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,»Nichts ist so bestandig wie der Wandel*
Heraklit von Ephesos (520 v. Chr. - 460 v. Chr)
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Ausgangslage: Aktuelle Lage der Krankenhauser



Hohe Krankenhausdichte in vielen Bundeslandern und in
Deutschland generell

Krankenhausdichte und Bevdlkerungsdichte in OECD-Mitgliedstaaten® (Deutschland 2012)
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Quelle: Krankenhaus Rating Report 2014



e Wirtschaftliche Engpasse e
bei Krankenhausern m

* Insolvenzwahrscheinlichkeit deutscher Krankenhauser hat sich im Jahr 2013
gegenuber dem Vorjahr leicht erhdht

» 16% befanden sich im ,,roten Bereich® mit erhdhter Insolvenzgefahr

 Die durchschnittliche Umsatzrendite stieg von 0,7% auf 1,4%

* Der jahrliche Investitionsbedarf (ohne Universitatskliniken) betragt rund
5,3 Milliarden Euro. Die Lander steuern derzeit nur die Halfte davon bei

* Der kumulierte Investitionsstau betragt mindestens 12 Milliarden Euro

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2015



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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Entwicklung der stationaren Notfalle bedenklich

Stationare Notfalle 2005-2012
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2.000.000 - Statistisches Bundesamt @%S%E%EES
Zahl der Woche vom 18. Februar 2014

1.000.000 - 42 % der Einweisungen ins

0 Krankenhaus sind Notfille

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Datenquelle: Statistisches Bundesamt (2014)



Zunehmende Bedeutung transkultureller Medizin

16,3 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund

Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland 2012 (in 1.000)
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Quelle: Brandt/Statistica (2013)



Weiteres Thema: Regional heterogene Inanspruchnahme

1 bis 19
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W 23,1 bis 24,3

20,2 bis 21,2
W Gber 243

Die Zahl der Krankenhausfalle je Einwohner
fallt regional jedoch sehr unterschiedlich aus

Die ausgewiesenen Werte wurden dabei bereits
um unterschiedliche Altersstrukturen und
Geschlechterverhaltnisse der Regionen
angepasst.

Baden-Wirttemberg und die Stadtstaaten
weisen die geringste Zahl auf.

Relativ gering fallen sie auch in Schleswig-
Holstein, Hessen und Niedersachsen aus.

Sehr hohe Werte findet man dagegen in
Thiringen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und
im Saarland.

Leicht Gberdurchschnittliche Werte liegen in
Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen und
Mecklenburg-Vorpommern vor

Quelle: Augurzky et al. (2014)

W 21,2 bis 22,2



Veranderung des Leistungsspektrums in den KHs?

Geburten und Sterbefalle
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Quelle: vdek (2014)



Ehealth, Digitalisierung, Patient 2.0 etc.
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Quelle: Google (2015)



Burger (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: Uberpriifung der
Erreichbarkeitsvorgaben mit
Geo-Informationssystems

Bei Gefahr der SchlieRung
erreichbarkeitsrelevanter
Krankenh&user:

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)




Die Eckpunkte des Krankenhausstrukturgesetzes



Benubzerhinweise  Inhaltsibersicht  English Ml Gebardensprache B Leichte Sprache

* Bundesministerium
4 o fiir Gesundheit

Ministerium Themen Presse Service Suchbegriff(e) Q

Pressemitteilungen 2014-04

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

PRESSEMITTEILUNG

Bund-Lander-Arbeitsgruppe legt Eckpunkte zur
Krankenhausreform vor

Berlin, 5. Dezember 2014 DOWNLOADS
Hohe medizinische Qualitit, sicher und gut erreichbar: Das Krankenhaus der + Pressq
Zukunft soll diesen Standards entsprechen. Eine Arbeitsgruppe mit Vertretern Eckpy Stan d . 28 _04_201 5
aus Bund und Lindern hat die notwendigen Schritte fiir eine pDF-0f
Krankenhausreform erarbeitet und heute Eckpunkte vorgelegt. Die Eckpunkte
sollen im nichsten Jahr in Gesetzen und Regelungen umgesetzt werden. ¥ Eckp REferentenentwurf
2015
Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe betonte: "Es ist uns gelungen, in PDF-D| des Bu I'IdESITIInIStEI'IlImS fur GESUI’IdhEIt

den letzten Monaten eine tragfihige Grundlage fiir eine Krankenhausreform zu
bnitan Lob £ iob dece Duoed nd | Sodoe o : Elimiinl

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Kranken-
hausversorgung (Krankenhaus-Strukturgesetz — KHSG)

A. Problem und Ziel

Eine gut erreichbare und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung muss auch in
Zukunft sichergestellt sein. Krankenh&user bilden einen wesentlichen Pfeiler in der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten. Sie sichern eine qualitativ hochwertige und leis-
tungsfahige Medizin, die nicht zuletzt durch das hohe Engagement der tber eine Million
Beschatftigten in den Krankenhausern ermdaglicht wird. Vor dem Hintergrund u. a. der de-
mografischen und regionalen Veranderungen und des medizinisch-technischen Fort-
schritts mussen die Rahmenbedingungen jedoch weiterentwickelt werden, um die Kran-
kenhausversorgung zukunftsfahig zu gestalten und notwendige Umstrukturierungsprozes-
se zu unterstitzen.




Die Eckpunkte des Krankenhausstrukturgesetzes (Auszug)
Die zentralen Inhalte des Eckpunktepapiers zu den Kategorien

* Betriebskostenfinanzierung/Preisbildung,
* Investitionsfinanzierung,

* Personal/Pflegestellenforderprogramm,

e Qualitat,

« MDK-Kontrollen sowie

 ASV und Landesschlichtungsausschiisse

Angleichung der Landesbasisfallwerte / Bundesbasisfallwert

« Verengung des Bundesbasisfallwertkorridors auf eine Bandbreite von 3,52 % mit einer unteren
Korridorgrenze von -1,02 % und einer oberen Korridorgrenze von + 2,5 %

« Anhebung der Landesbasisfallwerte unterhalb des Korridors an die Korridoruntergrenze in 2016.
Angleichung der Landesbasisfallwerte oberhalb des Korridors in einer Konvergenzphase
von sechs Jahren

« Streichung der Kappungsgrenzen fir die Anpassung der Landesbasisfallwerte an die obere
Korridorgrenze

Quelle: Eckpunkte der Bund-L&nder Kommission (2014), DKG (2015)



Die Eckpunkte des Krankenhausstrukturgesetzes (Auszug)
Mengenproblem

« Verlagerung der Mengensteuerung in einer zweiten Stufe von der Landesebene auf die
Ortsebene (ab 2017)

 Aufhebung der Mengendegression im Landesbasisfallwert mit Wirkung ftr 2017

» Berlcksichtigung von Mehrleistungen nur in den Budgetverhandlungen auf der Ebene des
einzelnen Krankenhauses

« Durch die Verlagerung sollen keine Mehrausgaben entstehen: Festlegung einer basiswirksamen
Mindestabschlagsh6he und -dauer auf Landesebene mit Gultigkeit fir die Ortsebene.
Vertragspartner vor Ort konnen héhere Abschlage und Geltungsdauern festlegen

« Vereinbarung eines engen Kataloges fur unverzichtbare Ausnahmen vom Abschlag (z. B.
zuséatzliche Versorgungsauftrage, Transplantationen) auf der Bundesebene

» Verpflichtung der Vertragspartner auf Bundesebene bis zum 31. Juli 2016 fir Leistungen mit
,wirtschaftlich begriindeten* Fallzahlsteigerungen die Bewertungsrelationen abzusenken
bzw. abzustaffeln

Quelle: Eckpunkte der Bund-L&nder Kommission (2014), DKG (2015)



Die Eckpunkte des Krankenhausstrukturgesetzes (Auszug)
Sicherstellungszuschlage

» Festlegung bundeseinheitlicher Vorgaben fur die Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen bis
zum 31. Marz 2016 durch den G-BA mit Konkretisierungen

zur Erreichbarkeit (Minutenwerte),
zum ,geringen Versorgungsbedarf‘ und
zur Definition der Leistungen, die flr die Versorgung der Bevdlkerung notwendig sind

e Lander kobnnen Abweichendes vereinbaren.

* Gewahrung des Sicherstellungszuschlages nur, wenn ein notwendiges Krankenhaus insgesamt
Defizite zu tragen hat

Quelle: Eckpunkte der Bund-L&nder Kommission (2014), DKG (2015)



Die Eckpunkte des Krankenhausstrukturgesetzes (Auszug)
Notfallversorgung

» Festlegung eines gestuften Systems der vorgehaltenen Notfallstrukturen (Definition von
Mindestvoraussetzungen je Stufe) unter Berticksichtigung der planungsrelevanten Indikatoren
durch den G-BA bis zum 31. Dezember 2016

* Vereinbarung unterschiedlicher Zu- oder Abschlége fiur die vereinbarten Notfallstufen auf
Grundlage der Vorhaltekosten bis zum 30. Juni 2017 durch die Vertragspartner auf Bundesebene
mit Unterstltzung durch das InEK (Konflikldsung: Bundesschiedsstelle)

« Erhohende Berlcksichtigung der Notfallabschlédge und absenkende Beriicksichtigung der
Notfallzuschlage bei den Landesbasisfallwertverhandlungen

Quelle: Eckpunkte der Bund-L&nder Kommission (2014), DKG (2015)



Die Eckpunkte des Krankenhausstrukturgesetzes (Auszug)
Strukturfonds

» Einrichtung eines Strukturfonds auf der Bundesebene zur Verbesserung des
Versorgungsstrukturen und zur Forderung des Abbaus von Uberkapazitaten, zur Konzentration
von Krankenhausstandorten und zur Umwandlung von Krankenh&usern in nicht akutstationare
lokale Versorgungseinrichtungen

« Einmalige Bereitstellung von 500 Mio. € aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
mit Verteilung auf die Lander nach dem Konigsteiner Schltissel

« Beteiligung des Investitionsfonds an den jeweiligen Malinahmen zu maximal 50 %. Nicht
verausgabte Mittel kbnnen von den anderen Landern abgerufen werden

* Abrufung der Mittel durch die Lander mit Priifung der Antrdge und Zuweisung der Mittel durch das
BVA

...und noch Anpassungen beim Orientierungswert, Refinanzierung G-BA-Beschlisse,
Weiterentwicklung des Zentrumsbegriffs, Personalstellenférderprogramm, Mindestmengen,
Qualitatsvertrage, Qualitatsberichte, MDK-Kontrollen, ASV etc.

Quelle: Eckpunkte der Bund-L&nder Kommission (2014), DKG (2015)
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Empfehlungen zur Umsetzung der Krankenhausplanung 2.0

Einheitliche Vorgaben flir 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 uberprifen

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hch



Einheitliche Vorgaben und Definitionen sowie Datengrundlage

Einheitliche Vorgaben fir Grund- und Regelversorgung
bedarfsgerechte Versorgung einflihren klar definieren
Verantwortlichkeit fur Krankenhausplanung Abgrenzung in _
2.0 bei Bundeslandern belassen * Grund-und Regelversorgung (Basis)

* Schwerpunkt- und Maximalversorgung

Allgemeingiltige Mindeststandards Definition der Grund- und Regelversorgung

festgelegen Kurzfristig

» Kliniken mit den Abteilungen ,,Innere

, o o Medizin“ und ,,Allgemeine Chirurgie*
Mindeststandards bundesweit einheitlich +  In Deutschland 1.311 Standorte (2012)

ausgestalten

Langfristig

» leistungsspezifische Abgrenzung der
Grund- und Regelversorgung

* Algorithmus zur Einstufung in Basis- und
Spezialleistungen (Bsp. Schweizer Modell)

o Dabei einheitliche Datengrundlage schaffen

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hch



Abgrenzung der Grund- und Regelversorgung

Leistungsebene: Strukturebene:

Spezialisierte
Leistungen

Schwerpunkt- und
Maximalversorgung

Kurzfristig:

Fachabteilung
—

~Innere Medizin°

und ,,Chirurgie”

4

Basisleistungen

Grund- und
Regelversorgu

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hch



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 eingefthrt zu
Planungszwecken und zur Erhéhung der Leistungs-Transparenz im
Klinikbereich

Hbhere 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

Féalle 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. facharztliche Verfigbarkeiten

Ubertragbarkeit auf deutsche Verhaltnisse moglich

Quelle: Gesundheitsdirektion Zirich (2012)
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Notfallversorgung neu ausrichten e

Aulerdem einheitliche Definition des Notfalls o S

Vorgaben an die Strukturqualitat:

@ Verbindliche Strukturanforderungen fur Krankenhauser zur Teilnahme
an der Notfallversorgung

@ Zustandigkeiten ambulant, stationar und Rettungsdienst regeln, dabei
Einbindung des kassenarztlichen Bereitschaftsdiensts

@ Finanzierung der Vorhaltekosten gegebenenfalls durch
Sicherstellungszuschlage

Vorgaben an die Prozessqualitat:

Symptombasierte Kriterien fir die individuelle Notfallbehandlung des
Patienten

Abgrenzung des Notfalls im DRG-System:

Notfallleistungen mit Zusatzkennzeichnung in der DRG-Kodierung zur
Ermittlung kostendeckender Vergitungssatze

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hch


http://www.docvadis.de/praxisgaber/document-content/praxisgaber/urgences/fr/data/1281792764484Original.jpg

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, interdisziplinare
Notaufnahme

Hubschrauberlandeplatz
Nachweispflicht + Qualitatssicherung

Einbindung in planerisch etablierte
telemedizinische Netzwerke fir die
Notfallmedizin

Kostenrechnerische Nachweise fir
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
Roéntgendiagnostik
Schockraum

Ultraschalldiagnostik far
Bauch, Herz, Lunge und
Gefalie

Endoskopische Sofort-
diagnostik und -therapie

Versorgungmaoglichkeiten far
Infarktpatienten

Ausschluss von Einrichtungen, die Strukturanforderungen nicht erftllen

Quelle:

Augurzky (2013), Beivers, Lindl (2013)




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, hcb



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

| innerhalb von 30 Minuten B iber 30 Minuten innerhalb von 60 Minuten [l zwischen 60 und 120 Minuten
B iiber 120 Minuten

Quelle: RWI (2014)



In der Notfallversorgung: Hilfsfrist und rasche
spezifische Notfalltherapie entscheidend

Entscheidend in der Notfallversorgung

Kurze Rettungsfrist (max. 12 Min)

*  Organisation und Ausstattung der Notfallversorgung (Strukturvorgaben)
Notfall-Krankenhaus

«  Kurze Zeitspanne bis zur erfolgreichen Durchfiihrung der spezifischen Notfalltherapie

. Konzentration der Notfallstandorte kann bei verbesserten Strukturen zu
qgualitativen Verbesserungen der Notfallversorgung fuhren (Beispiel Danemark)

Zeitgerechte Versorgung von Notfallpatienten durch Einfihrung einer standardisierten
Risikoeinschatzung verbessern, Beispiel Manchester-Triage-System:

Gruppe Bezeichnung Farbe max. Wartezeit
2 SEHR DRINGEND orange 10 Minuten

3 DRINGEND Gelb 30 Minuten

4 NORMAL Grin 90 Minuten

5 NICHT DRINGEND Blau 120 Minuten

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hch



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

Diagnose » apparative Ausstattung
. Beriicksichti d » personelle Mindest-besetzung = Uberpriifung durch:
unter Berlcksichtigung cer » verbindliche Qualitatsindikatoren

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, hch



Aufnahme der Qualitat als verbindliches
Kriterium in der Krankenhausplanung 2.0

Patientennutzen: medizinische Qualitat als
herausragendes Kriterium fir Auswahl des
Krankenhauses

Kurz-/Mittelfristig Langfristig Qualitatswettbewerb

Vorgaben an Struktur- Vorgaben an Indikations- Patienten stimmen
und Prozessqualitat Ergebnisqualitat mit FURen ab

Sind die Rahmenbedingungen
richtig?“
,Wird die Leistung richtig erbracht?“

,Wird das richtige getan?“
,Wird das richtige Ergebnis erzielt?“

Aufbau Qualitatstransparenz

o Bei Nichterfullung der Qualitatsstandards:
Umsetzung der Vorgaben teilweise Ausschluss der jeweiligen Leistungs-

anhand bereits vorliegenden bereiche vom Versorgungsauftrag
Indikatoren aus Qualitatssicherung

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hch



Vorgaben durch systematisches
Versorgungsmonitoring Uberprifen

Rahmenvorgaben (Bund)

Sowohl anlassbezogenes als auch
regelmafiiges Monitoring der
Rahmenvorgaben (Land)

Delegation auf Hausebene
(z.B. bei Auffalligkeiten
bzgl. Menge und Qualitat)

Feststellung von Auffalligkeiten
(Qualitat, Versorgungsliicken, Konsequenzen
Uberversorgung)

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hch



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: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hch

sonst Sicherstellungs-
zuschlag

Rekrutierung anderer
Leistungserbringer priifen




Ausblick: Die grol3en Irrttmer der Menschheit

s,Ich glaube an das Pferd, das Automobil ist eine vortibergehende Erscheinung*
Kaiser Wilhelm II, Kénig von Preul3en und Kaiser von Deutschland, 1898

,,Die weltweite Nachfrage nach Kraftfahrzeugen wird eine Million nicht Gberschreiten - allein schon
aus Mangel an verfugbaren Chauffeuren*
Gottlieb Daimler, 1901

s,Ich bin Uberzeugt, dass weltweit ein Bedarf nach nicht mehr als
5 Computern besteht*
Thomas J. Watson, Prasident von IBM, 1943

,,640 Kilobyte sind genug fir jeden”
Bill Gates, 1981

,,Wer braucht eigentlich diese Silberscheibe?“
Jan Timmer, Phillips-Vorstand, zur Compact Disc, 1982

Eine grolRe Koalition fuhrt zu einer grof3en Krankenhausreform
Dr. Angela Merkel, Sigmar Gabriel und co.
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