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Die soziale Krankenversicherung in der
Schweiz kennt verschiedene Ebenen der
Solidaritat (1):

1. Die Solidaritat zwischen Kranken und
Gesunden als Grundidee der sozialen
Krankenversicherung.

2. Die Solidaritat zwischen Armen und Rei-
chen, welche Gber mit Steuermitteln (Bund
und Kanton) finanzierte Pramienverbilli-
gungen und Spitalleistungen erreicht wird.
3. Die Solidaritat zwischen den Generatio-
nen und unterschiedlichen Risiken, wel-
che Uber den Risikoausgleich zwischen
den Krankenversicherungen gewahrleis-
tet wird. Der Risikoausgleich wird Uber
Pramien finanziert.

Knapp 48 Milliarden Franken wurden 2002
in der Schweiz fiir die Gesundheitsversor-
gung ausgegeben. Davon wurden die
meisten Kosten mit 31,5 Prozent von den
privaten Haushalten und mit 40,0 Prozent
von den Sozialversicherungen getragen.
Nur 17,9 Prozent der Kosten tbernahm
der Staat.

1. Inkongruenz zwischen Leistungs-
katalog des KVG und Ressourcen

Die Kantone sehen sich gezwungen, ihre
Steuerertrage und Ausgaben ins Gleich-
gewicht zu bringen. Gemadss Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG) sind sie aber auch
verpflichtet, bei grundversicherten Patien-
ten in der stationdren Versorgung die
Kosten daftr mit den Sozialversicherun-
gen zu teilen. Mehr und mehr sehen sich
daher Pflegende und Arzte in der tégli-
chen Arbeit mit den Konsequenzen von
kantonalen Sparmassnahmen konfron-
tiert (2). Dabei werden beispielsweise die
Globalbudgets der Spitéler gesenkt, ohne
dass an Leistungsauftrag, Leistungskata-
log gemdss KVG oder Mengengerist
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tung grosstmoglicher Sicherheit far den Patienten in einem System mit beschrankten
Ressourcen. Die Arzte diirfen nicht allein in die Rolle der Rationierer gedrangt werden,
sie wollen und kénnen diese Rolle nicht Gbernehmen. Dies ist Aufgabe der Politik. Ver-
schiedene Losungsansatze kénnen aus der Falle der verdeckten Rationierung fuhren:
i) explizite Rationierung, ii) Ansatze fur eine grundlegende Reform des Gesundheits-
wesens in der Schweiz, iii) Restrukturierung der Leistungserbringer unter Bertcksichti-
gung von Skaleneffekten und iiii) Wettbewerb.
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etwas geandert wird (Abbildung 1 zur
Erlauterung) (3). Typischerweise mussten
die Leistungserbringer auf Bugetrestrik-
tionen mit Rationalisierungsmassnahmen
reagieren. Flr notwendige Investitionen
in Prozessverbesserungen fehlt jedoch das
Geld (2). Einige Beispiele: Betriebsuber-
greifende Restrukturierungen im o6ffentli-
chen Gesundheitswesen laufen Gefahr,
dass Pauschalargumente entweder zu
stark gewichtet oder unterbewertet wer-
den. So werden bei drohenden Abtei-
lungsschliessungen je nach Lage Arbeits-
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platzverlust, Versorgungssicherheit und
Standortattraktivitat in den Vordergrund
geschoben. Die verborgenen Kosten fur
eine Weiterfihrung, wie ungeniigende
Qualitat (Fallzahlen, Heilungsrate, Liege-
dauer, Komplikationsraten), Prozessineffi-
zienz und die fehlende Strukturqualitat
(Labor, Rontgen, Anasthesie, Intensiv-
stationen), werden gerne ausgeblendet.
Es ist aber auch naiv zu glauben, eine Spi-
talschliessung sei kostenlos zu haben. Die
Patienten mdssen an einem andern Ort
gleichwohl versorgt werden. Im Weiteren
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sind bei einer Schliessung fir Sozialplan
und Restrukturierungsmassnahmen be-
trachtliche Betrage in jedem Fall erforder-
lich. Die innerbetriebliche Reorganisation
kampft mit ahnlichen Problemen: Gute
Projekte kdénnen nicht verwirklicht wer-
den, weil die Mittel daftr fehlen: Inves-
titionen in die Prozesseffizienz sind zu-
nachst einmal kostentrachtig (4). Ein
Spital, das eine effektive Entlastung der
Arzte und Pflegenden erreichen will,
braucht durchgangig organisierte Patien-
tenprozesse und muss seinen Leistungs-
trdgern eine integrale elektronische Pa-
tientenakte zur Verfligung stellen. Dieses
Vorhaben bringt bei einem Vollausbau eine
Arbeitszeitersparnis von 10 bis 30 Prozent
der taglichen Arbeitszeit. Kein offentli-
ches Schweizer Spital verfligt derzeit Uber
diese Werkzeuge, denn die Budgets fur
diese Rationalisierungsinvestition werden
nicht gesprochen, oder es fehlt am Willen
zur Umsetzung, am Willen zur gemein-
samen, einheitlichen Lésung, und/oder das
dazu notwendige Personal wird nicht be-
willigt. Die Finanzierung von Rationalisie-
rungsinvestitionen lasst sich bei ausgewie-
sener Wirtschaftlichkeit allerdings durch
alternative Finanzierungsmodelle realisie-
ren. Gewisse kantonale Trager wehren sich
aus haushaltsrechtlichen Griinden gegen
ein derartiges Vorgehen oder unterbinden
es. Zusammenfassend bewirkt der Spar-
druck auf die Spitaler eine starke Reduktion
der Investitionen. Es gilt aber unseres Er-
achtens die These: Nur wer sat, kann ernten,
und nur wer investiert, kann rationalisieren.
Von der kantonalen Politik wird die Situation
haufig schongeredet: So sollen die Kosten
offentlicher Spitéaler gesenkt werden, ohne
dass die Qualitat der Versorgung oder das
Dienstleistungsangebot in den 6ffentlichen
Spitalern leidet. Es wird von Seiten der Po-
litiker gefordert: «Prioritaten setzen! Die
zur Verfligung stehenden Mittel dort ein-
setzen, wo sie den grossten Nutzen erzeu-
gen. Dies ist bei beschrankten Ressourcen
ein hoch ethisches Gebot!» Bei der kon-
kreten Ausgestaltung wird dann allerdings
vornehme Zuriickhaltung getbt.
Rationalisierungsprogramme und  ver-
deckte Rationierung haben Konsequenzen
(Abbildung 1).
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Abbildung 1: Inkongruenz zwischen Leistungsauftrag und Ressourcen

Rationalisierungsmassnahmen und ver-
deckte anstelle einer offenen Rationie-
rung flihren beim Personal zu Uberlas-
tung, Burn-out und Demotivation. Der
Mangel an qualifiziertem Pflegefachper-
sonal und die damit verbundene Einbusse
an Pflegequalitat und Patientensicherheit,
der Kostendruck im Gesundheitswesen
und der hohe Prozentsatz an Burn-out-
Symptomen bei Pflegefachpersonen sind
problematische und besorgniserregende
Entwicklungen (5-9). Verschiedene Cha-
rakteristika von Patienten, wie schwere
infektiose Komplikationen (Pneumonien,
Urininfekte) und Mortalitat, lassen sich in
Beziehung zum Verhaltnis von Anzahl Pa-
tienten pro Pflegefachpersonal, Arbeits-
zufriedenheit und Burn-out-Rate des
Personals setzen (10). Diese Schlussfolge-
rungen lassen sich mit mehreren Studien
aus den USA belegen. Es zeigte sich eine
starke Assoziation zwischen den Stellen-
planen fur qualifiziertes diplomiertes Pfle-
gefachpersonal und dem Behandlungser-
gebnis (Outcome) bei chirurgischen und
medizinischen Patienten sowie in der In-
tensivmedizin. Verschiebt sich beispiels-
weise die Relation Patient — Pflegefach-
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person von 5:1 auf 7:1, so steigt die Burn-
out-Rate und die Arbeitsunzufriedenheit
beim Pflegefachpersonal signifikant an. Es
wird vermutet, dass eine Verschlechte-
rung der Patienten- zur Pflegefachperso-
nenzahl von 4:1 auf 8:1 zu 5 zuséatzlichen
Todesféllen pro 1000 Patienten und Jahr
fuhrt. Grundsatzlich lassen sich diese
Schlussfolgerungen fur die Schweiz je-
doch nur vermuten, aber nicht beweisen.
Die entsprechenden Studien fehlen (11).

Die Notwendigkeit der Kommunikation
einer offenen Rationierung wird von eini-
gen Politikern zwar erkannt, aber nicht
umgesetzt (Modelle zur Rationierung: Ta-
belle 7). Die Begrenzung der Mittelzufuhr
(z.B. Globalbudgetkurzungen) fur ffent-
liche Spitéler fihrt daher zwingend zu
einer verdeckten (impliziten) Rationierung
(Abbildung 1). Die Effekte der knappen
Mittelzufuhr durch die Kantone werden
durch die gelosten Preise (eingefrorene
Tarife, Schlechterstellung beim Tarmed)
und arbeitsrechtliche Anderungen (Ar-
beitszeitregelungen fur Assistenzarzte) noch
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Tabelle 1: Mogliche
Rationierungsmodelle

e Diagnosebezogen
(z.B. Oregon-Modell)

e Patientenbezogen
(Profit, Alter, Mitschuld ...)

e \Wirkungsbezogen
(zusatzliche gewonnene Lebens-
jahre)

e Geldbezogen (Budget pro Person)

verscharft, und es drohen ldngere Warte-
listen und Qualitatseinbussen als Folgen
einer impliziten Rationierung (3). Wer
Kosten senken will, muss sich deshalb der
expliziten und impliziten Folgen fur Qua-
litdt, Sicherheit und Wartelisten bewusst
werden. Die Entscheidung, ob und wel-
che Versorgung ein Patient erhalt, muss
zunehmend aufgrund 6konomischer Fak-
toren und nicht mehr nach medizinischen
Gesichtspunkten gefallt werden. Der Lei-
densdruck in den &ffentlichen Spitdlern
nimmt zu, ist aber mit dem privaten Sek-
tor nicht vergleichbar: Es gibt keine Liqui-
ditatsprobleme, keine Nachlassstundung,
keinen unmittelbaren Markt und keinen
Konkurs, der ein ¢ffentliches Spital zum
Handeln zwingt. Die Sparmassnahmen der
Kantone machen eine ¢ffentliche Debatte
zur Rationierung im Gesundheitssystem,
zumindest aber in der stationdren Versor-
gung erforderlich. Auch eine explizite
Rationierung, das heisst eine Begrenzung
des Leitungskatalogs zu Lasten der sozia-
len Krankenversicherung, ist notwendig,
wenn dem System nicht weitere Finanzie-
rungsquellen erschlossen werden kénnen.
Es kann aber nicht angehen, Uber neue
Spitalfinanzierungsmodelle die offentli-
chen Spitéler zu geféhrden, welche rund
80 Prozent der stationdren Versorgung er-
bringen.

Das KVG hat mit Einfihrung ab 1.1.1996
dazu gefihrt, dass sich die offentlichen
Spitdlern vermehrt darum bemdhten, ihre
Kosten zu senken, ihre Effizienz zu stei-
gern, durch Vernetzung mit ambulanten
und stationdren Leistungserbringern in
Behandlungspfaden die Fallzahlen zu er-
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hoéhen und so ihre Kompetenz zu opti-
mieren. Wird durch die neue Spitalfinan-
zierung der KVG-Spitalmarkt neu fur pri-
vate Spitdler frei gedffnet, wird diese
Leistung der letzten Jahre zerschlagen,
und der Markt muss sich neu ausrichten
beziehungsweise ordnen. Die Friichte von
acht Jahren Arbeit nach Einfhrung des
KVG werden so hinféllig. Die Qualitat der
Spitalversorgung wird fur Jahre zurickge-
worfen respektive geféhrdet.

3. Beschrdankung des Leistungs-
katalogs

Nicht Kostensenkungsprogramme und
neue Finanzierung, sondern eine Begren-
zung des Leistungskatalogs zu Lasten der
Sozialversicherungen ist erforderlich. Vor
rigorosen Sparmassnahmen wie Spital-
schliessungen als ultimativer Form der
Angebotsbeschrankung schrecken kanto-
nale Gesundheitsdirektoren jedoch zu-
riick, denn dies wird in der Regel politisch
nicht Uberlebt. Die Agenten der Gesund-
heitspolitik auf dem eidgendssischen

Qualitat

Fallzahlen
Lehre und Forschung, Ausbildung

Angebot

Ausbildung

Personal

Service public

Tabelle 3: Was macht die Dienstleistungen
des guten, 6ffentlichen Spitals aus?

Vernetzung im Spital (Generalisten und Spezialisten unter einem Dach)
Vernetzung mit zuweisenden Spitédlern und Zuweisern

Vernetzung zu Ubergeordneten Zentrumsspitalern

Vernetzung mit den ambulanten Dienstleistern im Kanton

Breites Spektrum und in der Tiefe kompetent
Angebot fur alle, schwierige Falle ungeachtet der Finanzkraft des Patienten
Umfassende Notfalldienstleistung rund um die Uhr

Sichert den Ausbildungsstandort Schweiz
Sicherung des Nachwuchses bei Arzten, Pflege- und medizinisch- technischem

Hauptziel ist die qualitativ optimierte Grundversorgung in einem breiten Spektrum
fur alle, unabhangig von gewinnorientiertem Handeln

[ I

Tabelle 2: Kriterien fiir echte
Kosteneinsparungen

Nachhaltigkeit

Keine Risikoselektion

Keine Kostenverschiebung in andere
Bereiche

Beschrankung auf das Notwendige
(Kernkompetenzen)
Kosten-Nutzen-Uberlegungen: bessere
Effizienz, bessere Effektivitat

Parkett sehen sich ausser Stande, den
Leistungskatalog zu Lasten der Kranken-
versicherungen und der Kantone einzu-
grenzen, vielmehr werden immer neue
Finanzierungsmodalitaten diskutiert (12).
Dem umfangreiche Katalog der durch die
obligatorische Grundversicherung kanto-
nal oder gar extrakantonal zu Uberneh-
menden Leistungen sind die Kantone
ohne Kompetenz ausgeliefert. Das Ver-
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Tabelle 4:
Anforderungen an ein erfolg-
reiches offentliches Spital

e mehr Effizienz*

e mehr Integration zwischen
Leistungserbringern

e standardisierte Daten-Sets
e Korrekturen fur Fallrisiken
e |T-Investionen

e Performance-abhéngige
Managementverantwortlichkeit

* Rolle der Ausbildung muss in diesem
Zusammenhang thematisiert werden.

trauen der Patienten darf nicht durch eine
verdeckte Rationierung aufs Spiel gesetzt
werden. Dieses Vertrauen kann nur durch
transparente Zugangsregeln und Versor-
gungsrichtlinien erreicht werden. Diese
Spielregeln sind von der Politik zu fordern!
Notig ist also eine gesellschaftliche Dis-
kussion Uber eine explizite Begrenzung
des Leistungsangebots.

4. Restrukturierung der Leistungs-
erbringer (Tabellen 2 bis 4)

Eine aufsehenerregende Studie stellte vor
kurzem fest, dass aus rein versorgungs-
technischer Sicht die rund 240 Akutspi-
taler der Schweiz auf rund 45 Standorte
zur reduzieren seien. Diesem Postulat
liegt die Annahme zugrunde, dass Ska-
leneffekte zu Kostensenkungen und
Qualitatsverbesserungen ~ fihren.  Der
Zusammenhang zwischen dem Behand-
lungsvolumen pro Institution und/oder
Leistungserbringer und dem Behand-
lungsergebnis (Outcome) ist ja auch durch
viele Studien gestUtzt worden, jedoch
nicht ganzlich unbestritten (13-30). Un-
strittig bleibt jedoch, dass fur die Aus- und
Weiterbildung ein bestimmtes Patienten-
aufkommen nétig ist, um die individuelle
Lernkurve der auszubildenden Facharzte
moglichst rasch zu einem Plateau zu
entwickeln (31). Unabhdngig von dieser
Studie werden sich die gesundheits-
politischen Rahmenbedingungen fir die
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offentlichen Spitdler weiter verscharfen.
Deshalb sind kurz- und mittelfristige
Massnahmen im Qualitdts- und Risiko-
management durch die Institutionen selbst
oder deren Trager erforderlich (32-34).
Diese kénnen und missen die Leistungs-
erbringer in den nachsten Jahren rasch
umsetzen. Reformen mit Einflihrung
neuer Anreizsysteme (z.B. eine Diagnosis
Related Group [DRG]-basierte Fallfinan-
zierung statt Tagespauschalen) brauchen
aufgrund der unterschiedlichen Interessen
der Finanzierer der stationdren Behand-
lung (Krankenkassen und Wohnortkan-
ton) einen mittel- bis langfristigen Reali-
sierungshorizont.

5. Eine grundlegende Reform des
Schweizerischen Gesundheits-
wesens durch eine Verlagerung des
Fokus von der Kosten- auf die
Nutzenseite

Die derzeitigen Reformbemuhungen fur
das schweizerische Gesundheitswesen
lassen keine klare Richtung erkennen und
lassen sich wohl treffend als hektischen
Stillstand beschreiben. Planwirtschaftliche
und Wettbewerbselemente halten sich
die Waage. Unabhangig von den realisier-
ten Lésungen werden Fragen beantwor-
tet werden missen (Tabelle 3). Offentliche
Spitaler werden als Kostentreiber plaka-
tiert. Der durch erhohte Kosten gestiftete
Nutzen wird aber ausgeklammert, fallt er
doch ausserhalb des Versorgers an. Eine
Reform musste diesen Fragen Rechnung
tragen. Sind die Versicherer nicht nur fir
die Heilungskosten, sondern auch fir die
sozialen Folgen wie Erwerbsausfall verant-
wortlich, dirfte sich deren Blickwinkel auf
die Nutzenstiftung von Behandlungen
auch auf eine gesamtwirtschaftlichen Per-
spektive erweitern. Das komplexe Bezie-
hungsgeflecht von Rahmenbedingungen
und zunehmend dirigistischer Einfluss-
nahme durch Bund, Kantone und Versi-
cherer fokussiert auf die Kostenseite der
Leistungserbringer und blendet die volks-
wirtschaftliche Betrachtung der Nutzen-
stiftung vollig aus. Damit wird mittel- und
langfristig eine Wandlung der o&ffentli-
chen Gesundheitsdienstleister zu moder-
nen, effizient gefihrten und funktionie-
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renden Unternehmen mit noch héherem

volkswirtschaftlichen Nutzen verhindert.

Das Instrument der Spitalliste muss des-

halb wesentlich gestarkt werden:

1. Als wichtigstes Selektionskriterium, um
eine Institution auf der Liste aufzu-
fuhren, muss ihre Vernetzung mit den
anderen kantonalen oder berregiona-
len Institutionen gelten.

2.Diese muss den Nachweis erbringen,
dass sie fur die von ihr angebotenen
Dienstleistungen gentigende Fallzahlen
hat (auf Stufe Klinik) und dass sie fur
die von ihr angebotenen Dienstleistun-
gen gentigend qualifiziertes Personal
mit genlgenden Fallzahlen (Stufe
Personal) hat. Sie muss den Nachweis
erbringen, dass sie qualitativ und
finanziell innerhalb des Benchmarks
gleichgestellter Spitaler Dienstleistun-
gen erbringen kann.

6. Heilt der Wettbewerb unser
Gesundheitssystem?

Offentliche Spitaler miissen Versorgungs-
leistungen im Sinne eines «Service public»
fur alle Kategorien von Patienten anbie-
ten. Dabei wird der gleiche Zugang zum
Gesundheitssystem, mit bestmdglicher
Qualitat und Sicherheit fur alle Patienten-
gruppen, gewahrleistet (35). In der Regel
werden bestimmte Kategorien von Pati-
enten nur in 6ffentlichen oder 6ffentlich
subventionierten  Spitalern behandelt:
Personen mit starken, meist chronischen
Gesundheitseinschrankungen, Patienten
mit unterdurchschnittlichen Einkommen,
niedrigem Bildungsniveau und/oder ge-
ringer Sprachkompetenz sowie Polybles-
sierte, deren Versorgung nicht kosten-
deckend, aber dusserst aufwandig ist. Die
Behandlung dieser oft komplexen Patho-
logien scheint amerikanischen Studien
zufolge in so genannten Not-for-Profit-
Spitdlern gegenuber For-Profit-Spitalern
klar besser zu sein (36-39). Diese Aspekte
sind in der Schweiz allerdings bis jetzt
noch nie untersucht worden. Eine Reform
der Spitalfinanzierung darf deshalb nicht
dazu fuhren, dass ungleiche Leistungen
gleich bezahlt werden. Es geht auch um die
Frage, wie mit finanziell unattraktiven,
beispielsweise Uberproportional teuren
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Abbildung 2: Wettbewerb im Gesundheitswesen

Féllen umgegangen wird? Regelungen
durfen nicht dazu fuhren, dass ein Teil der
Leistungserbringer Aufnahme- und Not-
fallversorgungspflicht hat, der andere Teil
der Leistungserbringer sich aber auf ein
lukratives und gut strukturiertes Patien-
tensegment zuriickziehen kann und dabei
gleichzeitig aus der Grundversicherung
gleich entschadigt wird (40). Wer in Zu-
kunft 6ffentlich subventioniert wird, sollte
nicht nur gleiche Rechte, sondern auch
gleiche Pflichten haben.

Finanzierer stehen aber nur schon bei der
Kostendefinition vor erheblichen Proble-
men. Die Komplexitdt bei der Definition
von Leistungen und Qualitat steigt aber
nochmals erheblich. Eine Wettbewerbs-
l6sung fur das schweizerische Gesund-
heitssystem misste diese Fragen aber ein-
deutig kldren, damit Wettbewerb nicht
ausschliesslich auf Kostenbasis, sondern
auch anhand von Qualitats- und Effekti-
vitatskriterien stattfindet. Die Abbildung 2
fasst die Erwartungen an den Wettbe-
werb im Gesundheitswesen zusammen.
Der Aufwand, in Markten fairen Wett-
bewerb aufrechtzuerhalten, darf nicht
unterschatzt werden! Das faire Funktio-
nieren einer Borse beispielsweise als klar

definierte Form eines Marktes erfordert
ein komplexes und umfangreiches Regel-
werk, das teuer ist (41, 42). Die Transakti-
onskosten fur die Aufrechterhaltung eines
fairen Wettbewerbs im schweizerischen
Gesundheitswesen sind derzeit unbe-
kannt und durfen auf keinen Fall unter-
schatzt werden. Es ist billig, Wettbewerb
zu fordern und sich Uber dessen Aus-
gestaltungskosten nichts zu aussern.

7. Schlussfolgerungen

Enge Budgets fuhren zu Personalein-
sparungen mit Zunahme der entsprechen-
den organisatorischen Risiken, der Gefahr
von Qualitatseinbussen und einer Zu-
gangsverschlechterung in Form von lange-
ren Wartelisten. Zur Sicherung einer
patientengerechten und aktuellen Be-
handlung sind vor diesem Hintergrund
Programme zu entwickeln, welche den Zu-
sammenhang von Rationalisierung respek-
tive Rationierung und Qualitats- und
Sicherheitseinbussen transparent machen.
Die Kantone als Mitfinanzierer der statio-
naren Versorgung sehen sich gezwungen,
ihre Haushalte auszugleichen (1, 12). Das
Gesundheitswesen ist flr sie ein erheb-
licher Kostenblock. Wenn sie dessen Kos-
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ten reduzieren massen, fuhrt dies zu einer
verdeckten Rationierung, da viele Ratio-
nalisierungspotenziale bereits ausgenutzt
sind (Abbildung 7). Die Risiken einer ver-
deckten Rationierung durfen nicht bei
den Leistungserbringern bleiben (3, 43)!
Politisch ist aber zu klaren, welche Leis-
tungen von der Sozialversicherung nicht
Ubernommen werden, wenn dem Ge-
sundheitssystem nicht weitere Mittel zu-
fliessen sollen. Der Leistungskatalog muss
dann auf der Basis der zur Verfligung ste-
henden Ressourcen begrenzt werden.
Eine Reform des Gesundheitswesens
sollte Anreizsysteme schaffen, welche die
einseitige Kostenfokussierung zugunsten
einer gesamtwirtschaftlichen Nutzenorien-
tierung der Versicherer begunstigt. Falls
trotzdem der Wettbewerb als Reformmit-
tel der Wahl obsiegt, sollte dieser nicht al-
lein auf der Kostenbasis, sondern auch
aufgrund von Qualitatskriterien in den
Bereichen Indikation, Struktur, Prozesse
und Outcome ausgetragen werden. e

Die Literaturhinweise kénnen beim Ver-
lag angefordert werden, auch via E-Mail:
info@rosenfluh.ch
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