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Zunachst einmal mdchte ich mich fir die ehrenvolle Einladung bedanken, mit einigen
Anmerkungen zu dem komplexen Spannungsverhaltnis zwischen Medizin und
Okonomie zu lhrer wichtigen und hochrangigen Tagung beizutragen.

Bei seinem letzten noch nicht allzu lange zurtckliegenden Besuch in Wien hat der
deutsche Altkanzler Helmut Schmidt im Freundeskreis folgende Begebenheit erzahilt:
Als er einmal von der Schweiz Richtung Osterreich unterwegs war, erlitt er einen
kérperlichen Zusammenbruch. Er wurde in das nachst gelegene Krankenhaus nach
Landeck gebracht, das er in Anlehnung an seine Heimat ,Kreiskrankenhaus® nannte,
und dort erfolgreich behandelt. Mit einem Arztbrief versehen hat er nach seiner
Ruckkehr nach Hause seine behandelnden Klinikarzte in Hamburg aufgesucht, die
sich sehr anerkennend (iber seine vorziigliche medizinische Behandlung in Osterreich
geadullert haben.

Ein Kompliment im Einzelfall, zugleich aber stellvertretend auch Anerkennung fir das
gesamte Gesundheits- und Spitalwesen in Osterreich sowie der daflir erforderlichen
engagierten Leistungen von lhnen und lhrer gesamten Kollegenschaft.

Wohlfahrtsstaat

In Osterreich werden rund 11 Prozent von der jahrlichen Wirtschaftsleistung und ohne
Einrechnung der private Krankenversicherung etwa 9 Prozent fir das
Gesundheitswesen ausgegeben. Damit halt unser Land einem internationalen
Vergleich gut stand.

Insgesamt belaufen sich die Sozialausgaben Osterreichs auf tiber 30 Prozent des
Bruttoinlandsproduktes, also der gesamtwirtschaftlichen Leistung unseres Staates. Im
europaischen Vergleich erreichen nur Schweden, Frankreich, Deutschland und
Danemark etwas héhere Vergleichswerte.

Die Sozialquote hat sich seit der Verabschiedung des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetztes ASVG vor 50 Jahren inzwischen verdoppelt. Diese
Feststellung trifft analog auch auf den darin enthaltenen Anteil des
Gesundheitswesens zu. Geht man vom Beginn des vorigen Jahrhundert aus, dann
liegt gut eine Verzehnfachung vor.



Unsere Sozialquote ist der 6konomische Ausdruck fiir unsere Wohlfahrt und unseren
Wohlfahrtsstaat, von dem der bekannte Liberale Soziologe Rolf Dahrendorf meint,
dass er zu den grof3en Errungenschaften des 20. Jahrhunderts vorigen Jahrhunderts
zahlt. Durch ihn konnten die von Sir William Henry Beveridge, dem Begriinder des
Sozialstaates in England, so bezeichneten ,fliinf bdsen Riesen®, namlich
Arbeitslosigkeit, Unwissenheit, Elend, Not und Krankheit.

Zu Beginn des vorigen Jahrhunderts waren sieben Prozent der Bevolkerung unseres
Landes krankenversichert, heute sind es 97 Prozent.

Das Gesundheitswesen stellt ein entscheidendes Kernelement des oft beriihmten
europaischen Sozialmodells dar. Dieses weist allerdings sehr unterschiedliche
Auspragungen auf und seine Einschatzung als Vorbild fir die Globalisierung verliert
angesichts der wirtschaftlichen Stagnation, der hohen und weiter steigenden
Arbeitslosigkeit von mittlerweile 20 Millionen Menschen, des drohenden
Bevolkerungsrickganges sowie der Tendenz zu Xenophobie und Protektionismus an
Glanz und Bedeutung. Europa wird sich anstrengen mussen, wenn die sozialen
Anspriiche in der Welt von morgen gehalten und gleichzeitig den neuen
Herausforderungen Rechnung getragen werden sollen, wie etwa der
demographischen Entwicklung, die fiir das bestehende soziale System eine vielfach
noch unterschatzte Zeitbombe darstellt.

Die bestehende hohe Sozialquote in Osterreich ist Ausdruck der Verwirklichung von
»equality of opportunity” und das ihr zu Grunde gelegte Finanzierungsmodell ist
Ausdruck des ,principle of solidarity“, also Ausdruck gelebter humanistischer Werte.

In der Tat hat das Gesundheitswesen und der Fortschritt der Medizin ganz wesentlich
dazu beigetragen, dass sich die Lebensverhaltnisse in unseren Breiten dramatisch
verbessert haben. Der aus Wien stammende bedeutende Historiker Eric Hobsbawm
hat daher nicht von ungefahr einmal angemerkt, dass ein Durchschnittsblrger bei uns
heute besser lebt als vor zweihundert Jahren ein Monarch.

Der medizinische Fortschritt und ein immer groRReres arztliches Leistungsangebot
ermoglichen die Heilung vieler Krankheiten die friher unweigerlich zum Tod geflhrt
haben. Allerdings sind durch Motorisierung, Sport, opulente Lebensfiihrung, aber auch
Alkohol, Nikotin und Drogen neue kostenaufwandige Risikobereiche entstanden.

Es Uberrascht nicht, dass das Gesundheitswesen bei den Menschen einen besonders
hohen Stellenwert einnimmt. Im akuten Einzelfall erlangt es héchste Prioritatsstufe, fur
die der bekannte Aphorismus von Arthur Schopenhauer steht ,Ohne Gesundheit ist
alles nichts”. Die WHO verbindet ihre Zielvorstellungen mit dem Slogan ,health for all®.
In ethischer Hinsicht bedeutet dies, dass der Arzt im Einzelfall bemiht sein muss, flr
den Patienten alles zu tun, was maoglich ist.

Der vor wenigen Tagen im Alter von 95 Jahren in Kalifornien verstorbene Vater der
Managementlehre Peter F. Drucker, der ebenfalls aus Wien stammte, hob immer
wieder hervor, dass der Mensch in erster Linie nicht als Kostenfaktor gesehen werden
darf, sondern eine wertvolle Ressource ist, dessen Rechte und Wirde besonders zu
achten sind. Ubertragen auf die Medizin bedeutet dies, dass der Patient nicht nur als
Ausgabengrofe betrachtet werden darf.

Zu Drucker mochte ich noch anekdotenhaft anmerken, dass er als Kind auf dem
Schol von Joseph Alois Schumpeter zu sitzen pflegte, wenn er mit seinen Eltern die
Familie Drucker besuchte. Schumpeter, einer der bedeutendsten Okonomen des
vorigen Jahrhunderts, der auf Vorschlag des damaligen AuRenministers Otto Bauer
von Marz bis Oktober 1919 kurzfristig sogar 6sterreichischer Finanzminister war, hatte



Lehrstihle in Czernowitz, Graz, Bonn und schlief3lich in Harvard inne. Ein Ruf der
Universitat Wien hat ihn, so wie viele international renommierte Osterreichische
Wissenschafter, allerdings nie erreicht.

Mit Hinweis auf diesen beriihmten Okonomen mdchte ich zu der Tatsache (iberleiten,
dass wir grundsatzlich in einer Welt der Knappheit und nicht in einem Schlaraffenland
leben, weil die Mittel begrenzt sind. Daraus ergibt sich in Konsequenz ein
Spannungsverhaltnis zwischen den Bedlrfnissen einerseits und der Ermoglichung
ihrer Erfullung andererseits. Dies schlie3t auch die Fragestellung der Beschaffung
bzw. Bereitstellung von Mittel ein, sind doch neben Gesundheit auch andere Bereiche
wie Bildung oder Sicherheit unverzichtbare gesellschaftliche Anliegen.

Wer hingegen den Anspruch erhebt, die Gesundheitsausgaben auf bis zu 25% des
Bruttoinlandsproduktes anzuheben, verkennt die gesellschaftliche Sprengkraft dieser
Forderung, die letztlich zum Nachteil unseres Landes ware.

Reformbedarf

Ungeachtete der Zuerkennung hoher bzw. hoéchster Prioritat ist auch der
Gesundheitssektor mit der Problematik der Begrenzung von Kosten konfrontiert,
wodurch sich die Notwendigkeit der Optimierung, der Organisationseffizienz, der
Kostenschlankheit und der Abwagung von Leistungen ergibt.

Die dsterreichische Bevolkerung weild sich medizinisch gut versorgt. Unser Land
gehort weltweit zu den Staaten mit den geringsten Kindersterblichkeitsraten und der
langsten Lebenserwartung. Bei der Befragung der Bevolkerung nach der Zufriedenheit
mit dem Gesundheitswesen erreicht Osterreich einen Spitzenplatz.

Dennoch ist die Zukunft unseres Gesundheitswesens ein duflerst sensibles und stark
emotional besetztes Thema.

Die Notwendigkeit von Einsparungen ist bekannt, bei konkreten Vorschlagen wird in
der Offentlichkeit in populistischer Manier von einzelnen Interessensgruppen die Angst
vor einer Zwei-Klassen-Gesellschaft und die Gefahr von einer ungeniigenden
medizinischen Betreuung geschurt, wodurch notwendige Reformen oftmals
unterbleiben oder nur bruchstiickhaft umgesetzt werden.

Wir werden trotzdem Wege finden missen, um unser im Ansatz sehr gutes
Gesundheitssystem durch grundlegende Reformen zukunftstauglich zu machen.

Diese Notwendigkeit stellt sich vor allem auch aus der sich immer deutlicher
abzeichnenden Veranderung der Alterstrukturen in unserer Gesellschaft. Die
Alterspyramide formt sich zur Altersbirne.

Uberalterung

In den nachsten 45 Jahren wird sich die Altersstruktur der dsterreichischen
Bevdlkerung dramatisch andern: Derzeit ist in Osterreich jeder fiinfte Gber 60 Jahre
alt, 2030 wird jeder dritte Bewohner unseres Landes uber 60 Jahre zahlen, das
entspricht gegenlber heute einer Zunahme von 50 Prozent. Einen enormen Anstieg
wird bei der Anzahl der Gber 75-Jahrigen prognostiziert. Diese Bevolkerungsgruppe
umfasst derzeit 621.000 Personen, bis 2030 wird diese Zahl um mehr als die Halfte
auf fast eine Million Menschen angestiegen sein. Bis zur Mitte des 21.Jahrhunderts
werden in unserem Land 1,44 Millionen betagte Menschen erwartet, was einem Plus
von 132 Prozent entspricht.

Bis 2050 steigt die Lebenserwartung bei Frauen von derzeit 82 Jahren auf 89 Jahre
und bei Mannern von derzeit 76 Jahre auf 84 Jahre.



Gleichzeitig wird die Zahl der Erwerbstatigen dramatisch schrumpfen. Ab 2020 werden
deutlich mehr Personen ins Pensionsalter Ubertreten als Jugendliche und Zuwanderer
hinzukommen. Der Anteil der Erwerbsfahigen an der Gesamtbevolkerung wir bis dahin
von derzeit 62 Prozent auf 53 Prozent sinken. Im Klartext: Nur noch jeder Zweite ist
dann im erwerbsfahigen Alter.

Der Generationen-Konflikt Gber die Krankenkassenpramien ist damit vorprogrammiert.
Grobere Adjustierungen in unserem Sozialsystem sind damit unumganglich, werden
aber umso schwieriger, je langer sie hinausgezdgert werden.

Ich halte nichts von Schreckensszenarien zur Uberalterung. Bei der heutigen
Wahrnehmung des Alters geht man immer noch von veralterten Bildern aus: Alte
Menschen gelten als unkreativ, reaktionar und stur. Diese Bilder stammen aus einer
Zeit, als Alter selten war, teuer und elend. Diese archaischen Bilder tragen wir als
kulturelles Erbe mit uns mit und bauen sie zu wahren Schreckgespenstern auf:
Rentenkatastrophe, Krieg der Generationen, Methusalem-Komplott. Wenn ich in mein
Umfeld schaue, mich in nicht ganz uneitler Selbstbetrachtung nicht ausgenommen,
stellt sich die Realitat anders dar.

Wir wollen ja nicht &lter werden, um dann unweigerlich krank zu sein, sondern
entwickeln durch die Aussicht auf ein hohes Alter auch ganz andere
Lebensperspektiven. Also active aging without endlife crisis.

Im historischen Rickblick war das Leben der Menschen von Kirze gepragt — mit 21
wurde geheiratet, mit 45 war man alt. Das Leben war, wie der Philosoph Thomas
Hobbes formuliert hat, ,nasty, brotish and short® und liel3 den Menschen keine Zeit,
sich zu entfalten.

Die heutige Aussicht, alt zu werden, entwirft einen ganz anderen und viel gréf3eren
biographischen Bogen. Die bisher dreiteilige Biographie mit Jugend, Familie und
Erwerbsleben sowie Ruhezeit wird sich um neue Phasen erweitern: Vor allem um eine
Phase auch der beruflichen Neuorientierung um die 50 und eine langere Phase der
Erwerbstatigkeit.

Man kann heute davon ausgehen, dass 80 Prozent der Menschen erfolgreich altern
werden. Allerdings: Eine Gesellschaft, die nicht zu einer vergreisten Pflegegesellschaft
werden soll, muss vor allem ihr kdrperliches Gesundheitsverhalten andern. Alterung
fangt bekanntlich sehr friih an, und gesundheitsschadigendes Verhalten wirkt sich oft
erst im Alter aus. Es muss den Menschen daher noch viel starker als bisher vermittelt
werden, dass sie fur ihren Alterungsprozess eine hohe gesundheitliche Verantwortung
tragen. Pravention wird immer wichtiger.

Unbestritten erfordert die Perspektive einer Aging Society jedenfalls auch eine neue
Ausrichtung unseres Sozial- und Gesundheitsmodells auch unter Einbeziehung der
Tendenz, dass immer weniger Menschen nicht mehr in funktionierende familiare
Strukturen eingebunden sind.

Okonomisierung

Bei einer Reform unseres Gesundheitswesens, das ich grundsatzlich flur
ausgezeichnet halte, muss vor allem verstarkt auf Kostenoptimierung, Steigerung der
Effizienz und Rationalisierung geachtet werden. Sonst droht der Gesundheitssektor
tatsachlich ,zum Schwarzen Loch der Volkswirtschaft” zu werden, wie Milton Friedman
in seinem 1992 erschienenen Buch ,input of medical care“ prophezeit hat.



Der Rechnungshof hat in seinem jlingsten Bericht das Einsparungspotential im
Osterreichischen Gesundheitswesen mit 2,9 Mrd. Euro beziffert. Das sind 10% der
Gesamtaufwendungen fiir gesundheitliche Leistungen in unserem Land. Dieser
Einsparungseffekt ergibt sich nicht aus reduzierten gesundheitlichen Leistungen,
sondern daraus, dass Schnittstellen im gesundheitlichen Bereich nicht optimal
funktionieren, etwa im organisierten Prozessablauf eines Spitals oder im
Zusammenwirken zwischen Spitalern und dem extramuralen Bereich
(niedergelassene Arzte, Ambulatorien).

Dazu kommen Konflikte zwischen den Fachgesellschaften, der Arztekammer und den
Gebietskorperschaften, eine undurchschaubare und immer weiter wuchernde
Birokratie, aber auch kurzsichtige Einsparungsmafnahmen: Wenn man aus
Kostengriinden eine Schreibkraft einspart und statt dessen Arzten die Arztbriefe und
sonstige immer mehr werdende burokratische Erledigungen aufbirdet, so geht dies zu
Lasten der medizinischen Arbeitszeit der Arzte, der Ausbildung des Nachwuchses, vor
allem aber der Betreuung der Patienten.

Vorrangig aber mangelt es unserem Gesundheitssystem an der Bindelung der
Kompetenzen, der Personal- und Kostenhoheit sowie vermehrter Kostenkonkurrenz.

Faktum jedenfalls ist, dass die bisherigen Reformbemuihungen in unserem
Gesundheitswesen, deren Vor- und Nachteile Sie besser kennen als ich, bei weitem
nicht ausreichend sind. Nicht wenige Regelungen haben sich als kontraproduktiv
herausgestellt, wobei ich nur als ein Beispiel unter vielen die Deckelung der
Einkommen der Spitalsarzte erwahnen mochte. Oder umgekehrt das Manko, dass
innovative Leistungen, etwa die Umsetzung neuer Verfahren, die in weiterer Folge
auch eine raschere Heilung und kirzere Krankenstande zur Konsequenz haben,
haufig zu wenig gefordert werden.

Auch wenn es das optimale Gesundheitswesen in der Realitat niemals geben wird,
missen das Ideal, dass jeder die bestmdgliche und zugleich effizienteste medizinische
Versorgung unabhangig von seinem sozialen Status und vom Alter erhalt, aufrecht
bleiben.

Ungeachtet dessen wird sich die Gesellschaft vermehrt dem Problemkreis der
ethischen, aber auch 6konomischen Grenzziehungen im Gesundheitswesen stellen
mussen. Ich mdchte dazu auf die heurige Jahrestagung des Vereines flur Socialpolitik
in Deutschland verweisen, der die Perspektiven fir das Gesundheitswesen zum
Thema hatte.

Geblindeltes Reformpaket

In Osterreich besteht nicht nur im Gesundheitswesen, sondern in vielen Bereichen die
Notwendigkeit radikaler struktureller und organisatorischer Anderungen im Sinne von
Modernisierung und Steigerung der Effizienz. Diese Forderung gilt nicht nur flr die
staatliche Verwaltung, sondern auch fir viele weiter Bereiche der Wirtschaft, wie etwa
der Elektrizitatswirtschaft

Ein gravierendes Manko unseres Gesundheitswesens ist dessen Aufsplitterung. Unser
kleines Land hat zu viele Versicherungstrager (24), zu viele Krankenkassen (21), zu
viele Krankenhaustrager (141), zu viele Krankenanstalten (272) sowie zu viele Betten
in den Standardkrankenhausern und zu wenige Betten in den Schwerpunktspitalern
bzw. in den Pflegeeinrichtungen.



In den Spitélern selbst sind die Kompetenzen zu sehr aufgespalten, es mangelt an
zentraler Personal- und Kostenstellenhoheit sowie an Bettenflexibilitat. Eine leistungs-
anstatt belegsbezogene Abgeltung gibt es allenfalls erst in Ansatzen. Extramural
besteht eine Atomisierung seitens der Leistungstrager. Dies wirkt einer Verdichtung
durch raumlich sinnvoll zusammen gefasste Arztpraxen entgegen, die ungleich
patientengerechter und patientenfreundlicher waren.

Die arztlichen Einzelleistungen sind in Osterreich unterdotiert und werden zudem sehr
unterschiedlich honoriert. Damit fehlen aber oftmals die notwendigen Anreize, sodass
in der Folge oftmals unnétigerweise kostenaufwandige Leistungserbringungen in die
Spitaler verlagert werden.

In den Ambulanzen der Krankenhauser werden wiederum nur 17 Prozent der
anfallenden Kosten versicherungsseitig abgedeckt, von den Spitalskosten insgesamt
nur 50 Prozent.

Grundlegendes Manko fur durchgangige Reformen ist das Fehlen einer geblndelten
und die Aktivitaten straffenden Bundeskompetenz. Uberstllpenden MaRnahmen
kommt daher immer nur eine unzulangliche Briickenfunktion zu.

Was im Finanzbereich, also der Steuereinhebung, selbstverstandlich ist, misste auch
im Gesundheitsbereich, aber auch in anderen Bereichen wie etwa die E-Wirtschaft
oder im Verwaltungssektor, insbesondere bei den Landern, ebenfalls méglich sein.

Alleine durch diese primar organisations- und reformstaatlichen MalRnahmen kénnte

ein Einsparungspotenzial von mindestens 4-5% des Bruttoinlandproduktes realisiert

werden, was, um nur einen Vergleich anzustellen, dem flinf- bis sechsfachen Budget
aller dsterreichischen Universitaten entsprechen wiirde.

Nattirlich bin ich mir bewusst, dass solch radikalen Anderungen die Uberwindung des
.1errors des status quo® und aller méglichen angeblich ,wohlerworbenen Recht* zur
Voraussetzung haben. Hier bedarf es des Mutes zur Politik.

Offentlich/Privat

Was das Verhaltnis von privaten Spitalern oder Gesundheitseinrichtungen zu
offentlichen betrifft, so méchte ich nicht unerwahnt lassen, dass ich gemeinsam mit
weiteren Partnern ein Gesundheitshotel in Maria Worth in Karnten betreibe. Wir
beabsichtigen zudem, die Halbinsel Maria Wérth am Worther See zu einem
Gesundheitszentrum und einem Ort der Gesundheit, der Ruhe und der Pravention
auszubauen.

Das osterreichische Gesundheitswesen ist ein gemischtes System von offentlichen
und privat erbrachten Leistungen. Rund eine Million Osterreicher verfligen neben der
offentlichen Krankenversicherung auch Uber eine private Zusatzversicherung. Die
Diskussion uber die Zzukuftige Gestaltung des Gesundheitssektors darf aber nicht auf
die Entscheidung Privat oder Staat reduziert werden. Politisches Postulat muss
bleiben, dass die allgemeine medizinische Versorgung sichergestellt ist und es nicht
zu einer einseitigen Risikoverteilung kommen darf, indem die aufwandigen und
verlustbringenden medizinischen Behandlungen und Eingriffe im 6ffentlichen Bereich
und die gewinnbringenden im privaten Bereich erfolgen, also die Verluste sozialisiert
und Gewinne privatisiert werden oder, volkstumlich ausgedrtckt, die guten ins Topfen
die schlechten ins Krépfchen kommen.

Finanzierung
Was die Finanzierung des Gesundheitswesens betrifft, so wird diese in einem
Mischsystem durch Beitrage von den Krankenkassen, durch steuerbezogene Teile der



offentliche Hand, durch Kostenbeitrage und Selbstbehalte sowie Zahlungen aus
privaten Zusatzversicherungen finanziert.

Selbst wenn man alle Einsparungsmadglichkeiten ausschdpfen wiirde, wirden die
Aufwendungen fiir den Gesundheitsbereich dennoch steigen und zusatzliche
Finanzierungsmittel erforderlich werden. Auf welchem Weg diese zusatzlich
erforderlichen Mittle im Rahmen der bestehenden Finanzierungs-Elemente
aufgebracht werden, ist letztlich eine politische Entscheidung, wobei die soziale
Dimension und die soziale Verantwortung den Schwacheren einer Gesellschaft
gegenlber nicht au3er Betrachtungen gelassen werden darf.

Unter diesem Aspekt ist sicherlich auch Uberlegenswert, die
Hoéchstbemessungsgrundlage anzuheben, obwohl dies nicht dem
Versicherungsprinzip entspricht. Andererseits dirfen in einer Gesellschaft mit
Massenwohlstand auch héhere Kostenbeteiligungen bzw. Selbstbehalte nicht tabu
sein.

Zu uberlegen ist weiters auch, das Versicherungssystem starker nach
Risikogerechtigkeit auszurichten. Es ist nicht einzusehen, warum Eigenverantwortung
und Pravention, etwa mit Blick auf Tabak, Alkohol oder gesunde Erndhrung, nicht mit
einem Pramiensystem belohnt werden oder umgekehrt etwa bei Risikosportarten
hohere Pramien eingefordert werden sollten.

Risikogerechtigkeit ist noch immer ein Reizwort. Die Abkehr von der Einheitspramie
weckt die Furcht vor der Entsolidarisierung. Wenn die Versicherten aber in Risiko-
Klassen eingeteilt werden und unterschiedliche Pramien bezahlt werden, kommt dies
der Effizienz zugute, auch weil die Versicherten in ihrem eigenen Interesse Pravention
betreiben und Bagatellen selbst bezahlen wirden. Naturlich mussten unverschuldete
hohere Krankheitsrisiken anders eingestuft werden als nachweislich selbst
verschuldete Beeintrachtigungen.

Gesundheit darf aber keinesfalls ein Luxusgut werden, sondern muss auf Grundlage
des Prinzipes der gemeinschaftlicher Solidaritat weiterhin allen Blirgern unseres
Landes mit einem bestmdglichen Leistungsspektrum zur Verfligung stehen.

Ich mdchte bei der Umsetzung dieser Aufgabenstellung an den von Ambrosio Lorenza
im 14. Jahrhundert gemalten Freskenzyklus Uber die gute und die schlechte Regiment
verweisen, der bis heute im Rathaus von Siena zu bewundern ist. Eine schlechte
Regierung wird dort in der Folgewirkung von Grausamkeit, Zerstorung und Krieg
verdeutlicht. Die gute Regierung hingegen zeigt in der Allegorie einer blihenden Stadt,
wo Handel, Bildung und Spiel dominieren, die Unterordnung aller, der Machtigen wie
der Kleinen, unter das 6ffentliche Wonhl.

Gerade dieser Gesichtspunkt einer klugen Austarierung der Anspriche aller an ein
hochleistungsfahiges, aber gleichzeitig moglichst effizienten und kostenbewussten
Gesundheitssystems darf bei der anstehenden Debatte lber die Reformierung
unseres Gesundheitswesens unter den Teppich gekehrt werden.

Und was die dafiir erforderlichen MaRnahmen betrifft, so sei an die Worte des
legendaren Schatzkanzler von Maria Theresia, Furst Kaunitz, erinnert, der einmal
gemeint hat: ,Vieles wird nicht gewagt, weil es schwer erscheint. Vieles erscheint nur
darum schwer, weil es nicht gewagt wird. “



