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Sechs Thesen liber die Verteuerung
des Gesundheitswesens durchs
Sparen
1. Das Axiom, dass unser Gesundheits-
system deutlich billiger wiirde, wenn nur
alles richtig organisiert ware, ist falsch.
Jeder kennt ein Beispiel von doppelt
durchgefithrten Labor- oder Rontgen-
untersuchungen. Doppelspurigkeiten
sind bei einem derart grossen und kom-
plexen Gebilde wie dem Gesundheits-
wesen nicht verwunderlich. Es darf aber
nicht iibersehen werden, dass seit Jah-
ren Anstrengungen zur Ausmerzung in-
effizienter Abliufe und zur Okono-
misierung im Gesundheitswesen laufen.
Man bedenke indessen: Wenn die aller-
letzte Sparmoglichkeit ausgereizt ist,
dann wurde mit Sicherheit auch an vie-
len Orten gespart, wo uns dies noch teu-
er zu stehen kommen wird.

2. Das Gesundbheitssystem wird heute
durch die vielen Sparanstrengungen,
Kostenstellenrechnungen, Beratungen,
Zertifizierungen nicht billiger, sondern
teuerer und nicht besser, sondern kom-
plizierter.

Stellvertretend fiir viele Vorginge
mochte ich das Beispiel der Eigenblut-
spende darstellen: Bei der Eigenblut-
spende kommen die Patienten 4 bis 6
Wochen vor einem Wahleingriff und
spenden 2 bis 4 mal das eigene Blut. Da-
mit konnen auch schwere Operationen
ohne Fremdblut durchgefithrt werden.
Die Patienten vermeiden das Risiko ei-
ner Ubertragenen Krankheit und erhal-
ten dasjenige Blut, das fiir sie am besten
vertraglich ist —namlich das eigene. Frii-
her wurde das Blut im operierenden
Spital abgenommen. Der Beutel wurde
mit Namen, Geburtsdatum, Blutgruppe
und Operationsdatum des Patienten
versehen und ohne weitere Handlungen
im Blut-Kiihlschrank gelagert. Die
Patientinnen und Patienten unterschrie-
ben jeweils ihren Beutel, so dass bei der
Transfusion des Blutes wihrend der
Operation keinerlei Verwechslungs-
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Zweiklassen-System
im Gesundheitswesen?

Paul Giinter ist Chefarzt am Spital Interlaken und SP-Na-
tionalrat. Sein hier veréffentlichter Text wurde ebenfalls an
der Tagung «Moral in Zeiten der Rationierung» vorgetra-
gen. Der Autor kritisiert die Mehrbeit der Gesundbeitspoli-
tiker, die so titen, als bekime man die Kostenentwicklung
in den Griff, wenn nur die Sparpotentiale ausgeschopft und
die abzockenden Anbieter im Bereich der Medizin erfasst
wiirden. Der neuste Euphemismus dieser Art stammt aus
dem Parteiprogramm der SVP. Um die Primien in der
Grundversicherung zu senken, sollen die medizinischen Leis-
tungen eingeschrinkt werden — immer mit dem Hinweis,
wirklich Wichtiges wiirde dabei nicht tangiert. Der Autor
ist tiberzeugt, dass solche Simplifizierungen die Struktur
unseres Gesundheitswesens und damit die medizinische Ver-
sorgung der Grundversicherten gefahrden. In 6 Thesen
zeigt er, welche Gefabren uns akut bedrohen, und zieht da-
raus den Schluss, dass die Kosten auch dann, wenn alle
Sparmoglichkeiten ausgeschopft wiirden, immer noch mehr
steigen miissten als die Teuerung. Der Autor verwahrt

sich gegen die schleichende Rationierung im Gesundbeits-
wesen und den damit verbundenen Trend zum Zweiklassen-
System. Red.
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gefahr bestand: ein einfaches, effizientes
und sicheres Vorgehen. Unter dem Titel
«Kontrolle der Sicherheit» wird heute
nun verlangt, dass jeder Beutel auf In-
fektionen getestet und dass schriftlich
jede einzelne Handlung nach bestimm-
ten Formvorschriften beschrieben wird,
dass die normalen Blutspende-Kleber fiir
die Beutel verwendet werden und so
weiter — die Liste der Anforderungen ist
so lang, dass viele Spitiler die Eigenblut-
spende gar nicht mehr anbieten. Zudem
ist allein durch die Testung auf Infekti-
onen jeder Beutel um rund 70 bis 80
Franken teurer geworden. An meinem
Spital sind dadurch Kosten von rund
30000 Franken entstanden. Ein Sicher-
heitsgewinn gegeniiber dem alten Sys-
tem ist nicht zu erkennen — durch die
komplizierten Ablidufe sind eher neue
Fehlerquellen geschaffen worden.

3. Diemeisten sogenannten Gesundheits-
spezialisten und -6konomen haben kei-
ne praktische Erfabrung, wie in der
Medizin wirklich mit den Patienten ge-
arbeitet wird. Und was besonders be-
denklich ist: Sie arbeiten fast aus-
schliesslich mit messbaren Grissen.
Thr Wissen schopfen sie aus Studien,
Abhandlungen und dem, was sie an Sit-
zungen aufgeschnappt haben. In der
Regel hat auch der Spitaldirektor vom
medizinischen Spitalalltag wenig Ah-
nung. Das ist an sich nicht verwunder-
lich, sondern der Preis der Aufgabentei-
Iung. Ich selbst habe von der Buchhal-
tung meines Spitals auch wenig Kennt-
nisse, obwohl ich seit 25 Jahren im Spi-
tal arbeite. Der Unterschied liegt aller-
dings darin, dass ich nie auf die Idee
kime, ich miisste dem Buchhalter hel-
fen, seine Arbeit besser und rationeller
zu machen. Besonders gefihrlich er-
scheint mir, dass die meisten Gesund-
heitsokonomen sich praktisch aus-
schliesslich mit messbaren Grossen und
monetarisierbaren Vorgingen befassen.
Damit werden Dinge, die fiir Kranke
zentral sind, wie zwischenmenschliche

Kommunikation, Zuneigung, Empathie
tiberhaupt nicht erfasst. Am beliebtes-
ten sind bei den Kontrolleuren und
Okonomen Kriterien, die das Personal
selber in Zahlenform in den Computer
eingeben muss und die dann die Kon-
trolleure im eigenen Biiro —ebenfalls am
Computer — auswerten konnen.

4. Alle im Gesundheitswesen Titigen
verbringen heute immer mehr Zeit vor
dem Computer und immer weniger bei
den Patientinnen und Patienten.

Die Kontroll- und Bewertungsadmi-
nistration durch das medizinische Per-
sonal selbst reduziert die Zeit, die fiir die
Patientinnen und Patienten zur Verfu-
gung steht. In einem guten Unternehmen
musste das Personal um soviel Arbeits-
kraft aufgestockt werden, wie Zeit fiir
das Sammeln von Daten verloren geht.
Die Realitit ist heute leider so, dass dies
nicht geschieht. Um daher Zeit zu spa-
ren werden heute nur oberflachliche
Daten erhoben, die so vereinfacht sind,
dass sie gar keine fundierten Erkennt-
nisse mehr gestatten. Als Beispiel sei die
Diagnose- und Therapie-Kodierung ICD
9 und 10 erwahnt. Hier werden riesige
Datenfriedhohe angelegt, welche einer-
seits aus Arzte-Sicht keine verniinftige
Zukunftsplanung gestatten, andererseits
aber aus dem Blickwinkel des Daten-
schutzes fiir Patienten bedenklich sind.

S. Der administrative Overhead wird
immer grosser.

Das Spitalpersonal verbringt immer
mehr Zeit vor dem Computer, um Zah-
len fiir die Verwaltung zu produzieren.
Aber trotz dieser Auslagerung von
Verwaltungsarbeit hat die Verwaltung
in den letzten Jahren stindig zugenom-
men. So wurde der Verwaltungsapparat
am Inselspital in Bern in den letzen 4
Jahren um 14 Prozent vergrissert. Dies
im Gegensatz zum Pflegepersonal, das
im selben Zeitraum stindig reduziert
wurde. Fiir einmal mochte ich aus den
USA zitieren: Prasident Bill Clinton hat
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1994 in einer Rede zum Gesundheitswe-
sen von «byzantinischen Verhaltnissen»
im Bereiche der Gesundheits-Verwal-
tung gesprochen: «Every year doctors
and nurses spend more time on paper-
work and less time with patients because
of the absolute burocratic nightmare the
present system has become...»

6. Das gerechteste Gesundheitswesen
hatte die Schweiz vor 10 bis15 Jabren.

Praktisch alle Patienten und Patien-
tinnen wurden — unabhingig von ihrem
sozialen Stand und ihrem Einkommen-
nach ibren Bediirfnissen behandelt. Sie
bekamen die notige Behandlung unge-
achtet der Kosten. Sie wurden vom aus-
gewiesenen Chefarzt behandelt, wennees
erforderlich war. Die Kostenzwinge der
letzten Jahre machen aber genau diese
Solidaritit kaputt.

Sparen ist notig, aber...
Selbstverstandlich soll das vorbandene
Geld sorgfaltig ausgegeben werden —
aber das haben wir auch frither schon
beachtet. In den Spitilern der 60er Jahre
wurde extrem knapp kalkuliert, bei den
Patientinnen und Patienten, aber auch
beim Personal und beim Material.

Selbstverstindlich muss Missbrauch
bekampft werden, und dafiir braucht es
ein Minimum an Kontrolle. Viel wichti-
ger aber ist es, kompetente Leute mit
hohem Berufsethos an die richtigen Stel-
len zu berufen und ihnen einen gewissen
Spielraum zu gewihren. Diese Art der
Kontrolle der Arbeit ist effizienter und
wesentlich mehr zum Vorteil der Patien-
ten.

Selbstverstandlich muss es eine Pla-
nung geben, z.B. wie viele Spitalbetten
oder wie viele hochtechnische Gerite
unser Land braucht. Allerdings: Voraus-
setzung fiir das Funktionieren dieser
Gesundheits-Planung wire, dass die ge-
samte medizinische Infrastruktur einbe-
zogen wiirde und nicht nur die 6ffentli-
che. Und dass sie durchgesetzt wiirde.

Aber esistein Irrtum zu glauben, dass

wir allein mit Sparanstrengungen das
Problem der steigenden Gesundheits-
Kosten in den Griff bekommen. Und es
ist fahrlissig in der Offentlichkeit immer
wieder diesen Irrtum als Losung zu pra-
sentieren. Wir miissen die Diskussion,
wie und wo noch sinnvoll Geld gespart
werden kann, dringend trennen von der
Diskussion um die steigenden Gesund-
heitskosten. Auch wenn alle Sparmog-
lichkeiten ausgeschopft wiren, wiirden
die Kosten dennoch mehr als die Teue-
rung steigen.

Wenn wir die Griinde erkannt haben,
stehen wir vor einem schwierigen Ent-
scheid: Entweder wir akzeptieren diese
Steigerung als notig, dann miissen wir
dringend tiber die Finanzierung des Ge-
sundheitswesens und der Préimien fur die
Krankenversicherung nachdenken. Das
ist meine Position. Sie ist zur Zeit unter
Politikern nicht iibermassig popular.

Oder die Steigerung wird nicht ak-
zeptiert, dann muss jemand entscheiden,
was im offentlichen Gesundheitswesen
aus Kostengriinden nicht mehr gemacht
wird. Das heisst: Rationierung. Eines
kann ich aber hier schon sagen: Ich will,
dass in einem derartigen Fall politisch
entschieden wird. Ich will nicht als Arzt
indie Lage kommen, am Einzelpatienten
Rationierungs-Entscheide treffen zu
miissen, da die Politik dazu zu feige war.

Warum die Kosten mehr als die
Teuerung steigen

Es gibt zwei Hauptgriinde fir die stei-
genden Gesundheitskosten: Der erste ist
die demographische Verdinderung. Es
gibt immer mehr Leute in diesem Land,
und diese Leute leben erfreulicherweise
immer linger. Da gegen Ende des Le-
bens die medizinischen Behandlungen
haufiger benétigt werden, schligt diese
Entwicklung mit einer Zunahme der
Kosten zu Buche.

Der andere finanziell noch mehr ins
Gewicht fallende Grund ist der medizi-
nische Fortschritt: Ich zdhle einige Punk-
te als Beispiele auf:
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1. Die Entwicklung neuer Medika-
mente wird exponentiell teurer. Wir
miissen aber anerkennen: Es gibt tatsich-
lich Fortschritte, die beachtlich sind.
Neue Antibiotika sind effizienter und
schonender. Neue Mittel gegen den
Krebs sind erstaunlich wirksam, aber
unglaublich teuer. Jeder unter uns kennt
vermutlich mindestens einen Menschen,
der dank der neuen onkologischen The-
rapie wenn nicht vom Krebs geheilt, so
doch erstaunlich lange bei guter Gesund-
heit erhalten wurde. In meinem Fachge-
biet der Anisthesie werden die Medika-
mente immer besser steuerbar und da-
mit die Narkosen schonender und prazi-
ser. Die Hausarzte verschreiben heute
routinemassig moderne, stark wirkende
Medikamente fiir betagte Menschen, die
frither nur im Spital auf der Intensivsta-
tion gegeben wurden. Die Menschen
gewinnen dadurch Jahre mit unbe-
schwerterem Atmen oder mehr Kraft
zum Gehen. Neuerdings gibt es Anzei-
chen, dass es gelingt, medikamentds die
Alzheimer-Krankheit in einem Stadium
etwas aufzuhalten, das noch ein mensch-
liches Leben gestattet.

2. Besonders grosse Fortschritte
macht immer noch die Diagnostik, also
das Finden neuer Moglichkeiten zum
Stellen einer Diagnose. Diese Entwick-
lung ist besonders augenfallig im Bereich
der Labordiagnostik, wo heute Bestim-
mungen moglich sind, von denen man
bis vor kurzem nicht zu triumen wagte.
Besonders rasch entwickelt sich auch die
Rontgen-Diagnostik. Zuerst kamen die
Computertomographen in unsere Spita-
ler. Sie erlauben zu sehen, ob bei einem
Unfall mit Kopfverletzung wirklich nur
eine Hirnerschiitterung vorliegt oder ob
es auch im Gehirn zu bluten beginnt. So
konnen die Arzte rasch und richtig ent-
scheiden, ob der Patient ins Zentrums-
spital verlegt werden muss, damit er bei
Bedarf operiert werden kann. Jetzt er-
halten viele Spitiler einen MR-Apparat.
Dieser untersucht mit Hilfe von starken
Magnetresonanzfeldern den Korper und

erlaubt uns Entziindungen zu sehen oder
Tumore bereits zu erkennen, wenn sie
noch ganz klein sind. Alle diese Gerite
und Einrichtungen sind teuer zum Ein-
richten, aber auch im Betrieb, denn sie
verlangen speziell geschultes, hochqua-
lifiziertes Personal.

3. Die operativen Techniken haben
sich enorm verbessert. Weil sie schonen-
der und exakter geworden sind, konnen
wir heute Patienten in Situationen hel-
fen, wo dies frither nicht moglich gewe-
sen wire. Operationen konnen noch an
hochbetagten Menschen ausgefiihrt wer-
den. Aber ist das auch nétig? Ich nehme
ein haufiges Beispiel: Hochbetagte stiir-
zen leicht. Oft brechen sie sich dabei den
Schenkelhals oder die Hiifte. Heute kann
die gebrochene Stelle mit einem kiinstli-
chen Hiiftgelenk ersetzt werden. Schon
am nichsten Tag konnen die Patienten
aufstehen. Die Alternative waren frither
Bettruhe und Schmerzmittel. Wahrend
mindestens drei Wochen brachte jede
Bewegung z.B. beim Betten den Patien-
ten fiirchterliche Schmerzen. Nicht sel-
ten mussten so starke Schmerzmittel ein-
genommen werden, dass wegen Storung
der Atmung Lungenentziindungen auf-
traten und die Patienten erstickten. Die
Operation ist offensichtlich die mensch-
lich richtige Losung.

4, Auf den Intensivstationen werden
heute schwer kranke Patientinnen und
Patienten kiinstlich beatmet. Man hilft
ihnen so iiber die kritische Zeit hinweg.
Dank modernen Methoden inklusive
intensiver Pflege und Physiotherapie
konnen auch Patienten gerettet und mit
guter Lebensqualitit entlassen werden,
die friher gestorben oder invalid gewor-
den wiren.

5. Unser Parlament hat ein Trans-
plantationsgesetz beschlossen. Das Ge-
setz will insbesondere das Gewinnen von
Organen erleichtern. Allerdings wird
damit auch die Tiir zu einem ganz neuen
Behandlungsgebiet weit gedffnet. Es ent-
stehen Kosten, die es vorher nicht gab.
Interessanterweise hat im Parlament nie-
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mand dariiber sprechen wollen, wie die-
ser neue Kostenblock finanziert werden
soll. Ich habe absichtlich nachgefragt.
Auch von den sonst so beredten Gesund-
heitsokonomen und den notorischen
Sparaposteln wollte keiner sagen, wie
diese Kosten zu decken seien. Heute wird
von Versicherern, Behorden und Ge-
sundheitspolitikern verschiedener Par-
teien Druck gemacht, dass die Kosten
nur noch soviel wie die Teuerung steigen
sollen. Wenn also etwas Neues (meist
sehr Teures) eingefiihrt wird, dirfte in
der Logik dieser Sparwiitigen fiir gleich
viel Geld Bisheriges nicht mehr gemacht
werden. Welche Krankheiten sollen we-
gen vermehrten Transplantationen nicht
mehr behandelt werden?

Kostensteigerung nur im Rahmen

der Teuerung heisst Rationierung
Wenn das Gesundheitswesen nur um die
Teuerung teurer werden soll, heisst das
im Klartext: Entweder kein weiterer
Fortschritt oder wir verzichten bei jeder
Neuerung auf bewihrte Methoden und
Behandlungen. Es kann aber doch nicht
die Idee sein, dass wir zwar Transplan-
tationen fordern, dafiir aber andere Pa-
tienten, die z.B. einen koronaren Bypass
benoétigen, nicht mehr behandeln!

Sind wir denn die Einzigen mit die-
sem Problem? Wenn wir weltweit die
verschiedenen Gesundheitssysteme an-
sehen, fallen sofort zwei Dinge auf: Mit
Abstand am teuersten sind die USA -
wobei ihr Gesundheitssystem erst noch
fiir die unteren Klassen relativ leistungs-
schwach ist. Die (freiwillige) Versiche-
rung belastet den unteren Mittelstand
so stark, dass viele Leute finanziell fiir
den Fall einer schweren oder lang-
dauernden Erkrankung nicht geniigend
gesichert sind. Paradoxerweise hindern
diese Mingel viele unserer Gesundheits-
okonomen nicht daran, die USA als Vor-
bild zum Sparen zu nehmen. So befiir-
worten sie Systeme wie HMO-Praxen,
Second opinion, Gate keeper, Rating fiir
Arzte. In unseren Diskussionen um das

Gesundheitswesen wimmelt es nur so
von Ausdriicken aus der US-health-eco-
nomy.

Ganz deutlich billiger als unser
Schweizer System sind westliche Lin-
der mit einem sogenannten Zweiklassen-
System. Es gibtin der Grundversicherung
nur eine beschrankte Anzahl anerkann-
ter Heilmethoden, Untersuchungen und
Operationen. Man arbeitet mit Warte-
listen und Wartezeiten. In Grossbri-
tannien ist die Wartefrist fur einen ko-
ronaren Bypass (als Schutz vor einem
Herzinfarkt) so lang, dass etliche Pati-
enten vor dem Operationstermin verster-
ben. Gewisse Chemotherapeutika gegen
Krebs sind in der Grundversicherung
nicht eingeschlossen. Wer mehr Schutz
vor Krankheit und bessere Behandlung
will, versichert sich bei einer Privat-
versicherung zusitzlich gegen die Li-
cken. Dies ist auch der sogenannte Spar-
plan der SVP: Minimale Leistungen fiir
das obligatorisch versicherte gemeine
Volk und Supermedizin fiir die Reichen.

Natiirlich erkldren die Propagandis-
ten dieses Systems, bei uns sei alles «N6-
tige» in der Grundversicherung enthal-
ten und nur das sogenannt «Uberfliissi-
ge» solle gestrichen werden. Das diirfte
ein schwieriges Unterfangen werden.
Aber auch wenn am Anfang der Grund-
katalog grossziigig wire — wer garan-
tiert, dass er mit dem Fortschritt mit-
zieht? Auch in Grossbritannien war der
Katalog der Grundversicherung ur-
spriinglich sehr grossziigig. Aber Regie-
rungen sind chronisch in Geldnéten. Und
es ist dann einfach, im Gesundheits-
system zu sparen, indem man neue
Methoden fiir das allgemeine Volk ein-
tach nicht oder verspiteteinfiihrt. Genau
diese Entwicklung hat das urspriinglich
vorbildliche englische Gesundheits-
system verlottern lassen.

Die stindigen Pramiensteigerungen
sind heute fiir weniger Verdienende
kaum mehr tragbar. Aber das Problem
liegt primér nicht bei der Medizin. Denn
esistdoch grundsatzlich erfreulich, dass
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sie immer mehr anbieten kann. Das Pro-
blem liegt an den Kopfprimien, die wir
haben. Das Problem liegt bei der Finan-
zierung des Gesundheitssystems.

Unsere Gesellschaft hat mebr als
genug Geld fur alles Mogliche. Ich mei-
ne, sie hat auch genug Geld fiir ein sich
weiter entwickelndes Gesundheitssys-
tem. Aber hier scheut die Mehrheit der
Politiker zuriick. Sie haben lieber Siin-
denbocke: Zuviele Arzte, gieriges Pflege-
personal, zu viele Spitalbetten oder zu
viele Spitiler, teure Spitex-Organisatio-
nen. Diese Politiker rufen nach mehr
Kontrolle, statt nach besserer Finanzie-
rung.

Trend zum Zweiklassen-System

In den letzten Jahren sind in unseren
Spitilern die Kosten ein stindiges The-
ma gewesen. Der Druck auf das Perso-
nalistinzwischen enorm geworden. Wir
verbringen heute immer mehr Zeit, ei-
nem Kontrolleur zu erkliren und zu
dokumentieren, was wir getan haben,
statt etwas zu tun.

Die meisten 6ffentlichen Spitdiler ha-
ben in den letzten Jahren desinvestiert,
um Sparerfolge vorweisen zu konnen.
Da wir in der Schweiz auf einem hohen
Niveau begonnen haben, merkt man das
noch nicht so gut. Die Tiinche hilt noch,
aber die Fundamente sind aufgeweicht.

Dasvon mir gefurchtete Zweiklassen-
System hilt schleichend Einzug. Teure
Medikamente werden bereits heute vor
allem an Patienten verabreicht, denen
sie verrechnet werden konnen. Allge-
meinpatienten erhalten zwar auch noch
wirksame Medikamente, aber vielleicht
solche mit etwas mehr Nebenwirkun-
gen, da sie einer fritheren (und damit
kostenguinstigeren) Medikamentengene-
ration entstammen. Der Privatpatient
wird am Morgen zuerst operiert, Wir
fiihren auch in den offentlichen Spita-
lern wieder richtige Privatabteilungen
ein, damit wir die Gutzahlenden dort
speziell verwohnen konnen, etwa indem
dort weniger Lehrpersonal beschiftigt

ist. Auf diesen Stationen arbeiten auch
unsere Starschwestern und Starpfleger.
Der Chefarzt kommt mindestens taglich
vorbei usw. Schlimm ist, dass dieser
Trend rasch zunimmt. Nicht etwa, weil
wir das so wollen, sondern weil wir mit
dem Spardruck dazu gezwungen werden.

Die Schweiz bewegt sich auf ein Sys-
tem zu, in dem wir Arztinnen und Arzte
entscheiden miissen, wer was erhilt, da
es nicht mehr fir alle reichen wird. Da-
gegen wehre ich mich ganz entschieden.
Ich will nicht, dass unsere Arzte wegen
einem zu niedrigen Globalbudget ab
November rationieren miissen, weil das
Jahresbudget der allgemein Versicher-
ten aufgebraucht ist. Wir miissen daher
iiber die schleichende und bevorstehen-
de Rationierung sprechen. Wir miissen
iiber die bessere Finanzierung der Ka-
ssenprdamien sprechen. Andererseits
missen diejenigen, welche eine irgendwie
geartete Rationierung als richtig anse-
hen, gezwungen werden, uns zu sagen,
wo und wie rationiert werden soll. In
den USA hat es wihrend einer gewissen
Zeit Kommissionen gegeben, welche bei
Patienten mit Nierenversagen priiften,
ob sie es wert waren, an die kiinstliche
Niere mit ihren hohen Kosten ange-
schlossen zu werden. Kriterien waren
unter anderem das Alter, die Zuverlis-
sigkeit mit der die Medikamente voraus-
sichtlich eingenommen werden und der
Wert der betroffenen Person fur die
Gesellschaft...

Gesundheitsokonomen und Politiker
scheuen diese Diskussion. Sie versuchen,
die von ihnen verursachten heiklen Ent-
scheide auf die Arztinnen und Arzte ab-
zuschieben. Der Entscheid, wo und wie
allenfalls rationiert werden soll, ist ein
hochpolitischer und nicht ein drztlicher
Entscheid. Wir miissen aufhoren, im
Hinterzimmer dariiber zu reden, und wir
miissen aufhoren, die schleichende Ein-
fuhrung der Rationierung im Gesund-
heitswesen zu tolerieren. Das Volk muss
dazu befragt werden. °
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