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Bundeskongress der niedergelassenen Chirurgen 2013

Chirurgie zwischen Ethik und
okonomischem Druck

Mit seinem Eroffnungsvortrag am 1. Marz 2013 in Niirnberg traf der Chirurg

und Publizist Dr. Bernd Hontschik aus Frankfurt den Nerv der Teilnehmer

im Plenum. Aufgrund des grof3en Interesses veroffentlichen wir an dieser

Stelle daher seinen Vortrag in nahezu ungekiirzter Fassung.

Von Dr. Bernd Hontschik

Seit 35 Jahren bin ich Chirurg. Ich
habe die ersten knapp 15 Jahre
meiner chirurgischen Tétigkeit
im Krankenhaus gearbeitet, in
einem Krankenhaus der Maxi-
malversorgung mit etwa 1.000
Betten im Westen Frankfurts, die
letzten beiden Jahre davon als

Oberarzt.

Vor liber 20 Jahren lief3 ich
mich in der Frankfurter Innen-
stadt nieder. Aus der damals
iibernommenen kleinen Praxis
mit weniger als 300 Scheinen ist
inzwischen eine grofie Gemein-
schaftspraxis mit ambulantem
OP-Zentrum geworden, mit mehr
als 2.000 Patienten im Quartal.
Ich meine also, die chirurgische
Arbeit von verschiedenen Seiten
her zu kennen.

Drei Worte sind in dem Titel
der Eréffnungssitzung des ge-
meinsamen Bundeskongresses
des BNC, des BDC, des BAO und
acht weiterer chirurgischer Fach-
gesellschaften zu finden: Chirur-

gie, Ethik und Okonomie.

Zunichst zur Chirurgie. Die
Chirurgie ist im Facherkanon
der Humanmedizin eigentlich
ein sehr seltsames Fach. Sie defi-

niert sich nur und ausschlieflich

deln. Wenn es fiir eine Krankheit
oder eine Krankheitsphase eine
angemessene operative Therapie
gibt, ist diese Krankheit eine chi-

rurgische Krankheit und dieser

» Chirurgie ist ein Fach des Handelns. Etwas

pathetisch, aber doch korrekt kbnnte man sagen:

Chirurgen sind Menschen der Tat. <

iiber ihre Therapiemdglichkeiten.
Meistens werden medizinische
Facharzt-Disziplinen ja nach Or-
gansystemen definiert, etwa die
Neurologie, die Gyndkologie, die
Urologie, die Dermatologie oder
die Augenheilkunde. Andere Fa-
cher definieren sich nach der
angewandten Technik, etwa die
Radiologie oder die Labormedizin.
Wieder andere Fécher definieren
sich nach ihrer Zugehorigkeit zu
Lebensabschnitten, wie die Padi-
atrie oder die Geriatrie. Das alles
trifft fiir die Chirurgie nicht zu.
Die Chirurgie bezieht ihre

Identitét allein aus ihrem Han-

Patient ein chirurgischer Patient.
Wenn nicht, dann nicht.

Wer also die Chirurgie ver-
stehen will, muss sich mit ihrem
Handlungskonzept befassen. Ich
unterteile das Handlungskon-
zept der Chirurgie in drei Phasen:
Indikation, Operation, Restitu-
tion. In diesen drei Phasen sind
héchst unterschiedliche drztliche
und menschliche Fahigkeiten von
Seiten des Chirurgen gefragt.

In der Phase der Indikation
gilt es, die bisherige Lebenswirk-
lichkeit des Patienten so weit zu
verstehen, dass gemeinsam mit

dem Patienten eine Entscheidung

iber die Operationsindikation
getroffen werden kann. Es sind
kommunikative Fahigkeiten ge-
fragt, auch soziale Empathie.

In der Phase der Operation
stehen hingegen das handwerk-
liche Geschick und die technische
Kreativitdt im Vordergrund. Diese
eine Phase der Operation wird
falschlicherweise mit der Chirur-
gie gleichgesetzt, aber sie ist nur
ein Teil davon, ein relativer kur-
zer Abschnitt der Arzt-Patient-
Beziehung in der Chirurgie.

Es folgt dann die dritte Phase
der Restitution, in der es darum
geht, dem Patienten bei seinem
Leben mit den Operationsfolgen
solange beizustehen, bis er die-
sen Beistand nicht mehr braucht.
Das ist bei der Entfernung eines
Muttermals nicht der Rede wert,
bei einer Wundheilungsstérung
schon etwas schwieriger. Bei der
doch auch mdglichen histolo-
gischen Diagnose eines malignen
Melanoms erfordert die Phase der
Restitution unser ganzes &rzt-

liches Konnen, weit entfernt von
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jedem Handwerk. Soviel zur Chi-
rurgie: Die Chirurgie ist ein Fach
des Handelns. Chirurgen sind
Menschen der Tat.

Das zweite Wort im Vortrags-
titel heifSt Ethik. Ich méchte den
verehrten Kollegen Dittrich zitie-
ren, der in seinem Gruf3wort zu
dieser Tagung geschrieben hat:
»Wir Chirurgen, egal ob in Klinik,
Universitat oder Ambulanz, soll-
ten uns darauf besinnen, dass
es einen Patienten gibt, der sich
mit seinem Leiden in unsere
Obhut begibt und wir berufen
sind, auf der Basis der Mystik des
Arzt-Patienten-Verhaltnisses mit
dem Ziel der Heilung, Linderung
oder Bewahrung vor Sekundar-
schaden, den Kern des Leidens
zu diagnostizieren, konserva-
tive und/oder operative Behand-
lungsmoglichkeiten im Sinne des
Patienten abzuwégen und eine
addquate chirurgische Therapie
bis zur Genesung durchzufiihren
bzw. zu gewihrleisten.“

Schoner kann man es in die-
ser Kiirze nicht sagen. In einem
einzigen Satz ist fast alles auf
den Punkt gebracht, was die chi-
rurgische Ethik ausmacht. Wenn
Sie sich aber nun selber priifen
und diese Schablone auf Ihren
Arbeitsalltag legen, dann geht
es [hnen vielleicht auch so wie
mir: Dieser Satz ist inzwischen
meilenweit von unserem chirur-
gischen Alltag entfernt, und tég-
lich wird der Abstand zwischen
unserem Wunsch und der Wirk-
lichkeit grofer, als ob die Chirur-
gie selbst zur Utopie wiirde.

Wenn ich nun zum dritten
Teil des Vortragstitels komme,
zum oOkonomischen Druck, so
wird das Bild sehr duster. Oko-
nomie im Sinne von wirtschaft-
lichem Denken und verniinftigem

Umgang mit den vorhandenen
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Ressourcen hat tiberhaupt nichts
Furchterregendes. Aber was ist
eigentlich 6konomischer Druck,
wo kommt der Druck her, was
soll damit erreicht werden?

Es ist inzwischen allgemei-
ner Konsens, dass unser Gesund-
heitswesen auf eine Art Zusam-
menbruch zusteuert. Konsens ist,
dass wir mit einer Kostenexplo-
sion konfrontiert sind, und dass
die immer é&lter werdende Be-
volkerung immer hohere Kosten
der gesundheitlichen Versorgung
verursachen wird. Man kann das
aber auch ganz anders sehen.
Ich behaupte, dass es keine Kos-
tenexplosion im Gesundheitswe-
sen gibt, und dass es auch noch

nie eine gegeben hat. Die Ausga-

Propaganda missbraucht. Denn
das steigende Durchschnittsalter
verursacht im Gesundheitswe-
sen keine unlésbaren Probleme,
sondern hauptséchlich Verdnde-
rungen im Krankheitsspektrum.
Denn es gibt da noch eine an-
dere Tatsache: Jeder Mensch, tiber
seinen ganzen Lebenszyklus be-
trachtet, verursacht etwa 70 bis
80 Prozent der Kosten im Ge-
sundheitswesen im letzten Jahr
seines Lebens. Es ist dabei vollig
gleichgliltig, ob er mit 40, 60 oder
80 Jahren stirbt. Es ist immer das
letzte Lebensjahr das kosten-
trachtigste, wie gesagt etwa 70
bis 80 Prozent. Das nennt man
den Kompressionseffekt. Diese

Kosten im letzten Lebensjahr

» Hdtten die Propagandisten der Kostenexplosion

und der Altersdemagogie Recht, dann wdre

unser Gesundheitswesen doch IGingst zusammen-

gebrochen. Das ist aber mitnichten der Fall. 4¢

ben fiir das Gesundheitssystem
sind in unserem Land seit Jahr-
zehnten konstant. Sie betragen
zehn bis zwolf Prozent des Brutto-
inlandsprodukts mit minima-
len Ausschldgen nach oben oder
unten, und zwar nicht wegen
explodierender Kosten, sondern
wegen konjunktureller Schwan-
kungen. Die Kostenexplosion
wird seit tiber 30 Jahren als Pro-
pagandabegriff benutzt, um Ver-
dnderungen im Gesundheits-
wesen durchzusetzen.

Das zweite Mérchen betrifft
die Veranderungen der Altersver-
teilung. Die steigende Lebenser-
wartung und der immer héhere
Anteil alterer Menschen an der
Gesamtbevolkerung sind Tatsa-
chen. Aber auch diese Tatsachen

werden flir eine zweckbestimmte

sind sogar bei einem 40-Jdhrigen
deutlich hoéher als bei einem
80-Jahrigen, da man bei jiinge-
ren Patienten wesentlich radi-
kalere und invasivere, also auch
teurere Therapieentscheidungen
trifft.

Das steigende Durchschnitts-
alter der Bevolkerung wird sicher
eine vollige Neukonzeption der
Pflegeversicherung erzwingen,
und es mag auch Verteilungs-
probleme zwischen Jung und Alt
in der Rentenversicherung geben,
aber im Gesundheitswesen ist
nicht mit unlésbaren Problemen
zu rechnen. Hétten die Propagan-
disten der Kostenexplosion und
der Altersdemagogie Recht, dann
wire unser Gesundheitswesen
langst zusammengebrochen. Das

ist aber mitnichten der Fall.
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Der 6konomische Druck, dem
wir uns bei unserer Arbeit inzwi-
schen ausgesetzt sehen, muss
also ganz andere Griinde haben
als eine Kostenexplosion, die es
gar nicht wirklich gibt, und eine
Alterslawine, die angeblich auf
das Gesundheitswesen zurollt.

Alsich vor tiber dreifdig Jahren
als Assistenzarzt und Oberarzt in
einem grofien Krankenhaus ar-
beitete, war 6konomischer Druck
fiir uns alle ein Fremdwort. Unser
Krankenhaus produzierte Jahr
fiir Jahr ein Millionendefizit, weil
von den Krankenkassen in den
Tagessatzverhandlungen nicht
mehr Geld herausgeholt werden
konnte. Dieses Millionendefizit
wurde vom stddtischen Haushalt
Jahr flir Jahr ibernommen und
ausgeglichen.

Als ich vor flinf Jahren vom
Magistrat der Stadt Frankfurt
in die Betriebskommission, den
»Aufsichtsrat“ eben dieser Klinik
berufen wurde, war ich wohl auf
grofde Verdnderungen gefasst, die

Realitdt war aber noch schlimmer.
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Den Vorsitz und das grofde Wort
hatte der kaufménnische Ge-
schéftsfiihrer. Der Einfluss des
drztlichen Direktors kam iiber
Einwiirfe kaum hinaus. Es wur-
den DRG verhandelt, Personal-
entscheidungen und das Wohl
und Wehe ganzer Abteilungen
am Case Mix Index diskutiert
und entschieden. Einziges Ziel:
schwarze Zahlen in der Bilanz.

Die wirklichen Aufgaben
eines Krankenhauses, auch einer
chirurgischen Klinik, spielten
dabei eine vollig untergeordnete
Rolle. Wie kann man hdhere Pa-
tientenzahlen generieren, mit
welchen ,Leuchttirmen” kann
die Klinik in der Offentlichkeit
aufwarten und die Patienten-
strome zu sich lenken, wie kann
man die Kosten senken, welche
Abteilungen kann man schlie-
f3en oder auch mit denen ande-
rer, benachbarter Krankenhauser
zusammenlegen?

Wenn tberhaupt von Pati-
enten die Rede war, dann nicht
im Sinne einer guten Versor-
gung, sondern einer optimalen
Verschliisselung im DRG-System.
Die stdndige unausgesprochene
Drohung bei diesen Diskussionen
lautete: Privatisierung! Wenn
es der Klinik nicht gelénge, zu
schwarzen Zahlen zu kommen,
stlinde der Verkauf an einen pri-
vaten Klinikkonzern bevor.

Die stdndig wachsende Con-
trolling-Abteilung im Kranken-
haus Hochst beschaftigte 2009
bereits fiinf approbierte Arzte, die
den ganzen Tag nichts anderes
zur Aufgabe hatten als die opti-
male Verschliisselungim ICD oder
als DRG. Jeder weif3, dass hier ge-
logen und betrogen wird, dass
sich die Balken biegen. Den inzwi-
schen langst mehr als fiinf appro-

bierten Biirokratie-Arzten auf Kli-

nikseite steht ja eine mindestens
genauso grofde Zahl von appro-
bierten Biirokratie-Arzten auf der
Seite des Medizinischen Dienstes
gegeniiber, die jede Krankenakte
priifen, Diagnosen streichen oder
zerpflliicken und die DRG-Vergii-
tung driicken, wo es nur geht.
Das aber ist nicht nur eine
gesellschaftliche Verschwen-
dung und Fehlverwendung von
wertvollster drztlicher Kompe-
tenz, sondern das hat unmittel-
bare Auswirkungen auf die Pati-
entenversorgung. Der Begriff der
yblutigen Entlassung® wird immer

wieder bestritten. Aber als nieder-

tung aus dem Vergiitungskatalog
gestrichen worden. Hintergrund
ist, dass die DRG-Verglitung bei
einem ein- oder zweitdgigen sta-
tiondren Aufenthalt auf 50 Pro-
zent reduziert wird. Die Kinder
miissen nun sozusagen direkt
von der Strafie auf den OP-Tisch
springen - ein menschlicher, psy-
chologischer und medizinischer
Irrsinn, der gute Chirurgie un-
moglich macht. Und damit steigt
natiirlich auch die Fehleranfallig-
keit unserer Arbeit.

Mit Blick auf das eingangs
vorgestellte Handlungskonzept

der Chirurgie mit seinen drei

» Wir sind in einen Strudel geraten, in dem die

drztliche Kunst vollig an die Wand gedriickt wird.

Und ich sage katastrophale Folgen voraus, wenn

wir diesen Prozess nicht riickgdngig machen. <«

gelassener Chirurg ist das in-
zwischen Teil meines normalen
Arbeitsalltags. Es kommen post-
operativ immer mehr Patienten
in haarstrdubendem Zustand in
meine Praxis, die ambulant nur
mithsam und extrem aufwéin-
dig zu betreuen sind - ohne jede
angemessene Vergilitung, denn
das geht in unseren lécherlichen
Regelleistungsvolumina unter.
Wir hétten es frither niemals
gewagt, solche Patienten zu ent-
lassen. Es ist doch unmittelbar
einleuchtend, dass eine Verkiir-
zung der Liegezeit, eine Erh6hung
der Fallzahlen im OP und auf Sta-
tion bei gleichzeitiger Streichung
von Stellen in der Pflege und bei
den Arzten zu einer anhaltenden
Verschlechterung der medizi-
nischen Versorgung fithren muss.
Im vergangenen Jahristin der
Kinderchirurgie der praoperative

Aufenthaltstag zur OP-Vorberei-

Schritten Indikation, Operation
und Restitution konnte man die
gegenwdartige Bedrohung der
Chirurgie so formulieren, dass
die Chirurgie mehr und mehr
auf den Schritt der Operation
reduziert wird. Die eigentlichen
drztlichen Fahigkeiten, die wirk-
lich arztlichen Tatigkeiten in den
Phasen der Indikation und der
Restitution werden auf ein Min-
destmaf? reduziert und bis zur
Unkenntlichkeit verstiimmelt.
Wenn die Chirurgie aber nur
noch ein Handwerk ist, ist sie
keine mehr. Einer meiner Lehrer
hat einmal gesagt, dass er die Ent-
fernung einer Gallenblase jedem
beibringen konne, der nicht zwei
linke Hénde hat. Aber ob man sie
entfernt und wann man sie ent-
fernt und bei wem man sie ent-
fernt und wie man sie entfernt,
das ist die drztliche Kunst. Ich

beflirchte, wir sind in einen Pro-

zess, in einen Strudel geraten, in
dem die drztliche Kunst vollig an
die Wand gedriickt wird. Und ich
sage katastrophale Folgen fiir die
Ausbildung junger Chirurginnen
und Chirurgen voraus, wenn es
uns nicht gelingt, diese Deforma-
tion anzuhalten und rlickgdngig
zu machen.

Dieser Deformationsprozess
hat tiefere Ursachen aufierhalb
des Gesundheitswesens und der
Humanmedizin. Er hat seine ge-
sellschaftlichen Ursachen in
einem gewaltigen Paradigmen-
wechsel im gesamten sozialen
Bereich. Er versteckt sich in vie-
len verschiedenen Metaphern. Er
ist schon im ICD mit dabei, die-
ser Pervertierung einer Diagno-
se als Zahlencode. Er kulminiert
im Klinikalltag in den DRG und
im Praxisalltag in den DMP, die
ich beide fiir eine Beleidigung der
arztlichen Kunst halte. ICD, DMP,
DRG, QM, EBM, OPS, MDK, Zuzah-
lungen, morbiditatsorientierter
Risikostrukturausgleich, Case
Mix Index, Betriebsstattenkenn-
ziffern, Regelleistungsvolumina,
Leitlinien, elektronische Gesund-
heitskarte und Qualitdtsmanage-
ment kénnte man in verstdnd-
lichen Worten so dechiffrieren:

Nicht mehr der Kranke ist
Gegenstand der Medizin, der
Heilkunst, sondern die Krank-
heit wird Gegenstand eines
Programms, eines profitablen
Wirtschaftsprogramms.

Wir sind Zeugen der Verwand-
lung des Gesundheitswesens in
eine Gesundheitswirtschaft. In
das Gesundheitswesen hat un-
sere Gesellschaft bislang einen
Teil ihres Reichtums investiert,
zum Wohle aller. Das Gesund-
heitswesen war ein wichtiger
Teil des Sozialsystems. Nun wird

es zu einem Wirtschaftszweig, in
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dem andere Gesetze gelten als in
einem Sozialsystem. Die Gesund-
heitswirtschaft wird zur Quelle
neuen Reichtums fiir Investoren,
die durch hohe Renditen dorthin
gelockt werden, wie sie zurzeit
in keinem anderen Wirtschafts-
zweig winken.

Gerade dort, wo Markt und
Konkurrenz absolut nichts zu
suchen haben, in der direkten Be-
ziehung zwischen Arzt und Pati-
ent, da ziehen sie mit Macht ein.
Ich erwahne als pars pro toto nur
die unsaglichen Bonussysteme.
Und dort, wo Markt und Konkur-
renz fiir allerbeste Verhaltnisse
sorgen konnten, namlich bei der
Herstellung und Verteilung von
Medikamenten, medizinischen
Hilfsmitteln und Geréten, da wer-
den sie durch Korruption, Lobby-
ismus und globale Winkelziige an
ihrer Entfaltung gehindert und
verkehren sich ins Gegenteil.

Ich mochte das am Thema
der Leitlinien konkretisieren. Ers-
tes Beispiel: Im Dezember 2007
veroffentlichte die Zeitschrift
JArthritis Research & Therapy®
eine Analyse der Leitlinien zur
Behandlung der Kniegelenks-Ar-
throse. Die erste Uberraschung
war, dass es sechs Leitlinien gab.
Das allein widerspricht jedem
Leitlinien-Konzept. Die zweite
Uberraschung aber war, dass alle
sechs Leitlinien nur eine Minder-
heit der 23 AGREE-Kriterien er-
fiillten - eine Art Leitlinie fiir Leit-
linien, mit der man die Qualitét
und Aussagekraft von Leitlinien
iiberpriifen kann. Das Geheimnis
dieses miserablen Ergebnisses
liegt darin, dass sich nur in einer
einzigen der sechs Arthrose-Leit-
linien ein Hinweis auf die Unab-
héngigkeit der Verfasser fand.

Leitlinien werden von Men-

schen erstellt, die wir Experten
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nennen. Experten entstehen
und arbeiten aber nicht im luft-
leeren Raum. Gerade die moder-
ne universitdre Forschung ist tief
und untrennbar mit der Pharma-
und Gerdteindustrie verbunden.
Der zugehdrige Euphemismus
heif3t ,Interessenkonflikte“. Leit-
linien er6ffnen der Industrie eine
direkte Einflussmoglichkeit auf
die tagliche arztliche Praxis.
Zweites Beispiel: Wissen-
schaftler und akademische Gre-
mien, medizinische Experten
und Entscheidungstrager sind
Zielobjekte von Einflussnahmen.

Insbesondere Pharma-Unter-

gigkeit und Auftraggeber dieser
Experten.

Auf die Frage, wie es ihm
gehe, antwortete Karl Valentin
einmal: ,Mein Magen tut weh,
die Leber ist geschwollen, die
Flf3e wollen nicht so recht, das
Kopfweh hort auch nicht mehr
auf, und wenn ich von mir selber
reden darf: Ich fiihle mich auch
nicht wohl.“ Wenn ich nun der
behandelnde Arzt von Karl Va-
lentin wére, misste ich funf Leit-
linien zu Rate ziehen: die Leitlinie
,Magenschmerzen®, die Leitlinie
,Hepatomegalie®, die Leitlinie

,Fufdschmerzen®, die Leitlinie

» Nicht mehr der Kranke ist Gegenstand der

Medizin, der Heilkunst, sondern die Krankheit

wird Gegenstand eines Programms, eines

profitablen Wirtschaftsprogramms. <<

nehmen bauen eine Truppe von
hochangesehenen Universitats-
Experten auf, finanzieren Stif-
tungen, Forschungsprogramme
und Lehrstiihle und bezahlen
medizinische Zentren zur Durch-
fithrung klinischer Studien.

Auf diese Weise hat in den
USA eine Gruppe staatlich bestell-
ter Experten 2003 die Leitlinien
zur Behandlung des Bluthoch-
drucks neu definiert. Neun der elf
Mitglieder dieser Expertengruppe
hatten finanzielle Beziehungen
zu Firmen, die von der neuen
Leitlinie direkt profitierten.

Man kann leicht berechnen,
wie viele Millionen Menschen
zusdtzlich zu Hochdruck-Kran-
ken werden, wenn man den sys-
tolischen Grenzwert nur um 5
oder gar 10 mm Hg absenkt. Mit
der Leitlinienmedizin ist eine
Expertengldubigkeit verbunden,
die blind macht flir die Abhén-

LKopfschmerzen, und eine fiinf-
te Leitlinie, die eigentlich ,Karl
Valentin“ heifSen miisste und die
es so nattirlich gar nicht geben
kann. Die Arzt-Patient-Bezie-
hung ist ein einmaliger und un-
wiederholbarer Vorgang, sie ist
das Zentrum unserer Arbeit. Mit
den ersten vier Leitlinien kdme
jeder Handwerker mit medizi-
nischer Halbbildung zurecht, mit
der flinften Leitlinie nur ein Arzt.

Wer nun noch immer nicht
weif3, welche tiefen, lberaus
menschlichen Ressourcen die
Zerstorung der Humanmedizin
durch die zunehmende, erdri-
ckende Dominanz der Gesund-
heitswirtschaft angreift, den
mochte ich zum Schluss von der
drztlichen Kunst weg zu einer an-
deren Kunst hin mitnehmen, zur
Musik. Ich zitiere dazu ausge-
rechnet aus einem Lehrbuch tiber

Unternehmensberatung®:
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,Der Generaldirektor eines
Groflunternehmens erhielt eine
Gratis-Eintrittskarte fiir das Kon-
zert von Schuberts Unvollende-
ter Symphonie. Er konnte das
Konzert nicht selbst besuchen
und schenkte deshalb die Karte
einem befreundeten Unterneh-
mensberater. Nach zwei Tagen
erhielt der Unternehmer von sei-
nem Berater ein Memo mit fol-
genden Kommentaren:

1. Wéahrend langerer Zeit
waren vier Flotisten nicht be-
schéftigt. Die Zahl der Blaser
sollte deshalb reduziert und
die Arbeit auf die ibrigen Mu-
siker verteilt werden, um damit
eine gerechtere Auslastung zu
gewahrleisten.

2. Alle zwolf Geiger spielten
identische Noten. Dies stellt eine
iiberfliissige Doppelspurigkeit
dar. Die Zahl der Geigenspieler
sollte deshalb ebenfalls drastisch
gekiirzt und fiir intensivere Pas-
sagen konnte ein elektronischer
Verstérker eingesetzt werden.

3.Es wurde zu viel Miihe zum
Spielen von Halbtonschritten
aufgebracht. Nur noch Ganzton-
schritte spielen! Dadurch konnen
billige Angelernte und Lehrlinge
eingesetzt werden.

4. Es hat keinen Sinn, mit
Hoérnern die gleiche Passage
zu wiederholen, die bereits mit
Trompeten gespielt worden ist.
Empfehlung: Falls alle diese tiber-
flissigen Passagen eliminiert
wirden, konnte das Konzert von
zwei Stunden auf 20 Minuten ge-
kiirzt werden.

Hitte sich Schubert an diese
Empfehlungen gehalten, hétte
seine Symphonie wahrscheinlich

vollendet werden kénnen.“

*Martin Hilb: Integriertes Personalmanage-

ment. Luchterhand, Miinchen: 1995



