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Wissenschaft
gegen
Klinik-Lobby

Peter Thelen
Berlin

inen Tagvor bundesweiten

E Protestaktionen von Kran-
kenhausmitarbeitern gegen

die geplante Krankenhausreform
erhilt Bundesgesundheitsminis-
ter Hermann Grohe (CDU) Schiit-
zenhilfe von unverhoffter Seite.
In einer Gesundheitsékonomi-
schen Stellungnahme®, die
dem Handelsblatt vorliegt,
weisen Andreas Belversvon
der Fresenius-Hochschule

in Minchen und Volker
Penter von der Wirt-
schaftsberatung KPMG

den Vorwurf der Klini-

ken zuriick, bei der Re-

form handele es ichum

ein Spargesetz zulasten

der Krankenhduser.

Zwar weise das Gesetz

SUCHE

ADHIBEO.TV

Die Bundesregierung hat kurzlich einen Entwurf zum Krankenhausstruk‘urgesetz
(KHSG) vorgelegt, er soll noch Ende Sep im iert und
beschlossen werden. Mit diesem Schritt erfilit die Regierung endlich einen

Teil der i inbarung. A i einer teil 3
nicht bedarfsgerechten pezifi sorg uktur und einer in
| , standortbasierten
Kr eine poli it, finden Prof. Dr. Andreas Beivers,

und O ie im i an derk
Fresenius Munchen und Prof. Dr. Volker Penter, Head of Health Care bei der

n vorherr retrosp

wSchwachpunkte* auf.
+Es ist entgegen der ve-
hementen Kritik aber
kein Spardiktat™, son-
dern eine ,wichtige
Strukturreform®, Beide

beiden Experten Stellung zu den Auswirkungen des KHSG auf die

Wir KPMG. In einem neunseitigen Papier nehmen die

sind ausgewiesene Exper-

ten auch fiir Kinikmanage-

ment und kennen viele Kli-

niken aus eigener Beraterta-
tigkeit von innen.

So sei geplant, bis 2020 6,2

Milliarden Euro zusitzlich aus-

zugeben. Freilich solle dieses

Geld an Hauser flieen, die die

neuen Standards fiir Qualitit und

Auflage: 183.437

Effizienz erfiillen, Diese Quali-
tarsoffensive aber sel liberfillig,
da die gegenwirtige Kranken-
hauslandschaft durch Fehlent-
wicklungen® mit einem Nebenei-
nander von Unter-, Uber- und
Fehlversorgung gekennzeichnet
sel, Nicht alle konnten in diesem
neuen Wetthewerb , wirtschaftli-
che Gewinner” sein. ,Einzelne
medizinische Abteilungen oder

Hauser” miissten sogar ,bei

unzureichendem
Leistungsniveau
im Extremfall vom
Markt verschwin-
den”, riiumen sie
gin.

Genau dagegen aber wehrt sich
die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) mitihren Protesten,
Dazu werden am Mittwoch vor
dem Brandenburger Tor in Berlin
mehr als 10000 Arzte und Pflege-
kriifte erwartet.

Die DKG sieht dadurch die
Krankenhausversorgung insge-
samt in Gefahr. Zu Unrecht fin-
den die Wissenschaftler. Sie se-
hen die Marktbereinigung zu-
gunsten qualitativ hochwertiger,
bedarfsnotwendiger Kranken-
hiduser” vielmehr als notwendig
an, um die Krankenhausversor-
gung rechtzeitig an die Herausfor-
derungen der Zukunft anzupas-
sen. Nur ineinem Punke teilen sie
die Kritlk der Kliniken: Auch sie
sehen in der Weigerung der Lan-
der, ithren Investitionspfichten
nachaukommen, ein groffes Han-
dicap flr die Reform. Insgesamt
verdiene Grohes Gesetz aber ,als
erste strukturelle Krankenhaus-
reform seit zehn Jahren Anerken-
nung*, Es dilrfe auf den letzten
Metern nicht verwissert werden.



Ausgangslage: Aktuelle Lage der Krankenhauser
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Krankenhaus

Die Marktentwicklung oo
Preise und Mengen von Allgemeinkrankenh&usern, 2005 bis 2013

Ketrkerbausausstieg vor dee

Preise und Mengen (Casemix) Anderungen 2005 — 2013 bei
von DRG-Leistungen DRG-Leistungen (Allgemeinkrankenhaduser)
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Quelle: RWI, KHRR (2015)



Wirtschaftliche Engpasse bei Krankenhausern
Ergebnisse des RWI-Ratings

Verteilung der Einrichtungen

hach der Ampelklassifikation Nach Region Nach Zugeharigkeit zu einer Kette
100 100
80 ---1 - I . 80 -
60 - - S = 60 -
40 - . _ el o 40 I
20 ---oh=ies SEpEI 3 20
0 e 0
Kranken- Pflege- Rehakliniken Ost i Teil einer Kette Kein Teil
hauser 2013 heime 2011 2012 einer Kette

Quelle: RWI, KHRR (2015)



Besonders betroffen:
Altmark, Uckermark,
Prignitz & Niederlausitz

Tragfahigkeitsgefahrdung:

Oberzentren:
Bevodlkerungsrickgang
> 20% bis 2050 & Bewv.
< 200.000 Einwohner

Mittelzentren:
Bevodlkerungsrickgang
> 15% bis 2050 & Beuv.
< 30.0000 Einwohner

> 120 Mittelzentren
sind bis 2050 gefahrdet

Der geo-demographische Wandel

Gefahrdung der Tragfihigkeit vorhandener
Zentraler Orte
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Quelle: Spangenberg/Beivers, (2012)



Grad der Urbanisierung in der EU 2011
Blick auf die BRD zeigt, dass die (Sub-)Urbanisierung noch nicht am Ende ist
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Auswirkungen des geodemographischen Wandels auf die
Krankenhausinanspruchnahme

Demographisch bedingte
Veranderung der Krankenhausfalle
(am Wohnort der Patienten)

2005 bis 2030 in %

bis unter -6
-6 bis unter -2
-2 bis unter 2

2bis unter &

6 bis unter 20

20 und mehr

& Krankenhaus der
Grundversorgung 2008

Datenbasis: BESR-Oevikerungsprognose
2005-2030/Mbw, WidD-Krankenhausverseichnis,
eigene Erhebung

Geometrische Grundlage:

BKG, BESR-Mittelbersiche, 31.12. 2009

Quelle: BBSR-Berichte KOMPAKT (2011)



Veranderung des Leistungsspektrums in den KHs?

Geburten und Sterbefalle

Geburten

1.300
1.200

1.100

in Tsd.

1.000

900
Sterbefalle

800

700

600
1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Quelle: vdek (2014)



Langeres Leben = Gesundes Leben???

Lebenserwartung bei Geburt

89,2

88,1

Frauen
82,7
80,8 85,0
83,7
81,0
79.4
77,2
Manner
68,
69,6
66,9 67,2
64,6
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2050 2060

Quelle: vdek (2014)



Der Weg ins Krankenhaus
Aufnahmeanlasse in die akutstationdre Behandlung, 2005 bis 2013
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Quelle: RWI, KHRR (2015)



Zunehmende Bedeutung transkultureller Medizin

16,3 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund

Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland 2012 (in 1.000)

T2.000 v covovenenen e gy oot e 537
3 Italien 759
'/—h} Russland 1.213
)
8000 - ' ,,,,,,,,, it Polen 1.543
8

' )

' Turkei 2.998

Sonstige ~ 4.492

Amerika Afrika Keine Asien, Australien  Europa
Angaben & Ozeanien

Quelle: Brandt/Statistica (2013)



DRG-Anpassung 2016 notwendig??

B DD

klassifikationen
WHO-Kooperationszentrum

Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fiir den Inhalt des Vorschlags

QOrganisation Bundesverband der Dolmetscher und Ubersetzer e V.
Offizielles Kirzel der Organisation
(sofern vorhanden) BDUeV. 6. Inhaltliche Beschreibung des Vorschlags *
Int tad der O isati
: e;rne a rﬁssz er Lrganisation bdue.d (inkl. Vorschlag far (neue) Schlisselnummern, Inklusiva, Exklusiva, Texte und Klassifikationsstruktur; bitte
(sofemn V_or an_ en) www.bdue.de geben Sie ggf. auch Synonyme und/oder Neuzuordnungen fur das Alphabetische Verzeichnis an)
Anrede (inkl. Titel) Frau
Name Eingrieber “orschlag fir die Schlisselnummer. Zuordnung unter ...
Vorname Monika
Stralke Uhlandstr. 4-5 ... (Schlosselnummer) - Leistungen von Dolmetschern bei der Ausfihrung von arztlichen und
PLZ 10623 zahnarztlichen Kassenleistungen fur nicht der deutschen Sprache machtige bzw. nicht im
ort Berlin ausreichenden Malte machtige Personen
E-Mail eingrieber@bdue.de
Telefon 07634 591194

7. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags *
a. Problembeschreibung

Menschen, die in Deutschland dauerhaft leben, jedoch aufgrund eines Migrationshintergrundes oft
nicht oder nur eingeschrankt in der Lage sind, sich ausreichend in Alltagssituationen der deutschen
Sprache zu bedienen, sind in ihrem Alltag aus diesem Grund oft auf die Hilfestellung durch
Dolmetscher angewiesen. Dies gilt selbstverstandlich auch in Fallen, in denen sie erkranken und
medizinische Hilfe in Anspruch nehmen, sei es im ambulanten oder im stationaren Bereich Das
Patientenrechtegesetz, welches am 29. November 2012 vom Deutschen Bundestag verabschiedet
wurde, verfolgt u.a. das Ziel, die Patienten gegeniber den Leistungstragern zu starken und ihnen
ein hoheres Mal an Beteiligung und Information zu ermdglichen. Diese Zielsetzung des Gesetzes
gilt selbstverstandlich auch fur die eingangs beschriebene Personengruppe, erst recht, wenn es
sich bei diesen Personen um gesetzlich krankenversicherte Menschen handelt. Daher sieht das
neue Gesetz in 8§ 630e BGH zwinaend vor dass der Behandelnde vernflichtet ist den Patienten




Ehealth, Digitalisierung, Patient 2.0 etc.

L HOUSE OF
A HEALTH 2.0
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Quelle: Google (2015)



Subjektive und objektive Bedarfsgerechtigkeit



Gesundheit als Gerechtigkeit?
Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustandes

Demographische GréRen

- Alter

- Geschlecht

- Familienstand
- Familiengrolie

N

Soziocokonomische GréRen

- Einkommen und Vermdagen
- Beruf

- Ausbildung

- Wohnort

- Stellung im Arbeitsprozess

Individuelle GréRen

- Erbfaktoren

- Krankheitsgeschichte

- Lebensgewohnheiten

- Eméahrungsverhalten

- Gesundheitsbewusstsein
- Symptomaufmerksamkeit

Gesundheits-
zustand

Medizinische GréRken

- Angebot an med. Leistungen

- Medizinischer Wissensstand

- Medizinisch-technische
Entwicklung

- Zugang zum medizinischen
System und Verfugbarkeit

Strukturelle GréRen

- Arbeitsbedingungen
- Wohnverhaltnisse

- Verkehrssicherheit

- Versicherungsschutz
- Lohnfortzahlung

- Umweltqualitat

Schreydgg (2003}6



Weiteres Thema: Regional heterogene Inanspruchnahme

Um Alter und Geschlecht bereinigte Zahl der stationaren Falle je Einwohner 2010; pro 100 Einwohner

(] bis 19,1 19,1 bis 20,2
22,2 bis 231 Bl 23,1 bis 24,3

20,2 bis 21,2 M 21,2 bis 22,2
B (ber 24,3

Quelle: RWI, KHRR (2015)



Blrger (Patienten) haben relativ klare Praferenzen

Burger (Patienten)

/ ~a
Notfall Elektivfall

Flachen-
deckende und
wohnortnahe
Versorgung

Ausgewiesene

medizinisch-
fachliche

Qualitat

Schnelle,
fachgerechte
medizinische
Versorgung

Gute
apparative
Ausstattung

Gute
Prozess-
gualitat

Wohnort-
nahe

Quelle: Beivers (2010)



Subjektive und objektive Bedarfsgerechtigkeit kann zu Unter-,
Uber- und Fehlversorgung flihren

Ziel muss sein, dies durch eine neue (Krankenhaus)Planung 2.0 zu erfassen

Qualitative Fehlversorgung Unterversorgung Uberversorgung

Zulassung nur bei Erfiillung
struktureller Qualitatsanforde-
rungen

Bei dauerhafter Nichterreichung
der Mindestvorgaben:

Ausschluss der betroffenen
Leistungssegmente

Bei absehbarer Leistungsreduk-
tion: Oberpriifung der
Erreichbarkeitsvorgaben mit
Geo-Informationssystems

Bei Gefahr der SchlieRung
erreichbarkeitsrelevanter
Krankenhauser:

1. Priifung alternativer
wirtschaftlich tragbarer
(z.B. sektoreniibergreifen-
der) Versorgungsformen

2. Bei Nichtvorhandensein von
Alternativen: Sicherstel-
lungszuschlag oder
Rekrutierung anderer
Anbieter

Bei geplanter Angebotsauswei-
tung eines Krankenhauses:
Uberpriifung der regionalen
Fallzahlen im Leistungssegment

Abgleich der Fallzahlen mit
(regionalisiertem) Richtwert,
bestimmt durch lokale
Bedarfsvariablen

Bei festgestellter Uberversor-
gung
» Angebotsausweitung wird
untersagt

» Malnahmen zur Steigerung
der Indikationsqualitét in
tiberversorgten Regionen

Quelle: RWI (2014)



Problem: Abwanderung der Patienten

Patientenwege mit Hiuftoperationen nach Altersgruppen

Anteil der Anteil der

Zuriickgelegte Patienten, Patienten, Zuriickgelegte,
Patienten nach Fallzahl Patientenwege die sich im die sich im freiwillige
Altersgruppen in km wohnortndchsten entfernteren Zusatzdistanzen in

(Mittelwert) Krankenhaus Krankenhaus km (Mittelwert)
behandeln lassen | behandeln lassen

Elektiv
bis < 40 Jahre 713 41,0 14,0% 86,0% 40,2
40 bis <60 Jahre 8.293 26,3 26,7% 73,3% 26,7
60 bis < 80 Jahre 34.868 184 35,6% 64,4% 17,7
80 Jahre und alter 6.757 16,5 39,2% 60,8% 16,5
afle 50.631 19,7 34,3% 65,7% 19.6
Notfall
bis < 40 Jahre 20 253 25,0% 75,0% 24 4
40 bis <60 Jahre 563 16,5 48,3% 51,7% 20,0
60 bis < 80 Jahre 7.810 13,3 55,5% 44.5% 15,2
80 Jahre und alter 12.846 11,6 58,1% 41,9% 12,9
afle 21.239 12,4 56,8% 43 2% 14,0
Gesamt 71.870 17,6 41,0% 59,0% 18.4

Quelle: Friedrich, Beivers (2009)
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Die Eckpunkte des Krankenhausstrukturgesetzes



@ Bundesministerium
> fiir Gesundheit

Benubzerhinweise  Inhaltsibersicht  English Ml Gebardensprache B Leichte Sprache

Ministerium Themen

Pressemitteilungen 2014-04

Sie sind hier:  » Bundesministerium fiir Gesundheit : Presse » Pressemitteilungen »2014-04 » Eckpunkte zur Krankenhausreform

PRESSEMITTEILUNG

Bund-Liander-Arbeitsgruppe legt H

Krankenhausreform vor

Berlin, 5. Dezember 2014

Hohe medizinische Qualitit, sicher und gut erreichbar: Das Krankenhaus der
Zukunft soll diesen Standards entsprechen. Eine Arbeitsgruppe mit Vertretern
aus Bund und Lindern hat die notwendigen Schritte fiir eine
Krankenhausreform erarbeitet und heute Eckpunkte vorgelegt. Die Eckpunkte
sollen im nichsten Jahr in Gesetzen und Regelungen umgesetzt werden.

Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe betonte: "Es ist uns gelungen, in

den letzten Monaten eine tragfihige Grundlage fiir eine Krankenhausreform zu
Leh £ iob dece Duoed nd | Sodoe o : Eeluniinl

DOWNLOADS

*

€

Presse

Service Suchbegriff(e) Q

Pressemitte!
Eckpunkte
PDF-Datei (P

Eckpunkte
2015
PDF-Datei (P!

Deutscher Bundestag Drucksache 18/5372

18. Wahlperiode 30.06.2015

Gesetzentwurf
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz - KHSG)

....erste Lesung bereits erfolgt (im Bundestag und Bundesrat), Expertenanhorung
der Fraktionen am 7.9.15, und was sagen die Krankenhauser???
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Empfehlungen zur Umsetzung der Krankenhausplanung 2.0

Einheitliche Vorgaben fir bedarfsgerechte Versorgung einfiihren
Grund- und Regelversorgung klar definieren

Notfallversorgung neu ausrichten

Bundesweit einheitliche Standards zur Erreichbarkeit vorgeben
Verbindliche Qualitatsvorgaben erstellen

Einheitliche Datengrundlage schaffen

Vorgaben durch systematisches Versorgungsmonitoring tberprifen

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hcb



Abgrenzung der Grund- und Regelversorgung

Leistungsebene: Strukturebene:

Spezialisierte
Leistungen

on
- C
c 3
5 B
1 O
X0
S o
S S
ol
;E
£ 3
V=

Kurzfristig:

Fachabteilung
—

~Innere Medizin°

und ,,Chirurgie”

4

Basisleistungen

Grund- und
Regelversorgu

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hcb



Grund- und Regelversorgung klar definieren

Beispiel Schweiz: Einstufung nach
Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) fur die Akutsomatik

= SPLG-System seit 2012 in der Mehrzahl der Schweizer Kantone eingefiihrt zu

Planungszwecken und zur Erh6hung der Leistungs-Transparenz im
Klinikbereich

= HOohere Aggregate als ca. 1.000 Swiss-DRG
= Medizinisch, nicht wirtschaftlich homogene Gruppen von 146 Komplexen

= Einteilung erfolgt nach Fallkodierung mittels Operationen-Codes (CHOP) und
Diagnosencodes (ICD) mit Hilfe eines Algorithmus der Gesundheitsdirektion
Zurich (proprietare Grouper-Software) und auf Basis eines jahrlich
aktualisierten Kodierhandbuchs

= Falle sind eindeutig zugeordnet:
entweder Basispaket (BP) mit spezifischen Struktur-Qualitdtsparametern oder
in 145 einzelne SPLG in den versch. med. Disziplinen mit hohem
Detaillierungsgrad der Anforderungen, wie z. B. fachéarztliche Verfugbarkeiten

= Ubertragbarkeit auf deutsche Verhaltnisse moglich

Quelle: Gesundheitsdirektion Zirich (2012)



Bundesweit einheitliche Standards
zur Erreichbarkeit vorgeben

Elektive Behandlungen Notfallbehandlung

Bundesweit einheitliche Zeitspanne bis zum Eintreffen des

Erreichbarkeitsvorgabe Rettungsdienstes: maximal 12 Minuten

Grund- und Regelversorgung In dinn besiedelten, landlichen
Bereichen

« maximal 30 Pkw-Minuten
 Ausbau der Luftrettung

Schwerpunkt- und Maximalversorgern * Telemedizin im landlichen Raum

» Erreichbarkeit nicht im Vordergrund

» Orientierungswert: bis zu 60 Pkw-
Minuten

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hch



Erreichbarkeit der Grund- und Auch gute Erreichbarkeit der Schwerpunkt-
Regelversorgung 2012 hervorragend und Maximalversorgung

—

~

Legende Legende
Erreichbarkeit eines Krankenhauses Erreichbarkeit eines Krankenhauses
innerhalb von 30 Minuten - iiber 30 Minuten innerhalb von 60 Minuten | zwischen 60 und 120 Minuten

B iber 120 Minuten

Quelle: RWI (2014)



Verbindliche Strukturanforderungen fur Kranken-
hauser zur Teilnehme an der Notfallversorgung

Anbindung an Rettungsdienst
24h-Bereitschaft an allen Tagen

Mindestanzahl von ambulanten und
stationaren Notfallen

Zentrale, interdisziplindre
Notaufnahme

Hubschrauberlandeplatz
Nachweispflicht + Qualitatssicherung

Einbindung in planerisch etablierte
telemedizinische Netzwerke fur die
Notfallmedizin

Kostenrechnerische Nachweise fiir
die Finanzierungssituation in der
Notfallversorgung

24h-Vorhaltung von erfahrenen
Arzten auf facharztlichem
Niveau

Intensivmedizinisch weiter-
gebildetes und erfahrenes
Pflegepersonal

Verfugbarkeit eines
padiatrischen und/oder
neurologischen Konsils
innerhalb von 60 Minuten

Facharztliche Behandlungs-
expertise aus konservativen
und operativen Fachgebieten
zur Weiterversorgung

24h-Vorhaltung von intensiv-
medizinischen Kapazitaten

Labordiagnostik
Rontgendiagnostik
Schockraum

Ultraschalldiagnostik ftr
Bauch, Herz, Lunge und
Gefalie

Endoskopische Sofort-
diagnostik und -therapie

Versorgungmaoglichkeiten fir
Infarktpatienten

Ausschluss von Einrichtungen, die Strukturanforderungen nicht erflllen

Quelle:

Augurzky (2013), Beivers, Lindl (2013)




Dimensionen der Qualitat
Welche eignen sich zur Planung?

Ergebnis-
qualitat

Wird das richtige Ergebnis erzielt?

Ergebnis, als Grad der Zielerreichung, z.B:
* Patientenzufriedenheit
» Behandlungserfolg Abhangig von Struktur-

* Mortalitat und Prozessqualitat sowie
« Komplikationen weiterer Faktoren

Retrospektive Uberpriifung durch Kennzahlen /
Befragungsergebnisse moglich.

Indikationsqualitat Strukturqualitat Prozessqualitat

Wird das Richtige getan? Sind die Rahmenbedingungen richtig? | | Wird die Leistung richtig erbracht?
Auswahl der geeigneten Strukturelle Voraussetzungen fiir Diagnostische und therapeutische
BehandlungsmaRnahmen die medizinischen Versorgung, z.B. MaRnahmen innerhalb des

» auf Grundlage einer korrekten Versorgungsablaufes

. » apparative Ausstattun
Diagnose PP g

» personelle Mindest-besetzung = Uberpriifung durch:

> unter Beriicksichtigung der » verbindliche Qualitdtsindikatoren

indivi i » bauliche Strukturvorgaben
individuellen Patientenfaktoren - g bei ausgewahlten Leistungs-
- Uberpriifung durch Indikations- = Leicht dberpriifbar bereichen
kr!.ter'|en und Zweitgutachten » Stichproben, z.B. im Rahmen von
moglich

Audits, Implementierung von
QM-Systemen

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hcb



Konsequenzen bei drohender Fehlversorgung

Ursachen Qualitat ~ Qualitat .
der Fehlversorgung gut . schlecht .
Erreichbarkeit Kein Handlungsbedarf Qualitatsauflagen,
nichEq efahidet (Belohnung von besonders sonst Entzug des

quter Qualitit) Versorgungsauftrags

(kein Preisabschlag fiir schleche Qualitiit)

Erreichbarkeit Priifung alternativer Auflagen zur
gefahrdet Versorgungskonzepte, Qualitatssteigerung

Quelle: RW!I, Hochschule Fresenius, IMSP, hcb

sonst Sicherstellungs-
zuschlag

Rekrutierung anderer
Leistungserbringer priifen




Ausblick: Wenn jetzt Wahlen waren...

Projektion: Wenn am nachsten Sonntag wirklich
Bundestagswahl ware ... (Sept. II 2015, KW 39)

41(-1)

9(+1) i
l 4 5¢(+1) 5¢(1)

CDuU/CSU LINKE GRU NE FDP AfD Sonstige




Wann kommt die nachste Reform:
Der Wahl- und Reformzyklus...

Aktion
Reform Reform Reform Reform
2004 2007 2011 2015
AN N PN VAN
BT-Wahl BT-Wahl BT-Wahl BT-Wahl BT-Wahl
) N2 A I VAaN P O O \/C 5 OO \/C 5 OO VC 5 O==>
NS N N A NS
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Jahr
Herbst Herbst Herbst Herbst Herbst

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Neubauer (2007)



Arbeiten an der deutschen
Gesundheitsversorgung lohnt sich...

L\MERIC AN HEALTHCARE

As good a
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!

- Literatur bei dem Referenten -

Kontaktdaten:

Prof. Dr. Andreas Beivers
Hochschule Fresenius Miinchen
Infanteriestral3e 11 a, 80797 Munchen
Tel.: 089-200037346; Email: beivers@hs-fresenius.de



