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Eine kostenintensive Reha-

bilitation in Paraplegiker-

zentren lohnt sich auch bei

krankheitsbedingter Quer-

schnittlähmung und zur

Behandlung von Komplika-

tionen bei chronischer

Querschnittlähmung. Fünf

ExpertInnen begründen ihre

Meinung. 

Armin Curt, Dieter Michel,
Mark Mäder, Regula Spreyer-
mann, Christian Kätterer 

ie medizinische Betreuung wie
auch die Effektivität der Reha-
bilitation nach erlittener Quer-

schnittlähmung (QL) sind durch
die Paraplegikerzentren revolutio-
niert worden [1]. Nicht nur zu über-
leben, sondern in der Gesellschaft
wieder als selbstverantwortlicher
Bürger seinen sozialen und finanziel-
len Beitrag leisten zu können, wurde
in den letzten Jahrzehnten selbst-
verständlich. Die kostenintensive Be-
handlungskette in den spezialisierten
Zentren (von der medizinischen Dia-
gnostik und Behandlung bis zur
Wiedereingliederung in den Alltag)
kann bei unfallbedingter QL nach-
haltig gerechtfertigt werden. Ist eine
intensive Rehabilitation jedoch nur
bei traumatischer QL sinnvoll, oder
lohnt sie sich auch bei krankheitsbe-
dingter QL? Gibt es eine Alters-
grenze für die Rehabilitation einer
QL? Ist es kosteneffizient, Kompli-
kationen von Paraplegikern in Allge-

meinspitälern zu behandeln? Diese
Fragen sollen im vorliegenden Bei-
trag erörtert werden. 

Krankheitsbedingte Quer-
schnittlähmung 
Es ist sinnvoll, die Erkenntnisse aus
der Rehabilitation von traumati-
scher QL in angepasster Form auch
Patienten mit krankheitsbedingter
(nichttraumatischer) QL zugute kom-
men zu lassen [2, 3]. Hierbei ist zwi-
schen dem Patienteninteresse (medi-
zinisch machbare Leistungen und
individuelle Anspruchshaltung) und
den medizinisch-gesellschaftlich auf-
zubringenden Leistungen abzuwä-
gen. Die Aufwendungen und An-
forderungen aus dem Bereich der
traumatischen QL können nicht ein-
fach übernommen werden. Die Re-
habilitationsziele bei einem 20-jähri-
gen Unfallpatienten sind anders als
bei einem 60-jährigen Patienten, der
aufgrund einer Krankheit gelähmt
ist. Das Ziel ist jedoch, im Kontext
der gesellschaftlichen Entwicklung
auch diese Patientengruppe ange-
passt zu betreuen und zu behandeln
(adäquate Ressourcennutzung und
verbesserte Prozessqualität).
Die neurologischen Ausfälle und die
damit verbundenen Probleme sind
bei traumatischer und nichttrauma-
tischer QL vergleichbar. Die meisten
funktionellen Defizite (Paraplegie/
Tetraplegie) wie auch die medizini-
schen Probleme (Herz-Kreislauf-
Probleme, Dekubitus

1
, neurogene

Schmerzen, Spastik
2
, gestörte Blasen-

Mastdarm-Funktion, Störung der
Atmungsfunktion etc.) sind durch
eine Funktionsstörung im Bereich
der Rückenmark-Nervenfasern be-
dingt. Für die Rehabilitation ist die
Ursache (Trauma, Tumor, Entzün-

dung, Durchblutungsstörung des
Rückenmarks) weniger wichtig. 
Die Anforderungen in der Rehabili-
tation krankheitsbedingter QL erge-
ben sich weniger durch die Art der
neurologisch-funktionellen Ausfälle
als durch den Krankheitsprozess.
Hierbei ist zwischen chronisch fort-
schreitenden (zum Beispiel Tumor)
und akuten, zeitlich begrenzten Er-
krankungen (zum Beispiel Entzün-
dung), welche eine QL auslösen, zu
unterscheiden. Ebenso fliesst das Er-
krankungsalter sowie die Lebenser-
wartung entscheidend mit ein (das
Durchschnittsalter bei krankheits-
bedingter QL liegt bei zirka 60 Jah-
ren [4]). Die krankheitsbedingte QL
nimmt mit höherem Lebensalter zu.
Da die Bevölkerung immer älter
wird und die medizinische An-
spruchshaltung steigt, wird es be-
deutender werden, diese wachsende
Patientengruppe zu betreuen. Eine
vertretbare und gezielte Behandlung
(Aufwand/Nachhaltigkeit der Leis-
tungen, angepasst an die Lebenssi-
tuation und an die häusliche medizi-
nische Betreuung) wird notwendig.
Wenn die spezialisierten Zentren
früh in die Behandlung einbezogen
werden, können die Kosten durch
eine verbesserte Prozess- und Struk-
turqualität reduziert werden. Denn
wie bei Patienten mit traumatischer
QL liegt der überwiegende Kosten-
teil nicht in der akut-medizinischen
Behandlung, sondern ergibt sich aus
dem medizinischen und sozialen Be-
treuungsaufwand danach. Hier zei-
gen die Paraplegikerzentren eine
nachgewiesen hohe Effektivität so-

Kosteneffizienz bei Rehabilitation
krankheitsbedingter Querschnittlähmung
und bei Komplikationsbehandlung

D

1 Dekubitus: offene Druckstelle der Haut.
2 Spastik: unwillkürliche, krampfartig erhöhte Muskel-

spannung.
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wohl bei der Wiedereingliederung
als auch bei den Kosten [5].

Angepasste Behandlungs-
konzepte
Die Rehabilitation einer krankheits-
bedingten QL muss gleich ernst ge-
nommen werden wie die einer trau-
matischen QL und ist in diesem
Sinne gleichwertig [6, 7]. Bei beiden
Patientengruppen ist es notwendig,
dass sie adäquat mit einem Rollstuhl
oder einer Gehhilfe versorgt und
dass Schmerzen oder ein Dekubitus
vermieden werden. Ältere Menschen
auf diese Weise zu versorgen ist kein
unnötiger Luxus, sondern es ver-
meidet sekundäre Komplikationen.
Diese haben bei Patienten mit nicht-
traumatischer QL meist noch ausge-
prägtere Konsequenzen und Kosten
zur Folge, weil im Alter oder bei sys-
temischer Erkrankung (zum Beispiel
Krebs) der Körper schlechter kom-
pensieren kann. Die gleichwertige
Versorgung gilt ebenso für die Lage-
rungsbehandlung, die Blasenversor-
gung oder die Spastik- und Schmerz-
behandlung. All dies beeinflusst die

Alltagsfähigkeit und den häuslichen
oder pflegerischen Betreuungsauf-
wand entscheidend. Es ist zwingend,
die Reha-Konzepte an die Gegeben-
heiten der krankheitsbedingten QL-
Patienten anzupassen. Dies kann nur
durch ein spezialisiertes Behand-
lungsteam mit strukturellen Voraus-
setzungen effizient erreicht werden.
Welche Mittel notwendig oder über-
flüssig sind und welcher Betreuungs-
aufwand effektiv ist, sind dabei die
Kernfragen [8]. Hierbei weisen die
Paraplegikerzentren eine hohe Fach-
kompetenz auf und können komple-
mentär die hausärztliche Betreuung
sowie die lokalen sozial-medizini-
schen Hilfseinrichtungen unterstüt-
zen.

Komplikationsbehandlungen bei
chronischer Querschnittlähmung
Die medizinischen Komplikationen
einer QL zu beherrschen ist die
Grundlage einer nachhaltigen Reha-
bilitation. Bei einer QL sind Kompli-
kationen zu berücksichtigen, die ent-
weder fast nur bei Paraplegikern zu
einem Problem führen, oder aber bei

diesen Patienten eine veränderte und
oft erschwerte Rolle spielen. Die aty-
pische Symptomatik ist oft schwer
einzuschätzen, chirurgische Eingriffe
müssen der Situation angepasst wer-
den, und die anschliessende Heilbe-
handlung muss sowohl die akute
Komplikation als auch die QL-
bedingten funktionellen Störungen
berücksichtigen. 
Die Paraplegikerzentren haben über
Jahrzehnte eine spezifische Kompe-
tenz bei der Behandlung der QL er-
worben, und sie haben eine multidis-
ziplinäre Rehabilitation aufgebaut.
Diese Kompetenzen sollten in einem
interdisziplinären Vorgehen berück-
sichtigt werden. Dies stellt nicht die
Fähigkeit der externen Versorger in
Frage, sondern führt bei einer frühen
interdisziplinären Absprache zu ei-
ner besseren Versorgung. Die Erfah-
rungen zeigen, dass meist nicht das
operative Verfahren selbst (plasti-
sche Deckung

3
, Osteosynthese

4
), als

vielmehr vermeidbare Komplikatio-
nen in der Anschlussbehandlung
(Urosepsis

5
, Dekubitus, neurogene

Schmerzen, Mobilisation, Rollstuhl-
versorgung) die Behandlung unnötig
verlängern und die Kosten steigern
(siehe Fallbeispiel im Kasten). Wenn
die Behandlungspflege bei den QL-
Patienten nicht routiniert abläuft,
können sich einfach zu beherr-
schende Komplikationen zu ausge-
prägten Problemen entwickeln. 

Zwei Beispiele:
■ Ein Paraplegiker mit einer akuten
Entzündung der Gallenblase braucht
nicht nur in einem Paraplegikerzen-
trum betreut zu werden, weil er
gelähmt ist. Sondern weil er Pro-
bleme entwickeln kann, welche QL-
bedingt sind. Ein Darmstillstand
nach einer Gallenblasen-Operation
ist bei einem Paraplegiker einfach zu
beherrschen, wenn die übliche Me-
dikation und die Defäkationsmass-
nahmen bekannt sind und richtig
angewendet werden.

Kasten:

Fallbeispiel: Oberschenkelfraktur eines Tetraplegikers mit nach-

folgendem Dekubitus

Herr M.S. (37 Jahre, mit einer Querschnittlähmnung auf Höhe des 6. Halswirbels seit
11 Jahren) bricht sich bei einem Sturz aus dem Rollstuhl den rechten Oberschenkel.
Nach fachgerechter orthopädisch-chirurgischer Versorgung im Regionalspital
(Röntgenbild links) kommt es in der postoperativen Behandlungsphase zu einem
massiven Dekubitus (Bild rechts). Herr M.S. wird ins Paraplegikerzentrum verlegt
zur Lagerungsbehandlung in Kombination mit einem Débridement

6
und plastischer

Deckung
3
. Drei Monate nach der Versorgung der Oberschenkelfraktur kann der Pa-

tient mit ausgeheilter Haut aus dem Paraplegikerzentrum nach Hause entlassen
werden und wieder arbeiten. Wäre der Dekubitus bei der ersten orthopädischen Ver-
sorgung verhindert worden, hätte man dem Patienten die zweite Hospitalisation er-
sparen können. Dies wäre zudem volkswirtschaftlich effektiver und für den Kosten-
träger günstiger gewesen.

3 Plastische Deckung: Operation, um offene Hautstelle zu
verschliessen.

4 Osteosynthese: Operation, bei der z.B. mit Metall ein
Bruch stabilisiert wird.

5 Urosepsis: Blasenentzündung mit Blutvergiftung.
6 Débridement: chirurgische Abtragung von abgestorbener

Haut.



■ Auch der tetraplegische Patient
mit Lungenentzündung braucht nicht
nur wegen seiner Arm- und Beinläh-
mungen in einem Paraplegikerzen-
trum betreut zu werden. Sondern
weil ein erfahrenes und darauf aus-
gerichtetes Team Komplikationen
wie eine Atemverschlechterung ver-
hindern kann oder sie rascher er-
kennt und schneller reagiert (Atem-
hilfen).
Nicht nur die Lähmung an sich, son-
dern auch die QL-spezifischen Pro-
bleme sollten bei einer Komplikati-
onsbehandlung bei QL-Patienten
Gewicht haben. Hier können die Pa-
raplegikerzentren im Gegensatz zu
anderen Kliniken eine zielgerichtete
Brücke zwischen Akutversorgung
und Wiedereingliederung anbieten.
Sie verfügen sowohl über eine akut-
medizinische Behandlungskompetenz
(Akutversorgung und Intensivmedi-
zin) als auch über ein komplettes Re-
habilitationsangebot. ■ 
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Die Gesundheit und das Gesund-

heitswesen sind uns lieb und teuer.

Vor allem teuer, behaupten einige.

Geht es nicht auch günstiger?

Am ersten Kongress für Gesund-

heits- und Pharmakoökonomie

in Bern zeigten Ökonomen auf, wie

dies zu bewerkstelligen wäre. 

Lorenz Borer

Welche Rolle könnte die Ökonomie
bei Entscheiden im Gesundheitswe-
sen spielen? Darüber reflektierten
über 200 Exponenten aus dem Ge-
sundheitswesen am ersten Schwei-
zerischen Kongress für Gesundheits-
und Pharmakoökonomie

1
am 18.

Juni 2004 in Bern. Unbestritten war,
dass die zeitlichen und materiellen
Ressourcen im Gesundheitswesen
nicht nur ganz grundsätzlich be-
grenzt sind, sondern in letzter Zeit
auch knapper werden. Mehr Markt-

elemente sollen dem Gesundheits-
wesen nun Heilung bringen. Aber
wie könnten diese aussehen? Und
was können wir von ihnen erwar-
ten?

Ökonomie im Gesundheitswesen

1 Der 1. Schweizerische Kongress für Gesundheits- und Pharma-
ökonomie wurde von MSD (Merck Sharp & Dohme-Chibret AG)
initiiert und finanziell unterstützt. 

2 Plaut Studie: Vaterlaus S., Telser H., Zweifel P., Eugster P.
(2004): Was leistet unser Gesundheitswesen? Internetbezug:
www.plaut-economics.ch
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Anreize anders setzen
Der Hebel ist bei den Anreizsystemen
anzusetzen, dies zeigte Bernd Schips
auf, Leiter der Konjunkturfor-
schungsstelle der ETH. Weder für Pa-
tienten noch für Leistungserbringer
zahlt es sich heute aus, sich kos-
teneffizient zu verhalten. Deshalb ist
es gemäss Schips folgerichtig, dass
unter den aktuellen Rahmenbedin-
gungen das medizinisch Mögliche
veranlasst wird, um einem Patienten
zu helfen. Bei Einzelleistungshono-
rierung wird dieses Verhalten –
selbst wenn es im Einzelfall nicht ef-
fizient ist – finanziell sogar belohnt.
In einem aus ökonomischer Sicht
idealen System, so Schips, sollten
die Kostenbeteiligung der Versicher-
ten tendenziell ausgebaut und pau-
schale Vergütungssysteme gefördert
werden. Dass dabei pflegeintensive
Patienten zu den Leidtragenden
gehören könnten, verhehlte Schips
nicht. Entsprechend wären gesetzli-
che Leitplanken gegen Missbräuche
und Unterversorgung zu treffen.
Auch brach Schips eine Lanze für
eine monistische Spitalfinanzierung.
Nebst der Zusammenführung von
Entscheidungs- und Finanzierungs-
verantwortung hätte sie den Vorteil,
dass die Versicherer ein grösseres In-
teresse am Spitalsektor entwickeln
würden und dass die Kantone Trans-
parenz in der Objektfinanzierung her-

stellen müssten. Schips: «Damit ent-
fiele ebenfalls der unselige Trend, die
Kosten ständig einem anderen ‹Käs-
seli› zu belasten.»

Kosten und Nutzen erforschen
Eine ökonomisch ganzheitliche Sicht
hob Thomas Szucs hervor, Co-Direc-
tor am European Center for Pharma-
ceutical Medicine der Universität Ba-
sel: Eine teure Intervention könne
kosteneffektiver sein als eine billige,
besonders, wenn dadurch an den
Hospitalisationen gespart werden
kann. Der alleinige Fokus auf Kos-
ten – und dabei den Nutzen ausblen-
den – mache uns sehr kurzsichtig.
Zudem sei auch unzulässig, sich nur
auf klinische Studien zu beschrän-
ken, wie das in der Medizin so oft ge-
schehe: Diese seien darauf getrimmt,
eine Forschungshypothese unter
möglichst kontrollierten Bedingun-
gen zu beantworten. Mit der Realität
habe dies oft wenig gemeinsam, so
Szucs. Erst wenn klinische Studien
mit Ergebnisforschung und Gesund-
heitssystemforschung ergänzt wür-
den, ergäben sich ausreichende Ent-
scheidungsgrundlagen.
Peter Zweifel, Professor am Sozial-
ökonomischen Institut der Universität
Zürich, plädierte für mehr empiri-
sche Forschung in der Gesund-
heitsökonomie. Die Nutzenmessung
auf Patienten- oder Bürgerebene
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Bernd Schips, Leiter der Konjunkturfor-
schungsstelle der ETH.

Peter Zweifel, Professor am Sozialökono-
mischen Institut der Universität Zürich.

Bernhard Güntert, Professor für Manage-
ment und Ökonomie im Gesundheitswe-
sen an der Privaten Universität Tirol.

Szenarien «Gesundheitswesen 2014»

Im Workshop «Gesundheitswesen 2014» entwickelten die Teilnehmenden Szena-
rien für das Gesundheitswesen in zehn Jahren. Unter der Leitung von Gesund-
heitsökonom Willy Oggier ergaben sich folgende Perspektiven: 

■ Für die Spitäler wurde eine Zentralisierung und Spezialisierung prophezeit, was
bedeutet, dass die Zahl der Häuser weiter abnehmen wird. Ausserdem werde sich
der Trend zur Mehrklassenmedizin fortsetzen, im Bereich der Hotellerie transparent,
im medizinischen Bereich vermutlich versteckt.

■ Die Ärzteschaft in der Praxis wird einen anhaltenden Druck erleben. Eine weitere
Vernetzung der Ärzte ist unabdingbar. Der Grundversorger wird als Gesundheits-
lotse den Patienten aktiv führen, weil der Arzt auch in Zukunft über den grössten
Vertrauensbonus für den Patienten verfügen wird. Daneben spielen unternehmeri-
sche Belange in der Arztpraxis eine grössere Rolle.

■ Im Bereich der Medikamente werden individuellere Therapien dank Pharmacoge-
netics möglich sein. Die Therapie wird dank früherer Diagnose früher einsetzen kön-
nen, der kurative Bereich verschiebt sich in Richtung Prävention. Gleichzeitig wird
die Rolle der Generika viel wichtiger, und nationale Zulassungsbehörden werden
durch supranationale abgelöst. Schliesslich wird der Patient unbegrenzten Zugang
zu Information erhalten, und das Patient Empowerment wird verstärkt.

■ Patientenorganisationen werden im Jahre 2014 schlagkräftig und kämpferisch
sein. Nebst rechtlichen Belangen ist eines der grossen Themen der Zugang zu
neuen Therapien. Einig waren sich alle Workshopteilnehmer, dass sich die grössten
Fortschritte im Bereich der integrierten Versorgung und des optimierten Schnitt-
stellenmanagements zeigen werden.

Fritz Britt, ehemaliger Vizedirektor des
Bundesamts für Gesundheit.

Thomas Szucs, Co-Director am European
Center for Pharmaceutical Medicine der
Universität Basel.
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schafft Informationen, die sonst im
Gesundheitswesen nicht verfügbar
sind, so Zweifel. Diese können für die
Steuerung des Systems eminent be-
deutend sein. Beispielhaft führte
Zweifel die kürzlich publizierte Unter-
suchung von Plaut Economics

2
an. In

dieser wurde unter anderem ermit-
telt, wie viel Kompensation die Bür-
ger erhalten müssen, damit sie sich
in der Gesundheitsversorgung ein-
schränken lassen: Die monatlichen
Krankenversicherungsprämien müss-
ten um 85 Franken gesenkt werden,
damit die Bürger bei neuen Thera-
pien eine zweijährige Wartefrist in
Kauf nähmen. Eine eingeschränkte
Arztwahl nach Kostenkriterien müss-
te den Versicherten mit monatlich
103 Franken Reduktion versüsst wer-
den. Diese so genannte «marginale
Kompensationsforderung» schwankt
selbstverständlich zwischen den be-
fragten Individuen recht stark, so
Zweifel. Das gebe jedoch Raum, ge-
wisse Versicherungsmodelle anzu-
bieten, die durchschnittlich zwar
nicht so attraktiv seien, aber immer-
hin eine Anzahl Bürger ansprechen
würden.

Schnittstellen verbinden
Das Augenmerk im aktuellen System
liege darauf, einzelne Einrichtungen
(zum Beispiel das Spital) zu optimie-
ren, oder allenfalls die Interaktion
zwischen Patient und Leistungser-
bringer zu verbessern. Dies stellte
Bernhard Güntert fest, Professor für
Management und Ökonomie im Ge-
sundheitswesen an der Privaten Uni-
versität Tirol. Das müsse aber Stück-
werk bleiben, weil dabei der
Behandlungskette und der Patienten-
karriere viel zu wenig Aufmerksam-
keit geschenkt werde. Entsprechend
liegen gemäss Güntert die Lösungs-
ansätze darin, die Schnittstellen wir-
kungsvoll zu verbinden, beispiels-
weise mit Gatekeeping durch den
Hausarzt oder mit Managed-Care-
Modellen. Es dürfe aber keinesfalls
vergessen werden, dass dem Patien-
ten die entscheidende Rolle als Co-
Produzent seiner Gesundheit zu-
komme, so Güntert. Deshalb sei
sowohl dem Patienten im Speziellen
als auch der gesunden Bevölkerung
im Allgemeinen der Zugang zu adä-
quater Information, Schulung und
Beratung zu ermöglichen und zu er-
leichtern. Das Informationsdefizit zwi-
schen Healthcare-Professional und

Bürger und Patient sei wenig hilfreich,
die Rationalisierungspotenziale aus-
zuschöpfen. Zudem habe paternalisti-
sches Verhalten keine Zukunft. 
Güntert legte den Finger auf einen
weiteren wunden Punkt: Das Ge-
sundheitssystem bietet heute keiner-
lei Anreize für Prävention oder gar
Gesundheitsförderung. Hier ortet
Güntert ein grosses – auch ökonomi-
sches – Potenzial. Das Bewusstsein,
dass Gesundheit endlich ist und ge-
pflegt werden muss, sei stark unter-
entwickelt.

Wahrscheinlichkeiten abwägen
Dem widersprach indirekt Peter
Zweifel. Er sei nicht überzeugt, dass
der Bürger nicht ständig seine Hand-
lungsvarianten ökonomisch abwäge.
Zeit sei dabei eine eminent wertvolle
Ressource. Und so komme es eben
vor, dass man sich gegen den mor-
gendlichen Waldlauf entscheide: Das
Verhältnis von zeitlichem Aufwand
(für den Lauf) und Ertrag in Form von
verlängertem Leben erscheint näm-
lich sehr ungünstig oder mindestens
ungewiss.
Überhaupt müssten wir uns ehrli-
cherweise eingestehen, so Zweifel,
dass wir in der Medizin häufig Ereig-
nisse als unabänderlich auf uns zu-
kommende, gewissermassen schick-
salhafte Tatsachen darstellen. Richtig
sei jedoch vielmehr, in Wahrschein-
lichkeiten zu denken. Diese Wahr-
scheinlichkeiten könne man verän-
dern und beeinflussen. Zweifel: «Für
den Menschen ist es absolut alltäg-
lich, die Veränderungen der Wahr-
scheinlichkeiten gegenüber anderen
Zielen abzuwägen.» 

Ökonomie des Stillstands
Weshalb ist im Gesundheitswesen
so wenig Dynamik in der Systemver-
besserung zu beobachten? Diese
Frage klärte Fritz Britt, scheidender
Vizedirektor des Bundesamt für Ge-
sundheit, auf seiner Tour d’horizon:
Allen Akteuren gehe es recht gut im
gigantischen Wachstumsmarkt «Ge-
sundheitswesen». Und alle hätten
sich mehr oder weniger mit der Si-
tuation arrangiert. Britt stellt einen
Reformstau fest: Die Politiker streben
keine Lösungen an, weil jede Lösung
angesichts der Kostensteigerung un-
populär sein muss. Die Kantone
sträuben sich vor Änderungen, weil
sie sichtbar machen würden, wie
schlecht die Gesundheitsinstitutio-

nen bisher geführt wurden. Zudem
kämen die Kantone dabei in erster Li-
nie unter Kostendruck und müssten
abbauen, so Britt. Die Leistungser-
bringer ihrerseits profitieren davon,
dass der Gesundheitsmarkt allen ein
gutes Einkommen bietet: Deshalb sei
Marktdruck unerwünscht. Zudem
wirken sich schlechte politische Ent-
scheidungen erst in der nächsten Ge-
neration aus. Zusammen mit dem
Primat der Finanz- vor der Gesund-
heitspolitik führt dies gemäss Britt
dazu, dass im Bereich Public Health
auf allen Ebenen konstant abgebaut
wird.
Trotzdem zieht Fritz Britt ein versöhn-
liches Fazit aus seiner Amtstätigkeit:
Im Ausland werde die anhaltend
hohe Qualität unseres Versorgungs-
systems anerkennend gelobt. Die
«Abstimmung mit den Füssen» unter
Grenzgängern spreche hier Bände.
Er forderte deshalb dazu auf, dem
herausragenden Niveau Sorge zu
tragen und bei allen Reformen das
Kind nicht mit dem Bade auszuschüt-
ten: «Der Stimmbürger würde das
nicht goutieren.» ■
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