BDPK

Bundesverband
Deutscher Privatkliniken e. V.




Positionen des

Bundesverbandes Deutscher Privatkliniken
zu den Empfehlungen der Regierungs-
kommission flr eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

Die Regierungskommission der Bundesregierung empfiehlt drei
miteinander verzahnte Reformelemente bestehend aus

® derverbindlichen Einordnung aller Krankenhauser in die
Versorgung Level I-l11,

® ceiner Gliederung aller Krankenhausleistungen in sogenannte
Leistungsgruppen, die wiederum verbindlich einem jeweiligen
Krankenhaus Level zugeordnet sind sowie

® der Einfuhrung einer von der Zahl der behandelten Patienten
unabhangigen Vorhaltevergutung, die die Fallzahlabhangigkeit der
Krankenhauser minimieren soll.

Zu diesen Vorschlagen und weiteren Handlungsnotwendigkeiten
positioniert sich der Bundesverband Deutscher Privatkliniken.

Inhalt /Ubersicht

Vorbemerkungen
Schwerpunkte nachjustieren 3
Finanzielle Situation der Krankenhauser 4
Bessere Versorgungsqualitat der Patienten 5
Wartezeiten drohen 6

Stellungnahme zu den vorgeschlagenen Instrumenten
Versorgungslevel 7
Leistungsgruppen 8
Vorhaltepauschalen 9

Auswirkungsanalyse 10



Schwerpunkte der Vorschlage nachjustieren:

Vorbemerkungen

Weniger Burokratie, mehr Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit

Bei den Vorschlagen der Regierungskommis-
sion fallt auf, dass sie sich ausschliellich auf
die Struktur und GrolRe der Krankenhauser
konzentriert. Handlungsbedarf gibt es aber
vor allem im Bereich des BuUrokratieabbaus,
der zwingend fur mehr Zufriedenheit der Mit-
arbeitenden in den Krankenhausern und der
Patientiinnen ist. Die Mitarbeitenden in den
Bereichen arztlicher Dienst und Pflege be-
klagen, dass sie fast 40 % ihrer Arbeitszeit fur
Burokratie und Dokumentation aufwenden
mussen. Zur Losung dieses Problems unter-
breitet die Regierungskommission keine Vor-
schlage. Weiterhin fehlt in den Vorschlagen
ein Ansatz, wie die starren Sektorengrenzen
zwischen ambulanter und stationarer Versor-
gung durchbrochen werden konnen.

Vorschlag

Es wird eine Projektgruppe zum Abbau
der Burokratie und unnotiger Dokumen-
tationspflichten eingerichtet. An dieser
Arbeitsgruppe nehmen vor allem Prakti-
ker aus den Krankenhausern teil.
Dringend notwendig ist weiterhin eine
Fokussierung auf die Qualitatsmessung
der erbrachten Leistungen. Die Anpas-
sung von Strukturvorgaben sollte nur
erfolgen, wenn sich dies aus den Quali-
tatsergebnissen eindeutig ableiten lasst.
Vermutungen nach dem Prinzip je gro-
Rer das Krankenhaus, desto besser, sind
nicht Uberzeugend.



Finanzielle Situation der Krankenhauser

Die Reform ist aus Sicht der Bundesregierung
notwendig, weil ansonsten eine unkoordinier-
te Krankenhaus-SchlieBungswelle durch Insol-
venzen droht. Hierzu ist anzumerken, dass die
Bundes- und Landesregierungen selbst eine
hohe Mitverantwortung an der desolaten wirt-
schaftlichen Lage der Krankenhauser tragen:
Trotz einer zehnprozentigen Inflationsrate im
Jahr 2022 wurden die DRG-Vergutungen fur
Krankenhausleistungen nicht angepasst. Die
Bundesregierung hat vor einem Jahr einen In-
flationsausgleich in Aussicht gestellt, ihn aber
nicht umgesetzt. Auch weitere politische Ent-
scheidungen haben zu einer Verscharfung der
finanziellen Lage der Kliniken gefuhrt. Hier zu
gehdren beispielsweise die Absenkung des
DRG-Katalogs um insgesamt 575 Mio. Euro in
2022/23 zur Korrektur vermeintlicher Doppel-
finanzierung beim Pflegebudget sowie die
unzureichende Investitionsfinanzierung durch
die Lander.

Vorbemerkungen

Vorschlag

Die Bundesregierung und die Landes-
regierungen haben die Moglichkeit, sich
zu ihrer Verantwortung zu bekennen und
eine sachgerechte Finanzierung zu ge-
wahrleisten. Die Regierungen der Bun-
deslander kénnen sich endlich zu einer
sachgerechten Investitionskostenfinan-
zierung bekennen und diese auch an die
Krankenhauser auszahlen. Damit ware
die Gefahr einer unkontrollierten Insol-

venzwelle gebannt.



Bessere Versorgungsqualitat der Patienten

Bei den Reformuberlegungen fallt auf, dass
sehr stark auf die Grof3e des Krankenhauses
fokussiert wird. Es wird unterstellt, dass allein
die GrofRe des Krankenhauses fur sich ein In-
dikator fur eine bessere Versorgungsqualitat
der Patienten sei. Dies ist aber nirgendwo be-
wiesen und wird leider auch nicht in diesen
Uberlegungen berUcksichtigt, obwohl wir in
Deutschland Uber vielfaltige und objektive
Messinstrumente fur die tatsachlich bei Pati-
enten erreichte Versorgungsqualitat verfugen
(QSR, IQM usw.).

Weiterhin wird die Notwendigkeit der Reform
damit begrundet, dass heute zu viele kleine
und nicht hinreichend ausgestattete Kliniken
Leistungen erbringen, fur die sie weder aus-
gestattet noch qualifiziert sind. In ihrem Kran-
kenhaus Report kommt das Wissenschaft-
liche Institut der AOK jedoch zu einem ganz
anderen Ergebnis: von den im Jahr 2020 be-
handelten 203.000 Herzinfarkten wurden 7
% der Patienten nicht in einem adaquat aus-
gestatteten Krankenhaus mit Katheterlabor
behandelt. D. h. im Umkehrschluss, dass aber
93 % der Herzinfarktpatienten im Jahr 2020
in einer Klinik mit der richtigen Ausstattung

Vorbemerkungen

behandelt wurden (vgl. https:/mwww.aok-bv.
de/imperia/md/aokbv/presse/pressemitteilun-
gen/archiv/jpm_wido_221213_start_qualitaets-
monitor.pdf).

Dies ist unseres Erachtens ein Indikator fur
eine gute Versorgungsrealitat. Insofern re-
lativiert sich der Handlungsbedarf fur eine
derart radikale Krankenhausreform. Es ware
konseguent und richtig, Standorte auf die von
ihnen erbrachte Versorgungsqualitat hin zu
untersuchen und dann Uber deren Fortbe-
stand zu entscheiden. Gute Angelbote mus-
sen erhalten bleiben, schlechte Qualitat muss
vom Markt verschwinden. Dies ware Uber die
Krankenhausplanung gut moglich.

Vorschlag

Diese ausschlief3lich strukturelle Heran-
gehensweise ist nicht auf eine verbes-
serte Patientenversorgung ausgelegt. In
die Reformuberlegungen mussen auch
die Qualitat der erbrachten Leistungen
einbezogen werden. Am Ende muss eine
verbesserte Patientenversorgung stehen.



Vorbemerkungen

Wartezeiten auf medizinisch notwendige Krankenhausbehandlung drohen

Die Vorschlage der Reformkommission sol-
len die Zahl der bestehenden Krankenhau-
ser deutlich reduzieren. Die Notwendigkeit fur
eine schrittweise Reduktion der Zahl der Kran-
kenhauser teilen wir. Die Reformkommission
schlagt dazu allerdings ein schematisches Vor-
gehen nach einem Algorithmus bestehend aus
Ausstattung und GrolRe vor, das den Versor-
gungserfordernissen aber nicht gerecht wird.

Im Ergebnis fuhrt das dazu, dass faktisch nur
noch Krankenhauser der Stufe Il und Il in nen-
nenswertem Umfang Patientenversorgung
Ubernehmen konnen. Insbesondere die Kilini-
ken der Stufe li wlrden nach den Vorschlagen
auf Leistungen der Grundversorgung und sta-
tionare Akutpflege beschrankt und wurden sich
nicht mehr kostendeckend betreiben lassen.

Die Behandlungskapazitaten
zum Beispiel fur die Behandlung onkologischer

vorhandenen

Patienten ist schon heute mit Wartezeiten vor al-
lem an Uni-Kliniken verbunden. Ein Ausschluss
der Leistungserbringung fur diese Behandlung
an anderen sachgerecht ausgestatteten Kran-
kenhausern wurde mit der Reform dann de fac-
to verboten. So entstehen Wartezeiten auf die
Behandlung auch bei lebensbedrohlichen Er-
krankungen.

UnberUcksichtigt bleibt die Tatsache, dass
eine solche Reform der Krankenhausstruktur
Zu einer massiven Verlagerung von Behand-
lungs- und Personalkapazitaten an die verblei-
benden zentralisierten Krankenhauser fuhren
musste. Dies wurde erhebliche Investitionen in
die SchlieBung von regionalen Krankenhausern

und deren Neuaufbau an bestehenden Grof3-
krankenhausern im zweistelligen Milliardenbe-
reich erfordern. Legt man die Erfahrungen aus
Danemark vor annahernd acht Jahren zugrun-
de, mussten in Deutschland dann rund 80 Mil-
liarden Euro fur die Erweiterung und den Neu-
bau von Krankenhausern investiert werden. Die
SchlieBung von kleineren Kliniken allein ist kei-
ne Losung.

Es wird argumentiert, dass sich die bestehen-
den Personalengpasse durch die Verlagerung
und Reduktion der Krankenhausstandorte errei-
chen lieBe. Daran haben wir erhebliche Zweifel:
EswuUrde namlich erfordern, dass die in Betracht
kommenden Mitarbeitenden in den zu schlie-
Renden Kliniken tatsachlich auch bereit sind,
deutlich weitere Entfernungen zur Arbeit in ei-
nem GrolRkrankenhaus in den Ballungsraumen
zuruckzulegen. Gerade in den Ballungszentren
ist kein bezahlbarer Wohnraum vorhanden.
Dies wurde fur unser Gesundheitssystem eine
Trendwende weg von einem niedrigschwelligen
Zugang zu Gesundheitsversorgungsangeboten
fur alle Versicherten hin zu einer Wartelistenme-
dizin bedeuten. Dadurch entstehen sogenannte
,graue Markte" und neue Versorgungsangebo-
te fur zahlungskraftige Selbstzahler. Diese Ent-
wicklung einer echten ,Zweiklassen-Medizin*
lasst sich sehr eindrucksvoll in stark reglemen-
tierten staatlichen Gesundheitssystemen wie in
Danemark oder in England beobachten. Dort
verzeichnen Selbstzahlerangebote in Privatklini-
ken eine wahre Renaissance.



Stellungnahme

Stellungnahme zu den vorgeschlagenen Instrumenten im Einzelnen

Einordnung aller Krankenhauser
in Versorgungslevel

Die vorgeschlagene Einordnung in Versor-
gungslevel ist fur die Krankenhausreform
nicht zwingend. Letztlich zeigt sich die
Qualitat der Krankenhausversorgung nicht
durch das Versorgungslevel und die Gro-
Re des Krankenhauses, sondern durch die
Qualitat der Patientenversorgung und die
ist nur bedingt abhangig von der Gro3e des
Krankenhauses. Dafur ist eine Einteilung al-
ler Krankenhauser in derart restriktive Ver-
sorgungslevel nicht notwendig.

Kritisch anzumerken ist auch die Tatsache,
dass die jetzige Definition der Kriterien fur
die Level In und li aber auch zum Kranken-
haus Level Il zu weit auseinanderliegen.
Dadurch entstehen zu grof3e Sprunge, die
eine Vielzahl von Krankenhausern von re-
levanten Teilen der Patientenversorgung
ausschliefl3t. In der Folge kommt fur die Kili-
niken das wirtschaftliche Aus.

Nach den Vorschlagen der Regierungs-
kommission sollen die Krankenhauser im
Versorgungslevel |i primar auf die statio-
nare Akutpflege beschrankt werden. In der
Folge sind sie auch keine Krankenhauser
im heutigen Sinne mehr. Es ist mehr als
zweifelhaft, ob in den landlichen Regionen
die im Konzept vorgeschlagenen Koopera-
tionen mit niedergelassenen Arzten Uber-
haupt funktionieren kdnnen, weil es oft-
mals die niedergelassenen Arzte dort gar

nicht gibt oder sie fur Kooperationen mit den
Krankenhausern keine Zeit haben. Ubrig blie-
ben maglicherweise Akutpflegebetten, deren
Finanzierung dann wohl mit den Pflegekas-
sen zu verhandeln ware. Es wird bezweifelt,
dass dies eine Perspektive fUr eine bessere
Patientenversorgung ist.

Zu bemangeln ist weiterhin, dass die vorge-
schlagenen Strukturvorgaben zu starr sind.
So werden beispielsweise fur Krankenhauser
im Level In immer sechs rund um die Uhr be-
treibbare Intensivbetten gefordert. Wir kri-
tisieren, dass keinerlei Anpassungen dieser
Kriterien unter BerUcksichtigung der Grof3e
des Krankenhauses und des Umfeldes vorge-
sehen sind.

Mit ihrem hochspezialisierten Leistungsan-
gebot stellen die sogenannten Fachkliniken
in vielen Regionen Deutschlands die Kran-
kenhausversorgung sicher. Die von der Re-
gierungskommission angeregte prospektive
Verlagerung dieser spezialisierten Kranken-
hauser an die Kliniken der Stufe Il bzw. Il ist
aus Sicht der Versorgungsqualitat und der
Wirtschaftlichkeit ganz klar abzulehnen. War-
um sollte man die Fachkliniken schlie3en, um
sie an einem anderen Krankenhaus neu auf-
zubauen?



Vorschlag Versorgungslevel

Wenn man der Auffassung ist, dass es einer
Einteilung in Versorgungslevel bedarf, wird
eine weitere Stufe des ,Grundversorgers
ohne Notfallversorgung” benotigt. Diesem
Versorger sind ebenfalls Leistungsgrup-
pen der internistischen und chirurgischen
Versorgung gemaf ihnrem bisherigen Ver-
sorgungsauftrag zuzuordnen.

Die vorgeschlagenen Strukturmerkma-
le in den jeweiligen Leveln mussen hin-

Leistungsgruppen

Leistungsgruppen sind eine sinnvolle Idee
der
sind gut geeignet, um die Anforderungen an

Reformkommission. Leistungsgruppen
eine gute Patientenversorgung zu definieren.
Leistungsgruppen konnen auch im Rahmen
der Krankenhausplanung angewendet wer-
den. Ihr Vorteil ist, dass auf der einen Seite
gualitative Anforderungen an die Leistungs-
erbringung (Personal, Klinikausstattung und
Prozesse) formuliert werden konnen. Sie sind
auf der anderen Seite gut von den klassischen
Abteilungsbezeichnungen abgrenzbar und
ermoglichen Kooperationen und Absprachen
der Krankenhauser untereinander.

Nicht funktionieren hingegen kann die vorge-
sehene zwingende Zuordnung von Leistungs-
gruppen zu einzelnen Versorgungsleveln. Die
Qualitat der Leistungs-erbringung ergibt sich
nicht aus dem Versorgungslevel des Kranken-

Stellungnahme

sichtlich ihrer Ausgestaltung auf ein wirklich
sinnvolles Mal3 angepasst werden.

Die verbindliche Zuordnung von Leistungs-
gruppen muss unterbleiben, sie kann allen-
falls von den Planungsbehorden der Bun-
deslander vorgenommen werden.

Die vorgeschlagene Verlagerung von Fach-
kliniken an andere Krankenhausstandorte
macht weder qualitativ noch wirtschaftlich
Sinn und muss unterbleiben.

hauses, sondern aus den formulierten und
definierten Qualitatsanforderungen selbst.
Naturlich spielen auch Aspekte der Patien-
tensicherheit eine wesentliche Rolle (z. B. TAVI
und Herzchirurgie oder Stroke Unit und Neu-
rochirurgie, auch in Kooperation).

Vorschlag

Die vorgesehene verbindliche Zuord-
nung von Leistungsgruppen zu einzel-
nen Versorgungsleveln kann nicht funk-
tionieren. Sie wird abgelehnt und darf
nicht umgesetzt werden. Die Leistungs-
gruppen selbst sollten detaillierte Vor-
gaben zu Ausstattung, Prozessen und
Qualifikation enthalten. DafUr mussen
alle anderen Qualitatsvorgaben, wie zum
Beispiel
abgeschafft werden.

Pflegepersonaluntergrenzen,



Vorhaltepauschalen

Vorhaltepauschalen werden als ein Instru-
ment zur Uberwindung der dkonomischen
Zwange im Krankenhaus beschrieben. Dies
kann nur bedingt bejaht werden. Richtig ist,
dass Vorhaltepauschalen in Hohe von 40 Pro-
zent die Notwendigkeit, mehr Patienten be-
handeln zu mussen, dampft. Allerdings ist
dies bei weitem keine Befreiung der Kliniken
aus den okonomischen Zwangen, weil sie
weitere 60 Prozent der Kosten Uber DRG-Er-
l6se erwirtschaften mussen. Insofern bleiben
Zweifel, ob dieses gut gemeinte Instrument
am Ende gut wirken wird.

Stellungnahme

Vorschlag

Variante 1. Volle Finanzierung der Be-
triebs- und Investitionskosten von be-
darfsnotwendigen Versorgungseinheiten,
die die Versorgung der Bevolkerung ge-
wahrleisten. Dies kénnten zum Beispiel
die Notaufnahme, die Notfallambulanz
(INZ), die Geburtshilfeabteilung und die
Intensivstation sein.

Variante 2: Volle Finanzierung der Be-
triebs- und Investitionskosten von (land-
lichen, kleinen) Krankenhausern des Le-
vels In Uber eine Vorhaltepauschale. Ein
solches Vorgehen entspricht dem Prinzip
Bewirkt
wurde, dass diese Krankenhauser Patien-

des Sicherstellungszuschlags.

ten nicht zwingend behandeln mussen,
um sich finanzieren zu kénnen. Sie kdn-
nen die Patienten nach einer notfallmafi-
gen Erstversorgung an ein Krankenhaus
des nachsthoheren Levels weiterleiten,
ohne dabei einen wirtschaftlichen Verlust
hinnehmen zu Mussen.

Insoweit kbnnte auch die komplizierte
Vereinbarung von Pflegebudgets ent-
fallen.



Auswirkungsanalyse

Auswirkungsanalyse
Krankenhausreform 2023

Methodenvorstellung

Erste Einschatzung des BDPK zu den Vorschlagen der Regierungskommission.

Datenbasis: Besonderheit Fachkliniken:

Basierend auf den Qualitatsberichten der Einordnung Uber einen Algorithmus auf-
Krankenhauser (2020 ), aufbereitet von grund fehlender bundeseinheitlicher Defini-
Datenanalyse Anbieter BinDoc tion (anhand der Anzahl der Fachbereiche &

Grad der Spezialisierung)
Level-Einordnung:
Notfallstufen nach G BA als wesentliches
Einordnungskriterium.

Hinweis: Es kdnnen aufgrund fehlender Daten nicht alle von der Regierungskommission
genannten Einordnungskriterien berucksichtigt werden. Die von BinDoc geschatzte Anzahl
von Level In und Il Kliniken stellt eine gewisse Uber und die Anzahl von Level li Kliniken eine
Unterschatzung dar

10



Auswirkungsanalyse

Auf Bundesebene: Versorgungslandschaft bei einer 1:1 Umsetzung
(prozentuale Verteilung)

H Level 1i
M Level 1n

Level 2

Bundesebene

m Level 3 (inkl.3U)

M Fachkliniken

Erste Einschitzung

mit Einsc[’:réinkung@nJ

(optimistisches Szenario)

1) Hinweis: Es kdnnen aufgrund fehlender Daten nicht alle von der Regierungskommission genannten Einordnungskriterien berticksichtigt werden. Die
vorliegende Anzahl von Level 1n & 2 Kliniken stellt eine gewisse Uber- und die Anzahl von Level 1i Kliniken eine Unterschitzung dar.

Baden-Wiirttemberg
Bayern
Berlin
Brandenburg
Bremen
Hamburg M Level 1i
FIeRST W Level 1n
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen Level 2
Nordrhein-Westfalen o Level 3 (inkl. 3U)
Rheinland-Pfalz ® Fachklinik

Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein

Thiringen
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Auswirkungsanalyse

Die feste Zuordnung von Leistungsgruppen zu bestimmten Versorgungsstufen (Leveln) hat-
te eine signifikante Auswirkung auf die Versorgungslandschaft. Im Folgenden wird beispiel-
haft die Auswirkung auf die Bereiche:

Allgemeine Neurologie,
Unfallchirurgie,
Allgemeine Frauenheilkunde und Geburtshilfe

naher dargelegt. Diese Bereiche sollen nach Vorschlagen der Regierungskommission nur
noch von Level Il und Level lll (U) Einrichtungen angeboten werden.

Allgemeine Neurologie: Versorgungslandschaft bei einer 1:1 Umsetzung

Baden-Wiirttemberg  NECI - I 5
Bayern I I 5%

Berlin  INEVIRIETANN 25
Brandenburg  NENIENEVINEN 5o
Bremen FINE -60% B Anzahl nach Vorschlagen
Hamburg m— -29% der Regierungskommission
Hessen TN VAR 57 s
B Anzahl bisheriger
Mecklenburg-Vorpommern IFEERENE -54% Einrichtungen

Niedersachsen m__ -31%
Nordrhein-Westfalen __ -55%

Rheinland-Pfalz m -50%
Saarland m -55%
Sachsen  ETISENETIN /0%

Sachsen-Anhalt m -46%

Schleswig-Holstein m_ -33% *Nach den Vorschlagen der
T

b aen Regierungskommission kommen hierfiir
. nur Level 2 und 3 Kliniken in Frage
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Auswirkungsanalyse

Unfallchirurgie: Versorgungslandschaft bei einer 1:1 Umsetzung

Baden-Wirttemberg

IR
Bayern -__ -43%
Berlin m 39%
Brandenburg m -36%

Bremen I -50% ® Anzahl nach Vorschlagen
Hamburg der Regierungskommission

e
Hessen m -50% B Anzahl bisheriger
Mecklenburg-Vorpommern [EREEGIN -50% Einrichtungen
Niedersachsen m- -35%
Nordrhein-Westfalen __ -51%
Rheinland-Pfal CHEEENM -57%

Saarland @ -60%

Sachsen m
Sachsen-Anhalt m -36%
Schieswig-Holstein [FRIEEH -33% *Nach den Vorschligen der

i II-I- Regierungskommission kommen hierfiir
Th -56%
bk nur Level 2 und 2 Kliniken in Frage

Allgemeine Frauenheilkunde & Geburten: Versorgungslandschaft bei einer 1:1 Umsetzung

Baden-Wilrttemberg __ 49%
Bayern Y A I -55%
Berlin  IETRINETN -24%
Brandenburg m -50%

Bremen I3 -67% B Anzahl nach Vorschlagen
Hamburg m -50% der Regierungskommission
H __ -58% o
esEn ® Anzahl bisheriger
Mecklenburg-Vorpommern m -47% Einrichtungen

Niedersachsen __ -47%
Nordrhein-Westfalen __ -53%
Rheinland-Pfal: - VRISV -70%
Saarland EREN -44%
Sachsen EEXINENNCTRNNN 52

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein NURISNIFYINN -45% *Nach den Vorschlagen der

Regierungskommission kommen hierfir
nur Level 2 und 3 Kliniken in Frage

Thiiringen



Weitere Informationen, Analysen und Berichte

Der BDPK veroffentlicht auf seiner Homepage
(www.bdpk.de) laufend aktualisierte Beitrage
zur Krankenhausreform 2023.

Dazu gehdrt auch ein Level-Check”, mit dem
Krankenhauser Uber einen online-Fragebo-
gen feststellen konnen, welchem Level sie
angehdren wurden, wenn die Vorschlage der
Regierungskommission unverandert gesetz-
geberisch umgesetzt wurden.
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Der BDPK vertritt seit 1955 die Interessen der deutschen Krankenhauser und
Reha-/Vorsorgeeinrichtungen in privater Tragerschaft

m 723 Krankenhauser
M 613 Coaiorsree

in privater Tragerschaft

N
[+
+]

8 Mio. 250.000
000 S0
i 0

Patientiinnen Mitarbeiterinnen
Jjahrlich

kommunale

Krankenhauser

freigemein-
ndtzige
650
(33,8%)

Anzahl Betten

Reha-/Vorsorge-
einrichtungen

kommunale
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