Trends und Medizinokonomie

Anaesthesist 2005 - 54:694-702
DOI 10.1007/s00101-005-0860-z
Online publiziert: 8. Juni 2005

© Springer Medizin Verlag 2005

Redaktion
D.M. Albrecht, Dresden
E. Martin, Heidelberg

Der deutsche Krankenhausmarkt er-
wirtschaftet mit einem Marktvolumen
von EUR 80 Mrd. und tiber 12.000 Versor-
gungseinrichtungen etwa 5% des Bruttoin-
landproduktes (BIP) [32]. Davon entfillt
ein Umsatz von fast EUR 50 Mrd. auf die ca.
2250 Akutkrankenhiuser [2, 12, 13, 32]. Un-
ter den Akutkrankenhiusern nehmen die
34 Universititskliniken eine besondere Po-
sition ein. Sie reprasentieren lediglich 1,5%
aller Krankenhéuser, beschiftigen jedoch
20% aller Krankenhausérzte und versorgen
10% aller Patienten in Deutschland. Darii-
ber hinaus stellen sie fast 20% der Intensiv-
betten bereit [41, 43, 44]. Neben der Kran-
kenversorgung sind Forschung und Leh-
re weitere Aufgabenfelder, fiir die im Jahre
2001 insgesamt EUR 2,7 Mrd. an staatlichen
Zuschiissen bereitgestellt worden sind. Ins-
gesamt wurden im Jahre 2002 annihernd
EUR 53,3 Mrd. fiir Forschung- und Entwick-
lung (F&E) von Bund, Wirtschaft und ande-
ren Forderern zur Verfiigung gestellt [4, 41,
43, 44]. Dies entspricht etwa 2,5% des BIP
[4, 41, 43, 44]. Damit belegt Deutschland
laut Bericht der OECD (Organization for
Economic Cooperation and Development)
bei den Ausgaben fiir F&E weltweit Platz 8.
Schweden und die USA liegen vor Deutsch-
land (8 Abb. 1) [21].

Die Arbeitsaufteilung deutscher Arz-
te an Universititskliniken weicht jedoch
erheblich von denen in den USA ab
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(8 Abb. 2). So verbringt ein amerikani-
scher Hochschulmediziner seine Zeit zu
30% mit Krankenversorgung (Klinik), zu
10% mit Lehre und 60% mit Forschung.
Ein deutscher Hochschulmediziner da-
gegen hat folgende Zeitaufteilung: 70%
Krankenversorgung, 15% Lehre und nur
15% Forschung [36]. Aufgrund dieser Auf-
teilung lasst sich auch die im internationa-
len Vergleich unterdurchschnittliche Pro-
duktivitdt an wissenschaftlichen Publika-
tionen im Verhdltnis zu eingesetzten For-
schungsmitteln erklaren, die in @ Abb. 3
beschrieben wird [35, 36, 39].

Nach einer Untersuchung der Boston
Consulting Group spielt Deutschland da-
her fiir die pharmazeutische Industrie als
Forschungsstandort eine immer geringe-
re Rolle: Es fehle einerseits an einer grund-
lagenorientierten biomedizinischen For-
schung in kritischer Gr6f3e; zum anderen
habe Deutschland Defizite in der patien-
tenorientierten Forschung [1, 7, 36]. Besté-
tigt werden diese Ergebnisse durch Un-
tersuchungen des Center for Science and
Technology Studies der Universitdt Leiden
[39]. Die Aufteilung dieser Prioritéten hin-
terfragt auch der deutsche Wissenschafts-
rat und empfiehlt eine stirkere Fokussie-
rung der Universititskliniken auf die For-
schung. Dringend empfiehlt er daher, bis
2010 den Anteil der Forschungs- und Ent-
wicklungsausgaben am BIP auf 3% zu er-

hohen [41, 43, 44]. Das erfordere eine jahr-
liche Steigerungsrate der Forschungsaus-
gaben von 6-7%. Das Bundesministeri-
um fiir Bildung und Forschung (BMBF)
entspricht dieser Empfehlung im Bun-
desbericht Forschung 2004 und kiindigt
Steigerungen der Forschungsausgaben
auf 3% des BIP bis zum Jahre 2010 an [4].
Um in Universitétskliniken Forschungs-
gelder optimal einsetzen zu kénnen, wur-
den in zahlreichen Bundeslindern Maf3-
nahmen ergriffen, die beispielsweise Tren-
nungsrechnungen (Aufteilung der Mittel
fir Krankenversorgung und Forschung)
oder die leistungsorientierte Vergabe von
Forschungsmitteln beinhalteten [42]. Ob
diese das Grundproblem verbessern kon-
nen, bleibt abzuwarten. Dies ist um so
wichtiger, da Studien zeigen, dass ein Zu-
sammenhang zwischen 6ffentlicher For-
schungsférderung und industrieller For-
schung besteht. Dabei korrelieren 6ffent-
liche Ausgaben fiir die biomedizinischen
Wissenschaften und die Anzahl an F&E-
Mitarbeiter in den pharmazeutischen Un-
ternehmen positiv miteinander. Je aktiver
ein Land die biomedizinische Grundlagen-
forschung fordert, desto mehr Forschungs-
abteilungen der pharmazeutischen Unter-
nehmen - gemessen an den im F&E-Be-
reich titigen Mitarbeitern — werden sich
in diesem Land mit entsprechendem Mul-
tiplikatoreffekt ansiedeln [7 36].



Entwicklungen im
Krankenhausmarkt aus Sicht
der Universitatskliniken

In den letzten Jahren hat sich der deutsche
Krankenhausmarkt dramatisch gewandelt.
Als Ursachen lassen sich vier wesentliche
Faktoren ausmachen:

1. Die zunehmende Technisierung bei
den Medizinprodukten, die durch die
grofe Zahl an Innovationen, insbeson-
dere in der Diagnostik, zur Kostenstei-
gerung der Behandlung gefiihrt hat
(31, 32, 40].

2. Die demographische Entwicklung
der Bevolkerung, die mit einer zuneh-
menden Anzahl lterer Menschen
einhergeht. Bezogen auf die Alter-
struktur der Patienten im Kranken-
haus, stellen Patienten mit 65 Jahren
und dlter heute einen Anteil von tiber
40% dar [12, 31, 32, 40]. Dabei kommt
hinzu, dass die aktuelle Entwicklung
der Lebenserwartung von derzeit et-
wa 77 Jahren weiter ansteigen wird.
Als Folge ist mit einem zukiinftig an-
steigenden Bedarf von medizinischer
Versorgung zu rechnen, dem jedoch
zum jetzigen Zeitpunkt nur begrenz-
te Ressourcen gegeniiberstehen [12,
40].

3. Schliefilich sind der fortschreitende
Bettenabbau und

4. die Einfiihrung in die diagnosebezo-
gene Vergiitung (,,diagnosis related
group, DRG) zu nennen [32, 33, 41].

Von allen Faktoren hat die Einfithrung der
DRGs, insbesondere fiir Universitétsklini-
ken, weit reichende Folgen, denn diese
miissen als Forschungs- und Lehreinrich-
tungen mit ungiinstigeren Kostenstruktu-
ren als Versorgungshiuser arbeiten [21, 32,
28, 29, 36, 37]. Dieser Wettbewerbsnachteil
wird durch die gesetzlich vorgegebene Ver-
pflichtung zur Sicherung der Maximalver-
sorgung der Bevolkerung verscharft. Sie
fithrt zusitzlich zu einer ungitinstigen Er-
I6ssituation [32, 37].

Im Zuge der Budgetverhandlungen
wurde im Jahr 2004 ein Basisfallwert fiir
jedes Krankenhaus vereinbart, der das
»historische Kostenniveau der Einrich-
tung reflektierte. Dieses ergab sich als
Resultat des bisherigen Pflegesatzrechts
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Abb.1 A Offentliche Ausgaben fiir Forschung und Entwicklung (F&E) in Prozent des BIP
fiir ausgewahlte Lander im Jahre 2002; GB Grof3britannien, BIP Bruttoinlandsprodukt.
(Bundesministerium fiir Bildung und Forschung [4], Steiner u. Elbert [36])
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Abb.2 A Aufteilung der Arbeitsinhalte in Prozent von Arzten an universitiren Krankenhiusern
in den USA und Deutschland. (Steiner u. Elbert [36])

und lag bei Universitdtskliniken in der
Regel iiber dem von reinen Versorgungs-
hiusern [16]. Seit 01.01.2005 werden lan-
desweite Basisfallwerte ermittelt, die sich
an die Einzelfallwerte schrittweise anna-
hern sollen. Dieser Fallwert lag beispiels-
weise in Schleswig-Holstein fiir das Jahr
2004 bei etwa EUR 2500-2650. Bis En-
de 2008 sollen per Gesetz alle Kranken-
héuser auf den jeweiligen Landesdurch-
schnitt gebracht werden, der als Grund-
lage fiir die Vergiitung der DRGs heran-
gezogen wird [2, 16]. Vor diesem Hinter-
grund ist insbesondere in Universitatskli-
niken mit Einnahmeverlusten zu rech-

nen [40, 41, 43]. B Abbildung 4 stellt die
Basisfallwerte einzelner Universitatsklini-
ken und den Landesdurchschnitt Schles-
wig-Holstein gegeniiber. Als Folge prog-
nostiziert der Wissenschaftsrat eine Re-
duktion der universitdren Bettenkapa-
zititen um 20-30% und einen Personal-
riickgang von 10.000-15.000 Angestell-
ten, der von einem 15%igen Umsatzriick-
gang (~EUR 1 Mrd.) in allen Krankenhdu-
sern begleitet wird. Allein fiir die Univer-
sitdtskliniken ist daher mit Einnahmever-
lusten von etwa EUR 20 Mio./Klinik zu
rechnen. Diese Situation wird durch die
angespannte Haushaltslage vieler Lin-
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Universitatskliniken im Spannungsfeld des Krankenhausmarktes

Zusammenfassung

In den letzten Jahren manifestierte sich im
deutschen Gesundheitssystem ein Trend

zu stérkerer Okonomisierung. Damit ist ei-
ne Intensivierung des Wettbewerbs zwi-
schen den Krankenhausern verbunden. Die
Folge ist, dass Krankenhduser ihre Position
am Markt erkdmpfen und behaupten ms-
sen. Bei den Universitatskliniken kommt er-
schwerend hinzu, dass sie als Forschungs-
und Lehreinrichtungen in diesem Wettbe-
werb mit ungiinstigen Kostenstrukturen ar-
beiten miissen. Zuséatzlich wird dieser Wett-
bewerbsnachteil durch die gesetzlich vor-
gegebene Verpflichtung zur Sicherung der
Maximalversorgung der Bevélkerung ver-

scharft. Diese Verpflichtung bringt eine un-
glinstige Erldssituation mit sich. Vor dem
Hintergrund knapper Finanzmittel werden
daher in jlingster Zeit auch Universitatsklini-
ken zur Privatisierung ausgeschrieben.

Eine Alternative zur Privatisierung von
Kliniken ist die Anderung der Rechtsform
zur Kapitalgesellschaft oder zur Stiftung 6f-
fentlichen Rechts nach amerikanischem
Vorbild. Dariiber hinaus bieten,,public pri-
vate partnerships” (PPPs) eine Alternative,
um externes Kapital an die Klinik zu fiihren,
ohne auf Mitspracherechte zu verzichten.
SchlieBlich kénnen Universitatskliniken
auch eine strategische Neuausrichtung

University clinics in the competitive hospital market

Abstract

In recent years Germany has faced a grow-
ing economization and competition
among hospitals. To protect their interests
hospitals have to operate similarly to oth-
er commercial businesses. Academic hospi-
tals face difficult circumstances in this com-
petition. They have to facilitate research
and education activities which require ad-
ditional financial and personnel resources
but also provide maximum acute care treat-
ment at all times. This causes additional dis-
advantages in terms of financial resources,
compared to private hospital chains. Such
examples of financial shortcomings ha-
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ve led to the privatization of academic re-
search centres in Germany.

An alternative strategy to privatization
of academic acute care hospitals is the
change of their legal status into a capital
company or into a foundation, according
to US experiences. Public private partner-
ships (PPPs) may also represent a potential
alternative, as they have already produced
a growing number of successful examples
in the public sector in Germany. Academ-
ic acute care hospitals can also choose a
strategic reorganization of their targets,
similar to their privately held competitors

durchfiihren und vergleichbar zu privaten
Tragern Rationalisierungspotenziale durch
Restrukturierungen, z. B. in den Segmen-
ten medizinische Versorgung, Forschung
und Personal, realisieren. Entscheidend ist
jedoch, dass Universitétskliniken eigene Ini-
tiativen und Entwicklungen starten. Dafiir
werden in diesem Beitrag mehrere Hand-
lungsoptionen aufgezeigt.

Schliisselworter
Universitatskliniken - Privatisierung -
Public private partnerships -
Wettbewerbsfahigkeit

in the market. Potential economies in sca-
le may be achieved in areas such as medi-
cal treatment, research and personnel plan-
ning.

However, it is vital that academic acu-
te care hospitals start to act productively
and also individually. This article provides
a number of managerial pathways and op-
tions to maintain and strengthen opera-
tional competitiveness.

Keywords
University clinics - Privatization - Public
private partnerships - Competitiveness
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der und den daraus resultierenden Inves-
titionsstau von derzeit EUR 50 Mrd. im
Krankenhausmarkt noch verschirft [36,
40, 41, 43, 44].

In einigen Universititskliniken sind
die Verluste noch dramatischer, wie eine
Berechnung des Klinikums der Universi-
tat Miinchen verdeutlicht: Nach Kalkula-
tion der Behandlungskosten fiir Patien-
ten aus dem Jahr 2003 an den Standorten
GrofShadern und Innenstadt und Gegen-
iiberstellung zu den zu erwartenden Er-
l6sen nach DRG-KTriterien betrug das er-
rechnete Defizit 21,5% der Kosten; dies
entspricht EUR 76,5 Mio. [26]. Die Haupt-
griinde lagen in der tiberdurchschnittlich
hohen Anzahl an Intensivpatienten und
Notfillen sowie den vergleichsweise ho-
hen Vorhaltekosten. Zusammenfassend
bestitigen die Miinchener Universitéts-
klinken, dass eine Maximalversorgung
zum Preis der Grundversorgung so nicht
anzubieten ist [26].

Uber die besondere Situation der Uni-
versititskliniken als Maximalversorger
wird im Rahmen der DRG-Einfithrung
derzeit noch mit den Krankenkassen ver-
handelt. Dabei sollen laut Bundesgesund-

Universititskliniken
3475 €

UK SH, Campus Kiel

heitsministerin Schmidt auch Forschung
und Lehre berticksichtigt werden [4].
Besonders problematisch wirkt sich die
Reduktion der Verweildauern bei steigen-
der Anzahl der Krankenhausbehandlun-
gen aus. Seit 1990 ist eine Verringerung
der Anzahl von Krankenhausbetten um
fast 17% zu verzeichnen; im selben Zeit-
raum hat sich die Anzahl der Krankenhiu-
ser jedoch nur um 7% verringert [12, 13,
32]. Parallel zu dieser Entwicklung erhoh-
te sich die Anzahl der stationdren Behand-
lungsfille um iiber 2,6 Mio. Behandlun-
gen (19%) auf 16,5 Mio. Fille/Jahr. Gleich-
zeitig hat sich die durchschnittliche statio-
nire Verweildauer in den letzten 10 Jahren
um fast ein Drittel von 14,6 auf 9,6 Tage
verkiirzt [12, 13, 32]. Dieser Trend ist in fast
allen OECD-Landern nachzuweisen und
im Wesentlichen auf die Einfithrung von
fallbezogenen Vergiitungssystemen zu-
riickzufiihren [21]. Hierbei weist Deutsch-
land im europaweiten Vergleich die lings-
ten Verweildauern auf. Studien haben je-
doch gezeigt, dass kiirzere Liegezeiten
im stationédren Bereich pro Tag personal-
und kostenintensiver sind und dafiir adi-
quate Ressourcen in der ambulanten Nach-

behandlung vorgehalten werden miissen
[32]. Um also mit weniger Betten mehr Pa-
tienten in kiirzerer Zeit zu behandeln, be-
steht die Notwendigkeit von Investitionen
in umfassende infrastrukturelle, personel-
le und organisatorische Mafinahmen. Die-
se starke Arbeitsverdichtung kann daher
nur mit einer Optimierung der Prozessab-
laufe (Infrastruktur) oder einem mehr an
Personal aufgefangen werden [28, 29, 32,
34]. Demnach erscheint insbesondere der
durch die Einfithrung der DRGs prognos-
tizierte Personalabbau im 4rztlichen und
pflegerischen Bereich duflerst kontrapro-
duktiv. Problematisch stellen sich darii-
ber hinaus die sinkende Anzahl von Me-
dizinstudenten, die sich fiir einen Arzt-
beruf entscheiden, sowie die konsequen-
te Umsetzung des Arbeitszeitschutzgeset-
zes dar (14, 23, 24, 25, 27]. Aullerdem ver-
hindert der Bundesangestelltentarif (BAT)
Anreizsysteme fiir Leistungstrager, die da-
durch schwerer zu rekrutieren und zu hal-
ten sind. Vor diesem Hintergrund kommt
der Personalplanung und Entwicklung in
Universitdtskliniken eine besondere Be-
deutung zu, um wettbewerbsfihig zu blei-
ben [31].
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Folgen der Marktentwicklung
fiir Universitatskliniken

Als Folge dieser Entwicklung ist in den
letzten Jahren ein Trend zur Okonomi-
sierung und damit zur Intensivierung
des Wettbewerbs zwischen Krankenhiu-
sern entstanden [3, 9, 17, 18, 22, 38]. Da
der Investitionsbedarf im Krankenhaus-
markt aufgrund demographischer, politi-
scher und technologischer Rahmenbedin-
gungen grof3 ist und von 6ffentlichen Tri-
gern kaum bedient werden kann, gewin-
nen private Investoren (private Klinikket-
ten, Finanzinvestoren und strategische In-
vestoren) zunehmend an Bedeutung [32,
38, 40]. In den vergangenen 10 Jahren ist
deshalb eine zunehmende Privatisierung
offentlich getragener Krankenhduser in
Deutschland zu beobachten, die neuer-
dings auch Universitatskliniken, wie Mar-
burg und Gieflen, betrifft. Hierbei ist ei-
ne Konzentration der privaten Kranken-
hausketten auf bestimmte Regionen zu be-
obachten [31, 32]. @ Abbildung 5 zeigt die
Universitétskliniken in Deutschland und
O Abb. 6 regionale Priferenzen privater
Krankenhausketten bei der Ubernahme
von Klinken. Dabei wird deutlich, dass ei-
nige Krankenhausketten im Wettbewerb
mit Universitatskliniken nur regional ope-
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rieren, grofere Krankenhausbetreiber da-
gegen bundesweit.

Diese Wettbewerbssituation zwischen
Universititskliniken und privaten Kran-
kenhausbetreibern ist jedoch unterschied-
lich zu bewerten: Private Krankenhausket-
ten unterliegen nicht dem o6ffentlichen
Dienst-, Bau- und Einkaufsrecht und kén-
nen daher durch flexiblere Spielrdaume
bei Vergiitung, Einkauf und Baumaf3nah-
men wettbewerbsfihige Infrastrukturen
und Personalbestinde vorhalten [21, 31,
32, 38]. Diese Moglichkeit haben Univer-
sitatskliniken hiufig nicht. Daher fithren
private Klinkketten heute etwa die Hilfte
aller Instandhaltungen im Klinikbereich
durch, obwohl sie nur etwa 10% der Klinik-
betten in Deutschland betreiben [31]. Wei-
tere Vorteile privater Krankenhausbetrei-
ber liegen in der Zentralisierung des Ein-
kaufs und wichtiger Kernkompetenzen,
wie z. B. Management, Controlling, Qua-
litdtssicherung und Offentlichkeitsarbeit
[2, 31, 38]. Hier konnen sich Universitats-
kliniken jedoch aufgrund ihrer Grof3e bes-
ser positionieren als beispielsweise allein
stehende Krankenhduser in kommunaler
Tragerschaft. In einigen Regionen, wie z. B.
in Schleswig-Holstein und Hamburg, wur-
den bereits Einkaufsverbiinde zwischen
Universitétskliniken gebildet, um dieses

Synergiepotenzial zu realisieren. Auch
die oben genannten Kernkompetenzen
werden zunehmend von Universitétsklini-
ken zentralisiert. Ob diese Stellen jedoch
mit derselben Effektivitit, Effizienz und
Erfahrung agieren wie bei privaten Betrei-
bern, bleibt abzuwarten. Zumindest ist die-
ser Wettbewerbsvorteil privater Kranken-
hausbetreiber gegeniiber Universitatsklini-
ken nicht in dem Mafle tragend, wie bei al-
lein stehenden offentlichen Krankenhéu-
sern. Selbiges gilt fiir Vertragsverhandlun-
gen mit Krankenkassen tiber Komplexpau-
schalen oder Vertrage nach der integrier-
ten Versorgung. Universititskliniken kon-
nen konkurrenzfihig agieren, wenn sie je-
de Versorgungsstufe der Behandlung abbil-
den und Kooperationen mit den vor- und
nachgelagerten Versorgern eingehen [15].
Obwohl im Krankenhausmarkt in den
vergangenen Jahren zahlreiche Verkiufe
vollzogen wurden, konnten private Kran-
kenhausbetreiber noch keine Universi-
ttskliniken iibernehmen, da diese bisher
nicht zur Disposition standen. Dennoch
darf aufgrund des Fortschritts bei der Pri-
vatisierung des Krankenhausmarktes da-
von ausgegangen werden, dass der Anteil
von Krankenhausbetten in privater Tri-
gerschaft von heute etwa 10% auf rund
40-45% im Jahre 2015 wichst (8 Abb. 7)
[28, 29, 31, 38]. Ob auch Universititsklini-
ken in diese Entwicklung miteinbezogen
werden, ist jedoch fraglich, da sie in eini-
gen Segmenten der Versorgung konkur-
renzfahig sind. Hauptgrund fiir eine Pri-
vatisierung werden in Zukunft eher knap-
pe Finanzmittel der Linder sein, wie bei-
spielsweise in Nordrhein-Westfalen; hier
wurden Fusionen und Verkauf der Univer-
sitdtskliniken aufgrund struktureller Haus-
haltsprobleme des Landes gepriift. Eine
Studie des Landes Berlin untersuchte die
medizinischen Einrichtungen der Campi
der Charité-Universititsmedizin, Berlin,
und schlug eine Trennung von Kranken-
versorgung und Fakultit im Rahmen ei-
ner Verduflerung vor. Ein Privatisierungs-
verfahren wurde jedoch bisher nicht ein-
geleitet [15, 42]. In Baden-Wiirttemberg
hatte das Wirtschaftsministerium im Jah-
re 2001 einen Vorstofl unternommen, die
Universitétskliniken des Landes zu priva-
tisieren. Dieser Vorschlag wurde seither
immer wieder diskutiert; ein Verkauf der
Kliniken jedoch nicht eingeleitet [41]. Ein-



zig Hessen hat mit der Fusion und dem
Verkauf der Universitétskliniken Marburg
und Gieflen erstmals eine Privatisierung
begonnen. Dieser Verkauf konnte auch
andere Bundeslinder dazu veranlassen,
erneut iiber die Privatisierung ihrer Uni-
versititskliniken nachzudenken.

Losungsstrategien

Die Privatisierung von Universitatsklini-
ken stellt nicht die einzige Moglichkeit dar,
um am Markt zu bestehen. Dabei sind der
Rechtsformwandel, die vollstindige und
teilweise Privatisierung sowie die strategi-
sche Neuausrichtung als wichtige Optio-
nen zu nennen (6, 15, 17 19, 43, 45]. Auf
diese wird im Folgenden detailliert einge-
gangen.

Rechtsformwandel

Auf die Moglichkeit des Rechtsformwan-
dels von Universitdtskliniken in eine Ka-
pitalgesellschaft (z. B. GmbH, AG) ist be-
reits mehrfach in Publikationen hingewie-
sen worden, und Vor- und Nachteile sind
skizziert worden [19, 31, 32]. Bisher uner-
wihnt blieb die Moglichkeit einer Um-
wandlung von Universitétskliniken in Stif-
tungen offentlichen Rechts nach ameri-
kanischen, schwedischen oder niederlan-
dischen Vorbildern. Einige Beispiele aus
Deutschland, wie an der Georg-August-
Universitit, Gottingen, sind bereits vor-
handen, die im Niedersachsischen Geset-
zesblatt Nr. 37 vom Dezember 2002 veran-
kert wurden. Die Folgen sind erheblich.
Die Hochschule ist nach dem Wandel in
eine Stiftung kein Landesbetrieb mehr,
und die Beschiftigten sind folglich iiber
die Stiftung angestellt. Die gesetzlichen
Bestimmungen sind im Biirgerlichen Ge-
setzbuch (BGB) und in den Stiftungsgeset-
zen der Lander festgelegt. Die Stiftungsauf-
sicht wird durch die Landesregierungen
wahrgenommen.

Mittelzufliisse erhilt die Stiftung aus ih-
rem Vermdgen, zu dem in der Regel der
Gebédudebestand gehort. Weitere Zufliis-
se ergeben sich durch jéhrliche Finanzhil-
fen, Ertrige des Vermaogens, Spenden und
sonstige Zuwendungen Dritter. Ergénzt
werden die Einkiinfte durch Mittel der
Hochschulbauforderung sowie aus zentra-
len Forderungsprogrammen und Zuschiis-

sen fir bauliche Investitionen. Die jahrli-
chen Finanzhilfen des Landes richten sich
tiblicherweise nach zuvor getroffenen Ziel-
vereinbarungen. Die Hohe dieser Finanz-
hilfen ergibt sich normalerweise aus den
erreichten Entwicklungs- und Leistungs-
zielen [41, 44].

Die Stiftungsoption eroffnet die Chan-
ce fiir die Hochschule, flexibler auf die
immer kiirzer werdenden Innovationszy-
klen der Wissenschaft zu reagieren. Da-
mit kann sich eine Universitétsklinik stér-
ker als zuvor zu einer lernenden Organi-
sation entwickeln. Durch die juristische
Verselbststindigung erhalt sie die notwen-
digen eigenverantwortlichen Gestaltungs-
moglichkeiten. Auch eréffnen sich Mog-
lichkeiten einer grofSeren Identifikation
der Studenten mit der Universitatsklinik
und der Fakultit, wie die amerikanische
»Alumni-Kultur® zeigt. Auf diese Weise
ergeben sich weitere Moglichkeiten, Stif-
tungskapital fiir Forschung und Lehre ein-
zuwerben [41, 44]. Nachteile des Rechts-
formwandels in eine Stiftung offentli-
chen Rechts kénnen sich durch den Perso-
naliibergang und die fiir die neue Gesell-
schaft entstehenden Pensionsverpflichtun-
gen ergeben [32].

Vollstandige Privatisierungen

Vollstindige Privatisierungen von Univer-
sitdtskliniken sind in Deutschland bisher
noch nicht vollzogen worden. Beispiele
aus den USA zeigen, dass auch bei priva-
tisiertem Krankenhausbetrieb Forschung
und Lehre nicht benachteiligt werden miis-
sen [4, 37, 39]. So sind die in die Kranken-
versorgung eingebundenen Arzte iiber
den Tréger angestellt, die fiir Forschung
eingeteilten Kollegen iiber die Universi-
tat. In beiden Bereichen sind Rotationen
moglich, die sich nach dem Grad des Aus-
bildungsstandes richten. Wie in Deutsch-
land, werden fiir die Leiter der jeweili-
gen Einrichtung sowohl ein Lehrvertrag
als auch ein Chefarztvertrag fiir die Kran-
kenversorgung ausgehandelt. Dabei kon-
nen sich insbesondere durch die Vertrags-
gestaltung sinnvolle Kooperationen von
Forschung und klinischer Tétigkeit erge-
ben. Ob die Privatisierung von Universi-
tatskliniken in Deutschland vergleichba-
re wirtschaftliche Unabhingigkeit bringt,
wie in den USA, wird der Prozess in Mar-

burg und Gief8en zeigen. Dabei wird insbe-
sondere zu vergleichen sein, wie sich die
wissenschaftlichen Leistungen nach einer
eventuellen Privatisierung entwickeln.

»~Public private partnerships”

Public private partnerships (PPPs) bein-
halten die Ubertragung offentlicher Auf-
gaben, wie z. B. Infrastrukturmaflahmen
oder Bau und Betrieb 6ffentlicher Gebéu-
de, auf einen privaten Unternehmer [10,
11, 30, 43]. Dieser erhdlt seine Vergiitung
langfristig und in Abhéngigkeit der Nut-
zungsauslastung der Einrichtung. Ziel sol-
cher Projekte ist, ihre Wirtschaftlichkeit
durch Einbeziehung von privatem Kapi-
tal und ,know how* zu garantieren [45].
Im Bereich der Hochschulmedizin gibt
es bereits seit Jahrzehnten Kooperatio-
nen mit privaten Einrichtungen sowohl
in der Lehre, wie mit akademischen Lehr-
krankenhéusern oder im Bereich Kranken-
versorgung, wie z. B. an der Universitits-
klinik, Bochum, und in der angewandten
klinischen Forschung [43]. Seit der deut-
schen Wiedervereinigung wurden, vor
dem Hintergrund Investitionskosten ein-
zusparen, vermehrt einzelne Fachgebie-
te aus den Hochschulklinika ausgeglie-
dert und in gewerbliche Einrichtungen
verlagert, z. B. die Herzchirurgie in Dres-
den, Leipzig und Greifswald. Der Wissen-
schaftsrat empfiehlt jedoch, solche Ver-
anderungen der Organisation von Uni-
versititskliniken nicht ausschliefSlich un-
ter wirtschaftlichen Gesichtspunkten der
Krankenversorgung zu titigen [41, 43]. Pu-
blic private partnerships sollten nur unter-
stiitzt werden, wenn Forschungsleistun-
gen und Lehrbetrieb nicht beeintrachtigt
werden [43]. Angesichts einer verstirkten
Ausgliederung auch im Bereich von For-
schung und Lehre hat der Wissenschafts-
rat eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die im
Juni 2003 ihre Arbeit aufgenommen hat.
Sie wird einen ersten Teil ihrer Empfeh-
lungen zu PPPs in der Hochschulmedizin
im Jahr 2006 vorlegen [43].

Public Private Partnerships in der Wis-
senschaft sind in Europa keine Seltenheit.
Im OECD-Raum entfillt ein wachsender
Anteil der fir F&E aufgebrachten Mittel
auf PPPs [4, 21, 36]. In Frankreich verei-
nigten PPPs im Jahr 2002 78% aller wett-
bewerblich vergebenen Forschungsmittel
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auf sich, gegeniiber 37% im Jahr 1998 [36].
In den Niederlanden werden im Zeitraum
2003—2010 fiir PPPs in strategischen Berei-
chen EUR 805 Mio. bereitgestellt. Weiter-
hin wurden in Australien, Osterreich und
Schweden bereits bestehende 6ffentlich-
private Partnerschaftsprogramme durch
zusitzliche Finanzmittel gestarkt [36].
Auch in Irland, in der Schweiz, der Tsche-
chischen Republik und Ungarn wurden
zahlreiche PPPs von akademischen Zen-
tren mit privaten Investoren ins Leben
gerufen [36]. Bei vielen dieser 6ffentlich-
privaten Partnerschaften handelt es sich
zwar um gemeinsame Forschungszentren,
doch sind Lander, wie Belgien, Danemark,
Frankreich, Neuseeland, die Niederlande,
die Schweiz und England, bemiiht, Netz-
werke zwischen Forschern in verschiede-
nen Zentren einzurichten, um die Koor-
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dination und die Qualitit der Arbeit zu
verbessern. Universitétskliniken sind hier
integraler Bestandteil der Netzwerke [36,
39].

Diese sich im wissenschaftlichen Be-
reich bewahrte Kooperation ldsst sich vie-
lerorts auch auf den Klinikbetrieb tibertra-
gen. Dabei erscheinen die Segmente La-
bor und bildgebende Diagnostik als be-
sonders geeignete Bereiche, um PPPs ein-
zugehen. Hier betragen die Investitions-
zyklen im Durchschnitt 5 Jahre und kon-
nen aufgrund der offentlichen Investitions-
planung nur im 10-Jahres-Rhythmus be-
dient werden. Einige Universitétskliniken
in Nordrhein-Westfalen verhandeln z. B.
bereits mit privaten Anbietern am Markt
tiber PPPs im Laborbereich. Bei Kliniken
mit Zentrumsstruktur sind PPPs einzel-
ner Leistungszentren, wie z. B. der Chi-

<> Helios
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<l Schon Kliniken
< Damp
s WKA

Paracelsus

> Mediclin

SRH

- MG
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Abb. 6 <« Private Kranken-
hausketten und Ubernah-
me von Akutkliniken als
Cluster; beriicksichtigt
wurden Privatisierungen
von 1999-2004. (Arnold
etal. [2], Schmidt et al.
[31], Strehl [38])

Abb.7 < Anteil an 6ffentlich,
freigemeinniitzig und privat
getragenen Krankenhdusern
von 1990-2015. (Schmidt
etal.[32])

rurgie, denkbar. Die erwéhnten Beispiele
aus Dresden, Leipzig und Greifswald be-
stitigen dies. Ein Erfolgsfaktor fiir erfolg-
reiche Zusammenarbeit von Hochschul-
medizin und Privatwirtschaft liegt jedoch
in der Ausgestaltung der Vertrige und bei
der Definition der Zielvorgaben.

Strategische Neuorientierung

Vor dem Hintergrund knapper Mittel 6f-
fentlicher Trager und den Entwicklungen
im Krankenhausmarkt stellen Privatisie-
rungen und PPPs mogliche Losungen fiir
Universitatskliniken dar, wettbewerbsfa-
hig zu bleiben [3, 17]. Alternativen liegen
in der strategischen Neuorientierung einer
Universitatsklinik [17, 22, 32]. Hierzu be-
darf es einer Analyse der Unternehmens-
segmente und ihrer Positionierung am



Markt [3]. Fokussiert werden kénnen z. B.
die Bereiche medizinische Versorgung,
Forschung und Lehre sowie Personal.

Im Segment der medizinischen Ver-
sorgung konnen durch die Zusammenfas-
sung von einzelnen Kliniken zu medizini-
schen Leistungszentren (z. B. Kopfklinik)
bereits in kleinem Umfang Synergiepoten-
ziale in Organisation, Versorgung und Be-
schaffung realisiert werden. Wird die Zen-
trenbildung auch baulich realisiert, erge-
ben sich weitere Rationalisierungsmaoglich-
keiten, die vom Betreiben einer gemeinsa-
men Ambulanz oder eines gemeinsamen
Bereitschaftsdienstes (Personal) bis zur
Reduzierung des medizinischen Artikel-
katalogs gehen. Anzumerken ist jedoch,
dass fiir diese Art der Rationalisierung zu-
néchst Investitionen in eine effiziente In-
frastruktur unerlasslich sind [3, 8, 9, 33].

Im Segment Forschung kénnen vor
allem durch die Intensivierung der klini-
schen Forschung neue Einnahmequellen
erschlossen werden. Die Einrichtung von
Probandenstationen, die Durchfithrung
auftragsgebundener klinischer Studien
fir pharmazeutische Unternehmen oder
die Medizinproduktindustrie bieten Mog-
lichkeiten, externe Mittel zu akquirieren
[20, 36, 41]. Entscheidend ist dabei, die
ethischen und rechtlichen Belange der Pa-
tienten sowie die Werte des Universitétskli-
nikums vertraglich zu fixieren. Auch muss
ein solches Zentrum fiir klinische Studien
durch Kklare Standards vor jeglicher Form
von Interessenskonflikten geschiitzt wer-
den [5, 8, 36].

Die Lehre steht vielerorts vor der Pro-
blematik, dass sich heute jeder dritte Me-
dizinstudent fiir eine Tdtigkeit auflerhalb
der Medizin entscheidet (25, 27, 44]. Kran-
kenkassen, Beratungsunternehmen und
Pharmaindustrie stellen attraktive Alterna-
tiven zur Universitdtsmedizin dar. Fiir Uni-
versitdtskliniken eroffnen sich hier Chan-
cen und Risiken gleichermaflen. Gerade
Unternehmen, die sich in einer Umstruk-
turierung und wirtschaftlichen Neuorien-
tierung befinden, sind auf Mitarbeiter an-
gewiesen, die medizinisches Fachwissen
mit betriebswirtschaftlichen Kenntnissen
verbinden konnen [3]. Die neue Approba-
tionsordnung schafft durch die Einfiih-
rung von Fachern, die Management- und
Okonomieaspekte beinhalten, die ersten
fachlichen Voraussetzungen fiir junge Me-

diziner, sich fortan mit solchen Titigkei-
ten auseinander setzen zu miissen. Sehr
zu begriiflen sind daher universitare Stu-
diengdnge, wie beispielsweise in K6ln und
Mannheim, die Wissen im Bereich Kran-
kenhausmanagement vermitteln. Ande-
re Universititen, so beispielsweise in Kiel,
sind in der letzten Planungsphase, speziel-
le Masterstudiengénge fiir Krankenhaus-
management anzubieten.

Fazit fiir die Praxis

Die Situation fiir Universitatskliniken
stellt sich unter den Bedingungen der
fallbezogenen Vergiitung ungiinstig dar
[21, 22, 32, 33, 37]. Die in diesem Beitrag
beschriebenen Optionen: Privatisierung,
PPPs und strategische Neuausrichtung
haben Vor- und Nachteile, die je nach
wirtschaftlicher Ausgangssituation der
Universitatsklinik zum Tragen kommen.
Dabei stoB3t insbesondere die VerduBe-
rung von offentlichen Krankenhdusern
an private Klinikketten mittlerweile an
ihre Grenzen: In diesem Jahr wurde der
Verkauf des Krankenhauses Bad Kissin-
gen an die Rhon-Kliniken AG aufgrund
kartellrechtlicher Bedenken untersagt. In-
teressant ist auch, dass strategische Inves-
toren, wie die Fresenius AG mit dem Toch-
terunternehmen Fresenius Proserve, sich
aus dem Geschiftsbereich GroBkranken-
hauser mit der Wittgensteiner Klinken

AG zuriickziehen. Dies lasst Raum fiir Spe-
kulationen offen, ob das Betreiben von
Grof3krankenhausern, zu denen auch Uni-
versitatskliniken gehoren, iiberhaupt ver-
gleichbare Gewinnmargen erbringen
kann wie bei kleineren Krankenhdusern.
Public private partnerships erscheinen
vor diesem Hintergrund als solide L6-
sung, privates Kapital an Universitatskli-
niken zu binden, ohne auf Mitsprache-
rechte beim Betrieb des Krankenhauses
zu verzichten [45]. Erfolgreiche Beispiele
im offentlichen Sektor und im Kranken-
hausbereich, wie in Dresden, Leipzig und
Greifswald, sprechen fiir solche Partner-
schaften. Zu bedenken ist jedoch, dass

in solchen Féllen der wissenschaftliche
Ertrag, gemessen an Publikationen, im
Vergleich zu anderen Universitatsklini-
ken deutlich geringer ausfallen kann. Al-
ternativ konnte daher eine strategische
Neuausrichtung die Wettbewerbsfahig-

keit von Universitatskliniken wiederher-
stellen.

Entscheidend ist jedoch, dass Universi-
tatskliniken eigeninitiativ handeln. Dafiir
wurden in diesem Beitrag mehrere Hand-
lungsoptionen aufgezeigt.
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Neues System zur Erfassung von
Nebenwirkungsberichten

Die Abteilung,Pharmakovigilanz” im Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) hat jetzt ein neues elek-
tronisches System zur Erfassung von Be-
richten tiber unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen in Betrieb genommen. Dadurch
wird die Mdglichkeit erdffnet, in Zukunft
Berichte (iber unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen von pharmazeutischen Unter-
nehmern elektronisch entgegen zu neh-
men, zu bearbeiten und elektronisch an
andere Empféanger wie z. B. die Europai-
sche Arzneimittelagentur (EMEA) weiter zu
leiten. Das BfArM erfiillt hiermit eine Vor-
schrift aus EU-Richtlinien, nach der die Mit-
gliedstaaten der EU verpflichtet sind, Infor-
mationen aus Nebenwirkungsberichten,
die aus ihrem jeweiligen Land stammen,
an eine neue, bei der EMEA im Aufbau
befindliche Datenbank (EudraVigilance
Database) elektronisch zu Gibermitteln.
Nach Abschluss einer Testphase mit
der EMEA wird das BfArM neben den
taglich zu tibertragenden Berichten auch
etwa 95.000 Nebenwirkungsberichte aus
Deutschland und aus den Jahren 1995 bis
jetzt in die europaische Nebenwirkungs-
datenbank tibermitteln. Dadurch werden
auf europadischer Ebene kiinftig gréRere
Patientenzahlen akkumuliert werden, die
es erlauben, schneller auch sehr seltene
Nebenwirkungen zu entdecken.

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM)



