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„Eine alternde Gesellschaft kann sich eine gute 
medizinische Versorgung doch nur über 

die Industrialisierung der Medizin leisten.“ 
Eugen Münch, Gründer und 

Großaktionär der Rhön-Kliniken AG1

Einleitung

„Sind die Spitäler noch zu retten?“, fragte bereits 1974 das Nachrichtenmagazin 
Profil. „Krankheitskosten: Die Bombe tickt“, titelte ein Jahr später der Spiegel.
Spardebatten sind im Gesundheitswesen nicht neu. Die Diagnose ist dabei im-
mer die gleiche: Zu teuer, wenig effektiv und ohne massive Reformanstrengun-
gen nicht in den Griff zu bekommen. Möglicherweise reagieren viele Beschäf-
tigte im System und auch die Patienten selbst deshalb noch gelassen auf die 
jüngsten Entwicklungen. Doch tatsächlich laufen diese auf eine grundlegende 
Revolution des Systems hinaus. Mit massiven Auswirkungen auf die tausenden 
Beschäftigten und Patienten. Gerade die Mitarbeiter sind als wesentlichster Teil 
des Gesundheitswesens dennoch meist Getriebene und nicht Gestaltende. Die 
Patienten als Bedürftige sind meist nur die Betroffenen.

Die Debatte über die Zukunft des Gesundheitswesens umfasst Fragen der 
Finanzierung, der Strukturen und Prozesse, der Versorgungssicherheit und der 
politischen Einflussbereiche. Die Auswirkungen auf den einzelnen Mitarbeiter 
oder den Arbeitsmarkt als Gesamtes und nicht zuletzt auch auf die Patienten 
bleiben meist unberücksichtigt. Doch im mit Abstand größten Arbeits- und 
Dienstleistungsmarkt beginnt eine Industrialisierung, welche die Branche in 
den kommenden Jahren grundlegend verändern wird. Erste Symptome für die 
Veränderungen sind die Diskussionen über Arbeitszeiten für Ärzte und Pflege-
personal, der Personalabbau bei gleichzeitiger Unterversorgung im Pflegebe-
reich und zunehmende Demonstrationen und Streiks aufgrund des wachsenden 
Spardrucks. In Deutschland tobt eine regelrechte Privatisierungswelle im Spi-
talsbereich, moderne Managementmethoden halten im System Einzug. Es 
kommt zu Ausgliederungen, Flexibilisierungen und zur Verbreitung der Infor-
mationstechnologie im Gesundheitssektor.

Mitte März 2007 fand in Berlin eine Konferenz der Financial Times Deutsch-
land zur Gesundheitswirtschaft statt. In der dortigen Repräsentanz der Bertels-
mann-Mediengruppe trafen sich rund 200 Entscheidungsträger aus der Wirt-
schaft, um über die künftigen Entwicklungen im Gesundheitswesen zu diskutie-
ren. Ihre Bilanz: Das Gesundheitswesen stehe vor dem direkten Sprung vom 
19. ins 21. Jahrhundert. Die Zeiten streng abgeschotteter Tätigkeitsgebiete, gro-

1 Stern, 21. 2. 2007.
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ßer Produktivitätsunterschiede und fehlender Qualitätskontrollen sind nach 
Einschätzung der Experten bald vorbei. Und mit der notwendigen Neuorientie-
rung auf den Patienten entstehen neue Geschäftsmöglichkeiten für Unterneh-
mer, aber auch für die Vertreter der medizinischen Berufe.

Die kommenden Jahre werden im Gesundheitswesen somit geprägt sein von 
standespolitischen Auseinandersetzungen und Arbeitskämpfen. Aber auch vom 
Entstehen neuer Berufsbilder und neuer Strukturen. Ärzte und Vertreter ande-
rer Gesundheitsberufe müssen sich künftig stärker als bisher mit Fragen des 
Managements, der Wirtschaftlichkeit und ihrer Behandlung und mit dem Qua-
litätsmanagement beschäftigen. Niedergelassene Laboratorien oder Radiolo-
giepraxen werden künftig von privaten Firmengruppen geführt werden, öffent-
liche Spitäler und Rehabilitationszentren von Konzernen. Umgekehrt führen 
niedergelassene Fachärzte Spitalsambulanzen oder werden von Spitälern zur 
Arbeit in Ambulanzen angestellt. Die Veränderungen bieten aber auch enorme 
Chancen wie die Verbesserung der Qualität oder die Hebung von Effizienzpoten-
zialen. Sichtbar sind derzeit vorerst einzelne Symptome und ein wachsender 
Druck.

Die Veränderungen selbst werden, wie auch schon in der Vergangenheit, aus 
gänzlich unterschiedlichen Interessenlagen heraus vorangetrieben und haben 
folglich auch ganz verschiedene Tendenzen. Die Gründe sind ebenso vielfältig 
wie das Gesundheitswesen an sich. Geänderte gesellschaftliche Erwartungen, 
Wertewandel, Geldmangel, politische Ideologien, strukturelle Sachzwänge, sich 
auflösende soziale Strukturen und technologischer Fortschritt liefern die Im-
pulse. Deutlich wird dies etwa auch am Beispiel der Ausbildung. Wir finden auf 
der einen Seite einen Mangel an Qualifikationen, anderseits werden nicht genü-
gend Personen adäquat ausgebildet. Ganze Bundesländer können oder wollen 
mit ihren Ausbildungskapazitäten den Eigenbedarf nicht decken. 

Die Auswirkungen auf den einzelnen Beschäftigten und den Arbeitsmarkt 
im Gesamten bilden einen Schwerpunkt unserer Betrachtung. Werden die im 
Gesundheitswesen Tätigen zu Fließbandarbeitern? Steigt der Druck weiter? 
Oder erleichtern ihnen neue Arbeitsprozesse das Leben? Gleichzeitig werden wir 
auch immer wieder zeigen, welche Folgen die Veränderung für die Versorgung 
der Patienten hat. Ausgehend vom Status quo bieten wir einen Ausblick. Die 
Beschreibung der gegenwärtigen Mechanismen im Personalmanagement und 
des Selbstverständnisses der Akteure bilden eine Basis dafür. Die unterschied-
lichen Anforderungen im Krankenhaus bzw. Pflegeheim oder in Ambulanzen 
bzw. zu Hause bringen unterschiedliche Lösungen und Entwicklungen mit 
sich.

Zweifellos gelten im Gesundheitswesen eigene Regeln und Mechanismen. So 
handelt es sich dabei etwa um keinen echten Markt im klassischen Sinn, der nach 
Wettbewerbsprinzipien funktioniert. Grund dafür ist, dass wesentliche Bedin-
gungen für offene Märkte, etwa die gleiche Information aller Marktteilnehmer, 
nicht gegeben sind. Was schon bei der Reparatur eines Autos für viele zum Pro-
blem wird, nämlich zu beurteilen, was tatsächlich nötig ist und wie viel es kosten 
darf, ist bei der „Reparatur“ von Menschen um ein Vielfaches problematischer. 
Kaum jemand wird ernsthaft glauben, mit einem Arzt über den Preis für eine 
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Leistung verhandeln zu können oder gar darüber, was medizinisch nötig ist und 
was nicht. Deswegen gehen wir ja zum Arzt, weil wir selbst nicht wissen, was 
medizinisch erforderlich ist, um geheilt zu werden. Damit ist allerdings der Arzt 
jene Person, die Gesundheitsleistungen nicht nur anbietet, sondern auch nach-
fragt. Er bestimmt meist über die Art und den Umfang der Versorgung. Als Pati-
ent ist man lediglich Nutznießer. Bezahler wiederum ist in den meisten Fällen die 
Krankenversicherung, die zwar steuernd eingreifen kann, Preise verhandelt und 
die Sinnhaftigkeit der erbrachten Leistungen prüft, die Nachfrage aber eben 
kaum steuern kann.

Gleichzeitig gibt es natürlich im Gesundheitswesen längst marktwirtschaft-
liche Komponenten. Niedergelassene Ärzte sind freiberufliche Unternehmer. 
Pharmakonzerne und Medizintechnik-Riesen gehören zu den dynamischsten 
Unternehmen der Wirtschaft. Krankenversicherungen und Krankenhäuser sind 
nicht nur riesige Arbeitgeber, sondern auch Nachfrager von Produkten und 
Dienstleistungen, die am freien Markt eingekauft werden.

Parallel wird im Gesundheitswesen wie in kaum einem anderen Bereich aber 
auch in einem sensiblen Umfeld gearbeitet. Es werden einzigartige Dienstleis-
tungen erbracht, die jeden von uns im innersten, persönlichen Bereich berühren. 
Dennoch lohnt der Blick über den Tellerrand hinaus. Gibt es Erfahrungen aus 
anderen Bereichen, die es wert sind, auch im Gesundheitswesen angewendet zu 
werden? Kann man Prozesse, Methoden, Werkzeuge aus anderen Wirtschafts-
sektoren für das Gesundheitswesen adaptieren? 

Nicht zuletzt weil die finanziellen Mittel begrenzt sind und die Qualitätsan-
forderungen steigen, erreicht der Druck zu mehr Effizienz, zum optimalen Ein-
satz begrenzter Ressourcen und zum nachhaltigen Wirtschaften auch das Ge-
sundheitswesen. Und damit halten Begriffe wie Standardisierung, Industriali-
sierung und Arbeitsteilung Einzug in die Debatte. Parallel dazu steigt die Nach-
frage nach zusätzlichen Dienstleistungen, individuelleren Angeboten und Markt-
entwicklungen. Diese Veränderungen haben andere Dienstleistungsbranchen 
bereits durchlebt. Welche Erkenntnisse lassen sich daraus für das Gesundheits-
wesen ziehen? Ist wirklich alles anders? Wie groß ist das Potenzial der Profes-
sionalisierung? Lassen sich diese Entwicklungen transferieren? Und welche Fol-
gen wird das haben – für die Beschäftigten, aber auch für die Patienten?

Unternehmerische Kreativität, Kundenorientierung, Servicelevel, Dienstleis-
tung, aber auch Personalentwicklung und Personalmanagement sind im Ge-
sundheitswesen derzeit keine essenziellen Erfolgsfaktoren. Gleichzeitig stellt 
sich die Frage, wo die Grenzen von Markt, Wettbewerb, Qualitätssicherung, 
Qualitätssteigerung, Planungssicherheit, Finanzierung, Effizienzsteigerung, 
Zuwendung, Menschlichkeit und Patienten- bzw. Kundenorientierung liegen? 
Können Märkte in diesem Bereich überhaupt funktionieren? Welche neuen 
Dienstleistungen werden entstehen? 

Für uns als langjährige Beobachter all dieser Veränderungen steht außer 
Frage, dass neue Angebote und Strukturen entstehen. In vielen Bereichen wird 
sich der Gesundheitsbereich zu einem Dienstleistungssektor wie viele andere 
auch entwickeln. Mit Kooperationen, neuen Dienstleistungspaketen, zielgrup-
penorientierten Serviceangeboten, ja sogar Bonuspunkten und Rabatten. In an-
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deren Bereichen findet die erwähnte Industrialisierung statt. Wir können und 
möchten hier keine fertigen Lösungen oder allumfassende Antworten anbieten. 
Vielmehr wollen wir die großen Veränderungen beschreiben, die teilweise schon 
sichtbar sind, Entwicklungen aufzeigen, die sich erst erahnen lassen und die 
Auswirkungen auf den Einzelnen diskutieren.

In den Reformdiskussionen wird immer von „dem Gesundheitswesen“ ge-
sprochen. Doch das ist ungefähr so klar umrissen und definiert wie der Begriff 
„die Industrie“. Was haben etwa die Stahlindustrie und Konzerne wie die Voest 
mit der papierverarbeitenden Industrie und ihren Firmen wie dem kleinen Spiel-
kartenhersteller Piatnik zu tun? Genauso allgemein gültig oder eben nicht sind 
die aus den laufenden Diskussionen abgeleiteten Aussagen, Befunde und Lö-
sungsvorschläge. Wir sollten uns daran gewöhnen, mehr zu differenzieren. 

Allein die Arbeitsbedingungen in den verschiedenen Bereichen des Gesund-
heitswesens können unterschiedlicher nicht sein. Es begegnen sich kurative 
Akutmedizin und palliative Langzeitpflege ebenso wie Krankenhäuser und Re-
habilitationskliniken, Pflegeheime und mobile Pflege daheim, niedergelassene 
Ärzte, Laboratorien und Dienstleister wie Physiotherapeuten. Für den Einzelnen 
im Gesundheitswesen bedeutet dies gänzlich unterschiedliche Anforderungen 
an seine Profession und Person, wie es auch eine gänzlich differente Stellenbe-
schreibung bei identischer Qualifikation ergibt. Und nicht zuletzt bedeutet es im 
Veränderungsprozess auch unterschiedliche Zukunftsaussichten.

Gemeinsam ist allen, dass der Spardruck unmittelbar an die betroffenen 
Beschäftigten weitergegeben wird. Wenn etwa für die mobile Versorgung nur 
eine halbe Stunde zur Verfügung steht, dann kann oft nur noch Kriseninterven-
tion betrieben werden. Denn schon wartet der nächste Patient. Eine optimale 
Pflege und medizinische Betreuung ist so nicht mehr möglich. Auf die so wich-
tige soziale Komponente und Beziehungspflege muss immer öfter zu Gunsten 
des knappen Zeitrahmens verzichtet werden. Die notwendige Berücksichtigung 
des sozialen und familiären Umfeldes muss hintangestellt werden.

Wenn wir unsere alternde Gesellschaft nicht auch noch zu einer kranken 
alternden Gesellschaft machen möchten, werden wir um intelligente, praxis-
orientierte und vor allem neue Lösungen und Denkansätze nicht herumkom-
men. Ein wesentlicher Teil wird dem Ausbau der Pflege und Entwicklung der so 
genannten Human-Ressourcen gewidmet sein müssen. Immerhin sind 60 bis 
70 Prozent der Kosten im Gesundheitswesen Personalkosten. 

Die Menschen, die im Gesundheitswesen arbeiten, sind aber nicht nur Kos-
tenfaktoren. Sie sind es auch, die die Qualität der Versorgung sicherstellen. Es 
ist die persönliche Beziehung zwischen Patient und einzelnem Mitarbeiter, die 
das subjektive Befinden prägt und somit auch die Selbstheilungskräfte des Kör-
pers aktiviert. Es sind die Beratungsleistungen der Mitarbeiter während der 
Vorsorgeuntersuchung, die präventiv Krankheiten verhindern, lindern oder heil-
bar machen. Und es ist die Zuwendung in der letzten Phase des Lebens, die ein 
menschenwürdiges Abschiednehmen ermöglicht.

Dafür benötigen wir bestens ausgebildete Mitarbeiter – in ausreichender 
Anzahl, mit den besten Rahmenbedingungen und mit der dafür nötigen Zeit 
und Entlohnung. In all diesen Bereichen erwartet uns noch viel Arbeit und kom-
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men viele neue Erfahrungen auf uns zu. Manches lässt sich aus anderen Berei-
chen der Gesellschaft und der Wirtschaft abschauen. Die aktuelle Revolution im 
Gesundheitsbereich wird gut daran tun, aus den Revolutionen in anderen Wirt-
schaftsbreichen wie der Landwirtschaft und der Industrie Lehren zu ziehen und 
positive wie negative Entwicklungen zu analysieren.

Begriffe wie Mitarbeiterbindung, Effizienz, Produktivität, Patientenorientie-
rung, Arbeitsteilung, Nutzen und andere dürfen auch im Gesundheitswesen 
keine Tabus mehr darstellen. Bisherige Strukturen und Abläufe sind zu hinter-
fragen. Dabei ist das Thema Effizienzsteigerung genau zu definieren und zu 
hinterfragen. Sind wir effizient, wenn wir doppelt so viele Patienten in einer 
bestimmten Zeiteinheit durch das Behandlungssystem geschleust haben? Oder 
ist es effizienter, wenn wir die Folgebesuche beim Arzt um ein Drittel senken, 
weil wir dafür 20 Prozent mehr Zeit pro Patient aufwenden? Umgekehrt darf 
aber das Argument, dass allfällige Änderungen immer auf Kosten der Qualität 
oder auf Kosten der Patienten gehen, nicht mehr länger als Totschlagargument 
akzeptiert werden. 

Solche und ähnliche Frage kommen in der aktuellen Reformdebatte im Ge-
sundheitswesen zu kurz. Im Mittelpunkt stehen allein der Spargedanke und die 
Kostenrechnung. Wir wollen mit diesem Buch einen Beitrag liefern, die Debatte 
differenzierter zu führen und gleichzeitig neue Ideen und Lösungsansätze zur 
Diskussion stellen.

Gleichzeitig haben wir namhafte Gastautoren aus Politik, Medizin und Pfle-
ge sowie Patientenvertreter gebeten, ihre Reformvorstellungen zu skizzieren 
und die Entwicklungen, die sie in der Praxis erleben, zu schildern. So beschreibt 
etwa der Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft der Österreichischen Patienten-
anwälte, Gerhard Bachinger, warum er mit den Qualitätsbestrebungen und 
-gesetzen wenig zufrieden ist. Der Generalsekretär der Wiener Caritas, Alexan-
der Bodmann, fordert einen einheitlichen Pflegelastenausgleichsfonds, aus dem 
die Pflege für alle Menschen finanziert werden soll. Momentan gibt es nämlich 
unzählige Finanzierungstöpfe. Michael Heinisch und Christoph Gierlinger vom 
Ordensspitalskonzern Vinzenz Gruppe beschreiben, wie sie Informationstech-
nologie einsetzen und welche Vor- und Nachteile das haben kann. Der nieder-
österreichische Spitalsmanager Andreas Reifschneider, der mehr als elf Jahre als 
Personalmanager bei Philips tätig war, vergleicht die Privatwirtschaft mit dem 
Gesundheitswesen und kommt unter anderem zu dem Schluss, dass bei Be-
schäftigten in der Medizin die Loyalität gegenüber dem eigenen Berufsstand oft 
wichtiger ist als jene gegenüber dem eigenen Arbeitgeber. 

Wien, im September 2007 Gerhard Flenreiss
Martin Rümmele

Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf Frauen und Männer glei-
chermaßen. Der Einfachheit halber wurde die männliche Form gewählt.
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„Wir sind der Überzeugung, dass auch durch weitere
Übernahmen öffentlicher Krankenhäuser Werte für unsere

Aktionäre geschaffen werden.“ 
Ulf Mattsson, Vorstand 

des schwedischen Klinikkonzerns Capio2

„Ohne private Vorsorge wird Pflege in Zukunft nicht mehr 
denkbar sein. Spätestens wenn es um die Organisation von 

besonders aufwändigen Pflegeleistungen geht, wird die 
staatliche Basisversorgung nicht mehr ausreichen.“ 

Günter Geyer, Generaldirektor 
der Wiener Städtischen Versicherung3

Revolution im Gesundheitswesen 

Die Veränderung kommt schleichend – so, wie man das sonst bei Erkrankungen 
kennt. Zuerst zwickt es ab und zu irgendwo. Dann halten die Symptome länger 
an und werden stärker. Im Fall des Rettungsfahrers Kurt Gruber war es ähnlich: 
„Früher konnte ich in den Nachtdiensten zumindest die halbe Nacht noch durch-
schlafen“, erzählt er. Da waren solche Dienste unter den Kollegen noch gefragt. 
Im Dienstplan waren nach Nachtdiensten nämlich immer ein oder gar zwei Tage 
frei. Nach dem Nachtdienst hatte Gruber deshalb genug Zeit für sein Hobby: Er 
widmete sich seinem Schrebergarten. Seit einigen Jahren ist an Schlafen im 
Nachtdienst nicht mehr zu denken. Einen Notfall nach dem anderen schickt ihm 
die Funkzentrale auf den kleinen Drucker im Rettungsauto. Und immer öfter 
schicken die Ambulanzen verletzte Patienten nach der Behandlung schon in 
derselben Nacht wieder nach Hause. Früher blieben sie zur Beobachtung meist 
bis zum Morgen im Spital. Gruber ist jetzt seit mehr als 23 Jahren im Rettungs-
dienst. Nach seinem Zivildienst ist er dort geblieben. Der Beruf hat ihm gefallen. 
Er konnte Menschen helfen, hatte dazwischen keinen allzu großen Stress und 
viel Abwechslung. Doch seit die Nächte lang und die Arbeit stressig geworden 
sind, reißt auch er sich nicht mehr um die Nachtdienste. 

Monika Berger ist diplomierte Krankenschwester und Mutter von zwei klei-
nen Kindern. Auch sie hat eigentlich gerne in der Nacht gearbeitet. Ein bis zwei 
Mal in der Woche wurde sie von einem Schwesternpool, für den sie freiberuflich 
tätig war, in Pflegeheime geschickt, um dort Lücken zu füllen, wenn im Stamm-
personal jemand krank geworden war. „Doch die Stammmannschaften werden 
immer mehr reduziert“, sagt sie. Wenn jemand ausfällt, wird es eng. Vor kurzem 
war es ihr aber dann zu viel. Sie sollte auf einer Pflegestation in einem Altenheim 
einspringen. Statt der angekündigten zweiten diplomierten Schwester aus der 

2 Financial Times Deutschland, 22.8.2006.

3 News-Extra „Pflege-Vorsorge“, gesponsert von der Wiener Städtischen Versicherung, 

2006.



2 Revolution im Gesundheitswesen

Kernmannschaft war sie jedoch die Einzige und in der Nacht allein auf der Sta-
tion. „Eigentlich ist das unverantwortlich. Wenn da etwas passiert, hat nicht nur 
die Hausleitung ein echtes Problem“, meint sie.

Im April 2007 gab es einen Aufschrei der niederösterreichischen Ärztekam-
mer. Sie hatte eine Umfrage unter Kollegen gestartet und zeigte sich alarmiert: 
Rund 70 Prozent der Ärzte fühlen sich ausgebrannt und auf dem besten Weg zu 
einem Burn-out-Syndrom. Jeder zweite arbeitet sogar dann, wenn er selbst krank 
ist.4 Ähnliche Ergebnisse lieferte zur gleichen Zeit der Gesundheitsreport der 
Deutschen Angestellten-Krankenkasse. Nach dem öffentlichen Dienst hat das 
Gesundheitswesen demnach mit 3,7 Prozent deutschlandweit die höchste Kran-
kenstandsrate. Immer mehr Ärzte und Pfleger fallen wegen stressbedingter psy-
chischer Krankheiten und Wirbelsäulenerkrankungen aus, die ebenfalls als ty-
pische Folgen hoher Arbeitsbelastung gelten. Mehr als ein Drittel der befragten 
Pflegekräfte geben an, sehr oft unter Zeitdruck zu leiden. 29 Prozent haben meist 
keine Möglichkeit, Pausen einzulegen.5 Neben der Zunahme des Arbeitstempos 
wird auch der wachsende Aufwand für Dokumentations- und Verwaltungsauf-
gaben beklagt. 

Nun ist das Ausbrennen gerade bei Gesundheitsberufen nichts Neues. Hel-
fende Berufe sind besonders gefährdet, weil man einerseits hohe persönliche 
Erwartungen an eigene Leistungen hat, gleichzeitig aber auch mit ständigen 
Frustrationen und dem Nichterreichen von Zielen fertig werden muss, etwa 
wenn man unheilbar kranken Patienten nicht mehr helfen kann. Der Arzt, 
Kabarettist und Unternehmensberater Eckart von Hirschhausen beschreibt die 
Entwicklung in einem Zeitungsinterview so: „Krankenhäuser sind kein guter 
Ort für kranke Menschen. Das geht über die Sprache hinaus. Kein Mensch ver-
kraftet es lange, sich ständig neu an Menschen zu gewöhnen, die nach wenigen 
Tagen auf Nimmerwiedersehen weg sind. Deshalb versucht der Klinikarzt erst 
gar nicht, einen persönlichen Bezug zum Patienten aufzubauen. Im Gegenteil: 
Patienten geben alles Persönliche, wie eigene Kleidung und Menschenwürde, an 
der Pforte ab und werden wieder zu kleinen Kindern, die zu absurden Zeiten im 
Bett liegen müssen, ob sie wollen oder nicht, Breiartiges zu essen bekommen, 
und das alles in einem Umhang vom Zuschnitt eines Sabberlatz.“ Alarmierend 
an dieser Entfremdung der Gesundheitsarbeiter sind das jüngste Ausmaß der 
Erkrankungen und die steigenden Zahlen.

Etwa fünf Millionen Menschen arbeiten in Deutschland, der Schweiz, in 
Liechtenstein und Österreich im Gesundheitswesen. In Österreich selbst sind es 
direkt und indirekt etwa 400.000, die ihren Lebensunterhalt mit der Versor-
gung, Betreuung, Behandlung oder Pflege von kranken Menschen verdienen 
oder Produkte für deren Versorgung herstellen. Und für alle diese Menschen 
und in der Folge auch für jene, die ihnen anvertraut sind, gilt, dass der eingangs 
beschriebene Druck in den kommenden Jahren noch steigen wird. Gleichzeitig 

4 Kurier, 24.4.2007.

5 Der Tagesspiegel, 15.4.2007.


