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Die Konsolidierung des Kranken-
hausmarktes schreitet kontinuier-
lich voran. Erfolgsfaktoren sind Ver-
bund- bzw. Clusterbildung, Zentrali-
sierung und Entscheidungskompe-
tenz des Managements[1, 2, 6, 9, 10,
16, 18, 22, 24, 26, 27]. Neben der Bil-
dung von medizinischen Zentren sind
auch die Bildung von Kompetenz-
zentren sowie die Behandlung nach
Versorgungsstufen wichtig [10, 26,
27]. Innerhalb der Hauser sind effizi-
ente Elemente des Krankenhausma-
nagements, wie beispielsweise Risi-
komanagement, Kostentrdgerrech-
nung und interne Leistungsverrech-
nung, von Bedeutung [8, 11, 12, 16,
19, 22].

Seit einigen Jahren ist ein spiirbarer Ver-
anderungsdruck im Gesundheitswesen
und insbesondere im Krankenhausmarkt
festzustellen [1, 9, 10, 23, 24]. Durch zu-
nehmende Okonomisierung, steigende
Kosten und sinkende Fordermittel nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) kam es zu einer deutlichen Priva-
tisierungswelle im Krankenhaussektor [9,
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21, 24, 28]. Waren zunichst iiberwiegend
allein stehende Krankenhéuser in 6ffent-
licher Trigerschaft von den Verkidufen
durch ihren Tréger betroffen, so gelangten
nach grof8eren Verbiinden, wie dem Lan-
desbetriebskrankenhaus (LBK) Hamburg
schliefSlich auch Universitétskliniken, wie
Gieflen und Marburg, in den Sog der Pri-
vatisierungswelle [1, 9, 10, 21, 23, 24]. Die-
se tief greifenden Verdnderungen haben
mittlerweile auch den Markt der privaten
Krankenhausbetreiber erreicht. Nach der
Ubernahme der Helios Kliniken GmbH
durch Fresenuis AG und anschlieffendem
Kauf der Humaine Kliniken durch Helios
begann eine Konsolidierungsentwick-
lung unter den privaten Krankenhausket-
ten [4, 9, 21]. Parallel dazu entwickeln so-
wohl offentliche als auch frei-gemeinniit-
zige Krankenhéuser Strategien, um sich
am Markt zu behaupten und die Wettbe-
werbsfahigkeit, beispielsweise durch Ver-
bundstrategien zu erhéhen [4]. Lediglich
Universitétskliniken entfalten bisher we-
nig innovative Strategien, um am Markt
zu bestehen. Der vorliegende Artikel gibt
einen Uberblick iiber die Situation der
privaten bzw. o6ffentlichen Krankenhiu-

ser und deren Marktstrategien. Er baut
auf Ubersichten der vergangenen Jahre
auf und skizziert zukiinftige Ansatze fiir
offentliche Tragerschaften [23, 25].

Private Krankenhausbetreiber

In den letzten zehn Jahren haben sich pri-
vate Krankenhausketten im Markt etab-
liert und in bestimmten Regionen erfolg-
reich eine Marktdominanz aufbauen kén-
nen, wie @ Abb. 1 zeigt. Obwohl das Kar-
tellamt bisher eine regionale Clusterbil-
dung und Vormachtstellung verhindert
hat, haben im Vergleich zu vorherigen
Untersuchungen die meisten privaten Be-
treiber ihre Positionen deutlich erweitern
konnen [4, 10, 23, 25]. Inhaltlich betrach-
tet hat die Mehrheit der Unternehmen
sowohl unterschiedliche Marktsegmente
(Ambulant-, Akutmedizin und Rehabili-
tation) als auch unterschiedliche Versor-
gungsstufen (,,low, ,normal®, ,interme-
diate” und ,,intensive care“) aufgebaut und
damit die Moglichkeit geschaffen, die ge-
samte Wertschopfungskette der Kranken-
versorgung in einem Konzern zu integrie-
ren [6, 22]. Einige Unternehmen wie die
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Abb. 1 A Regionales Clustering der privaten Krankenhausketten im Markt
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Abb. 2 A Positionierung der Marktteilnehmer im deutschen Krankenhausmarkt nach Bedeutung.

(PE, private equity”)

Damp-Kliniken konnten sogar tiber die
»Kklassische® Rehabilitation hinausgehende
Bereiche wie beispielsweise Wellnessange-
bote integrieren [32]. Ferner ist es man-
chen Unternehmen gelungen, eine Mar-
ke mit den entsprechenden Attributen am
Markt zu etablieren; dies vor allem durch
ein konsequentes Marketing, ein klares
»corporate design und Besetzung aktuel-
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ler Schliisselthemen wie beispielsweise die
Helios Kliniken als ,,Marktfithrer Quali-
tat“ [4, 31].

Ein Trigger fiir den Vormarsch der
privaten Krankenhausbetreiber war die
Krankenhauskonsolidierung nach der
deutschen Wiedervereinigung, im Zu-
ge derer ein grof3er Teil der ostdeutschen
Krankenhéuser tibernommen und bei ei-

ner damaligen Forderquote von iiber 80%
ziigig saniert werden konnte [4]. Die da-
durch entstehende Marktmacht und kon-
tinuierlich sinkende Investitionstétig-
keit der 6ffentlichen Hand bei steigenden
Kosten in Westdeutschland bereiteten den
Boden fiir die Expansion privater Klinik-
betreiber in den alten Bundeslandern [4,
25]. Vor allem die konsequente Umset-
zung moderner Managementkonzepte,
effiziente Infrastrukturen und die Zen-
tralisierung wichtiger Kernkompetenzen
(Einkauf, Informationstechnik, Qualitats-
management) sowie der vergleichsweise
leichte Zugang zu Kapital am Markt ha-
ben die privaten Krankenhausketten zu
einem Erfolgsmodell der wirtschaftlichen
Gesundheitsversorgung in Deutschland
werden lassen [1, 2, 9, 24, 25, 28]. Dabei
ist die medizinische Qualitat nicht besser
als bei vergleichbaren Betreibern, wie eine
Studie unlingst zeigen konnte [4].

Dennoch konsolidiert sich momentan
auch der Markt der privaten Kranken-
hausketten. Wie @ Abb. 2 zeigt, sind da-
von vor allem einige mittelstindische Un-
ternehmen betroffen. Die Ursachen hier-
fiir sind vielféltig. Einige Unternehmen
konnten mit dem schnellen Wachstum
anderer Ketten nicht mithalten, vor allem
weil die GrofSe der gekauften Kranken-
héuser stindig zunahm. Andere dagegen
haben eine klare Positionierung des Un-
ternehmens als Marke am Markt verpasst.
Dabei ist zu beobachten, dass neben aus-
landischen Investoren, wie Capio SA auch
amerikanische Universitdten wie Harvard
und Johns Hopkins den Markteintritt in
Deutschland vorantreiben; Letztere, weil
vor allem Johns Hopkins als Marktfiih-
rer fiir Managementvertriage in den USA
diese Konzepte gern auf den deutschen
Markt tibertragen mochte. Dabei steht die
Finanzkraft der US-amerikanischen Uni-
versititen aufler Frage.

Aufgrund des grofien Investitions-
staus in Deutschlands 6ffentlichen Kran-
kenhidusern zeigen auch grofie Bauun-
ternehmungen ein gesteigertes Interes-
se am Krankenhausmarkt; hierbei wer-
den vor allem Privatisierungen im Be-
reich der Liegenschaften und des ,facili-
ty management“ angesprochen. Schlief3-
lich sind weiterhin ,,Private-equity“- (PE-)
Unternehmen an einzelnen Krankhaus-
ketten in Europa beteiligt. Dies wird je-
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doch teilweise kritisch fiir weitere Ak-
quisitionen gesehen [4, 9, 24, 25, 28], weil
das zeitliche Engagement der PE-Firmen
als reine Finanzinvestoren limitiert ist
und auf diese Weise ein kontinuierlicher
Wechsel der Eigentiimer stattfinden kann
[25]. Ein Beispiel hierfiir sind die Hirs-
landen Kliniken, die derzeit wieder wei-
terverkauft werden. Fiir einen Betreiber
von Krankenhausern in offentlicher Tra-
gerschaft stellt sich in solch einem Fall die
Frage nach der langfristigen Sicherstel-
lung des Versorgungsauftrags. Dennoch
ist zu erwarten, dass PE-Unternehmen
aufgrund des groflen Finanzbedarfs der
Branche weiterhin zunehmende Bedeu-
tung im deutschen Krankenhausmarkt
erlangen werden [25].

Offentliche Krankenhausbetreiber

In den letzten Jahren haben vor allem of-
fentliche Krankenhausbetreiber die Kon-
sequenzen ihrer Trégerschaft gespiirt.
Kontinuierliche Intervention der Eigentii-
mer, die das operative Tagesgeschaft hau-
fig jahrelang als Branchenfremde mitge-
stalteten, wettbewerbshinderliche Tarif-
strukturen, starke Dominanz der Mit-
bestimmungsorgane und vielerorts un-
terdurchschnittliche Professionalitit des
Managements haben dazu gefiihrt, dass
ein Bestehen am Markt immer schwie-
riger wurde [4, 9, 10, 14, 15, 22, 24]. In der
Folge war in den letzten zehn Jahren eine
beispiellose Privatisierungswelle zu beob-
achten, die mittlerweile aus verschiedenen
Griinden an Dynamik abgenommen hat.
Wihrend noch im Jahr 2004 ein Anstieg
der Privatisierungsaktivititen zu verzeich-
nen war, flachte der Trend in den Jahren
2005 und 2006 erheblich ab, wie @ Abb. 3
zeigt. Dabei zeigt sich auch ein Wandel
der Kaufpreise fiir Krankenhduser nach
Versorgungsstufen, wie @ Abb. 4 dar-
stellt. Waren 2001 noch Grund- und Re-
gelversorger gefragt, so stehen heute eher
Schwerpunkt- und Maximalversorger im
Fokus privater Krankenhauskonzerne.
Die Ursachen fiir den sich verlangsa-
menden Privatisierungsprozess liegen in
kartellrechtlichen Rahmenbedingungen,
Managementknappheit nach umfang-
reichen Transaktionen und teilweise in-
ternen Restrukturierungsmafinahmen in
den Krankenhausketten begriindet [25,
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Zusammenfassung

Der Krankenhausmarkt in Deutschland be-
findet sich in einem standigen Wandel, der
durch Rahmenbedingungen wie z. B. die
Einfiihrung der, diagnosis related groups”
(DRGs), die Entwicklung der Demographie
sowie zunehmende Technisierung und Oko-
nomisierung des Krankenhausgeschehens
hervorgerufen wird. Als Ergebnis dieses Wan-
dels wurden zumeist bislang 6ffentliche
Krankenhduser von privaten Tragerschaften
aufgekauft. Dieser Trend hat zuletzt auch Uni-
versitatskliniken erreicht (z. B. Gieen und
Marburg). Neben dem Markt der,,Gekauf-
ten”ist auch der Markt der,Kaufer” in Bewe-
gung geraten. Neue Marktteilnehmer wie
auslandische Krankenhausketten, amerika-
nische Universitatskliniken und Finanzinves-
toren treten in den Markt ein. Infolgedes-
sen konzentriert sich die Privatisierungswelle
aktuell vorwiegend auf gréBere Krankenhau-
ser. Gerade diese versprechen bei entspre-
chender Verbund- bzw. Clusterbildung und
angesichts der damit einhergehenden Zen-
tralisierung von Kernkompetenzen z. B. beim
Einkauf, in der Kiiche und bei der Apotheke
entsprechende Rationalisierungspotenziale.

Innerhalb eines solchen Verbunds bzw. Clus-
ters sind die Ausgestaltung der unterschied-
lichen Versorgungsformen (Portalklinik,
Grund-/Regelversorger und Maximalversor-
ger) bzw. Versorgungsstufen in den Hausern
(,low’,,normal’, ,intermediate” und,,inten-
sive care”) fiir die Effizienz des Angebots ent-
scheidend. Wettbewerb zwischen den Ver-
biinden bzw. Clustern findet nicht nur um Pa-
tienten, sondern zunehmend auch um quali-
fiziertes Personal statt. Hier konnten Universi-
tétskliniken aufgrund ihrer gegebenen Kom-
bination von Maximalversorgung und Ausbil-
dungsstatte zukiinftig entscheidende Wett-
bewerbsvorteile erwachsen. Bisher sind Ver-
bund- bzw. Clusterbildungen wegen der un-
terschiedlichen Interessen der Tragerschaften
noch nicht realisiert worden. Zukiinftig
konnte diese Alternative jedoch an Attraktivi-
tat gewinnen.

Schliisselworter

Krankenhausmarkt - Offentliche Kranken-
hduser - Universitatskliniken - Marktkonsoli-
dierung -,Cluster” - Kooperation

Success factors in the German healthcare market.
Hospitals between cluster formation and privatisation

Abstract

The German hospital market is in a state of
transition due to the introduction of diag-
nosis-related groups (DRGs) and a constant
change of the reimbursement, demograph-
ic, economical and technical framework. To
date mainly public hospitals were bought

by private hospital chains, but this trend has
currently reached university hospitals. Dur-
ing recent months a consolidation within the
market of private hospitals took place, while
new market players such as foreign hospi-

tal chains, US universities and private equity
firms emerged on the scene. The target of the
privatisation process, however, turns more
and more to larger hospitals. Central key val-
ues remain the cluster formation and central-
isation of key competences such as food sup-
ply, purchasing and pharmacy. Within a net-
work of clinics the representation of different
care components (basic, regular and maxi-

mum care provider) and care levels (low, nor-
mal, intermediate and intensive care) remain
important elements of efficient hospital man-
agement. Today, successful hospital opera-
tion is based on the successful competition
for patients and even more for qualified staff.
In this aspect, university hospitals could play
a decisive role, because of their combination
of maximum acute care provision and edu-
cational mandate. No such network has yet
been formed due to the different interests of
the owners, however, given the new market
situation this alternative concept could be-
come more attractive.

Keywords

Hospital market - Public hospitals - University
hospitals - Market consolidation - Cluster -
Cooperation
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Abb. 3 A Anzahl der privatisierten Betten in den Jahren 2002-2005

28]. Weiterhin ist die Anzahl der Akut-
krankenhéuser der Maximalversorgung
auf etwa 60 Hauser begrenzt [21], und es
gestaltet sich wesentlich aufwendiger, die
Ziele der Krankenhaustrager mit Grof3kli-
niken, wie beispielsweise den Stadtischen
Kliniken Diisseldorf oder Kéln, zu errei-
chen.

Tab. 1

privater Tragerschaft, sortiert nach Umsatz

Krankenhauskette

Ausgewdbhlte Verbiinde in éffentlicher Trdgerschaft
Kliniken der Stadt K6In gGmbH
Miihlenkreiskliniken AGR

Klinikum Region Hannover gGmbH

Gesundheit Nord gGmbH

Stadtische Kliniken Miinchen gGmbH

Vivantes gGmbH

Mittelstcindische private Krankenhausketten
Marseille Kliniken AG

Humaine Kliniken

Paracelsus Kliniken

Schon Kliniken
Damp Holding

SRH Kliniken AG

Mediclin

GroBBunternehmen im Krankenhausmarkt
Sana Kliniken

Helios GmbH (zur Fresenuis AG gehorend)
Rhon Klinikum AG

Asklepios (einschlieBlich Pacific Health
Corporation, USA)

Einige 6ffentliche Krankenhausbetrei-
ber haben mittlerweile effektive Strategien
entwickelt und ihre Marktposition durch
den Aufbau moderner Gebédudestruktu-
ren, weitsichtiger Verbundbildung, ge-
botenem ,,outsourcing“ von Servicebe-
reichen und dem Angebot unterschied-
licher Versorgungsniveaus abgesichert

Relevante deutsche Krankenhausketten bzw. Verbiinde in 6ffentlicher und

Mitarbeiter ~ Umsatz Betten
[Mio. EUR]
3500 200,0 1500
4300 285,0 2000
7500 400,0 3400
8000 433,0 3100
8500 600,0 3500
13.500 745,9 5250
4536 152,1 7428
3300 221,5 14.600 (Betten
und Platze)
3249 272,8 2412 Akut
1825 Reha
4400 300,0 2831
7400 315,2 2500 Akut
1200 Reha
4814 3279 2511 Akut
327 Reha
6900 3704 7700
18.800 758,0 6700
14.229 1.200 9260
21.226 1415 14.620
34.400 1.900 21.000

Quelle der Angaben sind die Webseiten der Unternehmen. Bezugszeitraum ist das Geschaftsjahr 2005.
Akut Akutkrankenhduser, Reha Rehabilitationseinrichtungen.
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und ausgebaut. Ausgewéhlte Landkreise
in Ostwestfalen und die Regionen Bre-
men, Hannover sowie Miinchen und Ber-
lin sind hier beispielhaft zu nennen [35].
Dabei sind mittlerweile Krankenhausver-
biinde entstanden, die mittelstindische
private Krankenhausbetreiber an Grofle,
bezogen auf Mitarbeiterzahl, Umsatz und
Betten iibertreffen. Einen auszugswei-
sen Uberblick hierzu gibt @ Tab. 1. Dies
zeigt, dass auch bei einigen offentlichen
Betreibern strategische Entscheidungen
zur effizienten Krankenhausfithrung ge-
troffen werden [4, 9, 13].

Ein weiteres und entscheidendes Wett-
bewerbsfeld spannt sich heute um den
Gewinn qualifizierter Mitarbeiter [1, 5, 7
16, 17, 20, 29] auf. Waren vor 10 Jahren 5-
10 Seiten Stellenangebote im deutschen
Arzteblatt zu finden, so sind es heute iiber
100 Seiten. Dazu kommt, dass die Absol-
venten der medizinischen Fakultiten
mittlerweile zu 65% aus Frauen bestehen;
dies fithrt dazu, dass Ficher, wie beispiels-
weise die Chirurgie, gravierende Nach-
wuchssorgen beklagen (5, 20]. Fiir viele
Krankenhduser stellt sich damit die Fra-
ge, wie attraktive Ausbildungsprogramme
analog der ,residency programs® in den
USA mit einer Familienplanung und Kin-
derbetreuungsmoglichkeiten umzusetzen
sind [s5, 17]. Dariiber hinaus sind Teilzeit-
beschiftigungen und flexible Arbeitszeit-
modelle als Angebote schon bei der Aus-
schreibung einer Stelle zu tiberdenken.
Dies ist besonders fiir landlich gelegene
Hiuser eine Herausforderung, die nur
im Verbund mit anderen Versorgern ge-
meistert werden kann. Vor allem diejeni-
gen Grund- und Regelversorger, die heu-
te Schwierigkeiten haben, Personal fiir ih-
re Facher zu rekrutieren, werden von Ver-
bundlésungen profitieren [29].

Universitatskliniken

Derzeit gibt es in Deutschland 33 Universi-
tatskliniken. Sie stellen die Maximalversor-
gung sicher und versorgen mit ca. 8% aller
Krankenhausbetten etwa 12% der jahrlich
17 Mio. stationdren Patienten. Mit einem
Personalstamm von etwa 180.000 Mitar-
beitern werden 12 Mrd. EUR/Jahr umge-
setzt; hierbei entfallen 7 Mrd. EUR auf die
stationdre und 1 Mrd. EUR auf die ambu-
lante Patientenbehandlung [21]. Der Zu-
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Verkauf von Anteilen

Abb. 5 > Regionale Clus-
ter- bzw. Verbundbildung
mit Beispielen fiir Transak-
tionsvarianten der vergan-

= Verkauf eines 6ffentlich getragenen Krankenhauses an
privaten Trager, z. B.
= Klinikum Wuppertal an Helios
= Klinikum Remscheid an Sana
= Klinikum Siegburg Rhein-Sieg an die
Wittgensteiner Kliniken AG (WKA)
= Verkauf eines &ffentlich getragenen Krankenhauses an
freigemeinnutzigen Trager, z. B.
= Kreiskrankenhduser MolIn und Ratzeburg an das
DRK

= Suche eines Partners/Mehrheitsgesellschafters fiir

die Kliniken Dusseldorf

Managementvertrag
Abschluss eines Managementvertrages mit 6ffentlich
getragenem Krankenhaus durch privaten Trager:
Weserbergland-Klinik Hoxter durch Asklepios

Stadtisches Klinikum Wolfenbuttel gGmbH durch
Sana

Verbundbildung
Region Hannover:
Zusammenschluss von 13 Krankenhdusern unter einen
Trager zum 01.01.2003 mit rund 3.400 Betten
Gesundheit Nord gGmbH, Klinikverbund Bremen:
Zusammenschluss der vier Bremer Zentralkranken-

hauser in einer Holding gGmbH mit rund 3.200 Betten
Vivantes — Netzwerk fiir Gesundheit GmbH
Zusammenschluss stadtischer Berliner
Krankenhduser & Pflegeheime
9 Krankenhduser mit 5.200 Betten
14 Pflegeeinrichtungen mit 1.700 Platzen

Fusion mit freigemeinnitzigem Krankenhaus

= Verschmelzung von 6ffentlichem und
frei-gemeinniitzigem Krankenhaus:
St. Georg Klinikum Eisenach gGmbH mit 530 Betten als
gemeinsame Gesellschaft des Christlichen
Krankenhauses Eisenach (vormals 225 Betten) und des
Wartburg-Klinikums Eisenach (vormals 371 Betten)

genen Jahre im regionalen
Umfeld

schuss der Lander fiir Forschung, Lehr-
und sonstige Trigeraufgaben betréigt heu-
te insgesamt ca. 4 Mrd. EUR fiir alle Uni-
versititskliniken. Wiirde das ,,Diagnosis-
related-groups®- (DRG-)System heute im
angedachten bzw. beabsichtigen Sinn an-
gewendet werden, hitte das fiir alle Uni-
versitdtskliniken aufgrund der besonde-
ren Leistungsstruktur ein Defizit in der
Groflenordnung von 350-450 Mio. EUR
zur Folge [9, 10, 21, 22, 23]. Erschwerend
werden Universitétskliniken in besonde-
rem Maf3 durch 6ffentliche Rahmenbe-
dingungen beim Leistungswettbewerb der
Krankenhéuser benachteiligt. Stagnieren-
de bzw. riicklaufige Landeszufithrungen,

eine Reduktion bzw. kiinftig auslaufen-
de Mittel nach dem Hochschulbauférde-
rungsgesetz, die beide den Investitions-
stau im Hochschulbau verschirfen, so-
wie ein unzureichender Kompetenzrah-
men als Anstalt des o6ffentlichen Rechts
und Tarifbindung aufgrund der Zugeho-
rigkeit zur Tarifgemeinschaft deutscher
Lander (TdL) und Versorgungsanstalt des
Bundes und der Lander (VBL) sind hier
zu nennen (8, 22]. An dieser Stelle wird
deutlich, dass die Entscheidungskompe-
tenz und Reaktionsgeschwindigkeit des
Managements einer Universitatsklinik fiir
die Existenzsicherung der eigenen Orga-
nisation mitentscheidend sind [9, 10, 23].

Die wesentlichen Herausforderungen
fiir Universititskliniken liegen jedoch im
Abbau des vorhandenen bzw. drohenden
Defizits und in Investitionsstaus [2, 9, 10,
13, 14, 15, 23, 28]. Einsparungen iiber Ko-
operationen und Verbundbildungen sind
bisher allerdings eine Seltenheit. Einige
Beispiele fiir Kooperationen finden sich
in Schleswig-Holstein und anderen ldnd-
lich gelegenen Einrichtungen. Uber Ko-
operationsvertrage gehen diese Beispiele
jedoch nicht hinaus, sodass bisher keine
Verbiinde in Form eines neuen Unterneh-
mens entstanden sind. Als hinderlich ha-
ben sich an dieser Stelle vor allem die Ei-
gentumsverhéltnisse (Land - Stadt/Kom-
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mune) und die damit verbundenen un-
terschiedlichen Interessenlagen erwiesen.
Daher ist auch mittelfristig nicht mit der-
artigen Losungen zu rechnen [23, 25]. Dies
ist bedauerlich, da sich das regionale ,,clus-
tering” bzw. die Verbundbildung als zen-
traler Wertetreiber bei der Bewertung von
Krankenhéusern herausgestellt haben [10,
21, 25]. Rdumliche Néhe, Schwerpunktbil-
dung in zentralen, grof3en Kliniken, die
Spezialisierung einzelner Hauser im Ver-
bund und effiziente Ressourcenallokati-
on schaffen die Voraussetzungen dafiir,
dass nicht jedes Haus alle Bereiche abde-
cken muss [6, 8, 11, 18, 23, 24, 26, 27]. Da-
bei konnen neben Kostensynergien zen-
trale Dienste wie Einkauf, Apotheke, Wa-
sche, Zentralsterilisation etc. zusammen-
gefasst werden. Gute Beispiele hierfiir fin-
den sich bei den Helios Kliniken [31]. Hier
konnten Universitétskliniken in der Zu-
kunft eine entscheidende Rolle als fiih-
rende Einheiten innerhalb der Verbiinde
spielen. Die moglichen Varianten des Zu-
sammenschlusses zwischen unterschied-
lichen Trégerschaften fasst @ Abb. 5 bei-
spielhaft zusammen.

Ansitze zur Verbesserung der Infra-
struktur entstehen im Bereich der ,,pub-
lic private partnerships“ (PPP), mit dem
Ziel, mehr privates Kapital fiir den Abbau
des Investitionsstaus bereitzustellen [2, 10,
30, 36]. Dies funktioniert bisher beispiel-
haft im Bereich Partikeltherapie; hier sind
grofe Investitionen an Universitatskli-
niken zu tatigen. Diese Verfahren sind je-
doch zeitlich und finanziell aufwendig. Da
mittlerweile Nordrhein-Westfalen als ers-
tes Bundesland die Investitionsforderung
auf eine ,,Quasi-Monistik“ mit Koppelung
der Fordermittel an ,,Case-mix“-Punkte
(ca. 50 EUR/Punkt) umgestellt hat, kon-
nen auf diese Weise nur noch Kredite fiir
Investitionen bedient werden. Dies wiirde
dem Prinzip des PPP sehr entgegenkom-
men [30, 36]. Ob derartige Mafinahmen
Erfolg haben werden, wird sich in Zu-
kunft zeigen. Verlierer werden dabei vor
allem allein stehende bzw. kleinere Kran-
kenhéuser sein.

Fazit fiir die Praxis
Die Konsolidierung des Krankenhaus-

marktes schreitet kontinuierlich voran.
Hierbei verfolgen die Betreiber unter-
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schiedliche Strategien. Die Erfolgsfakto-
ren bleiben die Verbund- bzw. Cluster-
bildung, die Zentralisierung und die Ent-
scheidungskompetenz des Manage-
ments[1,2,6,9, 10, 16, 18, 22, 24, 26,
27]. Inhaltlich sind neben der Bildung
von medizinischen Zentren (Kopf, Onko-
logie etc.) auch Kompetenzzentren (z. B.
Brustzentrum) sowie die Behandlung
nach Versorgungsstufen (Low care bis
Intensive care) wichtig [10, 26, 27]. Inner-
halb der Hauser sind effiziente Elemente
des Krankenhausmanagements, wie bei-
spielsweise Risikomanagement, Kosten-
tragerrechnung und interne Leistungs-
verrechnung, von Bedeutung [8, 11, 12,
16, 19, 22].

Diese Konzepte werden mittlerweile so-
wohl von privaten als auch von einigen
offentlichen Betreibern umgesetzt. Uni-
versitatskliniken konnten in diesem Seg-
ment zukiinftig eine fiihrende Stellung
einnehmen, insbesondere hinsichtlich
der Themen Mitarbeiterqualifizierung,
Bereitstellung der Spitzenversorgung
und Ausgestaltung des Krankenhaus-
managements [3, 9, 22, 23]. So kdnnte
durch die Verbundbildung mit Grund-
und Regelversorgern ein erheblicher
Wettbewerbsvorteil hinsichtlich der me-
dizinischen Qualifizierung von Mitarbei-
tern entfaltet werden [22, 23, 24]. Aber
auch im nichtkurativen Bereich konnen
Impulse gesetzt werden, beispielsweise
durch Masterprogramme im Bereich
Krankenhausmanagement, die an eini-
gen Universitatskliniken im Rahmen der
Personalentwicklung bereits erfolgreich
implementiert worden sind [33, 34]. Zur
Optimierung komplexer und kostenin-
tensiver Strukturen hinsichtlich Ressour-
cenverbrauch und Leistungsqualitat, ist
speziell von Universitatskliniken eine
Starkung der Versorgungsforschung zu
erwarten, beispielsweise durch kreative
Ausgestaltung eines suffizienten Manage-
ments fiir den OP-Bereich [3, 19, 22].
Auch fiir die Themen Infrastruktur und
Investitionen stehen mit PPP-Modellen
potenzielle Losungen zum Abbau des
Investitionsstaus zur Verfiigung, die je-
doch ihre Praxistauglichkeit im Medizin-
sektor noch flachendeckend beweisen
miissen [30, 36].

Die genannten Strategien treffen nicht
fiir alle Universitatskliniken gleicherma-

Ben zu, da einige Einrichtungen bereits
sehr gut positioniert sind, und andere
noch nicht. Hinweise fiir eine gute Positi-
onierung finden sich beispielsweise dort,
wo medizinische Versorgungszentren,
Patientenhotels und ambulante Operati-
onszentren neben den oben genannten
MaBnahmen zur Personalentwicklung
entstanden sind. Mit Spannung ist die
Entwicklung jener Universitatskliniken
und Maximalversorger zu erwarten, die
in Ballungsgebieten mit direkter Konkur-
renz zu kompetitiven Tragern konfron-
tiert sind. Hier wird sich zeigen, ob Kon-
stellationen, wie in Gie8en und Marburg
praktiziert, an Attraktivitdt gewinnen.
Moglichkeiten zur aktiven Gestaltung
wurden im vorliegenden Artikel vorge-
stellt.
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15 Jahre Bundesarbeitsgemein-
schaft Hospiz e.V.

Mit einer bundesweiten Fachtagung und ei-
ner groen Benefizveranstaltung feierte die
Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. (BAG
Hospiz) im Oktober dieses Jahres ihr 15-jah-
riges Bestehen. lhre Vorsitzende, Dr. Birgit
Weihrauch, wies bei diesem Anlass darauf
hin, dass es im deutschen Gesundheits- und
Sozialsystem kaum einen anderen Bereich
gebe, der eine vergleichbar dynamische Ent-
wicklung aufweisen konne. Unverandert
seien Politik und Gesellschaft gefordert, das
Ziel der Hospizbewegung, ein Sterben in
Wiirde, zu ermdglichen. Schirmherrin der
Veranstaltung war Bundesgesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt.

BAG Hospiz, mittlerweile umbenannt in
Deutscher Hospiz- und PalliativWerband e.V.,
wurde 1992 gegriindet. Mitglieder sind alle
16 Landesverbande und zahlreiche Organisa-
tionen und Personlichkeiten der Hospizbewe-
gung und Palliativmedizin. In Deutschland
gibt es derzeit rund 1450 ambulante Hospize,
rund 150 stationare Hospize und rund 140
Palliativstationen an Krankenhausern. Uber
80 000 Menschen engagieren sich ehrenamt-
lich fiir die Hospiz- und Palliativarbeit in
Deutschland.

Nahere Informationen unter www.hospiz.net

Quelle: Deutscher Hospiz- und PalliativVer-
bande.V.
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