegen ist
die Frage berechtigt, ob die Qualitat der
angebotenen Medizin wirklich so eng mit
der Technisierung und Spezialisierung
zusammenhéngt, wie man in den letzten
Jahren anzunehmen bereit war. Steht die
Qualitat nicht eher im Zusammenhang mit
den Menschen, die an einem Spital tatig
sind, namlich mit ihrer Motivation, ihrem
Einsatz und ihrem Verantwortungsbe-
wusstsein? Es ist somit die Frage zu stel-
len, ob die Tendenz, in jedem Spital teure
Apparaturen anzuschaffen und Speziali-
sten anzustellen, richtig ist. Drangt sich
nicht gerade auf diesem Gebiet eine regio-
nale, eine interkantonale und in ausge-
wahlten Fallen sogar eine landesweite
Zusammenarbeit auf? Nicht Prestigeden-
ken, sondern wirtschaftiche Vernunft
muss bei diesen Fragen Platz greifen; dies
um so mehr, als eng damit auch qualitative
Gesichtspunkte (z. B. Arbeitsqualitat) ver-
bunden sind. Es gilt, mit aller Klarheit—und
dies ungeachtet der Proteste, die damit
ausgeldst werden — festzuhalten, dass in
den beiden letzten Jahrzehnten eine auf
Aufgabenteilung beruhende Spitalgliede-
rung durchbrochen worden ist und noch
immer durchbrochen wird — mit den 6kono-
mischen Folgen, die heute nur allzu be-
kannt sind.

Was ist zu tun?

Prof. Cottier hat in seiner Prasidialan-
sprache anlésslich der 44.Jahresver-
sammlung der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Innere Medizin den Begriff der
massvollen Medizin gepragt und dazu
folgendes gesagt: «Beim Begriff <massvoll>
geht es nicht nur um &6konomische
Aspekte, sondern auch um die Ausgewo-
genheit arztlich-medizinischen Wirkens
auf allen Stufen sowie um die Ausgewo-
genheit der Bedurfnisse des <Konsumen-
ten>, des Patienten namlich.»

Es geht somit im Grunde genommen um
eine Mentalitatsanderung, und nur mittels
einer solchen wird es gelingen, die sicher
zu Recht kritisierte Entwicklung — wenn

auch in Form und Ton Ubertrieben — zu
fassen. Mit dieser Feststellung sollen die
gemachten Einsparungsvorschlage nicht
in Frage gestellt, jedoch deutlich zum Aus-
druck gebracht werden, dass damit bisher
nur Symptome, aber nicht die Ursachen
angegangen worden sind. Im Sinne der
vorstehenden Ausfuihrungen wére es er-
winscht, wenn die Schweizerische Sani-
tatsdirektoren-Konferenz — und dies ob-
wohl sie keine Weisungsbefugnis hat —
sich als oberstes Koordinationsorgan und
Motor fir die Durchsetzung des Gedan-
kens einer massvollen Medizin einsetzen
liesse. Ihre Aufgaben bestlinden darin,
einen Konsens zu erreichen, Aufklarung zu
betreiben und gezielte Aktionen einzulei-
ten. Die Einsicht und die Bereitschaft zur
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aktiven Mitarbeitistin wachsendem Masse
vorhanden — Organisationen, die sich dazu
einspannen lassen, ebenfalls. Was not-
wendig ist, ist eine koordinierende Stelle.
Eine grosse Verantwortung liegt zweifellos
auch bei den Ausbildungszentren, d. h. in
erster Linie bei den schweizerischen Uni-
versitatskliniken. Was der angehende Arzt
dort mitbekommt, tragt er schliesslich in
sein zukunftiges Tatigkeitsgebiet hinaus,
sei es in die arztliche Praxis, sei es in ein
Spital. Wird an unseren Ausbildungs-
zentren ausreichend darauf aufmerksam
gemacht, dass die d&rztlich-pflegerische
Tatigkeit durchaus mit einem wirtschaft-
lichen Verhalten vereinbarist? Hier besteht
sicher noch eine Liicke, die es zu schlies-
sen gilt. Die Spitalverwaltungen mussen
dazu ihren Beitrag leisten und die 6kono-
misch relevanten Zahlen so prasentieren,
dass sie vom wirtschaftlichen Laien ver-
standen und in seine Téatigkeit einbezogen
werden konnen. In diesem Sinne ist dem
Ausbau des Spitalrechnungswesens die
gebuhrende Beachtung zu schenken und
insbesondere dafir Sorge zu tragen, dass
die Kosten der erbrachten Leistungen so
klar wie moglich zum Ausdruck gebracht
werden.

Die vorstehenden Ausflihrungen bezwek-
ken nicht, den gesamten Problemkreis in
allen seinen Einzelheiten auszuleuchten.
Vielmehr ist es darum gegangen, Denk-
anstdsse zu vermitteln und zu zeigen, wo
und wie die Probleme in Wirklichkeit liegen.

Fir die laufenden Diskussionen gilt es,
daran zu erinnern, dass unser Gesund-
heitswesen in einer Bewahrungsprobe
steht. Je nach dem Verhalten der darin
Involvierten kann diese aufgrund 6konomi-
scher Zwange zu zentralistisch-burokrati-
schen Ldsungen fiihren — mit dem Verlust
der heute noch weitgehend intakten Ent-
scheidungsfreiheit des einzelnen. Es ist
angezeigt, nach der Euphorie der vergan-
genen Zeit nicht in Hysterie zu verfallen,

sondern Lésungen nach Massgabe des

gesunden Menschenverstandes zu su-
chen.

Zusammensetzung der Spitalkosten
(1975)

Art des Aufwands in 1000 Fr. in %
Besoldungen und

Sozialleistungen 1977766 70,5
Medizinischer Bedarf 277 299 9,9
Lebensmittel 101 295 3,6
Haushalt 65059 2,3
Ersatz, Neuanschaffungen,
Abschreibungen, Unterhalt

und Reparaturen der

Immobilien und

Mobilien 162815 5,9
Energie und Wasser 67017 24
Miet- und Kapitalzins 68 084 2,4
Biro- und

Verwaltungsspesen 56 902 2,0
Ubriger Aufwand 28 804 1,0
Total 2805041 100,0
Max Schauble, Direktor

der Basler Versicherungsgesellschaft
Kostenexplosion:

Ein Problem fur die private
Krankenversicherung

Seit 1960 istim schweizerischen Gesund-
heitswesen eine beunruhigende Entwick-
lung festzustellen. Die Kosten der medizi-
nischen Versorgung stiegen in diesem
Zeitraum gegeniiber der allgemeinen
Preis- und Lohnentwicklung (berdurch-
schnittlich stark und beanspruchen somit
einen immer grésseren Teil der Erwerbs-
einkommen. Der Kostenauftrieb warin den
einzelnen Bereichen der medizinischen
Behandlung unterschiedlich, wobei die
héchste Teuerungsrate im Spitalsektor zu
verzeichnen war.

Private Krankenversicherung
benachteiligt

Fir die private Krankenversicherungist die
Kostenaufblahung im Gesundheitswesen
zu einem sténdigen, schwierigen Problem
geworden. Als Versicherungstrager hat sie
die Aufgabe, die bei Krankheit der Ver-
sicherten anfallenden Kosten zu Uber-
nehmen. Auf die Kostenursachen und die
Preisbildung hat sie aber keinen Einfluss.
Ihre Versicherten werden beim Arzt als
Privatpatienten behandelt und im Spital
auf der Privatabteilung gepflegt. In diesen
Bereichen gibt es keine Tarifvertrage, die
es der privaten Krankenversicherung er-
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moglichen wiirden, auf die Preisgestaltung
Einfluss zu nehmen. In einigen Kantonen
bestehen zwar Richtlinien oder Rahmen-
tarife fur die Behandlung von Privat-

' patienten; sie werden aber einseitig von
den betreffenden kantonalen Arztegesell-
schaften aufgestellt. Die Spitaler bzw. die
Kantone als Spitaltrédger legen die Tages-
taxen fur die Privatabteilungen ebenfalls
einseitig fest, wobei seit Jahren die Ten-
denz besteht, die Preise kostendeckend zu
gestalten, im Gegensatz zu den Taxen der
Allgemeinabteilungen, die aus sozialen
Erwagungen stark verbilligt werden. In
dieser Beziehung befinden sich die Kran-
kenkassen in einer ginstigeren Lage, da
sie ein Mitspracherecht bei der Fest-
setzung der Arzt- und Spitaltarife haben.
Fir die Arzttarife sieht z. B. das Gesetz
eine vertragliche Regelung zwischen den
kantonalen Arztegesellschaften und den
Krankenkassen vor. Nur wenn kein Vertrag
zustande kommt, wird der Tarif von der
Kantonsregierung festgelegt. Auch die
Spitaltarife fur Krankenkassenmitglieder
werden zwischen den Spitélern und den
Kassen vertraglich geregelt, wenigstens in
bezug auf die Allgemeinabteilung. Unter
diesen Umsténden ist es nicht verwunder-
lich, dass sich die Teuerung bei der Privat-
versicherung noch starker auswirkt als bei
den Krankenkassen.

Folgen der Kostenexplosion

Welche Folgen hatte nun die Kostenexplo-
sion und wie wurden die Auswirkungen be-
waltigt? In diesem Zusammenhang erga-
ben sich vor allem zwei Probleme: Einer-
seits war dafir zu sorgen, dass den Ver-
sicherten trotz der Teuerung ein ausrei-
chender und liickenloser Schutz erhalten
blieb, und anderseits musste das Gleich-
gewicht zwischen Einnahmen und Aus-
gaben sichergestellt werden.

In der privaten Krankenversicherung ist es
maoglich, den Versicherungsschutz den
personlichen Bedurfnissen und Anspri-
chen anzupassen. Aus diesem Grund wird
dem Versicherten ein umfangreicher Kata-
log von abgestuften Leistungen ange-
boten. Sowohl fiir die ambulante arztliche
Behandlung wie fur die Spitalpflege kann
unter zahlreichen Varianten mit unter-
schiedlichen Hdochstleistungen gewahlt
werden. Infolge der starken Teuerung trat

Kostenexplosion

nun in den vergangenen Jahren oft eine
Unterversicherung ein, d. h. die einmal ver-
sicherten Leistungen wurden durch den
Anstieg der Heilungskosten ungeniigend.
Mit der Schaffung neuer Leistungsvarian-
ten und mit wiederholten Anpassungen be-
stehender Versicherungen ist es aber
gelungen, die Entwertung des Versiche-
rungsschutzes zu verhindern. Ferner wur-
den neue Versicherungsformen entwickelt,
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Waire es Ihnen vielleicht so recht?

die entweder nur noch eine sehr hohe
Gesamtbegrenzung vorsehen oder ganz
auf eine summenmassige Beschrankung
verzichten. Es darf somit festgestellt wer-
den, dass das Problem, jedem Versicher-
ten trotz der massiven Teuerung einen ge-
nigenden Schutz zu gewahrleisten, ein-
wandfrei geldst werden konnte.

Massnahmen zur Erhaltung des
finanziellen Gleichgewichts

Infolge der Kostenzunahme musste die
private Krankenversicherung auch Vor-
kehrungen treffen, um das notwendige
Gleichgewicht zwischen Einnahmen und
Ausgaben jederzeit zu garantieren. In
dieser Beziehung standen ihr verschie-
dene, mehr oder weniger wirksame Mittel
zur Verfligung:

1. Bei steigender Schadenbelastung in-
folge der Teuerung bleibt dem Versiche-
rungstrager meist nichts anderes Ubrig, als
die Pramien den neuen Verhaltnissen an-
zupassen. In den vergangenen Jahren
musste die private Krankenversicherung,
wie Ubrigens auch die Krankenkassen,
ofters von dieser Massnahme Gebrauch
machen. Heute hat aber die Pramienbela-
stung pro Haushalt ein Ausmass erreicht,
das auch flir den Mittelstand an der oberen
Grenze liegt. Sollten die Kosten des
Gesundheitswesens weiterhin uberdurch-
schnittlich steigen, so wird es in Zukunft
schwierig sein, bei der-Krankenversiche-
rung den Ausgleich durch entsprechende
Pramienerhéhungen zu finden.

2. Als zweckmassige Alternative zur Pra-
mienanpassung kann die héhere Kosten-
beteiligung der Versicherten betrachtet
werden. Freilich ist die Beteiligung des
Versicherten an den Schadenkosten nicht
beliebt. Da sie aber eine Entlastung auf der
Préamienseite bewirkt, wird dieser Weg in
letzter Zeit immer mehr gewéahlt. Zunachst
ist die prozentuale Selbstbeteiligung zu er-
wahnen. Bei dieser Form hat der Kranke
einen bestimmten Prozentsatz — heute oft
10% — der Heilungskosten selbst zu
tragen. Meist wird ein Héchstbetrag der
Selbstbeteiligung festgelegt, um bei sehr
hohen Behandlungskosten die Versicher-
ten nicht allzu stark zu belasten. Der pro-
zentuale Selbstbehalt ist in erster Linie in

der Spitalkosten-Versicherung bekannt.
Eine andere Form der Selbstbeteiligung ist
der Mindestselbstbehalt, die sogenannte
Franchise. Eine solche wirdin der Regel fir
die ambulante Behandlung vorgesehen.
Sie hat vor allem den Zweck, die Pramien-
belastung auf einem tragbaren Niveau zu
halten. Einmal wird die Versicherung nicht
mehr durch Bagatellfalle belastet, und
zwar weder durch die entsprechenden
Schadenzahlungen noch durch die admini-
strativen Umtriebe. Sodann férdert die
Franchise das Kostenbewusstsein der
Versicherten und beeinflusst damit das
subjektive Risiko. Die Beteiligung an den
Kosten vermindert bekanntlich die Gefahr
einer Uberbeanspruchung von Versiche-
rungsleistungen wesentlich. Selbstver-
standlich wirkt diese Bremse nur dann,
wenn die Franchise so angesetzt ist, dass
sie den Versicherten im Schadenfall spuir-
bar belastet. Es werden daherimmer mehr
Versicherungsformen mit relativ hohen
Franchisen angeboten. Wer davon Ge-
brauch macht, hat wohl die allfalligen
Krankheitskosten bis zu einem vonihm ge-
wabhlten Betrag selbst zu berappen, profi-
tiert aber anderseits von einer stark verbil-
ligten Pramie und ist trotzdem gegen hohe
und hochste Behandlungskosten ge-
schiitzt. Es ist zu erwarten, dass sich die
private Krankenversicherung unter dem
Druck der Teuerung im Heilungskosten-
sektor mehr und mehr zu einer Gross-
risiko-Versicherung entwickelt. In einer
Branche mit sehr hoher Schadenfrequenz
ist die Entschadigung von Bagatellfallen
auch kaum sinnvoll.

3. Wie schon erwahnt, hat die Privatver-
sicherung keinen direkten Einfluss auf die
Preisgestaltung im Medizinalsektor. Sie
kann aber nachtraglich die Arzt- und
Spitalrechnungen auf ihre Angemessen-
heit Uberprifen. Im Falle Ubertriebener
Honorarforderungen ist es moglich, die
Rechnungen durch-die Honorarprifungs-
stellen der kantonalen Arzteorganisatio-
nen kontrollieren zu lassen. Diese Kontroll-
stellen mussten in den letzten Jahren ver-
mehrt beansprucht werden. Der Erfolg halt
sich allerdings in bescheidenem Rahmen.
Eine Verbesserung kénnte erzielt werden,
wenn alle kantonalen Arztegesellschaften
Rahmentarife fur die Behandlung von
Privatpatienten aufstellen wiirden.

Das Ubel an der Wurzel packen

Die Kostenexplosion im Gesundheitswe-
sen —die Ubrigens auch im Ausland grosse
Sorgen bereitet — nimmt fiir die soziale und
private Krankenversicherung immer be-
drohlichere Formen an. Es ist daher von
ausserster Dringlichkeit, dass dieser un-
heilvollen Entwicklung mit allen zur Verfi-
gung stehenden Mitteln Einhalt geboten
wird. Mdglichkeiten, das Ubel an der
Wurzel zu fassen, sind vorhanden, und ge-
eignete Massnahmen werden gegenwartig
geprift. Fir den Spitalsektor, der bisher
den starksten Kostenanstieg aufwies, sind
Untersuchungen und Gesprache im



Gange, um wirksame Einsparungen zu er-
zielen. Hauptziele sind einmal eine inter-
kantonale Koordination der Spitalversor-
gung, womit eine bessere Kapazititsaus-
lastung der Heilanstalten erreicht werden
sollte. Ferner sind fur Chronischkranke
geeignete Hospitalisierungsmaglichkeiten
zu schaffen und die Hauspflege zu férdern,
weil damit die teuren Akutspitaler entlastet
werden konnen. Gleichzeitig wird die Kon-
zentration der Spitzenmedizin auf einige
wenige Zentren angestrebt. Auf dem Ge-
biet derambulanten arztlichen Behandlung
werden schliesslich ebenfalls Anstrengun-
gen zur Kostenverminderung unternom-
men.

Diese Artikel haben wir der Zeitschrift «Der
Monat in Wirtschaft und Finanz» 1977/3
des Schweizerischen Bankvereins ent-
nommen.

Errichtung eines
Internationalen
Kollegiums flr medi-
zinische Sophrologie
in Neuenburg

Zahlreiche Arzte und Sophrologen aus
ganz Europa nahmen an der offiziellen
Griindung des Internationalen Kollegiums
fir medizinische Sophrologie teil, die am
22. Januar in Neuenburg stattfand.

Das neue Kollegium ist eine Dachorgani-
sation, der die verschiedenen Landeskol-
legien in der Schweiz (die Griindung we-
folgte ebenfallsam 22. Januar), Deutsch-
land, ltalien, Frankreich, Spanien, Sud-
amerika usw. unterstehen, die nach den
gleichen Grundsétzen errichtet wurden.
Der Sitz des Internationalen Kollegiums
wird Lausanne sein; Prasident ist Dr.
J.J.Jaton,  Prangins, Vizeprasident
Dr. Dumont, Genf, und Dr. Abrezol, Lau-
sanne, ist Sekretar.

Prasident der Sektion Schweiz, deren Sitz
sich in La Chaux-de-Fonds befindet, ist
Dr.de Wyss, St-Aubin, Prof.Hahn aus
Genf wird Vizeprasident sein und Dr. Che-
naux aus Zirich der Sekretar.

Die Sophrologie wurde vor 15 Jahren von
Professor Caycedo in Spanien begriindet
und gewinnt immer gréssere Bedeutung.
Sie hat sich sowohl in Stidamerika als auch
in Europa als eine wahre medizinische
Revolution erwiesen.

Die Sophrologie untersucht die psycholo-
gisch, physisch und chemisch hervor-
gerufenen Verénderungen der menschli-
chen Bewusstseinsvorgange sowie deren
therapeutische Anwendungsmdéglichkei-
ten der Medizin. lhre Methoden, die in volli-
gem Einklang mit den heutigen medizini-

schen Erkenntnissen stehen, ermdglichen
die Erhaltung oder Wiedererlangung von
Gleichgewicht und Gesundheit dank dem
besseren Verstandnis der eigenen Per-
sonlichkeit.

Gezielte Entspannungsmethoden vermit-
teln dem Patienten ein intensives Erleben
der sich in ihm abspielenden kérperlichen
und psychischen Vorgange. Diese neue
Bewusstwerdung 6ffnet die Horizonte der
gesamten psychosomatischen Medizin.
Als integrierender Bestandteil des Arse-
nals der Medizin besitzt die Sophrologie
eine ausgepragte vorbeugende Wirkung.
Die mit ihrer Hilfe erlangte Einstellung
gestattet, mit viel weniger Medikamenten
auszukommen, und die daraus folgende
geringere Belastung der Krankenkassen
hat direkte Auswirkungen auf die Allge-
meinheit.

Die Kollegien veranstalten regelméssig
Kurse fiir Arzteschaft und verwandte Be-
rufe.

Seit 1975 besteht in La Chaux-de-Fonds
eine Vereinigung flir Sophroprophylaxe,
die allgemein zugangliche Kurse organi-
siert. Diese Kurse werden von einer
Medizinalperson geleitet. Die Ergebnisse
sind als sehr positiv zu bewerten, da der
Medikamentenverbrauch nach den Kursen
erheblich zurlickgegangen ist.

2,24 Millionen fir Naturschutz
im eigenen Land

16 Natur-, Tier- und Umweltschutzorgani-
sationen aus der Schweiz und Liechten-
stein habenim Herbst 1976 an der grossen
Sammelaktion «Pro Natura Helvetica» teil-
genommen. Durch die Hilfe ihrer Mitglie-
der, von Schulkindern und vielen Freiwilli-
gensind erfreuliche 2,24 Millionen Franken
zusammengekommen. Damit sind fur die
nachsten drei Jahre Pflege und Unterhalt
der bestehenden Pro-Natura-Helvetica-
Schutzgebiete gesichert; eine Million Fran-
ken kann fiir den Erwerb wertvoller Gebiete
eingesetzt werden. Und auch flr die
beiden dieses Jahr eréffneten Erziehungs-
zentren — das Naturschutzzentrum
Aletschwald des Schweizerischen Bundes
fir Naturschutz und das Schweizerische
Zentrum fir Umwelterziehung des WWF in
Zofingen — stehen nun weitere notwendige
Mittel zur Verfugung.

Die Organisatoren der Sammelaktion, der
SBN und der WWF, sind vom Ergebnis
sehr befriedigt; das anvisierte Ziel von 2,5
Millionen Franken diirfte bald erreicht sein.

Schwimmen spielend leicht gemacht

Fir angstliche oder flr (noch) Nicht-
schwimmer, aber auch fur fanatische Was-
sersportler gibt es neuerdings eine gerade-

zu sensationelle Erfindung: Vlabeta, die
aufblasbare Schwimmhaube! Sie um-
schliesst den Kopf bis hinunter zu Hals und
Nacken und lasst nur das Gesicht frei. Der
Kopf ist also rund herum durch eine
tragende Luftblase gestltzt; ein Unter-
gehen ist dadurch weder in Riicken-, noch
in Seitenlage und nicht einmal in Bauch-
lage moglich. Beim Schwimmenlernen hélt
Vlabeta den Schiiler besser als die Hand
des Lehrers unter dem Kinn und hilft dem
Neuling, sich ohne jede Angst mit dem ihm
bisher so unsicher scheinenden Element
vertraut zu machen.

Besonders gut eignet sich Vlabeta fur
Leute, die aus therapeutischen Griinden
viel schwimmen sollten (Rheumakranke,
Gelahmte, Teilamputierte usw.). Die wei-
che Kraft des Wassers verschafft ja gerade
Behinderten die Wohltat der entspannten
Bewegung; das Kdrpergewicht, das ihnen
an Land so zu schaffen macht, ist im
Wasser um ein Mehrfaches verringert. Mit
der neuen Schwimmhaube kénnen auch
schwer Behinderte viel mehr in den Ge-
nuss dieser heilsamen Therapie kommen,
da die Haube so gut tragt, dass eine
Begleitperson nicht mehr nétig ist.
Vlabeta hat zwei voneinander unabhé&n-
gige Luftkammern und ein Sicherheits-
ventil. Sie ist in zwei Grossen erhaltlich —
Kindergrosse Fr.15.70, Erwachsenen-
grosse Fr. 16.50 — und ist zu beziehen in
allen Warenhausern, Drogerien und Sport-
geschaften. SAIH

Marianne

Marianne, eine im Friihling in ein Berner
Spital eingetretene Lehrschwester ist so
freundlich und wird Ihnen in unregelmés-
sigen Abstdnden (ber Erlebnisse und
Eindriicke ihrer Lehr- und Wanderjahre
berichten. '

Ich hoffe, dass sich zu dieser Artikelserie
recht bald noch die Briefe einer Hebam-
menschiilerin gesellen. Nelly Marti

Mit einem Kribbeln in der Magengegend
trat ich am 12. April in die Schwestern-
schule ein. Meine erste Frage war: Was
wird mich wohl hier in diesen eigentlich ge-
mutlichen Schulrdumen in den nachsten
Jahren erwarten? Dasist flir mich eine sehr
wichtige Frage, denn viele Leute erzéhlten
mir vor meinem Schulbeginn, wie ausser-
ordentlich streng gerade die Schwestern-
ausbildung an dieser Schule sei und wie
viele Madchen immer wieder austreten
mussten. ..
Man wird mich sicher verstehen, warumich
fast ehrflrchtig die Schulrdume betrat.
Mit zwanzig jungen «Mitschwestern» —
diese Anrede war flir den Anfang, da wir ja
nichts konnten, sehr komisch —und einem
Pfleger begann ich meine Ausbildung. Die
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