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Mit Interesse habe ich Ihren Artikel tiber «Unser
Gesundheitswesen im internationalen Vergleich»
in der Ausgabe Nr. 44 der SAZ gelesen [1]. Zu
Beginn war ich beeindruckt von der schieren
Menge von 600000 Einzeldaten. Im Lauf der Lek-
tlire begann ich mich aber dariiber zu wundern,
wie wenig Relevantes iiber das Gesundheits-
wesen sich aus diesen Daten offensichtlich ab-
lesen ldsst. Und schliesslich wunderte ich mich
uber Titel und Zwischentitel, die solche Relevanz
suggerieren. In Threm Artikel geht es lediglich um
die Kosten unseres Gesundheitswesens, nicht um
das Gesundheitswesen als Ganzes, wie der Titel
suggeriert. Standardisierung auf nationalékono-
mische Kennziffern ist ein gingiges Verfahren,
aber ein echter Kostenvergleich macht eigentlich
nur Sinn, wenn die Kosten an den Zielen der Ge-
sundheitspolitik gemessen werden.

Wie Sie richtig bemerken, sind die Gesund-
heitskosten von dusserst vielen Faktoren abhédn-
gig. Und ebenso richtig ist vermutlich auch die
Feststellung, dass die Gewichtung der einzelnen
Faktoren schwierig ist und man nicht den Faktor
per se findet, der in erster Linie kostentreibend ist.
Und trotzdem sind mir beim Lesen ein paar Ge-
danken durch den Kopf gegangen, die ich Thnen
gerne mitteilen mochte.

1. Ich kann mir vorstellen, dass in einigen
anderen OECD-Lindern die Personalkosten
wesentlich geringer sind als bei uns. Ich
meine damit aber ganz entschieden nicht,
dass sie bei uns im Vergleich zum {tibrigen
Lebensstandard zu hoch sind, sondern im
Gegenteil, dass in den anderen OECD-Ldn-
dern sich sowohl Arzte als auch medizinisches
Pflege- und Hilfspersonal oft mit Hungerloh-
nen abfinden miissen. Selbst in England sind
viele froh, wenn sie tiberhaupt einen Job
haben. Wenn dort die Leute anstidndig besol-
det wiirden, sdhe die Statistik wahrscheinlich
anders aus. Das soll jetzt nicht eine Finladung
sein, unser Personal schlechter zu bezahlen,
denn der Beruf als Pflegefachfrau oder -mann
ist physisch und psychisch dusserst belastend
und ist selbst in der Schweiz im Vergleich zu
anderen Jobs (z.B. bei einer Versicherung oder
Bank) zumeist anspruchsvoller und dabei
knapp angemessen bezahlt.

2. Die Alterspflege in der Schweiz ist nicht nur
wegen der demographischen Trends teurer,

sondern vermutlich auch, weil die alten Leute
hier einerseits hdufiger aus dem Familien-
kreis abgeschoben werden als in lateinischen,
osteuropdischen, skandinavischen und ande-
ren Lindern (ausser in Deutschland), und weil
man andererseits kaum Personal findet, das
bei einer allfdlligen Pflege zu Hause zu einem
noch verkraftbaren Lohn mithilft.

3. Sie sagen zu Recht, dass die Effektivitdt der
Gesundheitssysteme nicht in erster Linie von
der Hohe der Gesundheitsausgaben abhéngt,
sondern von vielen anderen Faktoren. Und
doch ist es auf der anderen Seite so, dass wir
in der Schweiz einen sehr hohen, flichen-
deckenden und noch fiir alle zugénglichen
Standard haben, der sich international zeigen
lasst. Wenn ich in England fiir eine Hiiftpro-
these an offentlichen Spitdlern 1-2 Jahre war-
ten muss, dann darf das auch nicht so viel
kosten. Lebensqualitdt hat halt doch ihren
Preis. Ohne grossen finanziellen Aufwand
kann man in der Medizin heute keine Top-
standards erreichen. Allerdings ist viel Geld
nur eine notwendige, keine hinreichende Be-
dingung fiir Topmedizin. Dahinter stecken
immer Menschen, die sich mit Herzblut fiir
ihre Sache einsetzen, wie dies in der Schweiz
die meisten Allgemeinpraktiker, das Pflege-
personal und viele Spezialisten tun.

4. Arztedichte: In der Schweiz ist wohl der
Frauenanteil im Vergleich zu den anderen
OECD-Lédndern tiberdurchschnittlich hoch.
Ein sehr grosser Anteil der Arztinnen arbeitet
Teilzeit, und zwar um die 20-40% (nicht etwa
70-80%). Das fiihrt statistisch zu einer hohe-
ren Arztedichte, aber nicht zu einer dichteren
Versorgung und daher auch nicht zu hoheren
Kosten. Und weil dem so ist, hat ein Arzte-
stopp hochstens populistische Relevanz. Ich
teile Thr Bedauern dartiber, dass nur wenige
Daten tiber Mediziner und Arztpraxen vorlie-
gen bzw. diese Daten nicht zugédnglich sind.
Auch deshalb sollte man nicht {iber eine
tiberdurchschnittliche Arztedichte sprechen
und schon gar nicht in einem Untertitel.

Ich finde es richtig, dass sich alle Beteiligten be-
miihen, die Kosten so weit es geht in den Griff zu
bekommen oder - so kénnte man auch sagen —
im Griff zu halten. Auf der anderen Seite habe

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2009;90: 6 219



Standpunkt

TRIBUNE

Editores Medicorum Helveticorum

ich aber auch den Eindruck, dass man sich heute
mehr und mehr daran gewohnt hat, alles immer
billiger zu bekommen, und dabei schweigend in
Kauf nimmt, dass sich andernorts fiir uns Mil-
lionen von Menschen zu einem Hungerlohn ab-
rackern. Die Medizin ist teurer geworden, teurer
als die anderen Dienstleistungen in der Schweiz,
ausgenommen das Bankenwesen (65 Milliarden
lassen griissen), und viel teurer als die Produkte
aus den Billiglohnldndern.

Das hat zwei offensichtliche Griinde: Zum
einen liegt es daran, dass wir unsere Gesundheit
eben nicht wie unsere Kleider und Laptops in
Niedriglohnlandern herstellen lassen konnen.
Seit meiner Kindheit sind in der Schweiz die
Lohne gerechter geworden. Damals haben zwei
Nonnen pro Spitalstockwerk fiir Gotteslohn
die Patienten in den Spitdlern mit ihrem ganzen
Lebenseinsatz gepflegt — Tag und Nacht. Heute
arbeitet pro Stockwerk ein Vielfaches an Pflege-
fachpersonal, weil die Pflege viel komplizierter,
die Patienten wesentlich anspruchsvoller und die
Arbeitszeiten angemessener wurden. Zum andern
sind die steigenden Kosten darauf zurtickzufiih-
ren, dass sich die Medizin und damit das Gesund-
heitswesen in den letzten 40 Jahren um ein Viel-
faches verbessert hat und sich standig weiter
perfektioniert. Noch vor 40 Jahren war es keine
Besonderheit, selbst als junger Mensch im Spital

zu sterben. Heute ist das die grosse Ausnahme.
Ein Tumor war damals meistens ein sicheres
Todesurteil, Poliomyelitis eine Krankheit, deren
Folgen in der Schule und im Alltag sichtbar
waren, eine kongenitale Hiiftluxation ein siche-
rer Weg in die Invaliditat; man konnte diese Liste
beliebig verlangern. Warum spricht man heute
so wenig davon?

Ich mache mir grosse Sorgen um die Zukunft
unserer flichendeckenden arztlichen Grundver-
sorgung, die in erster Linie durch die Allgemein-
praktiker und die Pddiater gewdhrleistet wird.
Heute hat man sich daran gewohnt, tiber die Kos-
ten des Gesundheitswesens aus einer rein 6kono-
mischen Perspektive zu urteilen, ohne die Kosten
an den demokratisch vereinbarten gesundheits-
politischen Zielsetzungen und den sich daraus
ergebenden medizinischen Leistungen zu mes-
sen. Es liegt in unserer Verantwortung, hier in die
Diskussion einzugreifen. Wir diirfen unser Ge-
sundheitswesen nicht dauernd unter Beschuss
nehmen und uns am Schluss wundern, wenn wir
vor einem Scherbenhaufen stehen.
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