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Biomedizinische Technik

Bioengineering

Klinische Medizintechnik

Medizinische IuK-Technik

DGBMT im VDE

Von der Grundlagenforschung zur Anwendung

das Netzwerk für

����� DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR

BIOMEDIZINISCHE TECHNIK IM VDE
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DGBMT im VDE

� eine Plattform für fachliche Kommunikation
� interdisziplinäre Kontakte
� Wissenstransfer und Wissensmanagement
� nationale und internationale Einbindung 

Die DGBMT bietet
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Gesundheitswesen

Beschäftigung im Gesundheitswesen

� Anteil von Gütern / Dienstleistungen am BIP 10,8%
� USA – Vergleichswert höher 13,9 %

� Frankreich – Vergleichswert niedriger 9,5 %

� Japan – Vergleichswert niedriger 8,0 %

� Beschäftigte im Gesundheitswesen 4.175.000
� Gesundheitswesen / Automobilindustrie » 4

� Anteil an Beschäftigten in Deutschland 10,6 %

� Entwicklung der Beschäftigung 1997 – 2002 +1,7%
� In der Gesamtwirtschaft +3,0 %

Outsourcing! 
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Entwicklung des Krankenhaussektors

Gesundheitswesen
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Entwicklung des Krankenhaussektors 2

Gesundheitswesen

� Betrachteter Zeitraum: 1991 bis 2006

� Senkung der Verweildauer von 14 auf 8,5 Tage (-39,3 %)

� Reduzierung der Bettenzahl um ca. 155.000

� Zunahme der Behandlungsfälle um über 15 %

� Schließung von 307 Krankenhäusern

Weitere 600 Krankenhäuser 
vor der Schließung? 
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Folgen für die Krankenhäuser

Gesundheitswesen

� Nutzung von Größenvorteilen
� Trend zur Spezialisierung der stationären Versorgung
� Druck in Richtung Zentrumsbildung / Leistungskonzentration
� Zurücknahme des Leistungsspektrums
� Medizinische Qualitätssicherung durch Mindestmengenregelung

� Nutzung von Verbundvorteilen
� Horizontale und vertikale Vernetzung
� Regionale Vernetzung zu niedergelassenen Ärzten
� Verweildauerverkürzung durch vor- und nachgelagerte Bereiche

(z. B. Ausgliederung Facharztzentrum, Home Care Service)

Verbesserung der Effizienz
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Medizintechnik

Umsatz mit Medizintechnik
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Medizintechnik

Branchenvergleich Pharma - Medizintechnik

€ 26,2 Mrd.€ 14,61 Mrd.ca. € 1,0 Mrd.Jahresumsatz

127.036149.85510.162Anzahl der 
Beschäftigten

1.03111.044395Anzahl der 
Unternehmen

PharmaMedizintechnikLife Science
Ausgewählte
Daten

Quelle: 
Ernst & Young, 
Stand 2007

Quelle: 
DIW, 
Stand 2005 Quelle: 

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e. V. und 
Verband forschender Arzneimittelhersteller e. V., Stand 2007 
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Medizintechnik

Struktur der Unternehmen

93,3%

5,3%

0,4%

27,2%

14,6%

15,9%

42,3%

1,0%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Anteile am
gesamten Umsatz
Anteile an der
Unternehmenszahl

Großunternehmen
(ab EUR 50 Mio. Jahresumsatz)

Mittelgroße 
Unternehmen
(bis EUR 50 Mio. Jahresumsatz)

Kleinunternehmen
(bis EUR 10 Mio. Jahresumsatz)

Kleinstunternehmen
(bis EUR 2 Mio. Jahresumsatz)
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Teuerste Krankheiten

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Direkte
Kosten

1

Verlorene Jahre 
f. Erwerbstätigkeit

5

Verlorene
Lebensjahre

1

2 7 7

3 2 5

4 3 4

5 4 2

6 12 10

7 6 6

8 1 3

Kreislaufsystem

Verdauungssystem

Muskel-Skelett-System

Psychische Störungen

Neubildungen

Stoffwechsel...

Atmungssystem

Verletzungen...
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Gesundheitswesen

Altersentwicklung

Altersentwicklung Gesundheitsausgaben
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Insgesamt
(Summe: 17.313.222)

Krankheiten des Kreislaufsystems
(Summe: 2.748.657)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Fallzahlen im Krankenhaus (nach Alter)

Ältere sind überdurchschnittlich betroffen !

34,9%

26,6%

33,5%

5,1%

unter 45
45-65
65-85
85 und älter

8,2%

28,9%

54,4%

8,5%
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Die Situation ist alarmierend!

� 47 % aller Verstorbenen (400.000 Tote p. a.)

� Chronische Herzinsuffizienz: 1,8 Millionen Patienten
� Jährlich kommen 200.000 bis 300.000 hinzu

� Kosten für das Gesundheitssystem: 35,4 Milliarden Euro
(15,8 % aller Krankheitskosten)

� Steigende Fallzahlen
� durch die demographischen Entwicklung
� aufgrund der ungesunden Lebensweise vieler Menschen

� Eingeschränkte Lebensqualität

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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Patienten verlieren an Lebensqualität!

788*
889*

330*
437*

1.584*
1.834*

363*
431*

96*
139*

119*
287*

Muskel-
Skelett-
System

Verdau-
ungs-

system

Kreislauf-
system

KrankheitenVerlorene Lebensjahre
Verlorene 

Erwerbstätigkeitsjahre

Männer      Frauen*mal 1.000

Verlust von 3.418.000 Lebensjahren
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen!

Chronische Erkrankungen
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TeleMonitoring für die Prävention

Krankheitsverlauf und Maßnahmen

kardiovaskulär 
gesund

subklinische
Erkrankung

manifeste 
Erkrankung

Folgeerkrankung

primäre
Prävention

sekundäre
Prävention

tertiäre
Prävention

Screening,
Routineuntersuchungen

Monitoring

Quelle: ICHI 
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Wie funktioniert TeleMonitoring?

TeleMonitoring für die Prävention

� Self-Monitoring
� Remote-Monitoring
� Retro-Monitoring
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Ergebnisse

Projekt Zertiva

Quelle: VDE-Thesen zum Anwendungsfeld TeleMonitoring
Heinen-Kammerer et. al. 2005

Zahl der Patienten 111 111

Arbeitsunfähigkeit (Ø pro Pat.) 6,46 Tage 2,91 Tage

Daten der ausgewerteten
Patienten (für 180 Tage)

Standard TeleMonitoring

Krankenhausaufenthalt (total) 754 Tage 196 Tage

Rehabilitation (total) 660 Tage 65 Tage
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Ergebnisse für die Kosten

Projekt Zertiva

Quelle: VDE-Thesen zum Anwendungsfeld TeleMonitoring 
Serie: Mikrosysteme in der Medizin – Anwendung | Technologie | Ökonomie
Frankfurt am Main, November 2005

Heinen-Kammerer et. al. 2005

Standard

TeleMonitoring

Kohorte

3.746 €

2.292 €

Gesamte 
Kosten

58,6 %

74,8 %

Erfolgsrate

6.397 €

3.065 €

Effektivitäts-
adjustiert
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Studie der TU Berlin - Layout

Akzeptanz

ÄrzteÄrzte

Patienten

� 117 Ärzte
� 47 % Krankenhaus
� 59 % niedergelassene
� 1 bis 217 Patienten

Kranken-
kassen

Kranken-
kassen

� Geschlossene und 
offene BKK

� Ersatzkasse
� Priv. Vers.

� 460 Patienten
� 35 % w, 65 % m
� Ø Nutzung 134 Tage
� Ø Alter 59,5 Jahre

service
provider
service
provider

Quelle: Schultz et. al. 2005
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Studie der TU Berlin - Ergebnisse

Akzeptanz

69,9%

13,3%

70,7%

88,2%

90,2%

49,6%

46,1%

79,3%

61,7%

80,7%

76,5%

47,7%
30,0%

77,1%

Besseres Behandlungsergebnis
Verbesserung Gesundheitszustand

Schnellere Hilfe

Geringeres Risiko

Bessere Betreuung

Sicherer Umgang mit der Krankheit
Höhere Sicherheit

Bessere Bindung der Patienten
Verlust des persönlichen Arztkontaktes

Erhöhung der Compliance
Bewältigung der Angst

 !"�������
 ���
���

Quelle: Schultz et. al. 2005
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1338

687

1488

1774

1370

2025

1982

2246

1621

1925

2097

1590

1588

2029

2430

2388

249

341

355

385

395

405

412

417

437
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515

545

569

575

578

931

2738
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USA

Gesundheitsausgaben in Euro

öffentlich

privat

Gesundheitswesen

Finanzierung der Gesundheitsausgaben

Quelle: BMBF, Basys
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Gesundheitsökonomie

Vergütungssysteme nach Marktsegmenten

Selbstzahler / PKV Regelversorgung
GKV

Neue Versorgungs-
formen GKV

PKV-Zusatz-
versicherung (GOÄ)Stationär

Ambulant

PKV-
Vollversicherung 

(GOÄ)

Stationär
(DRG)

Ambulant
(EBM 2000plus)

Integrierte 
Versorgung

nach § 140 a-d 
SGB V

(individuell)

Modellvorhaben

Marktsegmente

V
er

so
rg

un
gs

se
kt

or

Quelle: Oberender & Partner 
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Medizintechnische Innovationen

Gesundheitspolitischer Hintergrund
� Alterung der Bevölkerung: 

Erhöhte Kosten mit steigendem Lebensalter

� Medizinischer Fortschritt:
Zusätzliche Behandlungen mit zusätzlichen Kosten

� Ethische, medizinische und ökonomische Gesichtspunkte

� Einsatz als „Add-on“-Technologie:
Ergänzung statt Substitution bei den Therapiemöglichkeiten

� Mittelknappheit � Leistungskatalog (Methoden und Produkte)

Ziel: Effiziente Auswahl medizinischer
Innovationen und Leistungen
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Medizintechnische Innovationen

Aufnahme in den Leistungskatalog
� Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA):

� Stationärer Sektor � Verbotsvorbehalt
� Ambulanter Sektor � Erlaubnisvorbehalt

� Direkte Aufnahme in den EBM-Katalog 

� Stationärer Sektor
� OPS-Klassifizierung
� Anpassung der DRG
� Spezielle Entgelte
� Landes-, Industrie- oder Eigenmittel

� Modellvorhaben und sonstige Verträge

� Hilfsmittelverzeichnis

� Individueller Antrag oder Klage vor Gericht
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Gesundheitsökonomie

Fallunterscheidung in der Evaluation

Gegenüber Hand-
lungsalternative A

ist B billiger

Rangfolge unklar:
Evaluation!

ist B gleich teuerist B teurer

A ist besser

A ist besser

B ist besser

Alternativen 
gleichwertig

A ist besser

B ist besser

B ist besser

Rangfolge unklar:
Evaluation!

führt B zu einem
besseren Ergebnis

führt B zu einem
gleichen Ergebnis

führt B zu einem
schlechteren Erg. 

Quelle: Oberender & Partner 
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Therapeutische Methoden

Evidenzklassifikation
� I a: Systematische Übersichtsarbeiten von Studien der 

Evidenzstufe I b

� I b: Randomisierte klinische Studien

� II a: Systematische Übersichtsarbeiten von Studien der 
Evidenzstufe II b

� II b: Prospektive vergleichende Kohortenstudien

� III: Retrospektiv vergleichende Studien

� IV: Fallserien und andere nicht-vergleichende Studien

� V: Assoziationsbetrachtungen, pathophysiologische 
Überlegungen, deskriptive Darstellungen, 
Einzelfallberichte...

Q
ualitätseinschätzung



���
Dok: Berlin-17.11.2008  35

Medizintechnische Innovationen

HTA als Entscheidungsunterstützung
� Health Technology Assessment (HTA): Systematische und 

transparente Bewertung von Gesundheitsleistungen 

� Medizinische und ökonomische Bewertung

� Evidenzbasierte Informationen

� Entscheidungsoptionen

Deutsches Institut für Medizinische
Information und Dokumentation

www.dimdi.de
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GBA Bewertungsverfahren

Antrags-
berechtigte

DIMDI
IQWiG

GBA-Be-
schlussgrem.

GBA-Unter-
ausschuss

Wiss.
Institutionen

BMG

Anhörungs-
berechtigte

Antrag der
Innovation

Priorisierung
Auswahl

Vorarbeiten

Aufruf Stel-
lungnahme

Anfertigung
Stellungn.

Anfertigung
HTA-Bericht

Recherche
int./ext.

Evidenz:
Unt./Beurt.

Beratung der
Unterlagen

Entschei-
dung

Beschluss-
empfehlung
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GBA Bewertungsverfahren 2

Erhalt der
Empfehlung

BMG 2
Monate

Beratung u.
Änderung

Einspruch
Kein Einspr.

Richtlinie
rechtskräftig

Ersatzvor-
nahme

Antrags-
berechtigte

DIMDI
IQWiG

GBA-Be-
schlussgrem.

GBA-Unter-
ausschuss

Wiss.
Institutionen

BMG

Anhörungs-
berechtigte
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Von der Idee bis zum Markt

Markteinführung
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Die DGBMT

Von der Grundlagenforschung zur Anwendung

das Netzwerk für

Ingenieure , Ärzte , Naturwissenschaftler ,

Institute , Unternehmen und Kliniken

www.d
gbm

t.d
e

����� DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR

BIOMEDIZINISCHE TECHNIK IM VDE
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Gemeinsamer Bundesausschuss

Zusammensetzung des GBA

Leistungserbringer  
GKV-SV KBV KBVZ DGK Patient

Plenum 9 4 1 4 max. 9

Ärztliche 9 5 - 4 max. 9
Angelegenheiten
Vertragsärztliche 9 9 - - max. 9
Versorgung
Vertragszahnärztliche 9 - 9 - max. 9
Versorgung
Krankenhaus- 9 - - 9 max. 9
behandlung
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Gemeinsamer Bundesausschuss

Geschäftsordnung des GBA
� Zentrales Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung

� Richtlinien des GBA sind gesetzlich bindend

� Zusammensetzung
� Unparteiischer Leiter und zwei unparteiische Mitglieder
� Jeweils neun Vertreter: Leistungserbringer, Krankenkassen
� Patientenorganisationen ohne Stimmrecht

� Beauftragung mit der Gründung des IQWiG Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

� Unterausschüsse und Themengruppen
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Gemeinsamer Bundesausschuss

Direkte Aufnahme in den EBM-Katalog
� Nach dem GBA Beschluss erfolgt durch den 

Bewertungsausschuss eine Umsetzung in den EBM
� Paritätische Zusammensetzung aus KBV und GKV-SV
� Hersteller ohne Antragsrecht

� Leistungen im EBM können zu Lasten der Krankenkassen 
erbracht werden

� Es wurden bereits neue Leistungen ohne Prüfung durch den 
GBA in den EBM aufgenommen

� Verbesserungen von bereits bestehenden Leistungen
� Vergleich mit Verfahren aus dem EBM
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Gemeinsamer Bundesausschuss

Unterlagen für Antragstellung
� Bezeichnung und genaue Beschreibung

� Angaben zum Zulassungsstatus von Geräten

� Anwendungsstatus in der BRD, ev. in vergleichbaren Staaten

� Empfohlene oder wiss. belegte Indikationen

� Inzidenz und Prävalenz der Zielerkrankung

� Darstellung des derzeitigen Behandlungsstandards

� Wiss. Unterlagen, die patientenrelevanten Outcome belegen

� Wiss. Unterlagen zur Nutzen-Risikoabschätzung

� Darstellung zur medizinischen Notwendigkeit

� Angaben zur Wirtschaftlichkeit
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Gesundheitsökonomie

Fallunterscheidung in der Evaluation

Gegenüber Hand-
lungsalternative A

ist B billiger

Rangfolge unklar:
Evaluation!

ist B gleich teuerist B teurer

A ist besser

A ist besser

B ist besser

Alternativen 
gleichwertig

A ist besser

B ist besser

B ist besser

Rangfolge unklar:
Evaluation!

führt B zu einem
besseren Ergebnis

führt B zu einem
gleichen Ergebnis

führt B zu einem
schlechteren Erg. 

Quelle: Oberender & Partner 
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Diagnostik und Therapie

Prüfung der Leistungen - Unterlagen
� Nutzen

� Nachweis der Wirksamkeit bei beantragter Indikation
� Nachweis der therapeutischen Konsequenz einer 

diagnostischen Methode
� Abwägung Nutzen/Risiken
� Bewertung erwünschter/unerwünschter Folgen (Outcomes)
� Nutzen im Vergleich zu anderen Methoden

� Medizinische Notwendigkeit
� Relevanz der medizinischen Problematik
� Spontanverlauf der Erkrankung
� Diagnostische oder therapeutische Alternativen
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Diagnostik und Therapie

Prüfung der Leistungen - Unterlagen 2
� Wirtschaftlichkeit

� Kostenschätzung zur Anwendung beim 
einzelnen Patienten oder Versicherten

� Abwägung Kosten/Nutzen in Bezug auf den 
einzelnen Patienten oder Versicherten

� Abwägung Kosten/Nutzen in Bezug auf die 
Gesamtheit der Versicherten

� Abwägung Kosten/Nutzen im Vergleich zu anderen Methoden
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Stationärer Sektor

OPS Klassifizierung
� Voraussetzungen für die Eingruppierung eines 

Behandlungsfalls in eine DRG:
� Verschlüsselung der Diagnose nach ICD
� Kenntlichmachung durch OPS Code

� Änderungsvorschlag OPS Code bis 28.2. an DIMDI

� Keine Einschränkung der Antragsberechtigung

� Positive Entscheidung bei neuer oder nicht ausreichend 
differenziert abbildbar ist

� Umsetzung zum 1.1. des Folgejahres
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OPS Klassifizierung
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OPS Klassifizierung 2

Entschei-
dung.
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Stationärer Sektor

Anpassung der DRG
� Zuständigkeit des InEK Institut für das 

Entgeltsystem im Krankenhaus

� Einführung oder Änderung einer DRG
� Existiert eine passende DRG?
� Existiert eine sachgerechte Vergütung durch die DRG?

� Vorschläge sind zum 31.3. eines Jahres einzureichen

� Vorschlagsberechtigung: Träger der Selbstverwaltung, 
med. Fachgesellschaften, BÄK, BVMed

� Bearbeitung entlang einer Priorisierung

� Anpassung zum 30.9. für das Folgejahr; Dauer mindestens 
2 Jahre bis zu 5 Jahren wegen Ermittlung der Kosten
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Stationärer Sektor

Spezielle Entgelte
� Entgelte als additive Komponente im DRG System

� Bedingungen sind nicht transparent
� Auflistung in der Fallpauschalenvereinbarung

� Zusatzentgelte für neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden (NUB)

� Individuell und zeitlich befristet
� Vertragspartner: Krankenhäuser, Kostenträger – lokal
� Antrag beim InEK bis zum 31.10.
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Stationärer Sektor

Landes-, Industrie-, Eigenmittel
� Duale Finanzierung

� Pauschalförderung: kleinere/mittlere Investitionen gemäß
Krankenhausplan des Bundeslandes

� Einzelförderung: Errichtung und Erstausstattung

� Direkte Finanzierung durch den Hersteller

� Frühe Eingliederung in die ärztliche Weiterbildungsordnung 
erzeugt Druck auf die Krankenhäuser
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Stationärer/ambulanter Sektor

Modellvorhaben und sonstige Verträge
� Modellvorhaben nach §§ 63 ff SGB V

� Individuelle Vereinbarung zwischen Krankenkasse und 
Leistungserbringer ohne Einbindung des GBA

� 8 Jahre für standardreife Innovationen (kein FuE)

� Integrierte Versorgung gemäß §§ 140a ff SGB V
� Regionales Modell zwischen Leistungserbringer/Krankenkasse 
� Bei Ablehnung des GBA für stat. Bereich nicht möglich

� Disease Management Programme gemäß §§ 137f und g SGB V
� Behandlung chronisch Kranker
� Zulassung durch das Bundesversicherungsamt

� Strukturverträge zwischen KV und KST erlauben 
Abweichungen vom EBM
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Stationärer/ambulanter Sektor

Hilfsmittelverzeichnis
� Definition eines Hilfsmittels

� Indirekte Beschreibung in § 33 SGB V
� Hilfsmittelrichtlinie des GBA

� Hilfsmittel können nur verordnet werden, um
� den Erfolg der Behandlung zu sichern, eine Behinderung 

auszugleichen, 
� eine Schwächung auszugleichen, die in absehbarer Zeit zu einer 

Krankheit führt,
� Der Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes 

entgegenzuwirken oder
� Pflegebedürftigkeit zu meiden oder zu mindern

� Die Erstellung des Hilfsmittelverzeichnisses erfolgt in enger 
Zusammenarbeit mit dem MDS
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Übersicht

1

2

3

4

5

6

7

Deutsche Gesellschaft für Biomedizinische Technik

Herausforderung Gesundheitswesen

Schlüsseltechnologien und Innovationsfelder

Beschäftigungsstruktur

Qualifikation der Beschäftigten

Aufnahme von Medizintechnik in den Leistungskatalog

Branche und Märkte
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Gesundheitsökonomische Studien 

Markteinführung

HTA
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Zusätzlicher Aufwand 
zur Klinischen Studie

Quelle: Wildau, Biotronik 2007
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Markteinführung

� Medizinprodukt oder Arzneimittel?
=> Medizinproduktegesetz oder Arzneimittelgesetz!
=> Standards, Normen und Patente!

� Risikomanagementprozess von der Idee an
=> Formulierung der Zweckbestimmung!

� Nachweis des medizinischen und ökonomischen Nutzens
=> Aufwendiges HTA Health Technology Assessment!

� Achtung: Zuständigkeitslücke bei den Fördergebern!

� Finanzierung im Gesundheitswesen
=> geregelter/ungeregelter Markt; BRD, Europa, Welt

� Akzeptanz bei Betreibern, Anwendern und Patienten
=> Trennung von Makro- und Mikroökonomie!

Herausforderungen
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Ausgaben für Medizintechnik
nach Einrichtungen

Krankenhaus
34%

Langzeit
-pflege

7%
Arztpraxen

12%
Zahnarzt-
praxen
20%

Handel mit 
Hilfsmitteln

20%

Verwaltung + 
Sonstiges

8%

Verwaltung 
+ Sonstiges

14%

Apotheken
14%

Hilfsmittel
7%

Sonstige 
ambulante 

Einricht.
4%

Arztpraxen
13%

Langzeit-
pflege
13%

Zahnarzt-
praxen

8%

Kranken-
haus
28%

Gesundheitsausgaben
nach Einrichtungen

Gesundheitswesen

Medizintechnik und Gesundheitsausgaben

Quelle: BMBF, Basys
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Gesundheitswesen

Nachfrage nach Medizintechnik
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Quelle: BMBF, Basys
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IndustrieKlinische
Anwendung

DGBMT im VDE

Multidisziplinär besetzter Vorstand

Wissenschaft 
und Lehre

Wissenschaft und Lehre

Prof. Dr. rer. nat. 
O. Dössel

Uni Karlsruhe

Prof. Dr.-Ing. 
A. Robitzki

Uni Leipzig

Prof. Dr.-Ing. 
T. Stieglitz

Uni Freiburg

Klinische Anwendung

Prof. Dr. med. 
H. Gehring

Uni Lübeck

Prof. Dr. med. 
T. Schmitz-Rode

RWTH Aachen

Prof. Dr. med. 
M. Kelm

RWTH Aachen

Industrie

Prof. Dr. 
J. U. Meyer

Drägerwerk AG

Dr. 
H. Siebold

SiemensMedical 
Solutions

Dr. 
W. Wrobel

Retina Implant 
GmbH
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Jahr Häuser Betten Fallzahl Verweildauer
1993 2.354 628.658 15.191.000 12,5
1994 2.337 618.176 15.498.000 11,9
1995 2.325 609.123 15.931.000 11,4
1996 2.269 593.743 16.165.000 10,8
1997 2.258 580.425 16.429.000 10,4
1998 2.263 571.629 16.847.000 10,1
1999 2.252 565.268 17.093.000 9,9
2000 2.242 559.651 17.263.000 9,7
2001 2.240 552.680 17.325.000 9,4
2002 2.221 547.284 17.432.000 9,2
2003 2.197 541.901 17.296.000 8,9
2004 2.166 531.333 16.802.000 8,7
2005 2.139 523.824 16.539.398 8,7
2006 2.104 510.767 16.832.883 8,5

Entwicklung des Krankenhaussektors

Krankenhäuser
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Branche und Märkte

Wichtige Eckdaten

� Wachstum p. a.: Ø ca. 7 % (i. V. E-Technik ca. Ø 4 %)

� Marktgrößen
� Weltmarkt: ca.150 Mrd. € (+10 % p. a.)
� Europäischer Markt: ca. 40 Mrd. €

� Weltmarktanteile
� Platz 1: USA ca. 43 %
� Platz 2: Japan ca. 11 %
� Platz 3: BRD ca. 10 %

� Exportquoten
� BRD ................ ca. 55 %
� USA ................ ca. 26 %
� Japan .............. ca. 22 %
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Bevölkerungsanteil der über 60-Jährigen

Gesundheitswesen


