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1.  Lagebeschreibung der stationidren Versorgung

1.1 Entwicklung der stationiren Versorgung in Deutschland

Die Krankenhauser heutiger Pragung gibt es erst seit gut 200 Jahren. Sie gehdren
zu den groflen Innovationen unserer modernen Zeit. Die rasche Entwicklung der
wissenschaftlichen Medizin seit dem Ende des 18. Jahrhunderts und dem Beginn
des 19. Jahrhunderts weckte den Bedarf, Kranke nicht nur unterzubringen und
zu pflegen, sondern ihnen auch Diagnostik und Therapie zu eréffnen und deren
Fortschritt durch Forschung und Lehre — vor allem in neu entstehenden univer-
sitdren Hausern — voranzutreiben.

So sind der wissenschaftliche Fortschritt der Medizin und die medizinisch-tech-
nische Entwicklung mit ihren wachsenden Méglichkeiten zur Diagnose und
immer besseren Formen der Therapie zu den entscheidenden Quellen der in
den Krankenhadusern méglich gewordenen Erfolge geworden. Sie sind eine ent-
scheidende Grundlage des in die Krankenhiuser, ihre Arzte und Pflegekrifte
gesetzten Vertrauens, zugleich sind sie aufgrund ihrer Kostendynamik und Per-
sonalintensitat auch Ansatzpunkt fiir den verbreiteten pauschalen Vorwurf an
die Krankenhiuser, sie wiirden die solidarisch aufgebrachten Mittel der gesetz-
lichen Krankenversicherung tiber Gebiihr strapazieren.

Vergleichbare Méglichkeiten kannten die als Gastehiuser entstandenen Hos-
pize oder Hospitiler, auf die sich die Geschichte der heutigen Krankenh&user
zuriickfihren ldsst, nicht. In diesen Hospizen oder Hospitélern fanden alte,
gebrechliche oder unheilbar kranke Menschen ebenso Schutz wie Obdachlose,
und Pflegebediirftige, die sich aus finanziellen oder familidren Griinden nicht
zu Hause pflegen lassen konnten. AufRerdem fanden dort Pilger Herberge. Die
Héauser entstanden in Europa im frithen und hohen Mittelalter und deckten ihre
Kosten hauptsichlich aus Stiftungen, mildtitigen Zuwendungen und Ertrigen
aus eigener Wirtschaft zum Beispiel im Ackerbau oder Weinbau. Besonders die
religiosen Orden wie die Benediktiner, die Briidder vom Heiligen Geist, die Barm-
herzigen Briider, die Alexianer, die Barmherzigen Schwestern, die Cellitinnen
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und Elisabetherinnen schufen diese Hilfe fiir Kranke und sozial Schwache. Ab
Beginn der Neuzeit kamen Griindungen durch Biirger, Blirgervereinigungen und
Stidte hinzu.

Seit dem 15. Jahrhundert behandelten Stadtirzte zwar auch kranke Insassen von
Hospitilern, eine regelméflige drztliche Betreuung dort entstand aber erst ab
dem 17. Jahrhundert. Bis dahin lieR man sich, wenn man konnte, im Kreise der
Familie pflegen und auch arztlich behandeln, selbst die damals méglichen Ope-
rationen fiihrten ein umfassend kompetenter Hausarzt oder der hinzugezogene
Spezialist im Haus des Kranken durch.

Ihre heutige Gestalt verdanken die Krankenhiuser den wachsenden Maglichkei-
ten der Medizin und ihrer immer stirkeren Differenzierung und Spezialisierung
im 19. und 20. Jahrhundert. Schon im Lauf des 19. Jahrhunderts wurden immer
mehr Patienten lber die finanziell schwachen Schichten hinaus aufgenommen.
Mit der Krankenpflege als wichtigstem Beispiel entstand eine ganze Reihe
eigenstindiger Krankenhausberufe. Immer mehr Arzte wurden hauptberuflich
im Krankenhaus titig. In den letzten 100 Jahren hat sich ihr Anteil an den berufs-
tatigen Arzten von ca. 10 auf iiber 50 Prozent erhéht.

Die mangelhafte wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser und ein immer
weiter fortschreitender Verfall ihrer baulichen Substanz fiihrten 1972 zur Einfiih-
rung des Selbstkostendeckungsprinzips im Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) des Bundes. Wegen der ihm zugeschriebenen kostenexpansiven Wir-
kungen wurde dieses Prinzip mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von
1993 wieder verlassen. Das Gesetz hob den Anspruch des Krankenhauses auf
Festsetzung eines prospektiv kalkulierten, seine wirtschaftlichen Betriebskosten
deckenden Budgets auf. An seine Stelle trat der Anspruch des Krankenhauses
auf medizinisch leistungsgerechte Pflegesatze, die einem Krankenhaus die
Erfullung des Versorgungsauftrages erméglichen. Die Beachtung des Grund-
satzes der Beitragsatzstabilitat in der gesetzlichen Krankenversicherung wurde
fur die Ermittlung der Pflegesitze vorgegeben. Pflegesitze und Leistungen ver-
gleichbarer Krankenhiuser sollten bei der Pflegesatzermittlung angemessen
berticksichtigt werden. An die Stelle der bis dahin gultigen tagesgleichen pau-
schalierten Pflegesitze trat ein differenziertes Entgeltsystem aus Fallpauschalen,
Sonderentgelten, Abteilungs- und Basispflegesitzen. Die Bewertungsrelationen
fir Fallpauschalen und Sonderentgelte wurden bundeseinheitlich vorgegeben,
die Hohe dieser Entgelte sollte in auf Landesebene zu schlieBenden Kollektiv-
vereinbarungen geregelt werden. In begrenztem Umfang wurden die Einbezie-
hung privaten Kapitals in die Investitionsfinanzierung und seine Amortisation
uber die Pflegesitze eingefiihrt.

20 Jahre lang hatte unter den 6konomischen Bedingungen des Selbstkosten-

deckungsprinzips im Zentrum der Herausforderungen der Krankenhiuser der
zuvor gefihrdete Anschluss an die internationale medizinische Entwicklung
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gestanden. Die Antworten auf diese Herausforderungen kamen von den Arzten
und richteten sich nach deren fachlichen Kategorien. Eine inhaltliche Ausein-
andersetzung zwischen verschiedenen Berufsgruppen fand in aller Regel nicht
statt, weil der Anlass fehlte, die Arzte mit nicht-medizinischen Kriterien zu kon-
frontieren. Weder erwartete man von den Arzten wirtschaftlichen Sachverstand
noch bemiihte man sich in dieser Beziehung — etwa im Medizinstudium — um
ihre Kompetenz.

Mit einem Mal sollte nun eine véllig andere Philosophie gelten. Nach einer seit
dem Mittelalter wihrenden jahrhundertelangen Alimentierung der Kranken-
hauser aus Ordens- und anderen karitativen Zuwendungen und nach der als
Jahrhundertgesetz angekiindigten Uberwindung ihres nach dem zweiten Welt-
krieg und in den sechziger Jahren drohenden wirtschaftlichen Zusammenbruchs
mit Hilfe des im KHG 1972 verankerten Selbstkostendeckungsprinzips verkiin-
dete eine grofie politische Koalition aus allen Regierungsparteien in Bund und
Lindern die ,neue Denke”, die sich — bewusst zugespitzt — zu folgender Bot-

schaft zusammenfassen lisst:

Krankenh&user sind keine sozialen Einrichtungen mehr, Krankenhiuser sind
Dienstleistungsunternehmen. Sie miissen wie normale Wirtschaftsbetriebe
gefuhrt werden. Das heifdt: iiber Gewinn und Verlust entscheiden die Quali-
tdt des Managements, die Motivation, die Kompetenz der Mitarbeiter und der
Zuspruch der ,Kunden“. Tagesgleiche pauschalierte Pflegesitze und Selbst-
kostendeckungsprinzip sind Instrumente der Vergangenheit, an ihre Stelle
tritt eine Vielzahl unterschiedlicher Vergiitungsformen fiir unterschiedliche
Leistungsbestandteile. Bis diese Verglitungsformen greifen, gelten erst einmal
gedeckelte Budgets. Uber die Existenz eines Krankenhauses und sein Leistungs-
spektrum entscheiden mittelfristig méglicherweise nicht mehr die Politik und
der &ffentlich verantwortete Krankenhausplan, sondern Soll und Haben in seiner
Bilanz und die als Einkaufer von Krankenhausleistungen auftretenden und ihrer-
seits im Wettbewerb zueinander stehenden Krankenkassen.

Das neue Abrechnungssystem aus Fallpauschalen, Sonderentgelten, Abtei-
lungspflegesitzen und Basispflegesatz ist zwar inzwischen durch ein vor allem
von Fallpauschalen geprigtes noch neueres Abrechnungssystem abgelost, aber
beiden Systemen ist gemeinsam, dass kalkulatorisch Preise fiir bestimmte Leis-
tungskomplexe gebildet werden. Der Budgetdeckel entkoppelte die Einnahmen-
entwicklung des Krankenhauses zuséatzlich von den reinen fachlichen Maf-
stiaben drztlichen Handelns.

An die Stelle fritherer Kostenerfassungen und ihrer Legitimation in den Pflege-
satzverhandlungen sind jetzt Leistungs-, Kosten- und Erléspline sowie die Con-
trolling-Instrumente zur Uberpriifung ihrer Einhaltung bzw. ihres Anpassungs-
bedarfs getreten. Zur medizinischen tritt also eine 6konomische Dimension
hinzu. Die Integration wird teils von den Arzten erwartet, teils durch einen mehr
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oder weniger abgestimmten Dialog zwischen Arzten und Verwaltung geleistet,
stellenweise nehmen Verwaltungen auch zu der Vorstellung Zuflucht, dass ihre
Skonomischen Vorgaben gewissermafien diskussionslos akzeptiert und zur
Grundlage genommen werden.

Auf Seiten der kommunalen und konfessionellen Krankenhaustrager wurde die
neue Herausforderung unterschiedlich gut bewiltigt. Bei einer Uberforderung
der kommunalen Haushalte durch Defizite im Krankenhaus wurde nach alterna-
tiven Mdglichkeiten gesucht. Hier boten sich nun vielfach in das Versorgungs-
geschehen drangende private Krankenhausinvestoren als neue Trager oder Part-
ner in Management-Vertrigen an, die eine Fortfilhrung sonst von SchlieRung
bedrohter Krankenhiuser, ein gréfleres investives Engagement oder eine von
héherer betriebswirtschaftlicher Konsequenz geprigte Krankenhausleitung
in Aussicht stellten. Diese Entwicklung dauert bis heute an, wenn auch fest-
zustellen ist, dass die genannten privaten Investoren nach ihrem inzwischen
gelungenen Einstieg in die Krankenhausversorgung stirker als frither auf stra-
tegische Auswahl der zur Ubernahme in Betracht kommenden Krankenhiuser
setzen und langst nicht mehr zur Fortfihrung jedes wirtschaftlich Not leidenden
Krankenhauses bereit sind.

1.2 Aktuelle Sachstandsanalyse

Der Krankenhausbereich ist ohnehin der Sektor des Gesundheitswesens, in dem
seit langer Zeit ein deutlicher Kapazititsabbau erfolgt, wihrend in der gleichen
Zeit die Zahl der Behandlungsfille auf ein deutlich hdheres Niveau gestiegen ist.
Die Intensitat des Versorgungsgeschehens in den verbliebenen Krankenhidusern
hat also stark zugenommen.

Seit dem Jahr 1993 sank die Zahl der Krankenhiuser in Deutschland kontinuier-
lich von 2.354 auf 2.139 im Jahr 2005, die Zahl der aufgestellten Krankenhaus-
betten von 628.700 auf 523.600.
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Lag die durchschnittliche Verweildauer von Patienten in deutschen Kliniken
1993 noch bei 12,5 Tagen, erfolgte bis 2005 eine kontinuierliche Reduzierung auf
8,6 Tage. Fur die Jahre 2007/2008 wird eine durchschnittliche Verweildauer von
ca. 7 Tagen erwartet. Auch die Pflegetage reduzierten sich zwischen 1993 und
2005 von 190,7 Mio. auf 144,6 Mio. Die Auslastung ging von 83,1% auf 75,6 %
zurtick. Die Gesamttendenz spiegelt sich auch in der Entwicklung der Personal-
zahlen wider: Von 1993 bis 2005 ist ein Riickgang von ca. 70.000 Vollzeitkréften
zu verzeichnen (875.115—-796.097). Dabei ist ein differenzierter Trend bei den
Arzten, Pflegekriften und anderen Berufsgruppen festzustellen. Trotz des Kapa-
zitats- und Personalabbaus sind die Patientenzahlen (vollstationir versorgte
Fille) in den Kliniken auf ein deutlich hoheres Niveau gestiegen. Waren im Jahr
1993 15,2 Mio. stationir versorgte Patienten zu verzeichnen, lag die Fallzahl im
Jahr 2005 bei 16,8 Millionen Patienten (,Fille“), nachdem sie 2003 sogar den
Spitzenwert von 17,3 Millionen erreicht hatte (DKG 2006).
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Milliardenschwerer

Investitionsstau

Wird der Riickgang der Fille von 2003 auf 2005 in Relation zur GréRenordnung
der Kliniken gesetzt, so sind insbesondere Kliniken zwischen 100 und 300 Bet-
ten von einer Reduktion um 4,2%, die Kliniken mit mehr als 600 Betten von
einer Reduktion um 4% betroffen. Etwas giinstiger war die Entwicklung von
Kliniken mit einer Bettenzahl von 300 und 600 Betten, hier lag die Reduktion der
Fallzahlen bei 3,8 % (Krankenhausbarometer 2005).

Ob der Trend sich weiterhin so eindeutig fortsetzen wird, erscheint zweifelhaft:

,In den letzten zehn Jahren wurden bereits 13% der Betten abgebaut.
Aufgrund unserer Analyse von Angebot und Nachfrage nach statio-
niren Leistungen gehen wir davon aus, dass die Uberkapazititen
aber derzeit geringer sind als gemeinhin angenommen,; sie liegen nach
unseren Berechnungen bundesweit bei ca. 5% bis 7%, wobei sich
deutliche regionale Unterschiede zeigen.“

(Krankenhaus Rating Report 2007; Rheinisch-Westfélisches Institut fiir Wirtschaftsforschung, Essen).

Die erfolgte Reduktion der Kliniken und Bettenkapazititen geht mit einer viel-
fach schwierigen wirtschaftlichen Situation der Kliniken einher. Steigender
Investitionsbedarf bei sich rasch verscharfender Wettbewerbssituation und sin-
kender Eigenfinanzierungskraft sind wesentliche Faktoren fiir die oft beklagte
chronische Unterfinanzierung der Kliniken. Fiir ca. 60% aller Kliniken zeichnet
sich schon aktuell und in den kommenden drei bis vier Jahren ein erheblicher
Investitionsbedarf ab.

Laut dem Krankenhaus-Rating-Report 2007 gibt es

»Grund zur Besorgnis, dass sich die wirtschaftliche Lage der Kran-
kenhduser in Deutschland durch die Verdnderungen verschlechtern
wird“.

Besonders betroffen (2/3 dieser ca. 60 %) sind Kliniken mit mehr als 400 Betten.
Die seit Jahren riicklaufige Investitionsfinanzierung der Lander fiihrt dazu, dass
nur noch ca. 20% der Kliniken eine gesicherte Investitionsfinanzierung durch
Sffentliche Mittel vorweisen kénnen. Der bundesweit investive Nachholbedarf
wird (unter Bezug auf die als Benchmark geltenden Férdermittel in Bayern seit
1973) mit ca. 32,5 Mrd. Euro beziffert (Anhérung des Ausschusses fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landtages Nordrhein-Westfalen, Mirz 2006, Stel-
lungnahme E. Bruckenberger). Andere Einschatzungen gehen sogar von einem
Investitionsstau von bis zu 50 Mrd. Euro aus (B. Rurup — Festvortrag zum Friih-
lingsempfang der Deutschen Krankenhausgesellschaft Marz 2006).

Die Spannbreite des investiven Nachholbedarfs variiert von Bundesland zu Bun-
desland sehr stark. Werden in den Berechnungen Bruckenbergers fiir Mecklen-
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burg-Vorpommern in absoluten Zahlen ca. 300 Mio. Euro kalkuliert, so ergeben
die Berechnungen einen investiven Nachholbedarf fir Nordrhein-Westfalen von
ca. 14,6 Mrd. Euro.

Eine Analyse der Investitionsmittel aus dem Jahr 2004 (Krankenhaus-Barome-
ter 2005) ergibt folgende Verteilung:

. 47,0 % Pauschalférdermittel
20,4 % Eigenmittel der Klinik
20,1 % Einzelférdermittel

. 5,5% Foérdermittel des Tragers

3,6 % Kreditfinanzierung
1,7 % Mittel Dritter

- 0,8 % Mittel des Krankenhaus-

investitionsprogramms

B 04% Mittel des Hochschul-

bauférderungsgesetzes

. 0,5 % aus anderen Quellen

Bereiche, fiir die die Investitionsmittel im Wesentlichen verwendet wurden,

waren mit

. 42,4 % die Einrichtung
von Krankenzimmern

und Behandlungsraumen

27,4 %

RN A

7,8 %

B s54%

der Ankauf von Grund-
stiicken und Gebiuden

sonstige Bereiche
Software

technische Betriebsanlagen

"

Die bundesweite Analyse der Krankenhausinvestitionsférdermittel (Daten-

B s3%

EDV und Technik

analyse DKG 2006) zeigt zwischen den Jahren 2003 und 2005 eine Reduktion
der bundesweiten Férdermittel von 2,8 Mrd. Euro auf 2,6 Mrd. Euro. Fiir 2005
wurden somit deutschlandweit 5.496 Euro Férdermittel je Planbett vergeben.
Bei diesem Parameter spiegelt sich eine enorme Differenz zwischen den Bundes-
landern wider. Wurden in Sachsen-Anhalt noch 11.612 Euro pro Planbett ver-
geben, lag die Fordermittelverfiigbarkeit je Planbett in Niedersachsen bei nur
2.306 Euro (DKG 2006).
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Auch die Analysen der regionalen Investitionsquoten zeigen ein dhnliches Bild.
Wahrend z.B. in Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen eine Investitions-
quote von 14,9 % regional zu verzeichnen war, waren es in Bremen 5,3%, in
Nordrhein-Westfalen 4,7%. Neben der allgemein seit lingerem zu verzeichnen-
den kontinuierlich sinkenden Investitionsquote zeigt eine Analyse im Kranken-
hausbarometer 2002, dass sich bei Betrachtung der Trigerstrukturen und deren
Investitionsquote folgende Verteilung ergibt:

Offentlich-rechtliche Trager

11,9 % Investitionsquote insgesamt
7,7 % Investitionsquote ,,Staatliche Mittel“

4,2 % Investitionsquote ,,Andere Mittel“

Freigemeinnitzige Trager

10,1 % Investitionsquote insgesamt
6,8 % Investitionsquote ,Staatliche Mittel“

3,3 % Investitionsquote ,,Andere Mittel“

Private Trager

17,7 % Investitionsquote insgesamt
9,7 % Investitionsquote , Staatliche Mittel“

8,0 % Investitionsquote ,,Andere Mittel“

Die Gesamttendenz der Handhabung der Investitionsfinanzierung durch die
Lander lisst einen geschitzten jihrlichen Investitionsstau von ca. 5 Mrd. Euro
annehmen. Erschwerend kommen die relativ langen Bewilligungsverfahren fiir
die Férdermittel von ca. drei bis fiinf Jahren hinzu, im Einzelfall auch bis zu
10 Jahren. Diese Verzégerung verstirkt die Tendenz der Kliniken zur Vorfinan-
zierung von steigenden Anteilen an den Investitionsfinanzierungen. Der Zugang
zur Fremdfinanzierung und zum -kapital wird zudem durch erhéhte Anforderun-
gen wie z. B. von Basel-lI-Kreditkriterien als auch durch die zunehmende Etablie-

rung des Einsatzes von klinikspezifischen Rating-Instrumenten schwieriger.
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Die beschriebenen Trends fiihren zu einer erheblichen Arbeitsverdichtung und
Intensivierung der arztlichen Arbeit. Infolge eines Anstiegs der pro Zeiteinheit
behandelten Patienten kommt es zu negativen Auswirkungen auf das Arzt-
Patienten-Verhiltnis. Insbesondere die fiir Informationsaustausch und emotio-
nale stabilisierende Kommunikation zur Verfligung stehende Zeit ist knapper
geworden. Die Buchautorin und WDR-Journalistin Sybille Herbert hat dies in die
Worte gekleidet:

»Patient sein bedeutet, um Zeit zu kdampfen.“

(Die Autorin Sybille Herbert auf dem Krankenhaus-Forum der CDU-Landtagsfraktion NRW, 02.03.2007).




Kliniken als Full-Service-
Einrichtungen

2.  Generelle Tendenzen und Trends

Nach den einschléagigen Studien zur Zukunft der Kliniken und des Gesundheits-
marktes, z. B. Veréffentlichungen des Rheinisch-Westfélischen-Institutes Essen,
ADMED GmbH, Booz, Allen, Hamilton 2006 und Ernst & Young 2006 sind
folgende Tendenzen als relativ sichere Trends zu erwarten:

» eine deutliche Zunahme des medizinischen-technischen Fortschritts mit
entsprechender Kostenzunahme

» eine erhebliche Herausforderung durch die Morbiditits- und Altersent-
wicklung der Bevélkerung

» ein weiterer Riickzug des Staates aus der Finanzierungsverpflichtung im
Gesundheitssystem

» ein Umbau der Krankenversicherung hin zu einer méglicherweise starker
steuerfinanzierten Grundversorgung bei relativ unklarem Status der Pri-
vaten Krankenversicherung

» eine deutliche Zunahme des Anteils der Privatfinanzierung an Gesund-
heitsleistungen von aktuell 12% auf einen Eigenanteil von bis zu 30 %

» bei den Gesamtumsitzen im Gesundheitssystem/Gesundheitsmarkt
wird bis ca. 2020/2025 mit einer Umsatzverdoppelung gerechnet

» das Volumen fiir den Finanzaufwand der stationiren Versorgung soll
relativ gering von ca. aktuell 5o Mrd. auf 8o Mrd. Euro wachsen.

Weitere Tendenzen, denen sich Kliniken gemif den Gutachten zukiinftig ver-
mehrt strategisch stellen missen, sind der Ausbau sektoribergreifender Inte-
grationsversorgung sowie die Intention mafdgeblicher politischer Instanzen zu
einem weiteren erheblichen Kapazititsabbau, nicht nur bei den stationaren Leis-
tungserbringern im deutschen Gesundheitssystem. In einigen Studien wird mit
der Schlieung von ca. 10% der Kliniken bis 2010 sowie von insgesamt 25% bis
2025 gerechnet. Es wird erwartet, dass insbesondere Kliniken in 6ffentlicher Tra-
gerschaft davon betroffen sind. Damit einhergehend wird mit einem Anstieg des
Anteils von Kliniken in privater Tragerschaft auf bis zu 35 bis 40 % — die dann ca.
60% der Gewinne im Krankenhaussektor generieren wiirden — gerechnet.

Weiter wird von einer verstarkten Kooperation bzw. der Zusammenfiihrung
von Kliniken innerhalb von Klinikketten hin zu Full-Service-Gesundheitsdienst-
leistungszentren ausgegangen. Insbesondere den aus anderen Wirtschafts-
bereichen bekannten Trends der Markenbildung, der Qualitatsorientierung
sowie der Zertifizierung wird ein erheblicher Stellenwert zugerechnet. Ebenso
wird ein erheblicher Wandel des Berufsbildes der Arztinnen und Arzte sowie

anderer therapeutischer Berufe erwartet.




2004 befanden sich 36 % der (Akut-)Kliniken in &ffentlich-rechtlicher, 39% in
freigemeinniitziger und 24,8 % in privater Tragerschaft. Im Vergleich zu 2003
kam es zu einer Verschiebung der Anteilsverhiltnisse der &ffentlich-rechtlichen
und freigemeinniitzigen Trager um insgesamt 0,8 % in Richtung privater Triger-

gruppen.

" 39% in freigemeinnitziger Tragerschaft
36 % in offentlich-rechtlicher Trigerschaft

24,8 % in privater Trigerschaft

Im Bereich der 6ffentlich-rechtlichen Triger fanden sich folgende Besonderhei-
ten:

» Anteil 6ffentlich-rechtlicher Kliniken in Berlin: 4,2 %
» Anteil 6ffentlich-rechtlicher Kliniken in Bayern: 50,1 %

Uber einen besonders hohen Anteil an Kliniken in freigemeinniitziger Trager-
schaft verfiigen die Bundeslinder Nordrhein-Westfalen (69,5%) und Rheinland-
Pfalz (60,2 %). Den geringsten Anteil hat Bayern mit 13,7 %.

Private Trager waren besonders stark vertreten in Berlin (45,1 %) und Schleswig-
Holstein (39 %). Das Saarland war zu diesem Zeitpunkt das einzige Bundesland
ohne eine Klinik in privater Tragerschaft.

Der Trend hin zur Verschiebung der Krankenhaustragerschaft in Richtung pri-
vate Trager spiegelt sich auch in der den Tragern zugeordneten Krankenhaus-
bettenverteilung wider. Waren 1993 den Tragergruppen noch relativ gleich
grofle Anteile zugeordnet (ca. 95.000 bis 100.000 Betten) sanken bis 2004 die
Anteile der 6ffentlich-rechtlichen gegeniiber den freigemeinniitzigen Tragern
kontinuierlich ab (< ca. 80.000 Betten), wohingegen der Anteil der in privater
Tragerschaft befindlichen Krankenhausbetten auf ca. 195.000 anstieg. Eine ver-
gleichbare Tendenz war fuir die Verteilung der Pflegetage im gleichen Zeitraum

zu verzeichnen.

Der Bundesirztekammer sind private und freigemeinnutzige Triger grundsatz-
lich ebenso willkommen wie &ffentlich-rechtliche. Es ist allerdings wichtig, dass
es die 6ffentliche Hand ist, die im Fall von Versorgungsliicken die Verantwortung
fir deren SchlieRung tragt. Bei der Neuordnung der Krankenhauslandschaft
folgt die Bundesirztekammer im Sinne der auch gesetzlich zugesagten Triger-
pluralitit dem Leitbild einer Drittelung der Tragerschaft (6ffentlich-rechtlich,
freigemeinnitzig, privat). Durch eine differenzierte Krankenhausgesetzgebung
der Linder miissen die Rahmenbedingungen fir alle Triger vergleichbar sein.
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3. Herausforderung fiir die Arzteschaft:
Reorganisation des Gesundheitswesens im Zeichen
von Markt und Wettbewerb

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass mit der Mitte des vorigen Jahrzehnts
voriibergehend eingefiihrten Vergiitungssystematik aus Fallpauschalen, Sonder-
entgelten, Abteilungspflegesatz und Basispflegesatz und noch wesentlich stir-
ker mit dessen Ablésung durch das mit dem Fallpauschalengesetz eingefiihrte
G-DRG-System reglementierte Preise fir Krankenhausleistungen an die Stelle
des friheren Selbstkostendeckungsprinzips getreten sind. Auch durch weitere
Entscheidungen im politischen Raum ist der Anteil marktwirtschaftlicher Steu-
erungselemente im Gesundheitswesen angewachsen und die Bedeutung und
Wirksamkeit staatlicher Planungsverantwortung relativiert worden. In jlingerer
Zeit werden auferdem nicht nur die durch verstirkten wirtschaftlichen Wettbe-
werb zu begrenzenden Kosten, sondern auch die mit dem Gesundheitswesen
verbundenen Chancen fiir wirtschaftliches Wachstum, Arbeit und gesellschaft-
lichen Wohlstand hervorgehoben, bis hin zu der Betonung seiner Rolle als Teil
einer so genannten Gesundheitswirtschaft.

Diese Entwicklung muss wahrgenommen und in den Voraussetzungen und
Konsequenzen besser verstanden werden, damit im Folgenden die aus Sicht der
Arzteschaft notwendigen Konsequenzen gezogen werden kénnen.

Ziel ist es, einem ohnehin ablaufenden und von der Arzteschaft nicht ignorier-
baren Prozess nicht lediglich passiv ausgeliefert zu sein, sondern entsprechende
Gestaltungsméglichkeiten zu identifizieren.

Das deutsche Gesundheitswesen kann historisch als einer der letzten gesell-
schaftlichen Teilbereiche betrachtet werden, in den die Instrumente des Marktes
und des Wettbewerbs vordringen und die gewachsenen Strukturen fundamental
verindern.
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Dieser ,Modernisierungsprozess®,

» der sich durch die monetire Abbildung aller Entscheidungen,
Handlungen und Zielsetzungen auszeichnet,

» in dem die Akteure in einem dauernden Vergleich miteinander
um die beste Lésung ringen (Wettbewerb),

» in denen Kapitalgeber Anlagemdéglichkeiten suchen,

» wo nun die Prinzipien der formalen Organisation
umfassend Einzug halten,

hat sich in nahezu allen anderen Bereichen der Gesellschaft bereits durch-
gesetzt.

Stindische Strukturen wurden aufgelést, auflermonetire Zielstellungen, Motive
und Handlungskalkiille zurlickgedringt, eine Internationalisierung der Aus-
richtung des Marktes vollzogen, Effizienzpotenziale moderner Organisationen
umgesetzt und die Erfolgsbewertung in betrachtlichem Umfang von finanztech-
nischen Grof3en geprigt.

In diesem Zusammenhang macht der mit der Zusage der Freiziigigkeit verbun-
dene Prozess der Europiisierung der Mirkte fiir gesundheitsbezogene Leis-
tungen die Abschottung nationaler Vorrechte und Besonderheiten gegen die
Anspriiche gleichen Rechts und gleicher Chancen fur alle in der europaischen
Gemeinschaft verbundenen Biirgerinnen und Biirger zunehmend schwieriger.

Die Arzteschaft wiirde ihrer Verantwortung nicht gerecht, wollte sie die Wirk-
sambkeit dieser allgemeinen Trends zu ignorieren versuchen, zumal sie damit
das Potential der Veranderung dramatisch unterschatzen wiirde.

Es bedarf deshalb eines tieferen Verstiandnisses dieser Veranderungen und der
besonderen Wirkungsfolgen im sozialen Dienstleistungsbereich ,Gesundheits-
wesen“ und nachfolgend einer Klarung der Frage, ob es eine eigene medizinisch-
soziale Rationalitit neben einer ausschliefilich betriebswirtschaftlichen geben
kann. Mit der Antwort auf diese Fragen schafft die Arzteschaft sich die Basis fiir
eine angemessene Reaktion.

Damit verbunden ist die Frage, ob die nun einmal unvermeidlich vorhandenen
Krafte der Okonomie, des Wettbewerbs und der formalen Organisation statt
gegen auch fir die Intentionen der im Gesundheitswesen Agierenden und
Betroffenen einsetzbar wiren.

Zunichst wird man deshalb feststellen missen, dass diese Tendenzen (Markt,
Wettbewerb, Okonomisierung, privates Engagement, formale Organisation)
auch fiir den Bereich der Gesundheit als Instrumente zu sehen sind und keines-
wegs a priori eindeutige Konsequenzen besitzen.
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Organisationsdefizite erfordern

Modernisierung

Soist insbesondere fiir den Krankenhausbereich festzustellen, dass der Zustand
der Qualitit der Organisation der Krankenhiuser bis weit in die goer Jahre hin-
ein extrem unbefriedigend war und dass die Modernisierung durch klare Unter-
nehmensziele, klare Entscheidungsstrukturen, rationales Personalmanagement
und Personalentwicklung, klare Aufbau- und Ablaufsteuerung, rationale Defini-
tion des Verhiltnisses zur Umwelt (z. B. zu den niedergelassenen Arzten) erheb-
liche Kreativitdts- und Produktivititspotenziale heben konnte.

Des Weiteren ist auf den ersten Blick festzustellen, dass allein die Umstellung
des Vergiitungssystems trigergruppentibergreifend das Verhalten massiv verin-
dert hat und nicht allein auf die privaten Krankenhaustrager beschrénkt bleiben
konnte.

Unter diesen Umstidnden (gednderte finanzielle Anreize, die Definition des
Gesundheitswesens als Gesundheitsmarkt, die Einfiihrung des Wettbewerbs,
die Verrechenbarkeit von Zielen, Effekten und Erfolgen primir auf der finanziel-
len Ebene) ist das Auftreten privater Kapitalgeber und privater Unternehmens-
gruppen im Gesundheitswesen eher als Katalysator zu sehen.

Die Neuorientierung des Handelns und Reorganisation von Strukturen ist ein-
deutig nicht nur auf das vergleichsweise kleine Segment der privatwirtschaftlich
orientierenden Unternehmensgruppen beschrénkt.

Festzustellen ist allerdings auch, dass dieser Veranderungsprozess in Deutsch-
land auRerhalb der Arzteschaft mehr oder weniger unbewusst und in der ffent-
lichen Debatte in den Folgen weitgehend unreflektiert geblieben ist.

Vermutlich eher aus dem Gefiihl, das Gesundheitswesen mit konventionellen
administrativen Mitteln nicht beherrschen zu kénnen (siehe bspw. Kapazitéts-
abbau im Krankenhausbereich), ist die besondere Wirkungsintensitit der pretia-
len Steuerung in das Gesundheitswesen eingefiihrt worden: Sie beeinflusst und
verandert das Verhalten, die Handlungen und die Haltungen der Akteure nach-
haltiger und vor allem schneller, als es das Setzen von Ge- und Verboten kann.



Obwohl eine ordnungspolitische Stabilitidt im deutschen Gesundheitswesen
nicht festgestellt werden kann (politisches Schwanken zwischen ,,Selbstverwal-
tung*, ,staatlicher Steuerung“ und ,,Markt“), eine klare Wettbewerbsordnung
nicht zu erkennen ist und Unterschiede in der Versorgung (fast zwingende Folge
des Marktes) im Gesundheitswesen politisch schwer zu ertragen sind, erwei-
sen sich inzwischen erste grofde private Unternehmensgruppen als , erfolgreich“
und der Anteil ihres Engagements im Gesundheitswesen wichst stetig.

Die politische Administration erwartet allerdings vor allem vom ,Markt*, dass er

—in Form der unsichtbaren Hand — all diejenigen Anpassungsprozesse vollendet,
an denen direkte politische Interventionen in der offenen Entscheidungsfindung
nicht zum Zuge gekommen sind.

Alle Formen verdeckter Rationierung, Einschriankung des Leistungskatalogs,
Verinderung in den Zugangsméglichkeiten, Kapazititsabbau sind — gesteuert
Uber die unsichtbare Hand des Marktes — niemanden mehr direkt zuzuordnen
und damit entfillt eine offensichtliche primire politische Verantwortung dieser
Verinderungsprozesse — die unsichtbare Hand hat keine Adresse.

Die Méglichkeiten des Gesundheitsmarktes und der neuen Gewinnerwartung
sowie der ,rationalen* Organisation der Dienstleistungserbringung hat zudem
zu einer verinderten Einschitzung bei den Eliten — jenseits der Arzteschaft -
gefuihrt.

Es gilt heute als attraktiv, wenn die Besten eines Absolventenjahrgangs der Uni-
versitdten und Fachhochschulen im Gesundheitswesen Beschaftigungsméglich-
keiten finden; dies war in den 8oer Jahren praktisch ausgeschlossen.

Die Arzteschaft hat somit — als dominante akademische Profession im Gesund-
heitswesen — relevante Konkurrenz erhalten, die sich insbesondere aus dem
Lager der Betriebswirte rekrutiert, aber dartiber hinaus auch andere Bereiche der
sozial- und humanwissenschaftlichen Disziplinen umfasst.

Damit ist die professionelle Definitions- und Interpretationsmacht der deut-
schen Arzteschaft fur Entwicklungen, Erfordernisse und Ergebnisse im deut-
schen Gesundheitswesen gefihrdet. Diese ist die eigentliche Herausforderung,
die sich hinter der Chiffre der Privatisierung im deutschen Gesundheitswesen
verbirgt.
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Okonomie vs. soziale Realitit

Die Frage lautet also: Sind die Beschreibungen des Handlungsfeldes des
Gesundheitswesens durch die Arzteschaft, ihrer Kalkiile, Zielsetzung, Abwa-
gung, Primissen etc. in sich so konsistent und von den wesentlichen Vertretern
der deutschen Arzteschaft so homogen dargestellt, dass sie ,die Gesellschaft"
von der Uberlegenheit iiberzeugen und dem akademisch ausformulierten Para-
digma des Okonomischen widerstehen kénnen.

Der erste Eindruck bestatigt, dass in diesem Bereich noch erhebliche Defizite
aufzuarbeiten sind.

Eine Ausgangsposition der Arzteschaft im Sinne dieser grundlegenden Aus-
einandersetzungen mit anderen akademischen Perspektiven wiirde da beginnen,
das Gut der gesundheitlichen Versorgung naher zu beschreiben, die Position
des Nachfragers, seine Souverinitit, Autonomie und die Relevanz von Priferen-
zen genauer zu beschreiben, die Handlungskalkiile des Arztes auf der System-
ebene dazustellen. So reicht es nicht aus, nur keinen Schaden anzurichten zu
wollen, das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient genauer zu umschreiben und
die Handlungsfolgen der Medizin auf die Gesellschaft niher zu beschreiben.

Ohne ein ausformuliertes, dem allgemeinen Stand der akademischen Reflektion
angemessenes Paradigma der besonderen Bedingungen des Gutes Gesundheit,
wird eine weitere Zuriickdrangung und ,Verzweckung" der arztlichen Tatigkeit
unausweichlich werden. Zunichst kann es hilfreich sein, die Annahmen des
Skonomischen Paradigmas und seine Folgen priaziser zu beschreiben.

Das 6konomische Prinzip ist deshalb so erfolgreich, weil es klare, damit aber
auch eingegrenzte Ziele verfolgt (das Krankenhaus verliert damit seine Stellung
als soziale Einrichtung), die Effekte im Wesentlichen auf der monetéren Ebene
abgebildet werden (sozialen Fernfolgen bleiben unbeachtet), Erfolg und Miss-
erfolg lediglich auf die Einzelorganisation bezogen und langfristige Effekte meist
ausgeblendet werden.

Die soziale Rationalitit des medizinischen Handels des Arztes hiergegen zu
profilieren, wire die entscheidende Herausforderung.

Es wire insbesondere kritisch zu betrachten, ob die Annahme von Adam Smith,
dass die Summe aller egoistischen Handlungen (jeder verfolge seine Zwecke
und tue damit dem Gesamtsystem Gutes) fiir das Gesundheitswesen uneinge-
schrinkt gelten kann, selbst wenn ein aufgeklidrter und sozial gebundener Ego-
ismus unterstellt wird.
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In jedem Fall ist zu fordern, dass die ,sichtbare Hand“ des Staates Versagen der
sunsichtbaren Hand“ deutlich macht, also Marktversagen auf allen Ebenen und
in allen Dimensionen dokumentiert, kommuniziert und politisiert werden kann.

Marktversagen wird sich in vielfiltigen Formen prisentieren: Es wird erhebliche
EinbuBen im Bezug auf die Individualitit der Medizin geben, es wird kritische
Diskussion um den Grenznutzen geben, es werden regionale Unterversorgungs-
formen zu beobachten sein, es werden ,unattraktive Zielgruppen der Gefahr
der Vernachlassigung ausgesetzt werden usw.

Eine human orientierte, stabile Betrachtungsebene ist erforderlich, an der die
Enge des 6konomischen Paradigmas permanent einer kritischen Uberpriifung
zu unterziehen ist.

Marktversagen
sichtbar machen




Fallzahlentwicklung

4. Trendprognose zur Entwicklung der ambulanten/
stationdren Versorgung

Sowohl im Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 (GMG) als auch im
Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs der gesetzlichen Krankenkassen 2007
(GKV-WSG) werden verstirkt Ansitze erdffnet, die eine sektoriibergreifende
Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationdren Versorgungsbereichen
optimieren sollen. Fiir die zukiinftige Ausgestaltung des ambulanten und statio-
naren Behandlungsangebotes unter der Pramisse der Vermeidung einer Ratio-
nierung des Zugangs der Patienten zum medizinischem Fortschritt sowie einer
zeit- und wohnortnahen Erreichbarkeit stationadrer (Notfall-)Versorgungsstruk-
turen kommt einer Einschatzung der méglichen Inanspruchnahme stationarer
und ambulanter Leistungen in den nichsten Jahren eine erhebliche Bedeutung

Zu.

Das Deutsche Krankenhaus-Institut hat Ende 2006 — basierend auf der 10. koor-
dinierten Bevdlkerungsvorausrechnung des Statistischen Bundesamtes — eine
Prognose zu den Fallzahlen als auch zu den Sachkosten bis zum Jahre 2010
abgegeben. Die Datengrundlage dieser Analyse stellt die stationdren Fille
des Jahres 2000 bis 2004 in 35 Diagnosegruppen dar, die in fiinf Altersgrup-
pen unterteilt wurden. Analysiert wurde einerseits die Fragestellung, wie sich
die Diagnosen (ICD A OO bis T og; Krankheiten, Verletzungen, Vergiftungen)
zwischen 2004 und 2005 entwickelt haben. Dabei wurden demografische und
qualitdtsorientierte Einflussfaktoren auf die Fallzahlenentwicklung je Diagnose-
gruppe und Altersgruppe untersucht.

Es wurde die Fallzahlentwicklung (insgesamt) als auch fiir spezifische Diagnose-
gruppen bis 2010 hochgerechnet. Eine Berlicksichtigung der Auswirkungen
der Demografie als auch der Morbiditit (in Form der Krankenhaushiaufigkeit)
erfolgte durch Befragung von medizinischen Experten aus den verschiedensten
Fachgebieten. Zielsetzung war die Generierung einer relativ validen Fallzahlprog-

nose.
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Im Zeitraum 2000 bis 2004 wurde fiir die benannten ICD-Bereiche in der Alters-
gruppe der unter 20-Jahrigen eine Abnahme der stationiren Fille um 11,6 % fest-

gestellt. Diese Tendenz war ebenfalls fiir die Altersgruppe mit 20 bis 40 Jahre

zu verzeichnen (Riickgang der stationdren Fille 15,4%, Riickgang des Bevél-
kerungsanteils um 7%). Gegenlaufig zeigte sich die Entwicklung der Alters-

gruppe zwischen 60 und 8o Jahren (Steigerung der stationaren Fille um 3,8 %).
Deutlich auffallig war die Entwicklung fir die Altersgruppe der tiber 8o-)4hrigen:
17% Steigerung des Anteils der stationdren Fille werden erwartet.

Zwischen 2004 und 2010 wird eine Zunahme der absoluten Gesamtpatienten-

zahl um 116.000 (0,7%) mit einer jahresdurchschnittlichen Verinderungsrate
von 0,1% konstatiert. Auch hier zeigt sich die Tendenz, dass Patienten der
Altersgruppe der unter 60-Jahrigen um ca. 125.000 abnehmen, im Gegenzug
erwartungsgemaf der Anteil der tiber 60-)4hrigen um 241.000 steigen wird. Fur

das Jahr 2010 wird mit einer Behandlungsquote von 17.361.000 stationiren Fal-

len gerechnet. Grundlegende Pramisse der Interpretation dieser Prognose ist,
dass der zukiinftige Eingang des medizinischen und medizinisch-technischen

Fortschritts in die Versorgungsrealitat zu einer deutlichen Zunahme der ambu-

lanten Behandlungsméglichkeiten fiihrt.

Dass dies jedoch nicht unbedingt den vorgesehenen Planungen entsprechen

muss, zeigt z.B. die deutlich hinter den politischen Erwartungen zuriickblei-
bende Entwicklung der seit Mitte der goer Jahre eingefiihrten Nutzung der Optio-

nen des ambulanten Operierens gem. § 115b SGB V. Diese hat erst wihrend der
letzten Jahre quantitativ und konomisch zunehmende Bedeutung gewonnen.
Die gleiche Entwicklung zeichnet sich bei der Nutzung der Mdglichkeiten nach

§116b SGB V (hochspezialisierte Leistungen) ab. Offen ist auch, inwiefern Inno-

vationen und ihre addquate Abbildung in Vergiitungssystemen in den néchsten
Jahren zeitnah Eingang in die Versorgung finden kénnen.

Sollte es durch die Zunahme der ambulanten Behandlungsméglichkeiten in den
nichsten Jahren zu der prognostizierten Entwicklung kommen, ist von einer

eher moderaten Verinderung der Gesamtfallzahlen bis zum Jahre 2010 auszu-

gehen. Fiir z. B. Krankheiten des Verdauungssystems wird mit einem deutlichen

Anstieg der Fallzahlen, bei den Diagnosegruppen der Krankheiten des Kreis-

laufsystems mit einem Riickgang der stationdren Behandlungsbediirftigkeit
gerechnet. Altersbezogen werden sich die gréfiten Verdnderungen bei Patienten

> 80 Lebensjahren mit einer ungefiahren Zunahme von 15% ergeben. 2010 wer-

den etwa die Hilfte aller Patienten ilter als 60 Jahre sein. Gerade dieser Trend
wird demografiebedingt tiber das Jahr 2010 hinaus an Bedeutung zunehmen.

Medizinisch-technische Innovationen (als wiederholt diskutierter méglicher

Kostenfaktor) werden einen nicht unerheblichen Beitrag zum Wachstum des
Gesundheitssystems und somit zum Brutto-Inlandsprodukt beitragen kénnen.
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Unter Einbeziehung der demografischen Entwicklung wird zwar bei steigendem
medizinischem Bedarf von einem entsprechenden Kostenanstieg ausgegangen,
der jedoch letztlich als eher moderat eingeschatzt wird.

Mit zunehmender Erbringung ambulanter Leistungen (z. B. durch stationare Ein-
richtungen im Sinne der ambulanten Notfallversorgung, der ambulanten Ope-
rationen, der Titigkeit im Bereich der Polikliniken und Ambulanzen) wird die
Anfang 2007 geltende Relation zwischen stationdren und ambulanten Fillen im
Verhiltnis 100:110 eingeschatzt. Zu Ermittlung der Entwicklung der ambulanten
Fallzahlen bis zum Jahre 2010 wurde unterstellt, dass die Zahl der ambulanten
Operationen zwischen 2004 und 2010 jahrlich um ca. 10 % zunehmen wird und
dass die ambulanten Fille sich mit der gleichen Veranderungsrate wie die stati-
oniren Fille entwickeln werden. Fiir das Jahr 2004 waren 18.969.343 ambulante
Fille zu verzeichnen, davon 1.160.573 ambulante Operationen gemifl §115b
SGB V. Fur das Jahr 2010 werden insgesamt 19.984.171 Fille erwartet (§ 115
SGB V-Anteil: 2.056.024 Fille). Insgesamt kommt es damit voraussichtlich zu
einer Entwicklung stationdrer und ambulanter Fallzahlen von 36.214.200 im

Jahre 2004 auf 37.344.624 im Jahre 2010.
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5.  Weitere sektoriibergreifende Versorgung

5.1  Medizinische Versorgungszentren

Ergidnzend werden weitere Neuerungen, wie z.B. die Einfiihrung der Option
Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) seit dem Jahre 2004 und ihre Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung gem. § 95 SGB V einen erheblichen
Einfluss auf die Entwicklung der ambulanten Versorgung nehmen. Laut Kran-
kenhaus-Barometer 2006 hat sich der Anteil der Krankenhiuser, die ein Medi-
zinisches Versorgungszentrum gegriindet haben, im Verhiltnis zum Jahre 2005
verdoppelt. Uberdurchschnittlich grof war der Anteil der in den neuen Bundes-
landern gegriindeten MVZ. Ende des dritten Quartals 2006 wurden bundesweit
562 MVZ registriert (Erhebung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zum
Entwicklungsstand der MVZ in Deutschland, Stand 30.09.2006).

Die am hiaufigsten beteiligten Facharztgruppen sind zum Erhebungszeitpunkt
Hausirzte, Internisten und Chirurgen. Die durchschnittliche Gréfe betrigt
4 Arztinnen/Arzte. Vorwiegende Tréger sind Vertragsirzte und Krankenhiuser.
Der Anteil der MVZ in vertragsarztlicher Tragerschaft betragt 65%. Die gewahl-
ten Rechtsformen sind in der Regel die Gesellschaft des biirgerlichen Rechts
(GbR), GmbH bzw. die Partnerschaft. Wesentliche Standorte der MVZ sind
Bayern, Niedersachsen, Berlin sowie Hessen.

Die Mehrzahl der MVZ wird in Gebieten mit einer héheren Einwohnerzahl/

-dichte gegriindet:

28% in reiner Tragerschaft durch Krankenhiuser sowie
11% in sonstiger Tragerschaft

Im Vergleich zu den Vorjahren ist das Interesse derjenigen Kliniken, die eine
Griindung als MVZ beabsichtigen, geringer als in Relation zum Vorjahr (Kranken-
haus-Barometer 2006). Bei ca. 9% der Krankenhiuser wurden sogar die Pline
fir eine MVZ-Griindung zunichst zuriickgestellt. Als Griinde fuir diese riickldu-
fige Tendenz werden Probleme bei der Personalakquise, juristische, steuerliche

und Finanzierungsprobleme, Probleme mit der zustindigen Kassenirztlichen




Vereinigung, Zulassungssperren fiir bestimmte Fachgebiete sowie Widerstinde
anderer niedergelassener Arzte angegeben. Die sich tiberlappende und teilweise
komplizierte Rechtslage im Arztrecht, Gesellschaftsrecht, Arbeitsrecht oder aber
auch im Steuerrecht, die es zu beachten gilt, wird weiteren Anpassungsbedarf
nach sich ziehen. Die méglichen Auswirkungen der weiteren Tendenz der Ent-
wicklung der medizinischen Versorgungszentren auf die Fallzahlentwicklung
sowohl im ambulanten als auch im stationidren Bereich sind daher auch fur die
mittelfristige Perspektive mit einigen Unwagbarkeiten verbunden.

5.2 Integrierte Versorgung ({§ 140 ff. SGB V)

Die weitere Ausgestaltung der integrierten Versorgung wird ebenfalls Um- und
Neuverteilungen zwischen dem ambulanten und stationdren Bereich zur Folge
haben. Die mit dem GKV-Modernisierungsgesetz verbundene grundlegende
Neuregelung der §§ 140 a—d SGB V hat dazu gefiihrt, dass sowohl Kliniken als
auch ambulant titige Arztinnen und Arzte verstirkt Gebrauch von dieser Mog-
lichkeit machen. Laut Krankenhaus-Barometer 2006 nahmen Mitte 2006 ca. 1/3
der zugelassenen Akutkliniken in Deutschland an einer Form der integrierten
Versorgung teil. Bei ca. 1.800 Kliniken entspricht dies ca. 600 Kliniken. Ebenso
planen in Zukunft weitere 16 % eine konkrete Teilnahme. Ca. 50% der Kranken-
hauser nehmen It. Krankenhaus-Barometer an Erhebungen nicht teil und planen
auf Basis des GKV-Modernisierungsgesetzes auch keine konkrete Teilnahme.

Teilnehmer von Kliniken an der integrierten Versorgung 2005/2006

50 % nehmen nicht teil und planen auch
keine konkrete Teilnahme

34 % nehmen teil

16 % planen eine konkrete Teilnahme

Zwischen 2005 und 2006 war eine deutliche Steigerung der Teilnahmefrequenz
an Projekten der integrierten Versorgung von 22 % auf 33% der Kliniken zu ver-
zeichnen. Inwiefern dies durch Marktdruck oder auch Akzeptanz bedingt ist,
bleibt offen. Festzuhalten ist, dass insbesondere die Bettenzahl der betroffenen
Kliniken und damit die Zugehéorigkeit zu einer bestimmten Versorgungsstufe
stationidrer Versorgungsangebote einen wesentlichen Einfluss auf die Teilnahme-
bereitschaft nimmt. Waren von den Klinken unter 300 Betten ca. 20 bis 26 %
beteiligt, nahmen bei den Kliniken ab 600 Betten 71% an den integrierten Ver-
sorgungsmodellen teil. Hinzu kam fiir diese Kliniken eine Teilnahmebereitschaft
von ca. 12% fur zukiinftige Projekte. Ebenso beachtenswert erscheint, dass im
Vergleich zum Jahre 2005 die Kliniken, die an mehreren Vertragen gleichzeitig
teilgenommen haben, einen Anteilszuwachs von 14% zu verzeichnen haben.
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Gemittelt tber siamtliche Kliniken nahm im Jahr 2006 jedes teilnehmende
Krankenhaus an durchschnittlich 2,5 Integrationsvertragen teil. Die Ermittlung
der Verteilung der Fallzahlen lag bei 24 Fallen pro Klinik.

Laut einer Erhebung der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualititssicherung GmbH
(BQS), Stichtag 30.09.2006, waren bundesweit 3.040 Vertrige mit 3.865.957
teilnehmenden Versicherten gemeldet. Das geschitzte Vergutungsvolumen lag
bei 577.216.799 Euro. Dies entspricht im Vergleich zur Erhebung vom 31.12.2005
einem deutlichen Zuwachs (Vertrige: 1.984, Anzahl der Versicherten: 3.434.564
sowie Vergilitungsvolumen von 477.763.305 Euro). Im Jahr 2006 wurden gemif3
der Registrierungsstelle der BQS 602 Vertriage (21%) mit Krankenhdusern, 521
mit niedergelassenen Arzten/Krankenhaus (18 %), 515 (18 %), mit Rehabilitation/
Krankenhaus 459 (16 %), mit niedergelassenen Arzten etc. geschlossen. Auffil-
lig auf der GKV-Seite war, dass 47% der Vertrige nur von einer Krankenkasse,
53 % von mehreren Krankenkassen geschlossen wurden.

- 21 % Vertrage insgesamt

18 % niedergelassene Arzte/Krankenhaus

18 % Reha/Krankenhaus

16 % niedergelassene Arzte

Vertragsabschliisse mit Krankenkassen

. 53 % wurden von mehreren Krankenkassen
geschlossen

47 % der Vertrage wurden nur von einer
Krankenkasse geschlossen
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Durch die tiberwiegend einzelnen Kostentrager als Vertragspartner und bedingt
durch die vielfach vertraglich eng vorgegebenen Indikationsgebiete sind bisher
die Méglichkeiten der beteiligten Leistungserbringer/Krankenhiuser limitiert,
um innerhalb der integrierten Versorgung hohere Fallzahlen betreuen zu kénnen.
Ob sich dies durch die Neuregelung im Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbes
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG 2007) dndern wird, bleibt
offen.

Die vertragsrechtlichen, ékonomischen und medizinischen Herausforderun-
gen bei der Gestaltung sowie der Implementierung der notwendigen Control-
lingstrukturen sind nicht zu unterschéatzen, insofern kénnen die quantitativen
Auswirkungen der Umgestaltung der §§ 140 ff SGB V auf die zukiinftige Fallzahl-
entwicklung im stationdren und ambulanten Bereich nicht solide eingeschatzt
werden. Die sehr tiberschaubaren 6konomischen Gewinne aus der Teilnahme
der Kliniken an der integrierten Versorgung haben nicht zuletzt (It. Krankenhaus-
Barometer lag im Jahr 2005 der Median der Verteilung je Klinik bei 65.000 Euro)
dazu beigetragen, dass bei einer Befragung eine deutliche Mehrheit der Kliniken
(60%) vor der Debatte zum GKV-WSG eine Verldngerung der Anschubfinanzie-
rung abgelehnt hat.

Insofern sind die bei &ffentlichen Debatten hiufig propagierten Méglichkeiten
einer zunehmenden Verschiebung von stationdren Behandlungen in dem ambu-
lanten Bereich durch die sektoriibergreifende Korridorwirkung der integrierten
Versorgungsprojekte und die damit verbundene These des sinkenden stationa-
ren Behandlungsbedarfs mit Vorsicht zu genieflen. Ein verstirktes Engagement
im Bereich der Integrierten Versorgung kann allerdings dazu beitragen, die Ver-
engungen der betriebswirtschaftlichen Betrachtung zu kompensieren.



6. Krankenhausinvestitionsfinanzierung

GemiRl einer Umfrage der Arbeitsgruppe ,Krankenhauswesen“ der Arbeits-
gemeinschaft der obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) sowie des
Statistischen Bundesamtes und einiger Berechnungen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (Anfang 2007) haben die Bundeslidnder ihre Investitionen in
den Krankenhdusern im Jahre 2006 bundesweit auf ca. 2,7 Mrd. Euro gekiirzt.
Dies entspricht einem kontinuierlichen Riickgang der Férderung seit nunmehr
11 Jahren in Folge (Rickgang der Investitionsfinanzierung seit der Wiederver-
einigung um 44,3%). Fur die westlichen Bundeslinder bedeutet dies eine
Reduktion um 42,7%, fur die neuen Bundeslander um 49,1% (Bundesdurch-
schnitt: 44,34 %).

Spitzenreiter der Riickfithrung der Investitionsquote sind mit ca. 60 % Sachsen-
Anhalt sowie Berlin mit 77%. Positive Ausnahmen sind die Lander Hamburg
(+17%) sowie Hessen (+ 5,6 %). Bundesweit hat sich die Gesamtsumme der
Krankenhausinvestitionsférdermittel von etwa 3,6 Mrd. Euro im Jahre 1991 auf
ca. 2,7 Mrd. Euro im Jahre 2006 reduziert. Herunter gebrochen auf die einzelne
Pauschalférderung bedeutet dies, dass die Einzelférderung gemafs § 9 Abs. 1
und 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz von rund 2,4 Mrd. Euro im Jahr 1994
auf rund 1,6 Mrd. Euro im Jahr 2006 reduziert wurde. Im Bereich der Pauschal-
férderung gem. § 9 Abs. 3 Krankenhausfinanzierungsgesetz kam es zu einer
Reduktion von ca. 1,3 Mrd. Euro im Jahr 1994 auf etwa 1,1 Mrd. Euro im Jahr
2006. Dies entspricht fiir die Einzelférderung einer realen Reduktion um 41,67 %,
fur die Pauschalférderung einer Reduktion um 30,44 %.

Investitionsférderung der Krankenhiuser (bundesweit)

Mrd. Euro
4 -3,6\.
2 2,7
0
1991 2006 131"
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Quantitative Verteilung 2005

7. Private Klinikketten/Triger

Eine klare Definition, was unter einer ,,privaten Klinikkette“ zu verstehen ist, gibt
es derzeit nicht. Die Gespriche und Diskussionen wurden auf die derzeit gréfe-
ren Ketten konzentriert. Neben diesen gibt es eine Reihe weiterer Unternehmen
(wie z. B.: Paracelsus-Kliniken Deutschland GmbH, MediClin AG, SRH Kliniken
AG, Medigreif GmbH etc.) sowie Klinikketten, deren zentrales Engagement
weniger im Bereich der Akutversorgung, sondern tiberwiegend im Bereich des
Betriebs von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Seniorenwohnungen
und Pflegeeinrichtungen liegt (Euromed, Eifelhéhen Klinik AG, Curanum AG,
Marseille Kliniken AG, Maternus Kliniken AG etc.).

Kliniken Zahl der Zahl der
Kranken- Betten
hiauser
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Auch wenn es sich um eine relativ aktuelle Erhebung aus dem Jahre 2005
handelt, verschieben sich die Verhiltnisse vergleichsweise schnell. Der Kauf der
Helios-Kliniken GmbH durch die Fresenius-SE hat schon zu erheblichen Ver-
schiebungen gefiihrt.

Angesichts der Dynamik der Umbriiche und Anderungen der privaten Kranken-
haustrigerstrukturen in Deutschland veridndern sich Ausgestaltungen, Grofe,
finanztechnische Basisdaten und Strategien (z.B. zur Privatisierung von Uni-
versititskliniken) schnell. Daher wurde auf eine detaillierte Darstellung in
diesem Papier verzichtet. Aktuelle Informationen finden sich u. a. auf folgenden

Internetseiten:

www.ameos.de
www.asklepios.com
www.capio.com
www.fresenius.de
www.helios-kliniken.de
www.rhoen-klinikum.de

www.sana.de

Weitere Krankenhauskonzerne

Bei einigen der genannten Unternehmen sind in Zukunft —insbesondere aus der
Perspektive zusammenwachsender europiischer Gesundheitssysteme — Koope-
rationen mit den im deutschen Gesundheitssystem tatigen Klinikkonzernen
durchaus denkbar.

Hospital Corporation of America (HCA)

Die Hospital Corporation of America (HCA) ist die bedeutsamste Klinikkette
der USA. Anfang Oktober 2006 gehéren zu dieser Kette 172 Krankenhduser
und 95 ambulante Operationszentren in 21 US-Staaten sowie Dependancen in
London und Genf. Die Klinikkette ist auf Ballungsgebiete/Grof3stidte konzen-
triert. Die Corporation verfligt liber ca. 40.000 Krankenhausbetten. Der Umsatz
betrigt 2006 ca. 6,2 Mrd. US-Dollar (im Vergleich zum Jahr 2005 ein Zuwachs
um 3%). Das Ergebnis nach Steuern wird mit ca. 240 Mio. US-Dollar (in 2005
280 Mio. US-Dollar) angegeben.

Im Juli 2006 wurde durch ein Private-Equity-Konsortium von verschiedenen
Investmentfirmen ein Ubernahmeangebot in Héhe von 51 US-Dollar je Aktie
abgegeben. Dieses Angebot wurde in der Hauptversammlung Mitte November
2006 akzeptiert, die Aktien wurden von der Bérse genommen. Ahnlich wie bei
der Capio AB bleibt abzuwarten, wie schnell Private-Equity-Gesellschaften die
zukuinftig angestrebten Wertsteigerungen realisieren werden. Wie diese bei dem
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relativ hohen Transaktionsvolumen von ca. 34 Mrd. US-Dollar in den nichsten
Jahren gehoben werden sollen, bleibt offen. Das dies keine einmalige Ausnahme
war, zeigt die Akquise des US-Krankenhausbetreibers Triad Hospitals der Anfang

Februar 2007 fiir 6,4 Mrd. $ durch Beteiligungsgesellschaften (Handelsblatt
05.02.2007).

Ggf. kénnte das global ausgerichtete Vorgehen von Private-Equity-Gesellschaf-
ten auch zu Kooperationen mit oder aber auch zur Ubernahme von europi-
ischen Konkurrenten fiihren. Dies wiirde letztlich den Eintritt amerikanischer
Klinikketten in den deutschen Markt nach sich ziehen.

Weitere international tatige Klinikketten sind z.B.

» Adeslas (Spanien)

» Général de Santé (Frankreich)
» Life Health Care (Suidafrika)
» Parkway Holdings (Singapur)




8.  Offentlich-rechtliche Krankenhiuser

Mit 6ffentlich-rechtlichen Kliniken sind (Akut-)Krankenhauser gemeint, die im
alleinigen oder mehrheitlichen Besitz einer Gebietskérperschaft sind. Zu unter-
scheiden sind Krankenhiuser in ffentlich-rechtlicher Organisationsform oder
aber in privat-rechtlicher Form, wie z.B. einer GmbH oder gGmbH. Streng
genommen werden die zuletzt genannten Formen als Privatisierung gesehen.
Allerdings ist der Trager in vielen Fllen die Stadt, der Kreis, so dass die Entschei-
dungsgremien haufig durch dieselben Personen besetzt werden, wie wihrend
der Rechtsform des Eigenbetriebs.

Sowohl fiir die Geschaftsfuhrer 6ffentlich-rechtlicher Kliniken wie die verant-

wortlichen politischen Entscheidungstrager stellt sich zunehmend die Frage,

inwiefern die in 6ffentlich-rechtlicher Organisationsform befindlichen Kliniken

strategisch so ausgerichtet werden kénnen, dass sie im Wettbewerb mit Kliniken ~ Wettbewerb mit Kliniken
in anderer Trigerschaft bestehen kénnen. In diesem Zusammenhang muss an  in anderer Trigerschaft
vorderster Stelle 6ffentlich diskutiert werden, welchen Stellenwert die ,, Daseins-

vorsorge fiir die Blrger® in politischen Entscheidungsgremien einnimmt, hier

bezogen auf die Gesundheitsfiirsorge.

Besondere strukturelle Probleme kommunaler Kliniken:

Historisches Selbstverstidndnis im Sinne eines kommunalen Versorgers
Konsekutive Riickstellung der Wirtschaftlichkeit als Anforderung
Eigenkapital als flexible Finanzierungsform scheidet aus

Defizitire Managementstrukturen

vV v v v Y

Einflussnahme politischer Entscheidungstriger auf die Handlungsfrei-
heit des Managements

v

Geringe bis mifige Investitionsfihigkeiten des Tragers

» Hohere Personalkosten, insbesondere im Verwaltungsbereich, bedingen
vielfach eine geringere Selbstfinanzierungskraft (geringerer Cash — Flow
plus EBITDA)

» Dauer politischer Entscheidungsprozesse (z.B. bei Fusionen/Uber-

nahme)
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» Relativ geringer Grad an Prozessorientierung und Standardisierung

» Keine Portalkliniken als vorgeschaltete Institution, seltenere Ansiedlung
von Medizinischen Versorgungszentren o. 4.

» Strategischer Entscheidungsbedarf wird vielfach durch die Kommunal-
politik nicht erkannt

» Traditionell relativ starke Einflussnahme der Gewerkschaften und Zuord-
nung zum Offentlichen Dienst

» Politische Grenzziehungen: Erschwerung der Klinikenzusammenfithrung
Uber die Grenzen von Gebietskérperschaften hinaus durch die Rechts-
grundlagen im kommunalen Wirtschaftsbereich, trotz bereits vielfacher
Umwidmung der Rechtsform in eine gGmbH

» Mangelnde koordinierte Zusammenarbeit der die kommunalen Klini-
ken vertretenden Spitzenorganisationen, wie z.B. Deutscher Stidtetag,
Deutscher Landkreistag, Verband kommunaler Arbeitgeber, Stidte- und
Gemeindebund etc.

» bei Fremdkapitalfinanzierung Abfluss finanzieller Mittel durch Zinsbelas-
tungen etc.

» Noch ausgepriagte traditionelle Abteilungsgliederung

» Besetzung von Krankenhausausschissen mit ehrenamtlichen Kommu-
nalpolitikern, die teilweise mit Detailfragen befasst sind. Die Wahl erfolgt
Uberwiegend aufgrund der Parteizugehérigkeit.

Vorteile kommunaler/éffentlich-rechtlicher Kliniken:

» Bereithalten von Vorhalteleistungen fiir ein flichendeckendes Versor-
gungsangebot

» Keine Vorgabe, teure Eigenkapitalrendite erwirtschaften zu missen

» Kein Abfluss finanzieller Mittel aus dem Unternehmen im Sinne einer
Dividendenzahlung

» Hohere Mitarbeitervergiitung und Kopfzahlen mit einheitlicher Ver-
glitungsstruktur und besserem Betriebsklima

» In kleineren Gemeinden und Stadten oft ein wichtiger Arbeitgeber,
dadurch hohe Wahrnehmung und hoher Identifikationsgrad in der Bevél-
kerung und der lokalen Politik

» Vorteile im Umgang mit kommunalen Institutionen durch Nihe zu poli-

tischen Entscheidungstrigern




» Handlungsfreiheit vor Ort (theoretisch), aktuell jedoch hiufig einge-
schrankt durch fehlende Mittel

» Schneller Zugriff der Kommune auf das Krankenhaus zur Erfillung der
Daseinsvorsorge als Pflichtaufgabe einer Kommune

» Méglichkeit der temporiren Ubernahme von Versorgungsliicken im
Sinne der Grundabsicherung der Daseinsvorsorge

» Soziales Engagement im Non-Profit-Bereich

» Zusammenfiihrende Verbundorganisation schwerpunktmafiig in Bal-
lungsgebieten wie Berlin, Miinchen, Bremen, Dortmund, Hannover etc.
zu finden, der nachhaltige Erfolg steht jedoch noch aus

» Moglichkeit der Tragerzuschiisse im Sinne von Verlustausgleichen oder
aber Investitionszuschiissen

»Sollte es den kommunalen Hdusern nicht gelingen, den strukturel-
len Nachteil der fehlenden Kettenbildung durch Verbundlosungen zu
kompensieren, so ist zu befiirchten, dass auch das Kartellrecht seinen
Beitrag zur weiteren Konzentration der Kliniken in privater Hand
leistet.“

(Gesundheitsreport HPS-Research 2007).
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9. Freigemeinniitzige Krankenhduser

Trager freigemeinniitziger Krankenhiuser sind z.B. Diakonie, Caritas, Deut-
sches Rotes Kreuz oder aber soziale Vereinigungen, wie die tibrigen Wohlfahrts-
verbande. Basierend auf einer Studie der Universitdt Mannheim zur Leitung und
Steuerung der kirchlichen Trigerorganisationen und der freien Wohlfahrtspflege
sind die Rechtsformen freigemeinniitziger Krankenhiuser aktuell wie folgt ver-
teilt:

22 % befinden sich in Organisationen einer GmbH
’/, . 4% als Sondervermégen der Kirchengemeinde
. 2% als eingetragene Vereine

. 70 % befinden sich in keiner trigerunabhingigen
Rechtsform

I 2% insonstigen oder anderen Rechtsformen

Die Anzahl der Kliniken in freigemeinniitziger Tragerschaft betragt laut Statis-
tischem Bundesamt 712 (2005). Verschiedene Studien/Prognosen (u.a. Arthur
Andersen 2000) gehen davon aus, dass Kliniken in freigemeinnttziger Trager-
schaft quantitativ bis zum Jahre 2015/2020 abnehmen werden (geschitzter
Anteil ca. 600 bis 650 Kliniken bundesweit).

Verteilung unter den Leitungsorganen

. 25,1 % andere Qualifikationsgruppen
23,5% Okonomen
"‘ [ 18,7% Theologen
11,6 % Juristen
. 10,6 % Ordensvertreter

. 7,1 % Mediziner
3,5% Pflegeberufe

Mitglieder der primiren Leitungsorgane dieser Trigergruppen sind zu 23,5%
Okonomen, 18,7% Theologen, 11,6 % Juristen, 7,1% Mediziner sowie 3,5% Pfle-
geberufe. Ebenso sind 10,6 % Ordensvertreter sowie 25,1% aus anderen Quali-
fikationsgruppen (Studie zur Leitung und Steuerung in kirchlichen Pflegeorga-
nisationen der freien Wohlfahrtspflege, A. Schuhen, Universitat Mannheim).
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Die Satzung gemeinnitziger Unternehmen beinhaltet eine wertebezogene

Selbstverpflichtung, die die gemeinniitzigen Zwecke als Ziel der Kérperschaft aus-
weisen. Die Férderung des 6ffentlichen Gesundheitswesens wird als gemeinniit-

zig und besonders férderungswiirdig anerkannt § 5 2 Satz 1 Abgabenordnung:

»Eine Korperschaft verfolgt gemeinniitzige Zwecke, wenn ihre Tatigkeit
darauf gerichtet ist, die Allgemeinheit auf materiellem, geistigem oder
sittlichem Gebiet selbstlos zu fordern.“

Freigemeinnuitzige Trager sind aus ihrem urspriinglichen Selbstverstandnis her-

aus der Fiirsorge fiir den Patienten verpflichtet und nicht gewinnorientiert; sie
erzielen somit keine Uberschiisse die abgefiihrt werden.

Bei der Diskussion zu méglichen Schwichen freigemeinntitziger Trager im Ver-
gleich zu anderen Tragerschaften erfolgte wiederholt der Hinweis auf noch rela-

tiv unflexible Organisationsstrukturen, die nur eingeschrinkte Méglichkeit des
Zugangs zum Kapitalmarkt sowie ein teilweises unrentables Angebotsportfolio.

Besondere Stirken freigemeinniitziger Triger sind ihre aus langer Tradition
gewachsene Nihe und Bindung zur umgebenden Bevélkerung und Politik. Die
mit der Freigemeinniitzigkeit verbundenen Steuervergiinstigungen, die vertikale
Integration, der Wegfall der Bindung an einen ,Shareholder Value* und eine
starke, teilweise religiés gebundene Leitbildorientierung mit der Pramisse der
Sicherung des Gemeinwohls.

Dieser Punkt kénnte zukiinftig durch den damit verbundenen ,Glaubwiirdig-

keitsvorsprung* erhebliche Chancen bei der Neuausrichtung der Kliniken dieser

Tragerstrukturen mit sich bringen. Ebenso stehen diesen Kliniken die Méglich-
keiten des Ausbaus der vertikalen Integration, der Steigerung der Rationalisie-
rungs- und Effizienzpotentiale durch die Verstarkung und den Ausbau moder-

nen Managements offen. Genauso sind die Chancen zur ,,Markenbildung* bzw.

des ,,Branding" durch die Kopplung der Tradition, der Leitbild- und Gemeinwohl-

orientierung gute Optionen fur zukiinftige Strategien.

43

Grundsatz der
Gemeinniitzigkeit

Gewachsene Nihe zur
umgebenden Bevélkerung
und Politik



Als besondere Risiken dieser Tragerstrukturen kann primar der mégliche Ruck-
zug der Kirchen aus dem Krankenhausbereich gesehen werden. Inwiefern die
eingeschrinkte Stellung auf dem Kapitalmarkt und der damit verbundene
schnelle Zugang zu Investitionskapital ein Problem darstellen wird, bleibt offen.

Auch fiir Kliniken in gemeinnitziger Tragerschaft ist wirtschaftliche Tatigkeit mit
Gewinnerzielung fiir die Erreichung von gemeinwohlorientierten Zwecken im
Krankenhaus erlaubt und zwingend notwendig. Vorteilhaft wirkt sich hier der
mangelnde Entzug von Gewinnen durch einen ,Shareholder Value* aus. Die
erzielten Gewinne kénnen ausnahmslos im Sinne der Gemeinnutzigkeit ver-
wandt und reininvestiert werden. Ob dieser Vorteil jedoch den Nachteil bei der
Beschaffung von externem Kapitalzufluss zukiinftig ausgleichen kénnen wird,
bleibt fraglich.

Angesichts des zunehmenden &konomischen Drucks auf Kliniken aller Triger-
strukturen wird es eine entscheidende Frage sein, ob freigemeinnitzige Triger
bei zunehmender Rationierung von Leistungen in den Kliniken ihre gemein-
nitzigen und teilweise religics geprigten Leitbilder auch in schwierigen Zeiten
aufrechterhalten werden kénnen.

Fiir nicht wenige Patienten wird es zukinftig bei der Auswahl des sie betreu-
enden Krankenhauses von Bedeutung sein, ob das Leistungsangebot in der
bekannten Breite und die tGiber das normale medizinische und 6konomische Pro-
zessmanagement hinausgehende fursorgliche Betreuung durch Kliniken dieser
Tragerstrukturen im besonderen Mafe geboten werden kénnen. Gerade bei den
zuletzt genannten Aspekten zeigt sich, dass dies zukiinftig kein unbedingtes
Alleinstellungsmerkmal freigemeinniitziger Trager sein wird, da auch Kliniken
in &ffentlich-rechtlicher als aber auch privater Tragerschaft persénliche wie auch
religios orientierte Betreuung und eine breite medizinische Versorgungsange-
botspalette bieten kdnnen und teilweise schon anbieten.

Es kann daher davon ausgegangen werden, dass die Grenzen zwischen den frei-
gemeinnitzigen Tragern und ihrer Spezifika zunehmend mit anderen Trager-
gruppen verschmelzen.

Im zukiinftig forcierten Wettbewerb mit kommunalen und privaten Anbietern
um die Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der einzelnen Kliniken
kann die Orientierung des unternehmerischen Handelns am Gemeinwohl zu
einem entscheidenden Wettbewerbsfaktor bzw. -Vorteil fur freigemeinniitzige
Trager sein.
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10. Privatisierung

10.1 Formen der Privatisierung

Der Krankenhausbereich hat sich in den letzten Jahren zu einem sehr dynami-
schen ,Markt“ entwickelt. Durch die sich zunehmend verschirfende Finanz-
situation der Kliniken kam es vermehrt zu Unternehmensverkiufen, Uber-

nahmen, Fusionen, Kooperationen etc.
Hierbei werden insbesondere zwei Formen der Privatisierung unterschieden:

Formelle Privatisierung
Wechsel der Rechtsform von einem kommunalen Regiebetrieb
in eine gGmbH/GmbH

Privatisierung durch Verkauf eines Krankenhauses an einen privaten
Krankenhausbetreiber (z.B. Share-Deal, Asset-Deal)

Nach einer Beschleunigung der Privatisierungstendenz in den Jahren 2001/2002
zeichnete sich fiir 2006/2007 eine Intensivierung der Konsolidierungs-
beziehungen (der Zukiufe) ab. Die Quantitit der strategisch interessanten
Kliniken reduziert sich auf ca. 150 (Quelle: Deutsche Krankenhausinstitut, DKI).
Im Mittelpunkt des Interesses zukiinftiger Akquisen stehen neben Kliniken der
Maximalversorgung, von denen alleine 25 im Jahr zwischen 2002 und 2004
verkauft wurden, psychiatrische Landeskliniken (z. B. Niedersachsen, Schleswig-
Holstein etc.) sowie zunehmend Universitatsklinika. Allerdings sind auch schon
Ruckiibernahmen in den kommunalen Bereich der zunichst von privaten Tri-
gern Ubernommenen Krankenhiuser zu beobachten, wenn auch erst nur ver-

einzelt.




10.2 Generelle Ausgangssituation bei der Ubernahme
von Kliniken

Wesentliche Probleme, die Kliniken unabhingig von der Trigerschaft betreffen,

die zur Ubernahme/zum Tragerwechsel anstehen, sind:

Schulden

Investitionsbedarf

Weiter bestehender Versorgungsauftrag fur die Bevélkerung
Hoher Finanzbedarf fiir die Alterszusatzversorgungen
Diskussion zu Tarifvertrigen und Arbeitsplatzgarantien
Potentielle Konsequenzen fiir die betroffene Kommune

im Fall der Insolvenz des neuen (privaten) Kliniktrigers

Zu diesen schwierig zu |6senden Anforderungen kommt eine fortbestehende
Imageproblematik privater Triger. Die verschiedenen Trager/Klinikgruppen
begegnen dieser durch eine forcierte Lobby- und Offentlichkeitsarbeit. Veranstal-
tungen groRerer Klinikketten mit Reprasentanten der im Bundestag vertretenen
Parteien oder aber der Teilnahme der verschiedenen Klinikketten an der Anho-
rung des Verbandes der Universitatsklinika zur Privatisierung am 12.10.2006
in Berlin zeigen, dass der 6ffentlichen Wahrnehmung ein hoher Stellenwert als

Grundlage moglicher weiterer Akquisen gegeben wird.

Als Ursache fiir den Verkauf (insbesondere von éffentlich-rechtlichen Kranken-
hausern) an private Kliniktrager sind folgende Konstellationen wiederholt zu

verzeichnen:

finanzielle Schieflage der betroffenen Kliniken

steigender Personalkostenaufwand

seit langer Zeit bestehender Investitionsstau
Strukturanpassung zur Hebung von Wirtschaftlichkeitsreserven
nicht unerhebliche Méglichkeiten zur Verbesserung

der Qualitit der Patientenversorgung

weiter bestehender Versorgungsauftrag

Befuirworter des Verkaufs sind in der Regel die Triger (Kommunen, Kreis oder
Land). Gegner sind vielfach organisierte Vertretungen der Beschiftigten, teil-
weise die Bevolkerung der Region sowie die Personal- und Betriebsrite. Die
zugrunde liegenden Befiirchtungen beziehen sich auf eine nach Ubernahme
ggf. erfolgende Leistungseinschrinkung, die Mdglichkeit einer Risikoselektion
sowie insbesondere die Sorge der betroffenen Mitarbeiter vor Personalabbau

und Gehaltskiirzungen.

Konsequenzen, die bei den Privatisierungen zu beobachten waren bzw. sind,
lassen diese Bedenken als nicht ganz unbegriindet erscheinen. So kommt es
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durchaus nach Ubernahmen zu Personalabbau durch Nichtbesetzung freier
Stellen, zu Outsourcing von Service-Leistungen, zu MaRRnahmen, deren Folgen
eine Arbeitsverdichtung fuir die betroffenen Berufsgruppen sind.

Vielfach kommt es durch Einfithrung eines professionellen Managements zu
einer Verbesserung der Managementstrukturen. Ohne den (in Kliniken in 6ffent-
lich-rechtlicher Trigerschaft) tblichen Einfluss politischer Mandatstrager sind
schnellere, effizientere Entscheidungsprozesse méglich. Kombiniert werden
diese Schritte mit einer Einflihrung eines Qualitits- und Prozessmanage-
ments, durch das insbesondere die Kosten fiir Verwaltungsaufgaben gemindert
werden.

Diese Mafinahmen lassen sich allerdings ebenso als Instrumente einer strate-
gischen Ausrichtung bei Kliniken in 6ffentlich-rechtlicher oder freigemein-
nutziger Tragerschaft finden. Viele Bedingungen, so zeigte die Diskussion, sind

letztendlich vollkommen unabhingig von der Trigerschaft:

Nichtbesetzung von freien (Arzt-)Stellen aufgrund mangelnder Verfiig-
barkeit von qualifiziertem Personal

Umkehrung der Tendenzen des Outsourcing in Richtung Insourcing von
Service-Leistungen durch Steuergesetzgebung

Senkung der Verweildauer der Patienten in den Kliniken seit verbindlicher
Einfiilhrung des G-DRG-Pauschalvergiitungssystems

Umstellung der Diagnostik- und Therapieangebote auf zunehmend
iltere, multibormider Patienten

Optimierung der Managementstrukturen

ausreichende Verfligbarkeit von qualifiziertem und managementerfahre-
nem Personal, das tiber spezifische Kenntnisse der deutschen Kranken-
haus- und Gesundheitssystemspezifika (z.B. Vergiitungssysteme etc.)
verfugt, nicht nur fur private Trager, sondern fir samtliche Tragergruppen
einen limitierenden Faktor bei Reorganisations- und Umstrukturierungs-
prozessen dar.

Investitionskostenverlagerung von kommunal/staatlich zu privat mit
sukzessiver Zinskostenverlagerung
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Personalbelastung durch

Leistungsverdichtung

Folgt man einer Analyse des PLS-Ramboll Management zur Privatisierung von
Krankenhdusern aus dem Jahre 2005, zeigen sich folgende positive und negative
Aspekte der Privatisierung:

Positive Aspekte:

Strategie

Entscheidung, professionelle Managementstrukturen
Ziel- und Leistungsplanung

Abschaffung des Leitungstriumvirates
Sicherung von Arbeitsplatzen

Tatigung von Investitionen

Kostensenkung (Einkauf und Logistik)
Produktstandardisierung
Outsourcing/Insourcing von Service-Leistungen
Tragerinterne Synergieeffekte
Prozessoptimierung

Negative Aspekte:

Stellenabbau

Erhebliche Leistungsverdichtung
Entscheidungsspielraum der Fiihrungskrafte
Einfithrung von Leistungs- und Zielvereinbarungen
mit Vergltungsrelevanz

Anderung der Chefarztvertrige

Anderung der Privatliquidationsberechtigungen etc.

Aktuelle Analysen zur Entwicklung der Personalbelastungen in Akutkliniken zei-
gen, dass sich die je Vollkraft zu versorgenden Betten, als auch die je Vollkraft zu
Verfiigung stehenden Ressourcen zwischen den Trigergruppen unterscheiden
(Quelle: DKG 2006). Sind in 6ffentlich-rechtlichen Kliniken je Vollkraft im drzt-
lichen Dienst 3,7 Betten zu versorgen, ist es bei freigemeinnitzigen Tragern 5,2
und bei privaten 5,3 Betten.

Zu versorgende Betten je drztlicher Vollkraft

6

4 5,3 in privaten Kliniken

5 5,2 in freigemeinnutzigen Kliniken
3,7 zu versorgende Betten je Vollkraft

0 in 6ffentlich-rechtlichen Kliniken
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Diese Verteilung spiegelt sich relativ vergleichbar fiir den Pflegedienst sowie den
medizinisch-technischen Dienst und ebenfalls in der Relation der je Vollkraft
im drztlichen Dienst zu versorgenden Fille wider: 6ffentlich-rechtlicher Bereich
ca. 122, freigemeinniitziger 166, Bereich privater Triger ca. 159 Fille je Vollkraft
(Statistisches Bundesamt 2005).

200
150 . 166 bei privaten Tragern
100 . 159 bei freigemeinniitzigen Trigern
>0 122 zu versorgende Fille je Vollkraft
0 in 6ffentlich-rechtlichen Kliniken

Subsumierend ist festzuhalten, dass die Personalbelastungszahlen in Akut-
kliniken in nicht éffentlich-rechtlicher Tragerschaft héher ausfallen.

Die Instrumente zur strategischen und wettbewerblichen Neuausrichtung, die
im allgemeinen Verstandnis eher privaten Tragern zugeordnet werden, wie z. B.
Kostenoptimierung durch Konzernstrukturen, Optimierung der Administration,
der EDV, des Controllings, des Einkaufs, der Logistik, des Personalmanagements,
der Prozessstandardisierung sowie verstirkte Zentrenbildung und Abstim-
mung des Leistungsspektrums werden zunehmend auch durch 6ffentlich-recht-
liche (aber auch freigemeinniitzige Kliniken) umgesetzt. Kommunale Kliniken
schlieflen sich in kommunalen Verbiinden/Holdings, wie z.B. Kassel, Miin-
chen, Bremen etc. zusammen. Diese Tendenz hat dazu gefiihrt, dass sich ein

Interessenverband zur Vertretung kommunaler Kliniken (IVKK) gebildet hat.




Rating als Basis
der Investitions- und
Anlageentscheidung

Beurteilung
der Bonitit

11. Rating

11.1  Krankenhausrating

Mit verscharftem Kostendruck in den Kliniken, Erhéhung der Privatisierungs-
dynamik und zunehmendem Wettbewerb erhalten Rating-Verfahren bei der
Suche nach neuen Finanzierungsquellen (mit einem steigenden Anteil von
Kreditfinanzierungen) eine zunehmende Bedeutung. Diese sind in der Regel
aufgrund der recht hohen Ratingkosten fiir Unternehmen des Mittelstandes nur
bedingt sinnvoll, stellen aber als Basis einer Anlageentscheidung von Geld- bzw.
Kreditgebern eine wesentliche Informationsbasis dar. Das ist einer der Griinde,
warum u.a. Groflbanken eigene, an den Gesundheitsmarkt adaptierte Rating-
Instrumente entwickeln. In der Regel sind diese internen Rating-Strukturen der
traditionellen Kreditabteilung der Bank zugeordnet.

Unter einem Rating wird die nach einem standardisierten Verfahren gewonnene
Einschatzung der Fahigkeit eines Unternehmens (Bank, Kommune, Staat etc.),
verstanden, seinen derzeitigen und kiinftigen Zahlungsverpflichtungen piinkt-
lich und vollstindig nachzukommen.

Es handelt sich insofern um ein Instrument der Bonititsbeurteilung, einen
Indikator fir den Risikogehalt eines Kredites, eine banken- bzw. betriebsinterne
Beurteilung ohne groRere Offentlichkeitswirkung mit einer eher quantitativen
Ausrichtung. Ein nicht unwesentlicher Vorteil des Ratings fiir entsprechende
Kreditgeber ist die Vergleichbarkeit der méglichen Ausfallwahrscheinlichkeiten
seitens des Kreditnehmers. Ubliche Ratingklassen sind z.B. die langfristigen
Unternehmensinstrumente der Rating-Agenturen Moody’s oder aber Standard
& Poors, Fitch. Bei beiden werden die Rating-Klassen — der sog. Investment-
Grade — und Non-Investment Grade unterschieden. Ergebnis einer besonders
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guten Rating-Einstufung wire z.B. die Graduierung AAA, wohingegen auf der

Stufe BB+ bzw. Ba eher ein Non-Investment-Grade erreicht wird. Dieser ist in
vielen Ratings der Grenzbereich, in dem eine mafige bis geringe Sicherung von
Zins und Tilgung zu erwarten ist.

Die Banken unterliegen fir jede einzelne Kreditierung der Eigenkapital-Unter-
legungsverpflichtung gemif den Basel-lI-Kriterien. Dieser Interneral-Ratings-
Based-Approach ist mit der Beachtung der folgenden Faktoren fiir jeden Kredit-
nehmer verbunden:

Kapitalstruktur

Quialitat der Erlose (Kerngeschift versus aufierordentliche Ertrage)
Qualitit und rechtzeitige Verfiigbarkeit von Informationen

Grad der Fremdfinanzierung

vV v.v. v Y

Auswirkungen von Nachfrageschwankungen auf Rentabilitat und Cash
Flow

Finanzielle Flexibilitat (Zugang zu Kapitalmarkten)

Starke und Fahigkeit des Managements

Wettbewerbssituation und Branchenaussichten

Makrodkonomische Faktoren

vV v.v. v Y

Vergangene und prognostizierte Ertragskraft und Erhaltung des Cash
Flows

Die Einfihrung der Basel-1l-Kriterien hat dazu gefiihrt, dass fiir besonders gute
Bonitdten (AAA AA) in Zukunft nur noch ein Fiinftel des bisherigen Eigenkapitals
vorgehalten werden muss, wohingegen fiir mittlere Bonititen (BBB) die Eigen-
kapitalunterlegung gleich bleibt. Fiir schlechte Bonitaten (B) steigt die Eigenkapi-
talunterlegung deutlich an. Das Rating von Krankenhausern wird in der Regel
dem Mittelstandsrating zugeordnet. Hierbei gilt es allerdings zu beachten, dass
keine den spezifischen Anforderungen des deutschen Gesundheitsmarktes und
Krankenhauswesens angepassten Ratinginstrumente in den befassten Banken
bzw. Beratungsunternehmen vorliegen.

Voraussetzungen, die von Krankenhdusern fiir ein Rating eingefordert werden,
sind z.B.:

Unternehmenstransparenz intern und extern

Vorlage der Zukunftsplanung/Finanzierungsstrategie
Nachweis einer klaren Steuerungs- und Organisationsstruktur
die Analyse des 6rtlichen Marktes
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Analyse

Zusatzfaktoren

Die Grundstruktur eines Rating-Verfahrens gliedert sich z.B. in die Beurteilung
der wirtschaftlichen Verhiltnisse sowie der Unternehmenssituation. Bei der Ana-
lyse der wirtschaftlichen Verhiltnisse werden Bilanzbonitat und Zusatzfaktoren
unter Berlicksichtigung der Branchenstandards analysiert. Die Bilanzbonitat
wird in einigen Rating-Instrumenten automatisch bei Erfassung der Kranken-
hausbilanz ermittelt. Es soll unter Nutzung statistischer Verfahren Banken- bzw.
Beratungsunternehmen, die Friherkennung von Insolvenzen, z.B. in einem
Zeitraum von zwei bis drei Jahren erméglichen. Als Dienstleistungskennzahlen
im Bereich der Bilanzbonitit werden u. a. analysiert:

der Betriebskapitalumschlag

die Quote des wirtschaftlichen Eigenkapitals
der kurzfristige Kapitalumschlag

die Betriebsleistungsrentabilitat

die Liquiditat

die Finanzaufwandquote

die Vermégensstruktur

Zur krankenhausspezifischen Adaptierung der Auswertungen werden Zusatz-
faktoren korrigierend beriicksichtigt. Mogliche Zusatzfaktoren sind:

Baserate der Klinik
Regionale Marktstellung der Klinik (Akzeptanz)
Investitionen und Organisationsstrukturen

Die Baserate wird im Verhiltnis zum Landesbasis-Fallwert interpretiert, die
Marktanalyse erfolgt unter Auswertung

der Verianderung der Fallzahlen (stationdr und ambulant)
der Verweildauer

der Fachgebietsausrichtung

der méglichen Tendenzen der nachfolgenden Jahre

Entsprechende Abweichungen der geplanten und prognostizierten Fallzahlen
unterliegen der Erklarungsbediirftigkeit. Sollten sich hier aus Sicht des Kredit-
gebers z.B. mehr als ein Drittel der Fallzahlen als unplausibel darstellen, fliefit

der Zusatzfaktor ,Markt“ deutlich negativ in die Gesamtbewertung ein.




Der Zusatzfaktor , Investition“ wird z.B. an den beiden Kennzahlen ,Anlagen- Investitionsbedarf
nutzungsgrad“ (Investitionsbedarf) und , Investitionsquote* (tatsiachliche Inves-  und -quote
titionsbereitschaft) ermittelt. Bei der Analyse des Zusatzfaktors ,Organisation

werden zwei wesentliche Faktoren analysiert:

Personalkosten (vorliegende Tarifwerke und vorliegende Zusatzverein-
barungen)
Tragerstruktur und Mdoglichkeit der Einflussnahme des Trigers auf die

Entscheidungsfindung des Managements
Hier geht es insbesondere um

den Grad der Einflussnahme des Trigers iiber eine Beteiligung an opera-
tiven Entscheidungen

die Abstimmung der strategischen Planung

die Gréfe des zustindigen Aufsichtsgremiums und die dadurch bedingte
Handlungsfahigkeit, als aber auch die sich in der Zusammensetzung des
Aufsichtsgremiums darlegende Branchenkompetenz der Mitglieder.

Der Beurteilungsbereich der Unternehmenssituation hat als Teil-Rating einen  Soft Facts
wesentlichen, aber geringeren Einfluss auf das Gesamtergebnis (z. B. 30 %). Die
Unternehmenssituation wird an sog. ,Soft Facts* festgemacht:

Produkte

Leistungen

Marktstellung

Wettbewerb

Abhiangigkeiten
Branchenentwicklungstendenz

Im Bereich des Managements sind zu analysierende Soft Facts z.B.

die Managementstruktur
die Geschiftssteuerung
die Planung, die Controlling-Struktur

Weiterhin werden spezielle Risiken wie z. B. die Betriebsgréfe und die Existenz-
zeit untersucht. Auch wenn im Gegensatz zu anderen Wirtschaftsbereichen sich
die Rating-Instrumente noch in der Entwicklung befinden, werden diejenigen
Trager, die ihren erhéhten Finanzbedarf durch externen Kapitalzufluss decken
wollen, sich diesen genaueren und detaillierten Analysen und den daraus resul-
tierenden Konsequenzen ihrer Bonitdtszuordnung vermehrt stellen miissen.
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1.2 Ubergreifendes Krankenhaus-Rating

Das durch Kredit- bzw. Beratungsunternehmen angebotene Rating ist von dem
generellen Ansatz eines Krankenhausratings mit einer bundesweiten Analyse zu
unterscheiden.

So wird durch das Rheinisch-Westfilische Institut Essen, in Kooperation mit
der ADMED GmbH - Unternehmensberatung Health-Care, jihrlich ein ent-
sprechender Krankenhausrating-Report veréffentlicht. Zentrale Untersuchungs-
grofle ist hier das Rating bzw. die Wahrscheinlichkeit, mit der Krankenhiuser
innerhalb eines Jahres ausfallen bzw. insolvent werden kénnen. Im Jahre 2006
wurde auf einen Datensatz mit Jahresabschlussdaten und Informationen von
347 Krankenhidusern zuriickgegriffen und die Daten auf verschiedene Szenarien
simuliert. Als Ergebnis der Auswertung des Jahres 2006 zeigte sich, dass das
Rating im Krankenhaussektor als mittelméflig eingeschétzt wird. Die durch-
schnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit (Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
eines Kreditausfalls innerhalb eines 1 Jahres-Horizonts) betrigt ca. 1,5% und
liegt damit hoher als bei anderen mittelstindischen Unternehmen.

Offentlich-rechtliche Krankenhiuser weisen im Durchschnitt eine Ausfallwahr-
scheinlichkeit von 2,0% auf (AHR 12), freigemeinnitzige von 1,1% (AHR 11)
und private Kliniken von 1,4% (AHR 11). Kleinere Hauser schneiden im Durch-
schnitt schlechter ab als grofle oder mittelgrofle und Kliniken in Westdeutsch-
land schlechter als in Ostdeutschland, wobei Nordrhein-Westfalen und Baden-
Wiirttemberg hiervon eine Ausnahme bilden. Krankenhduser, die derzeit noch
einen hohen Basisfallwert aufweisen, befinden sich in einer signifikant besseren
wirtschaftlichen Ausgangssituation, als jene mit geringem Basisfallwert (Kranken-
hausrating Bericht 2007).

Ausfallwahrscheinlichkeiten

in %
3
2,0 % in 6ffentlich-rechtlichen Kliniken
2
1,4 % in privaten Kliniken
1
1,1 % Ausfallwahrscheinlichkeit in
0 freigemeinnitzigen Kliniken

Die tbergreifende Analyse kommt weiterhin zu der Einschitzung, dass unter
bestimmten Bedingungen die durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit im
Prognosezeitraum bis zum Jahr 2020 von aktuell 1,5% auf immerhin 5,7%
wachst.
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Prognose der Ausfallwahrscheinlichkeit bis 2020

in %
6
5,7
4
2
1,5
0
2007 202072

Fir die weitere politische Debatte und Ausrichtung des ordnungspolitischen
Rahmens wird daher dem engmaschigen Monitoring der Entwicklung durch
libergreifende Ratingansitze eine nicht unerhebliche Bedeutung zukommen.

Wesentlich aus irztlicher Sicht ist, dass diese Rating-Ansitze keinen Bezug zur ~ Rating ohne Bezug zur
medizinischen Qualitdt herstellen und daher allein als 6konomisches Instru- medizinischen Qualitit

ment zu verstehen sind.




PPP:
Gegenseitiger Nutzen in
gemeinsamer Organisation

12. Public Private Partnerships (PPP)

Public Private Partnerships (PPP) oder auch Offentlich-Private-Partnerschaften
(OPP) dienen dem Grundprinzip, den Zugang zu privatem Kapital, aber auch
Kompetenz und Know-how zur Unterstiitzung und Erfiillung staatlicher Auf-
gaben zu ermdglichen. Eine eindeutige Definition ist bisher nicht verfligbar.
Dies ist u.a. durch die Vielfiltigkeit der Anwendungsfelder (Hoch- und Tiefbau,
Wasserwirtschaft, Energiewirtschaft, Gesundheitssystem etc.) bedingt.

Die in diesem Zusammenhang bisher am ehesten verwendete Eingrenzung
stammt aus dem Gutachten des Bundesministeriums fiir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung (BMVBS) zu ,Public Private Partnerships (PPP) im &ffent-
lichen Hochbau“ (2003), dementsprechend es sich bei einem PPP um die , lang-
fristig vertraglich geregelte Zusammenarbeit zwischen Offentlicher Hand und Privat-
wirtschaft handelt, bei der die Partner die erforderlichen Ressourcen, z. B. Know-how,
Betriebsmittel, Kapital, Personal etc., zum gegenseitigen Nutzen in einem gemein-
samen Organisationszusammenhang einstellen und vorhandene Projektrisiken ent-
sprechend Risikomanagement-Kompetenz der Projektpartner optimal verteilen®.

Grundpramisse ist dabei die auf einen langeren Zeitraum klar vertraglich gere-
gelte Kooperation der Offentlichen Hand und der Privatwirtschaft mit dem Ziel
der Erfillung offentlicher Aufgaben. Hierzu werden die fiir notwendig erach-
teten Ressourcen gemeinsam organisiert und zur Verfiigung gestellt, und die
mit dem verbundenen Projekt einhergehenden Risiken entsprechend der best-
verfligbaren Kompetenz des jeweiligen Vertragspartners verteilt.

Die durch die PPP/OPP intendierten &ffentlichen-privaten Partnerschaften ste-

hen somit zwischen einer rein materiellen Privatisierung und einer formellen
Privatisierung.
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Grundsitzlich werden PPP in zwei verschiedenen Ebenen unterschieden:
Strukturelle Ebene:

» PPP als Tauschmodelle (Projektbezogene PPP)
» PPP als Poolmodell (Institutionelle PPP)

Inhaltliche Ebene:

» Betriebsfithrungsmodelle (Managementvertrige)
» Finanzierungsmodelle
» Betreibermodelle

PPP sind aufderhalb des Gesundheitssystems schon seit langerem in den ver-
schiedensten Bereichen tblich. So werden z.B. Planungs- und Bauarbeiten,
Finanzierungen sowie Facility-Managment Schulen, die Errichtung von Neubau-
ten fur Landesregierungen etc. tiber PPP organisiert. Aktuelle Beispiele sind die
Ausschreibung der Biirogebdude des Finanzministeriums des Landes Branden-
burg Anfang des Jahres 2007, die betriebliche Unterhaltung und Erhaltung des
Streckennetzes von Straflenmeistereien, die Sanierung und Instandhaltung von
Kindergérten oder die Planung, der Betrieb, die Instandhaltung, die Sanierung
von Wasserversorgungssystemen und Energiewirtschaft etc.

Auch wenn die Quantitat der PPP im Gesundheitssystem sicherlich im Vergleich
zu anderen Wirtschaftsbereichen noch sehr tiberschaubar ist, ist eine Zunahme
der Abschliisse von PPP-Projekten zu verzeichnen. Neben kleineren Projekten,
wie der Konzeptionierung des Baus und des nachfolgenden Betriebs von Logis-
tik-Zentren im Bereich des Rettungsdienstes, der Neuprojektierung des Neubaus
sowie der Ubername von bestimmten Betriebsabliufen von Krankenhiusern,
betreffen diese Projekte durchaus auch die groéfiten Versorgungseinheiten (Kli-
niken der Maximalversorgung sowie Universititskliniken). Dass diese Tendenz
sich weiter fortsetzt, zeigt z. B. die fiir 2007 angekiindigte Bekanntmachung und
Vergabe des Neubaus eines klinischen Funktionsgebéudes eines im Rheinland
angesiedelten Universitatsklinikums (Untersuchungs- und Behandlungsberei-
che, OP-Raume, Tagesklinik, Ambulanz, Radiologie sowie Arztraume).

Sowohl von Bundes- als auch Landesebene werden diese Initiativen zunehmend

gefordert und unterstutzt. Grundlage sind die Festlegungen des Koalitions-
vertrages vom 11.11.2005. Mit dem Ziel einer Novellierung des OPP-Beschleu-
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% Bundesministerium
fiir Wirtschaft
und Technologie

PPP 2006:
300 Projekte mit einem Volu-
men von insgesamt 7 Mrd. €

PPP-Vereinfachungsgesetz

nigungsgesetzes soll durch geeignete gesetzgeberische Manahmen sicher-
gestellt werden, dass insbesondere mittelstandische Einrichtungen (in diesem
Fall auch Kliniken) von PPP profitieren kénnen. Als Reaktion darauf wurde
am 06.04.2006 eine Kompetenzarbeitsgruppe fiir den Bereich Krankenhaus-
finanzierung, soziale Infrastrukturen, FernstraRenbau- und Privatfinanzierungs-
gesetz, Investmentgesetz, Steuerrecht, Férderrecht, Vergaberecht und Verteidi-
gung eingesetzt. Im Vorfeld hatte der Bundestag zum 30.06.2005 das , Gesetz
zur Beschleunigung der Umsetzung von 6ffentlich-privaten Partnerschaften®
verabschiedet (Zustimmung des Bundesrates am 08.07.2005). Federfiihrendes
Ministerium ist das Bundesministerium fiir Wirtschaft (BMW!I) in Kooperation
mit dem Bundesministerium fiir Verkehr, Bau, Stadtentwicklung. Dort wurde
eine , Task Force“-PPP eingesetzt.

Eine bei Bund, Landern sowie in Stidten und Gemeinden durchgefithrte Umfrage
zum aktuellen Stand der Projekte der letzten fiinf Jahre ergab, dass man derzeit
von ca. 300 aktuellen PPP-Projekten mit einer ermittelten Gesamtinvestition in
Deutschland von tiber 7 Mrd. Euro ausgeht. Der kommunale Projektanteil liegt
bei iber 80 %. Ebenso zeigte die Umfrage, dass seit den Jahren 2003/2004 eine
deutliche Zunahme der Vertragsabschliisse (von 2004 bis 2005 Verdopplung)

zu verzeichnen ist.

Diese Tendenz wird auf Bundesebene weiter forciert. Basierend auf zwei parallel
tagenden Arbeitsgruppen der Finanzministerkonferenz (FMK) der Lander und
des Bundes wurde im Januar 2006 vereinbart, ein tbergreifendes Eckpunkte-
Papier zu erarbeiten. Aufgrund dieser Ergebnisse werden Empfehlungen fur
einen bundeseinheitlichen sektoriibergreifenden Leitfaden fir Wirtschaftlich-
keitsuntersuchungen bei PPP-Projekten konzipiert. Des Weiteren hat die Koali-
tionsregierung am 06.04.2006 — wie beim OPP-Beschleunigungsgesetz |/2005
— eine Arbeitsgruppe ,PPP-Vereinfachungsgesetz" eingesetzt. Diese wird voraus-
sichtlich 2007 unter Kooperation mit den zustandigen Bundes- und Landes-
ministerien dem Bundestag einen Entwurf zur Beratung und Verabschiedung
vorlegen.

Neben den Aktivititen auf Bundesebene haben auch verschiedene Bundes-
lander reagiert. So wurde z.B. durch das Innenministerium in Nordrhein-West-
falen ein Runderlass im Oktober 2006 mit Auswirkungen auf das Thema OPP
im sog. Krediterlass verfasst. Dieser Leitfaden , Wirtschaftlichkeitsvergleich bzw.
-untersuchungen“ bei PPP-Projekten des Finanzministeriums NRW ist verbind-
lich zu beachten. Die durch die PPP-Task-Force des Landes NRW aktuell beglei-
teten Pilotprojekte betreffen Schulen, Verwaltungsgebiude, Informationstech-
nologie, Verkehr, Deutsche Hochschule der Polizei, aber auch Krankenhiuser
und Universitatskliniken.
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Eine besondere Bedeutung im Gesundheitssystem bekommen die PPP durch
die zunehmende Debatte und Umsetzung der Privatisierung von universitéts-
medizinischer Krankenversorgung. Spitestens nach der ersten Privatisierung
einer Universititsklinik in Europa zu Beginn des Jahres 2006 hat die Diskussion
tiber weitere Optionen fiir Universititsklinika in &ffentlicher Trigerschaft und
somit auch u.a. zu PPP bundesweit Bedeutung bekommen. Die nachfolgenden
Auswirkungen auf die ambulante und stationire Betreuung der Bevélkerung, auf
Forschung und Lehre sind noch nicht absehbar.




Wettbewerbsbedingungen

Gesetz gegen Wettbewerbs-
beschrankungen

13. Rahmenbedingungen des Wettbewerbs

In den Debatten zum Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG 2004) und
zum GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG 2007) sowie zum zukiinf-
tigen ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ist zuneh-
mend der Begriff ,,Wettbewerb* hervorgehoben worden.

Trotz der Intensivierung der Diskussion (in Anlehnung an andere Wirtschafts-
bereiche) ist zu konstatieren, dass das deutsche Gesundheitssystem nach wie
vor — aus guten Griinden — Teil des 6ffentlich-rechtlich verantworteten Sozial-
systems ist.

Wihrend in anderen Wirtschaftsbereichen Dienstleistungen und Produkte
einem kontinuierlichen Angebot und einer durchgehenden Nachfrage aus-
gesetzt sind, die eine relative klare Abgrenzung erméglichen, ist dies fiir das
Gesundheitssystem und insbesondere fiir die stationire Krankenversorgung
nur sehr bedingt gegeben. Der z. B. entscheidenste Wettbewerbsparameter, der
Preis des Produktes bzw. der Leistungen, ist aus verschiedensten Griinden im
stationédren Gesundheitssystem fest vorgegeben. Insofern muss in erster Nihe-
rung von einem sehr eingeschriankten Markt, auf dem Wettbewerb stattfinden
kann, ausgegangen werden. Eine klare Abgrenzbarkeit von Mirkten ist die not-
wendige theoretische Voraussetzung, um sinnvolle Wettbewerbsbedingungen
klar festzulegen und letztlich eine systemadaptierte Anwendung des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschriankungen (GWB) u.a. durch das Bundeskartellamt
ermoglichen zu kénnen.

Aktuell muss davon ausgegangen werden, dass das GWB in der Fassung des
7. Gesetzes zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkun-
gen vom 01.07.2005 keine der notwendigen Adjustierungen an das deutsche
Gesundheitssystem erfahren hat.
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Die Grenzen der Ubertragbarkeit der Wettbewerbsphilosophie und der zuge-
hérigen Rahmenbedingungen auf das deutsche Gesundheitssystem zeigen
sich u.a. bei der Beriicksichtigung des grundgesetzlich geschiitzten Gleich-
behandlungsgrundsatzes und der Diskussion zur Sicherstellung einer flichen-
deckenden Versorgung mit medizinischen Leistungen (insbesondere im Bereich
der Notfallversorgung). Wiirde man hier der relativ weitgehenden Wettbewerbs-
philosophie aus anderen Wirtschaftsbereichen folgen, kime es zum Ausschei-
den verschiedener Kliniken, fiir die jedoch nicht zwingend ein neuer Anbieter/
Trager die Leistungen vor Ort tibernehmen wiirde. Die Sicherung des Zugangs
zu einer wohnortnahen stationiren (Notfall-)Versorgung wire so — dhnlich wie
bei einer kompletten wettbewerblichen Freigabe des Feuerwehrsystems — nicht
gegeben.

Die Diskussionen zeigten, dass eine Detaildifferenzierung der wettbewerblichen
Rahmenbedingungen nach Tragergruppen aus der Perspektive des Jahres 2007
nicht sinnvoll erscheint. Es wird daher in der anstehenden Debatte zum ord-
nungspolitischen Rahmen der zukiinftigen Krankenhaussystematik eine der
Herausforderungen sein, einen ausgewogenen Rahmen zwischen der Sicherung
des gemifd des Gleichbehandlungsgrundsatzes des Grundgesetzes zu gewih-
renden flichendeckenden Zugangs zu einer stationdren Versorgung und den
fur alle Tragergruppen geltenden ordnungspolitischen Rahmenbedingungen
fir eine zukiinftige Ausgestaltung eines sinnvollen Wettbewerbs zur Sicherung
einer hoch qualitativen Patientenversorgung realisieren zu kénnen.

Aus drztlicher Sicht erscheint es in diesem Zusammenhang als wesentlich, dass
erhebliche Unterschiede bei dem Umgang mit dem bestverfugbaren Know-how
in der Medizin und anderen Wirtschaftsbereichen bestehen. So sehr es nach-
vollziehbar ist, dass z.B. die in der Automobilindustrie oder aber im Maschi-
nenbau titigen Unternehmen ihr Betriebs-Know-how soweit wie méglich als
Wettbewerbsvorteil abschirmen, so sehr sollte auch in Zukunft im Gesundheits-
system gesichert bleiben, dass Arztinnen und Arzte ihrer ethischen Pflicht wei-
ter Folge leisten kénnen, den Patienten alle verfligbaren Erkenntnisse fur eine
optimale medizinische Diagnostik und Therapie zu Gute kommen lassen zu
kénnen. Hier wird insbesondere der Ausrichtung der Qualitdtssicherung und
der durch sie resultierenden Transparenz und Vergleichbarkeit fiir die Patienten
und ihren betreuenden Arztinnen und Arzten letztendlich eine entscheidende
Rolle zukommen.

, Die auf dem Eid des Hippokrates beruhende ethische Grundlage des drztlichen Wir-
kens ist im Kern erst einmal wettbewerbsfeindlich, wenn man diese Titigkeit mit
einer ausschliefllich dem Eigennutz dienenden gewerblichen Titigkeit auf normalen
Miirkten vergleicht ... solcher Wettbewerb ist geradezu typischer Geheimwettbewerb
und notwendiger Bestandteil eines jeden vorstofienden Wettbewerbs auf gewerbliche
Micirkte. Fiir den Arzt scheidet ein solcher Wettbewerb aus ethischen Griinden aus. “

(Prof. Dr. S. Klaue, ehemaliger Leiter der Rechtsabteilung und Vorsitzender verschiedener Beschlussabteilungen des
Bundeskartellamtes, Berater der EU-Kommission; Diskutant der Arbeitsgruppe der Bundesdirztekammer).
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Prifungen durch

das Bundeskartellamt

Krankenhaus =Anbieter?

Patient=Nachfrager?

14. Wettbewerbskontrolle stationirer Einrichtungen

Zentrale Funktion des Bundeskartellamtes ist der Schutz des Wettbewerbs. Es
handelt sich um eine selbstindige Bundesbehérde im Geschiftsbereich des
Bundesministeriums fiir Wirtschaft. Der Jahreshaushalt betragt ca. 17. Mio. Euro.
Zustindig fiir das Gesundheitssystem innerhalb des Bundeskartellamtes ist die
Beschlussabteilung B3 unter Leitung von Direktor F. Heistermann. Aufgrund
der zunehmenden Bedeutung der Wettbewerbskontrolle im Gesundheitswesen
wurde die 10. Beschlussabteilung des Bundeskartellamtes im 3. Quartal 2006
aufgehoben und die 3. Beschlussabteilung neu strukturiert. Sie ist seitdem fur
die Bereiche Gesundheit und Chemie zustindig.

Besondere Wahrnehmung im stationaren Sektor des Gesundheitswesens erfuhr
das Bundeskartellamt durch drei zentrale Entscheidungen im Jahr 2005. Am
10.03.2005 wurde der Rhén-Klinikum AG der Kauf des Kreiskrankenhauses Mell-
richstadt sowie am 23.03.2005 der Kauf des Krankenhauses Eisenhiittenstadt
untersagt. Weiterhin erfolgten Auflagen beim Kauf der LBK Kliniken in Hamburg
gegeniiber der Asklepios-Klinik GmbH. Auch wenn das Bundeskartellamt seit
2000 bis zu diesem Zeitpunkt schon ca. funfzig unterschiedliche wettbewerbs-
relevante Fusionsabsichten im Krankenhausmarkt gepriift hatte, waren diese
Schritte von besonderer Bedeutung. Einerseits zeichnete sich ab, dass aus Sicht
des Kartellamtes Krankenhduser dem Wettbewerbsrecht unterliegen, anderer-
seits zeigten die Begriindungen zu den Beschliissen, dass die Auslegung des zu
bewertenden Marktes sich auf das regionale und nicht das bundesweite Umfeld
bezieht.

Generell geht das Bundeskartellamt davon aus, dass es sich beim Krankenhaus-
markt um einen Wettbewerb um die Patienten, bei der Qualitit der medizini-
schen Versorgung und bei den Investitionen handelt. Basis der Uberlegungen
ist ein Markt, auf dem die Krankenhiuser die Anbieter und die Patienten die
Nachfrager sind. Ebenso wird davon ausgegangen, dass sich die Patienten aus-
suchen, in welches Krankenhaus sie gehen.

Die Uberpriifungen des Bundeskartellamtes beziehen sich nicht alleine auf
Kliniken in privater Tragerschaft/Klinikketten. Es sind ebenso wiederholt kar-
tell- oder aber auch fusionsrelevante Anliegen kommunaler Kliniken geprift
worden. So hat z. B. das Bundeskartellamt Anfang Dezember 2006 dem Univer-
sitatsklinikum Greifswald untersagt, das Krankenhaus Wolgast zu tibernehmen.
Hintergrund der Entscheidung ist, dass gemifR den Kriterien der sachlichen
Marktabgrenzung des Bundeskartellamtes nach der geplanten Fusion von einer
marktbeherrschenden Stelle ausgegangen wird. Besonders beachtenswert an
diesem Beschluss ist, dass nach wiederholten Priifungen auch im &ffentlich-
rechtlichen Tragerbereich mit dieser Entscheidung erstmals eine Untersagung
innerhalb dieser Trigergruppe erfolgt ist. Vorausgegangen waren in anderen vor-
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gehenden Verfahren lediglich Abmahnungen des Bundeskartellamtes im Vorfeld,

die faktisch auch den Vollzug von Zusammenschliissen verhindert haben. Dass
die zustiandige Beschlussabteilung jedoch nicht nur restriktiv vorgeht, zeigt
die nach eingehender Prifung erfolgte Freigabe des Zusammenschlusses von
ffentlich-rechtlichen Kliniken in der Region Hannover.

Tragerunabhingig bleibt die Diskussion, inwiefern in den verschiedenen
Beschlussverfahren das Bundeskartellamt tatséchlich zustindig war. Sowohl auf
Seiten privater als auch &ffentlich-rechtlicher Triger gab es wiederholt auf Basis
verschiedenster Argumente (grundsitzlich geschitzte Freiheit von Forschung
und Lehre, landesgesetzliche Regelungen etc.) Zweifel tber die tatsichliche
Zustindigkeit des Kartellamtes. Ganz unberechtigt erscheinen diese Zweifel
nicht, da bei Fortfiihrung der Auslegung der Priifungskompetenz zukinftig jede
kommunale Umstrukturierung (insbesondere diejenigen, die tiber den kommu-
nalen Bereich hinausgehen) relativ automatisch zu einer Fusionskontrolle fiih-
ren kénnten. Es zeichnet sich daher an verschiedenen Stellen tragerunabhingig
grundlegender Klirungsbedarf beziiglich der zukiinftigen Zustandigkeit und
Grenzen einer Wettbewerbskontrolle durch das Bundeskartellamt ab.

Aufgrund der erheblichen Relevanz der zukiinftigen Aufgaben und Vorgehens-
weise des Bundeskartellamts im deutschen Gesundheitsmarkt werden die
2005/2006 zwischen Arzteschaft und Bundeskartellamt begonnenen Gespriche
fortgesetzt. Die bisherigen Erérterungen wurden von beiden Seiten als dufSerst
offen und konstruktiv erlebt. Da die iiberwiegende Zahl der Mitarbeiter des
Bundeskartellamtes Betriebs- bzw. Volkswirte und Juristen sind, kommt der Ein-
bringung spezifischer medizinischer Expertise (z.B. bei der Marktabgrenzung
etc.) eine nicht unbedeutende Rolle zu.

Sollte es zu einer zunehmenden Anwendung des Gesetzes gegen die Beschrin-
kung des Wettbewerbs im Gesundheitswesen kommen, wire iiber eine spezifi-
sche, den Besonderheiten des Gesundheitssystems angemessene Adaptierung
zu diskutieren. Insbesondere die durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
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resultierenden Anderungen und deren potentielle Auswirkungen (bis hin zum
Insolvenzrecht) gilt es im Zusammenhang mit dem anstehenden Gesetz-
gebungsverfahren zur Neuregelung des ordnungspolitischen Rahmens der
Krankenhausfinanzierung/Krankenhausplanung und der Ausgestaltung des
anstehenden Gesetzes zum Insolvenzrecht innerhalb der GKV zu erértern.

Dies wird auch von anderen Verbanden zunehmend so gesehen:

~Zwingend notwendig ist auch eine Harmonisierung der gesundheitspolitischen Vor-
stellungen mit den Regularien des Wettbewerbsrechts. Notwendige und gewollte

Kooperationen diirfen nicht durch kartellrechtliche Auflagen behindert werden.
(DKG-Konzept fiir die Ausgestaltung des ordnungspolitischen Rahmens ab dem Jahr 2009, 23.01.2007)




15. Trigerwechsel von Universititskliniken, Auswirkungen
auf Krankenversorgung, Forschung und Lehre

Vorbemerkungen:

Eine besondere Relevanz erhilt die Initiative privater Trager im stationdren Ver-
sorgungsbereich universitirer Einrichtungen. Mit der VeriuRerung des Univer-
sitatsklinikums Marburg/Gieflen (Mittelhessen) durch die Zustimmung des
Hessischen Landtages am 31.01.2006 wurde eine neue Dimension des Trager-
wechsels erreicht. Erstmals ging ein Universitatsklinikum in den Komplettbesitz
eines privaten Tragers Uber. Neben den bei einer Privatisierung von allgemei-
nen (Akut-)Kliniken in Betracht gezogenen Aspekten stellt die Kombination
von medizinischer Forschung und Lehre einerseits mit einer zunehmend wirt-
schaftlich auszurichtenden Krankenversorgung andererseits, eine enorme und
schwer zu bewiltigende Herausforderung dar. Insbesondere dem Verhiltnis
der Daseinsvorsorgeverpflichtung eines Bundeslandes und der resultierenden
(Teil-)Entledigung durch die Verauflerung der Gewahrleistung einer auch
zukunftig moglichst breiten Ausgestaltung von spezialisierter medizinischer
Versorgung sowie der Freiheit in Therapie, Forschung und Lehre wird ein hoher
Stellenwert zukommen. Die resultierenden Debatten sind dementsprechend
detailliert im Vorfeld zu fuihren.

Bedingt durch die Komplexitdt und die angesprochenen Sonderbedingungen
(Krankenversorgung, Forschung und Lehre) einer Privatisierung von Universi-
titsklinken, den — europaweit — fehlenden praktischen Umsetzungserfahrun-
gen sowie den noch nicht verfligbaren Analysen zu den Auswirkungen auf die
medizinische Qualitit der Patientenversorgung, die Arbeitsbedingungen der
betroffenen Arztinnen und Arzte und die Unabhangigkeit von Forschung und
Lehre konnte die Diskussion durch die Arbeitsgruppe nur eingeleitet werden.
Die Arbeitsgruppe empfiehlt dem Vorstand der Bundesirztekammer die Fort-
fuhrung einer zeitnahen, organisationsiibergreifenden Fachdebatte (z.B. mit
dem Wissenschaftsrat und dem Medizinischen Fakultitentag, aber auch mit
den Wissenschaftsministern der Bundeslinder).
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Bei der Privatisierung der Universitatskliniken wird in vielen Analysen von einer
Gefihrdung der Einheit von Forschung, Lehre und Krankenversorgung (hoheit-
liche Aufgabe des Staates) ausgegangen. Primat der universitdren Medizin sind
Forschung und Lehre (grundgesetzlich verbiirgte Freiheit von Forschung und
Lehre).

Gerade die Integration der Forschung an den heutigen (staatlichen) Universi-
tatskliniken erméglicht die Fortschritte in der medizinischen Diagnostik und
Therapie, die Praxisrelevanz erlangen. In der Grundlagenforschung (reiner
Erkenntnisgewinn) sind die Ergebnisse haufig nicht absehbar, bediirfen deshalb
besondere finanzieller (staatlicher) Zuwendungen und Férderung (Drittmittel).
Die enge Verzahnung von Grundlagenforschung und klinischer Forschung ist
grundsatzlich nur an Universititskliniken gewahrleistet.

Fir die Klinik kénnte die Privatisierung eine Abwendung von der Erforschung
seltener Erkrankungen bedeuten. Andererseits kénnte man von der selektiven
Férderung einzelner klinischer Fragestellungen bzw. in einzelnen Fachgebieten

ausgehen.

Langfristig kénnte die o.g. geschilderte Entwicklung zu einem internationalen
Ansehensverlust fithren, die eine Abnahme der Attraktivitit fiir die drztliche
Tatigkeit an einer privaten Universitatsklinik mit sich bringt.

In einem privaten Universitatsklinikum sind dadurch méglicherweise alle nicht
fur die Krankenversorgung rentablen, aber fiir Lehre und Forschung notwen-
digen medizinischen Ficher gefihrdet.

Ausgangssituation:

Die 34 Universitatskliniken in Deutschland verfiigen tber ca. 42.000 Betten
(8% der Krankenhausbetten in Deutschland), in denen ca. 12% der bundesweit
jahrlich 17 Mio. stationdr behandelten Patienten betreut werden. Der jéhrliche
Umsatz dieser 34 Kliniken liegt bei ca. 13 Mrd. Euro. In den Universitatsklini-
ken sind ca. 180.000 Mitarbeiter beschiftigt. Fiir Forschung und Lehre sowie
weitere Trigeraufgaben werden als Trigerzuschuss derzeit ca. 4 Mrd. Euro pro
Jahr bundesweit veranschlagt. Universititskliniken nehmen eine Fiille von Auf-
gabenstellungen wahr:

Klinische Forschung
Hochspezialisierte Krankenversorgung
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Grundlagenforschung

Studien und Forschungskoordination
Medizinische Ausbildung und Lehre
Fortbildung, Weiterbildung

Ausbildung medizinischer Hilfsberufe
Stationdre und ambulante Krankenversorgung

Die 6konomische Situation gilt als angespannt. Zwei Drittel der Universitéts-
kliniken haben schon vor Einfithrung der G-DRG-Fallpauschalen nicht zuletzt
aufgrund der unzureichenden Refinanzierung hochkomplexer Behandlungen
keine ausgeglichene Bilanz mehr vorweisen kénnen. Zu Beginn der Konvergenz-
phase 2005 musste fiir die deutschen Universititsklinika von einem Defizit in
Hohe von ca. 500 Mio. Euro ausgegangen werden. Die individuelle Anpassung
an den Landesbasisfallwert in der Konvergenzphase ist im Bundesgebiet unein-
heitlich und fithrt daher zu regional bedeutsamen Schwankungen in einer landes-
libergreifenden Ratinganalyse. In Kombination mit der seit Jahren riicklaufigen
Krankenhausinvestitionsfinanzierung verfiigen viele Universitatskliniken kaum
tber nennenswerte finanzielle Méglichkeiten zur Deckung eines weiteren Inves-
titionsbedarfs.

Die méglichen resultierenden zentralen Anderungen beziehen sich auf:

den Kulturwandel innerhalb der Universitatsklinika/Fakultaten
die rechtliche Verselbstindigung

die Fusionierung (s. Schleswig-Holstein)

die Privatisierung (s. Marburg/Giefen)

Ziele der (uiberfilligen) rechtlichen Verselbstindigung von Universitatsklinika
sind die Rickgewinnung und Stirkung der wirtschaftlichen Handlungs- und
Entscheidungsfreiheit, die Erméglichung einer Riickgewinnung wirtschaftlicher
Effizienz, die Zunahme der Transparenz der Mittelverwendung im Sinne der Ver-
meidung der Zweckentfremdung, der Subventionierung der Krankenversorgung
durch Forschung und Lehre sowie aus landespolitischer Sicht die Entlastung der
Landeshaushalte. Im Mittelpunkt der Diskussionen stehen insbesondere zwei
Modelle:

»Kooperationsmodell“ Moégliche Modelle
Dieses Modell sieht vor, dass die medizinische Fakultat in der Universitat ver-  einer Privatisierung
bleibt. Es sind ebenfalls getrennt Haushalte fuir Krankenversorgung, Lehre und ~ von Unikliniken
Forschung sowie Personal und Wirtschaftsfiihrung vorgesehen.

»Integrationsmodell“

Neben einer einheitlichen Personal- und Wirtschaftsfiihrung ist eine gemein-
same Korperschaft der Universitatskliniken und der Fakultit der Gesamtuniver-
sitit die Basis.
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Notwendiger

Kompetenzrahmen

Zukunft der
Gewihrtragerhaftung

Erorterung auf dem
Medizinischen Fakultitentag

2004 waren 18 der deutschen Universititskliniken als Anstalt des &ffentlichen
Rechts, 8 als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts, 1 als Stiftung (Universitats-
klinikum Géttingen), eine als GmbH (Universitatsklinikum Marburg/Gieflen)
und 3 in sonstiger Rechtsform organisiert.

Rechtsformen der Universititskliniken

20 18 als Anstalt des 6ffentlichen Rechts
15 8 als Korperschaft des offentlichen Rechts
10 3 als sonstige Rechtsform

5 1 als GmbH

0 - . 1 der Universitatskliniken

ist als Stiftung organisiert

Die Diskussionen mit den Expertinnen und Experten zeigten, dass der Wahl
der Rechtsform eine erhebliche Bedeutung zugemessen wird, da durch die
Neustrukturierung der Rechtsform der notwendige Kompetenzrahmen des
Klinik-Managements (unabhingig von der Tragerschaft) erheblich determiniert
wird.

Wesentliche Elemente dieses Kompetenzrahmens sind u. a.

die Wahrnehmung der Arbeitgeberfunktion durch den Vorstand

die Geschiftsfihrung in tariflichen und auflertariflichen Bereichen

die Méglichkeit zur Wahrnehmung der Bauherren-Funktion

die Erdffnung der Méglichkeit zur Griindung von und Beteiligung an
Unternehmen

die Eréffnung des (entscheidenden) Zugangs zum Kapitalmarkt

Die Erorterungen zeigten auch, dass damit auch der Verzicht auf die Sicherung
durch die Gewihrtrigerhaftung des Landes verbunden sein wiirde. Konsequenz
bei Gewihrung des beschriebenen Kompetenzrahmens zur Vermeidung zukiinf-
tiger Einflussnahme des Landes auf das operative Geschaft wire die Konkurs-
fahigkeit einer Universitdtsklinik. Die Debatte zu zukiinftigen méglichen Rechts-
formen einer sinnvollen Kooperation zwischen Forschung und Wissenschaft
sowie Krankenversorgung und einer fiir das spezifische Bundesland/die Region
langfristig vorteilhaften Triagerstruktur hat 2006/2007 an Dynamik gewonnen.

Veranstaltungen wie z.B. der 1. Deutsche Hochschulrechtstag zur Thematik
»Die Privatisierung der Hochschulmedizin“ am 16.06.2006 in Erlangen, die
Erérterung wahrend des Medizinischen Fakultdtentages im Juni 2006 oder die
»Anhorung® verschiedener nationaler privater Klinikketten durch den Verband
der Universitatsklinika Deutschlands im Oktober 2006 zeigen, dass so gut
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wie alle Bundeslinder von dieser Debatte erfasst werden und absehbar keine
bundeseinheitliche Lésung im Sinne der Empfehlung einer Tragerstruktur oder
einer spezifischen Rechtsform zielfuhrend sein wird.

Unabhingig von der Analyse zu den méglichen Vor- und Nachteilen spezifischer
Trager werden sich die Universititsklinika zunehmend einem stirker unter-
nehmerisch geprigten Denken auf allen betrieblichen Ebenen stellen miissen.
Wesentliche Faktoren kénnen zukiinftig die Bereitschaft zur Restrukturierung,
die Kongruenz der Ziele in der Krankenversorgung und Forschung, die Etablie-
rung eines modernen, kompetenten Managements, die Etablierung von Koope-
ration und Vernetzung mit anderen Institutionen sowie der Erfolg im Erzielen
eines Einvernehmens zum leistungsorientierten Mitteleinsatz entsprechend der
zukiinftigen Schwerpunktbildung sein.

Die Diskussion wird sich auch in den nichsten Jahren lebhaft fortsetzen. Den
Einschitzungen einer Studie der Dr. Wieselhuber & Partner Unternehmens-
beratung Miinchen zur Hochschulmedizin 2015 folgend, kénnten mehr als die
Hilfte der Universititskliniken bis ca. 2015 keine éffentlich-rechtlichen Betriebe
mehr sein. Die Umfrage geht davon aus, dass in ca. 20% aller Universitits-
klinika die Krankenversorgung in vollstindig privater Trigerschaft betrieben und
in weiteren 30% die Krankenversorgung tiber Public-Private-Partnership organi-
siert werden.

Neben der Prognose, dass nur noch die Hilfte der Krankenversorgung in 6ffent-
licher Triagerschaft verbleiben wird, wird 2015 60% der klinischen Forschung
in 6ffentlicher Tragerschaft, 25% tiber Public-Private-Partnerships und 15% in
privater Trigerschaft erfolgen. 2015 wird voraussichtlich ein Grofteil der Uni-
versitatsklinika Gberwiegend in Holdingstrukturen organisiert sein, in denen
gemafl dem Trend zur Zentrenbildung Klinikabteilungen und Zentren eine
zunehmende, auch konomische Verantwortung haben werden. Der Trend zur
Professionalisierung der Aufsichtsgremien durch Integration von Fachexperten
unter konsekutivem Verdringen politischen Einflusses wird voraussichtlich
erheblich deutlich zunehmen.

Prognose Trigerstruktur in der Hochschulmedizin 2015

60 % Offentliche Tragerschaft
25 % Public-Private-Partnerships

15 % Private Tragerschaft
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WISSENSCHAFTSRAT

Hochschulbauférderung

Unabhingig von der Tragerstruktur wird allgemein erwartet, dass sich die
Universitdtsklinika in den néchsten zehn Jahren aktiv im ambulanten Markt
positionieren, so dass sie die Hochleistungsmedizin mit Leistungen der Grund-

und Regelversorgung koppeln werden.

Aus den unterschiedlichen aktuellen Analysen zur Zukunft der Hochschulmedi-
zin und Universitatsklinika in Deutschland ergeben sich drei zentrale Diskus-

sionsfelder:
Finanzierung:

Eine besondere Bedeutung wird Initiativen zur Akquise von Drittmitteln
fir Forschung zukommen.

Das 6konomische Detail-Know-how tiber hausinterne Strukturen und
damit verbundene Bewertungen (internes und externes Rating) wird fur
die Kooperation mit potentiellen Geldgebern an Bedeutung gewinnen.
Der Ausbau von Kooperationen und die ErschlieBung weiterer Geschifts-
bereiche (auch jenseits der GKV und des deutschen Versorgungssystems)

werden zunehmend relevant.
Moderne Management-Strukturen:

unter Integration medizinischer und 6konomischer Expertise
Ausbau dezentraler Kompetenzen und Verantwortung
Entpolitisierung der Management- und Entscheidungsgremien

Positionierung/Strategie:

Ausbau der mittel- und langfristigen strategischen Planung unter beson-
derer Beriicksichtung des medizinischen Leistungsspektrums
Ausbau strategischer Allianzen durch fakultitsiibergreifende Koopera-

tionen im Bereich der Forschung und Lehre

Im November 2005 hat der Wissenschaftsrat eine Stellungnahme zu Leistungs-
fahigkeit, Ressourcen und Gréf3e universitatsmedizinischer Einrichtungen ver-
abschiedet. Darin stellt er fest, dass zwischen den einzelnen Standorten sehr
grofle Unterschiede existieren. Personalausstattungen und Gesamtflichen vari-
ieren etwa um den Faktor 4 und die Hochschulbau-Férderungsgesetz (HBFG)
Ist-Ausgaben der alten Linder um den Faktor 7. Den deutlichen Unterschieden in
der Ausstattung stehen ebenfalls grofRe Leistungsspannbreiten gegeniiber. Die
Zahl der Absolventen variiert bis zu einem Faktor 8 und auf manche Fakultiten
entfallen deutlich mehr Drittmittel wie auf andere. An den vom Wissenschafts-
rat untersuchten Standorten fiel in fast allen Bereichen eine positive Korrelation
zwischen Gréfee bzw. Ressourcen und Leistungsfihigkeit auf. Insbesondere fiir
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die Drittmittelproduktivitat galt, dass mit zunehmender Gréf3e auch die Pro-
Kopf-Leistung stieg.

Eine zweite Stellungnahme des Wissenschaftsrats aus dem Jahr 2006 befasste
sich mit Empfehlungen fiir Public-Private-Partnership und Privatisierungen
in der Universititsmedizin. Ausgangspunkt ist die Tatsache, dass es fiir den
Bereich , Lehre* bereits seit Jahrzehnten Kooperationen mit privaten Einrichtun-
gen gibt (zum Beispiel akademischen Lehrkrankenhiusern). Vergleichbares gilt
fur die Krankenversorgung (zum Beispiel in den Fachgebieten Orthopidie oder
Psychiatrie) und fiir die angewandte klinische Forschung. Seit der deutschen
Wiedervereinigung werden, um Investitionskosten zu sparen, vermehrt einzelne
Fachgebiete aus den Hochschulklinika ausgegliedert und in gewerbliche Ein-
richtungen verlagert, vor allem in den 6stlichen Bundeslandern (zum Beispiel
Herzchirurgie).

Auszug aus den Empfehlungen des Wissenschaftsrates:

»Die Zusammenarbeit mit auferuniversitiren Krankenhiusern (6ffentliche,
gemeinniitzige bzw. private Trager) gewinnt angesichts der finanziellen Rah-
menbedingungen fir die Universititsmedizin immer mehr an Bedeutung. Der
Wissenschaftsrat hat sich daher in jiingerer Zeit schon mehrfach zur Zusam-
menarbeit mit kooperierenden Krakenhiusern gedufert. Zur grundsitzlichen
Thematik kann auf die Empfehlungen zu Public Private Partnerships in der uni-
versititsmedizinischen Krankenversorgung verwiesen werden.’ Dariiber hinaus
hat er konkrete Empfehlungen zu einzelnen Standorten, an denen solche Koope-
rationsformen etabliert wurden, formuliert.” Da der Standort Regensburg mit
seiner Verteilung der medizinischen Forschung und Lehre auf drei Fakultiten
und der Bereitstellung zentraler Klinischer Ficher an Kooperierenden Kranken-
hiusern bundesweit eine Besonderheit darstellt, hat sich der Wissenschaftsrat
eingehender mit dem so genannten Alternativkonzept der Regensburger Univer-
sitdtsmedizin befasst.

Der Wissenschaftsrat weist darauf hin, dass bei der Zusammenarbeit mit exter-
nen Krankenhdusern dem akademischen Anspruch und die mit einer Universitat
verbundenen Anforderungen erfiillt werden miissen. Konfligierende Interessen-
lagen, die insbesondere durch den erhdhten Abstimmungsbedarf auftreten
kénnen, sind deshalb schon im Vorfeld durch klare vertragliche Regelungen

(Kooperationsvertrage) zu minimieren. Insbesondere im Zusammenhang mit



der Stellungnahme zu den universitatsmedizinischen Einrichtungen in Regens-

burg und der immer noch unbefriedigenden Situation der Klinik und Poliklinik

fir Orthopidie in Bad Abbach sieht der Wissenschaftsrat u.a. zu folgenden

Aspekten Handlungsbedarf. Diese Empfehlungen gelten prinzipiell auch fiir die

anderen bayerischen Standorte und ihre Kooperationsbeziehungen:
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Vertrige mit kooperierenden Krankenhdusern sollten derart gestaltet
werden, dass Anpassungen maglich sind, falls Qualitats- und Leistungs-
inderungen auftreten.

Die ausgelagerten Lehrstiihle mit den dazugehérigen Kliniken sollten
an der leistungsorientierten Mittelverteilung beteiligt werden; Personal-
mittel sind hierbei einzubeziehen.

Auch an den externen Hausern ist eine Trennungsrechnung zu etablieren
insbesondere beziiglich des Landeszufiihrungsbetrages fiir Forschung
und Lehre sowie fiir sonstige Trageraufgaben. Dazu sind ein definiertes
und transparentes Abrechnungs- und Mittelbewirtschaftungssystem
sowie ein entsprechendes Berichtswesen umgehend fiir alle externen
Kooperationspartner notwendig. Vom jeweiligen Lehrstuhlinhaber sind
Fach- und Ressortverantwortung hinsichtlich des Landeszufiihrungs-
betrages wahrzunehmen. Die Entscheidungsbefugnisse tiber den tatséch-
lichen Einsatz der Ressourcen sollten dem Lehrstuhlinhaber obliegen.
Die Mittelverwendung ist dem Dekanat gegeniiber zu vertreten und
durch die Trager und Betreiber der Krankenversorgung entsprechend zu
dokumentieren.

Auf Polikliniken sollte aus akademischen Griinden nicht verzichtet wer-
den. Sie tragen auch zur Mitverantwortung der Universitit an den exter-
nen Standorten bei.

Sicherzustellen ist, dass Overhead-Kosten, die im Zusammenhang mit
Forschung und Lehre an den verschiedenen Hausern entstehen, transpa-
rent dargelegt und auf eine einheitliche, vergleichbare Grundlage gestellt
werden.

Die Universitaten mussen sicherstellen, dass die an den kooperieren-
den Einrichtungen titigen Hochschullehrer ihre akademischen Rechte
gesichert wahrnehmen kénnen. Alle Vertragsentwiirfe, die ihr Aufgaben-
spektrum betreffen, sind daher im Vorfeld grundsitzlich mit den Lehr-
stuhlinhabern abzustimmen.

Bestehende Kooperationsvertrige, fiir die eine Zustimmung der betrof-
fenen Lehrstuhlinhaber nicht vorliegt, sollten nachtraglich neu verhandelt
werden.

Kénnen sich Lehrstuhlinhaber und klinischer Kooperationspartner tiber
den Einsatz des Personals fiir Forschung und Lehre und damit verbun-
dener Sachmittel nicht klar und dauerhaft einigen, hilt es der Wissen-
schaftsrat fur notwendig, dass sich die Universitat mit Unterstiitzung des
Landes um einen neuen Trager und Betreiber der Krankenversorgung in
diesem Fach bemiiht.



Mit Blick auf die an den externen Einrichtungen titigen Arzte sollte ein
Gehaltsgeflige angestrebt werden, das auch engagierten wissenschaft-
lich tatigen Medizinern Wechseloptionen erdffnet und eine Zweiteilung
im klinischen Bereich zu vermeiden hilft. Grundsitzlich sollte die Mobi-
litat von Wissenschaftlern sowohl zwischen Universititseinrichtungen
und dem Klinikum als auch mit den externen Einrichtungen geférdert
werden.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt, einen Verbund zu etablieren, der sich
der Koordination der verschiedenen Kooperationen mit den externen
Partnern widmet.

Der Wissenschaftsrat weist erneut darauf hin, dass letztlich das Land als
Garant der Wissenschaftsfreiheit die Pflicht hat, entsprechende Regelun-
gen an den kooperierenden Einrichtungen durchzusetzen.”

Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Public Private Partnership (PPP) und Privatisierungen in der univer-
sitdtsmedizinischen Krankenversorgung, Berlin, Januar 2006 (Drs. 7063-06)

Wissenschafisrat: Stellungnahmen 2002, Bd. 11, Kéln 2003, S. 435 ff, Wissenschaftsrat: Stellungnahme
zur weiteren Entwicklung der Medizinischen Einrichtungen der Ruprecht-Karls-Universitéit Heidelberg in
Mannheim. In: Wissenschaftsrat: Empfehlungen und Stellungnahmen 2003, Bd. I, Kéln 2004, S. 86 ff.
Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Aufnahme des Universitéitsklinikums Giefien und Marburg GmbH
in das Hochschulverzeichnis des Hochschulférderungsgesetzes, Januar 2006 (Drs. 7059-06)

Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum 33. Rahmenplan fiir den Hochschulbau 2004-2007, Kéln 3,
BY 117 ff. Wissenschafisrat: Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Medizinischen Einrichtungen
der Universitit Regensburg, Drs. 7245-06, Niirnberg 19.05.2006.

Wissenschafisrat: Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Medizinischen Einrichtungen der Univer-
sitdit Regensburg (Drs. 7245-06), Niirnberg, 19.05.2006, S. 82 f.

Der Wissenschaftsrat hat verschiedentlich betont, dass die Priifung organisato-
rischer Veranderungen nicht ausschliefSlich unter dem Gesichtspunkt der Wirt-
schaftlichkeit der Krankenversorgung erfolgen darf. Vielmehr kénnten derartige
Entwicklungen nur unterstiitzt werden, wenn sichergestellt ist, dass sie weder zu
Lasten von Forschung und Lehre noch zu Lasten des Gesamtklinikums oder der
Medizinischen Fakultiten gehen. Zur Auswertung der bisherigen Erfahrungen
und zur Erarbeitung von Empfehlungen hat der Wissenschaftsrat eine Arbeits-
gruppe eingesetzt, die Empfehlungen mit Blick auf Kooperationen in der univer-
sitdren Krankenversorgung vorgelegt hat. Ein zweiter Teil mit Schwerpunkt auf
Kooperationen in medizinischer Forschung und Lehre und einer Aktualisierung
zu PPP ist durch den Wissenschaftsrat vorgelegt, konnte aber im Rahmen dieser
Ausarbeitung keine Beriicksichtigung mehr finden.

Wesentlich ist, dass es auf Grund der Privatisierung eines Universititsklinikums
zu keinen Mitspracherechten des privaten Trigers beziiglich Umfang und Inhalt
von Forschung und Lehre kommen darf. Insbesondere miisse gesetzlich sicher-
gestellt sein, dass das Klinikum der Medizinischen Fakultit zu deren Aufgaben-
erfullung dient und der Staat weiterhin Triger der hoheitlichen Aufgaben bleibt.
Es ist daher erforderlich, Vorkehrungen dafiir zu treffen, dass die Universitat und
das Land in den Aufsichtsorganen des Klinikums die Einhaltung vertraglicher
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Vorkehrungen fiir ein

mogliches Versagen

Notwendigkeit von Konflikt-
l6sungsmechanismen

Regelungen erwirken kénnen, dass das Land lber angemessene Informations-
und Kontrollrechte verfiigt und dass daftir gesorgt wird, dass Garantien ftr Stu-
dierende, Auszubildende und medizinische Nachwuchswissenschaftler existie-
ren. Auch die Interessen der Beschiftigten in Fakultit und Universitatsklinikum
missen berticksichtigt bleiben.

Fiir die nicht ausschlieRbare Konstellation, dass ein privater Partner seine ihm
Ubertragenen Aufgaben nicht oder nur schlecht erfiillt, ist ebenfalls eine geeig-
nete Vorsorge zu treffen. Dabei sind Heimfallrechte, gekoppelt an die Aufgaben-
erfillung fiir die Wahrung der Interessen der &ffentlichen Seite von besonderer
Bedeutung. Fiir den Fall eines solchen Heimfalls muss ein entsprechendes Auf-
fangkonzept verfugbar sein.

Organisatorisch ist das Binnenverhiltnis von Klinikum und Fakultat zu kla-
ren. Erfahrungen mit den z.B. in Nordrhein-Westfalen geschaffenen Anstalten
Offentlichen Rechts zeigen, dass es hierbei durchaus Konflikte zwischen den
Bedurfnissen der Medizinischen Fakultiten und der wettbewerbsfihigen Positio-
nierung des Universitatsklinikums als Krankenhaus im Wettbewerb mit anderen
Krankenhdusern um die Patientenversorgung geben kann.

Die bevorstehende Scharfschaltung des DRG-Systems lasst trotz aller (Teil-)
Verbesserungen der Abbildungsschirfe des G-DRG-Fallpauschalenkatalogs
erwarten, dass diese Spannungen eher zunehmen kénnten. Daher wird im
Sffentlichen wie im formal oder materiell privatisierten Universititsklinikum die
kiinftige Stellung des Dekans in der Geschiftsfihrung mit besonderer Sorgfalt
zu gestalten sein. Es geht immerhin um die Wahrung der Belange von Forschung
und Lehre, die den universitiren Charakter des Klinikums an der Universitit erst
bedingen.

Mit gleicher Sorgfalt ist zu klaren, wie im Rahmen der Komplexitat sachgerech-
ter organisatorischer Verzahnung gemeinsame Strategien sowie Struktur- und
Ausstattungsplanungen gelingen. Die Vorgaben sollten sicherstellen, dass es
zu keiner Verschlechterung der drztlichen Arbeitsverhiltnisse sowie der Aus-,
Fort- und Weiterbildung des zukiinftigen Arztes kommt. Im Blick auf derartige
Konflikte zeigt sich, dass bereits in der Konzeption jeder 6ffentlich-privaten Koo-
peration Mechanismen zur Lésung von Konfliktfillen zwischen Universitatskli-
nikum und Medizinischer Fakultit vorzusehen sind.

Der Kulturwandel innerhalb der Universitatsklinika in Deutschland wird wegen
gravierender Unterfinanzierung weiter kriftig angetrieben werden. Aus der
Sffentlich-rechtlichen Tragerschaft gehen die Entwicklungen hin zu rechtlicher
Verselbstindigung, Fusionierung oder/und Privatisierung.
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Fiir die prominenten Beispiele der universitdren Privatisierung am Standort Gie-

Ren/Marburg und der sog. formalen Privatisierung der Universititsklinik Kiel
gilt es durch begleitendes Qualitaitsmanagement und griindliche Evaluation im
Sinne eines Vor-Nach-Vergleichs zu priifen, wie sich ein solcher Tragerwechsel
auf die Patientenversorgung, Forschung, Lehre und das drztlich-medizinische
Arbeitsklima (,Job-satisfaction“) auswirkt. Ob sich die betriebsorganisatori-
schen und -wirtschaftlichen Vorteile auch volkswirtschaftlich und gesamtgesell-
schaftlich positiv entwickeln, muss sorgfiltig analysiert werden.

Besonderes Augenmerk muss dabei den Belangen von Forschung und Lehre
sowie der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten und medizinischem Assis-
tenzpersonal gewidmet werden.

Als Fazit kann man einen zunehmenden Privatisierungstrend auch universita-
rer medizinischer Hochschulklinken feststellen. Chancen und Risiken missen
vorurteilsfrei — jedoch orientiert an der Humboldtschen Trias (Forschung, Lehre,
Krankenversorgung) — kritisch analysiert werden.

Dabei muss die Arzteschaft als Triager und Gestalter der Medizinsysteme beson-
ders darauf achten, dass die drztliche Profession erhalten bleibt und Arztinnen
und Arzte nicht kiinftig einem fremd gesteuerten ,Job“ als abhingig Beschf-
tigte nachzugehen haben.
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Okonomiezentrierte

Umstrukturierung

Eingriff in das
Aufgabengebiet des Arztes

Verdringung der originir

arztlichen Tatigkeit

16. Mogliche Auswirkungen eines Trigerwechsels/
einer Privatisierung

Folgen fiir die drztlichen Arbeitsverhiltnisse,
die drztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung
und das zukiinftige Arztbild

Die zunehmende 6konomiezentrierte Umstrukturierung des deutschen Gesund-
heitswesens geht einher mit der verstirkten Einfithrung marktwirtschaftlicher
Instrumente durch die Trager, um im verstirkten Wettbewerb bestehen zu kén-
nen. Neben wiederholten Struktur- und Prozessinderungen wird insbesondere
auch eine Anderung (Senkung) des Personalbudgets in Kliniken angestrebt. Die
Nichtbesetzung von Stellen der aus Altergriinden ausscheidenden Mitarbeiter,
das Outsourcing und die damit verbundene neue, niedrigere Tarifeinstufung
von Servicebereichen (z.B. Catering, Reinigung, Service etc.), die Verkiirzung
von Vertragslaufzeiten, aber auch die gezielte Ausgliederung 6konomisch nicht
interessanter personalintensiver Fachbereiche sind nur einige der Konsequen-
zen, die daraus folgen.

Neben den Umstrukturierungs- und Einsparmafinahmen wird auch zunehmend
in das Aufgabengebiet des klinisch titigen Arztes eingegriffen. Die reine Aus-
ubung der erlernten &rztlichen Tatigkeit gegeniiber dem Patienten stellt unter
den aktuellen Bedingungen eine Ausnahme dar. Verwaltungsaufgaben, Aus-
einandersetzungen beziiglich der Kosteniibernahme von Krankenkassen fiir
die Behandlung von Patienten mit dem Medizinischen Dienst etc. gehéren
zum téglichen Arbeitsablauf. Die eigentlich originare drztliche Tatigkeit, mittels
spezifischer medizinischer Expertise, patientenindividuell adaptierte sinnvolle
diagnostische und therapeutische Entscheidungen treffen und Verfahren zum
Wobhle des Patienten einsetzen zu kénnen, wird zunehmend in den Hintergrund
gedringt. Arztinnen und Arzte sollen heute zunehmend neben einer hohen
medizinischen Expertise auch eine perfekte Verwaltungs-, Personalfiihrungs-

und Managementkompetenz etc. aufweisen.




Verschiedene Triger, insbesondere private Kliniken/Klinikketten befassen sich  Versuche einer Neudefinition
zunehmend (6ffentlich) mit dem Versuch der Neudefinition eines zukinftigen  des Arztbildes

Arztbildes. Inwiefern dieses jedoch tatsichlich den &rztlichen Interessen ent-

spricht, bleibt abzuwarten.

Sollte 1996 der Chefarzt vergleichbar einem Manager eines Wirtschaftsunter-
nehmens in die Entscheidungsprozesse und Gesamtbudgetverhandlung des
Krankenhaustrigers noch einbezogen werden, (W. Pféhler, Die Stellung des
Arztes im kiinftigen Gesundheitszentrum) steht aktuell die Auseinandersetzung
mit einer den Chefarzt nicht mehr erwihnenden, in verschiedene Strukturen
der drztlichen Leistungserbringer untergliederte Einteilung des arztlichen Leis-
tungsbereiches an. So hat z. B. in 2006 ein privater Trager folgende Unterteilung
des arztlichen Leistungsbereichs zur Diskussion gestellt:

» Personenbezogener Berater (Arztin/Arzt), der als Case-Manager titig ist

» Arztin/Arzt, der als Spezialist fiir hoch differenzierte Einzelleistungen in
seiner eigentlichen medizinischen Kernkompetenz titig ist

» Arztin/Arzt in der Funktion eines Systembetreuers fur den Gesamt-
prozess (Controllingfunktion)

» Arztin/Arzt als interner Berater fiir Zweitmeinungen

Diese Neuaufteilung &rztlicher Tatigkeiten soll zudem durch die Verlagerung
pflegender bzw. administrativer Tatigkeiten auf andere Berufsgruppen begleitet
werden.

So sehr es begrifit wird, dass sich Kliniken, Klinik-Geschiftsfithrungen oder aber
auch Klinikketten mit der Ausgestaltung zukiinftiger verbesserter Arbeitsverhilt-
nisse fiir Arztinnen und Arzte in Kliniken intensiv befassen, so sehr gilt es, diese
Vorschlidge im Detail und tragerunabhingig zu hinterfragen. Man kann sich in
einer ersten Beurteilung nicht des Eindrucks erwehren, dass mit der diesen Kon-
zepten unterliegenden Differenzierung der Leistungen in verschiedene Katego-
rien und Spezialisierungen letztlich die Pramisse der Verschiebung der Entschei-

dungshoheit zugunsten der Klinikverwaltung/Geschiftsfihrung verbunden ist.

Wurde 1996 fir die drztlichen Fihrungskrifte noch gefordert, neben ihren medi-
zinischen Verantwortlichkeiten auch Fihrungsaufgaben zu tibernehmen und in
die Entscheidungen des Krankenhaustrigers einbezogen zu werden, so findet
sich in der derzeitigen Diskussion zwar ebenfalls die Forderung nach Kompe-
tenz des Arztes jenseits seiner originir drztlichen Tatigkeit (als Prozessmanager,
Organisationsmanager, Qualitditsmanager, Controller, Budgetverantwortlicher
etc.). Allerdings finden sich nur wenige Hinweise, dass drztlichen Fiihrungskraf-
ten auch die notwendigen Entscheidungsautonomien, (finanziellen) Ressour-
cen oder aber auch die geeigneten Steuerungs-, Informations- und Kommunika-
tionsmittel zur Verfuigung gestellt werden sollen.




Gefahr einer Vorrangstellung
der Okonomie vor der Medizin

Die Diskussion einer Neudefinition drztlicher Titigkeit im Krankenhaus wird
zwar primar durch Kliniken in privater Tragerschaft ausgelost, kann nach den
eingehenden Diskussionen mit den Vertretern unterschiedlicher Trager jedoch
nicht als Spezifikum privater Triger gewertet werden. Letztlich gilt es, triger-
unabhingig wesentliche Fragen des zukiinftigen Arztbildes angesichts der
Gefahr des zunehmenden Primates der Okonomie gegeniiber der Medizin zu
diskutieren. Die Diskussionen haben gezeigt, dass folgenden Punkten eine
besondere Bedeutung zukommen wird:

Verdeutlichung, dass die Gewihrleistung guter Arbeitsbedingungen fiir
Arztinnen und Arzte zu einem entscheidenden Wettbewerbsvorteil der
beteiligten Kliniken werden kann

Eine zu kurzfristig angelegte, rein auf ckonomische Effizienz und
schnelle Gewinnausschittung ausgerichtete Arbeitsstrategie kann durch
die Gefihrdung der Qualitit der Patientenversorgung mittel- und lang-
fristig den Ruf einer Klinik/eines Tragers und somit seine 6konomischen
Grundlagen erheblich gefihrden.

Die von einigen Klinikgeschiftsfihrern bemiangelte Abnahme der Loyali-
tit und Identifikation von Arztinnen/Arzten mit ihrer Klinik und ihrer
Arbeit kann nur dann verhindert werden, wenn diese weitgehend ihrer
origindren arztlichen Tatigkeit zur Sicherung einer angemessenen, indivi-
duell adaptierten Patientenversorgung bei angemessener Bezahlung und
dem Angebot lingerfristiger/langfristiger Vertrage nachgehen kénnen.

Verbindlichkeit von erfolgten Personal- und Budgetabsprachen, auch fiir
die beteiligten Verwaltungsbereiche. Hiermit verbunden ist die notwen-
dige Einfihrung valider Mess- und Steuerungsinstrumente.

Bei Forderungen der Verlagerung arztlicher Tatigkeiten mit hohem doku-
mentarischen und verwaltungstechnischen oder aber auch pflegerischem
Anteil muss die gemeinsame Diskussion tiber die Definition einer klaren
einheitlichen Regelung fiir die Verantwortungsbereiche (mit Kldrung der
dazugehdrigen Haftungsfragen) und die zugehérigen Aus- und Weiter-
bildungen erfolgen. Eine Atomisierung der Ausbildungsdefinition mit der
Gefahr der Orientierung am unteren Level des gerade noch juristisch
Notwendigen gilt es zu vermeiden. Die Bundesarztekammer warnt vor
Verschiebungen origindrer irztlicher Tatigkeiten ohne vorherige inten-



sive Diskussion und Abstimmung mit der Arzteschaft. So haben einzelne

Klinikkonzerne bereits neue Ausbildungsberufe favorisiert, exemplarisch
hierzu sei der OTA (Operations-technische Assistent) und ATA (Anis-
thesie-technische Assistent) oder der MAFA (Medizinische Assistenz fiir
Anisthesie) genannt. Ahnliches soll mit der Einfilhrung von Parallelnar-
kosen erreicht werden.

Dass die Beteiligung der Arzteschaft an der Diskussion wichtig und auch
erfolgreich sein kann, zeigt eine Verdffentlichung im Deutschen Arzteblatt vom
16.03.2007. Nach Thematisierung durch die zusténdige Fachgesellschaft/Arzte-
schaft wurde sehr schnell deutlich, dass die in diesem Fall betroffenen sog.
Parallelnarkosen im Rahmen einer Delegation an medizinischen Assistentin-
nen/Assistenten fiir Anisthesie durchgehend abgelehnt wurden. Auch Medizin-
rechtler meldeten einhellig erhebliche Bedenken an. Erfreuliche Konsequenz war,
dass der betroffene Konzern am 07.03.2007 seine Chefirzte explizit angewiesen
hat, den Vorgaben der Fachgesellschaft/Arzteschaft zu folgen.

Die anstehenden Debatten zur Modernisierung und Rationalisierung grofer
Teile des deutschen Gesundheitssystems missen entscheidend durch im
Bereich Management, Prozessorganisation, Personalfithrung und auch Kom-
munikation kompetent ausgebildete Arztinnen und Arzte mitgestaltet werden.
Die zugrunde liegende Pramisse ist, dass entsprechend qualifizierte Arztinnen
und Arzte voraussichtlich deutlich besser in der Lage sein werden, die Span-
nung zwischen den auf ein Individuum bezogenen Anspriichen der Medizin und
betriebswirtschaftlichen Erwiagungen auszugleichen, als ein rein kaufmannisch
ausgebildeter Betriebswirt.

Dies bestitigt interessanterweise auch der Fakt, dass die Umstrukturierung und
Modernisierung weiterer Kliniken und dem damit verbundenen Strukturwechsel
aktuell weniger an dem zur Verfigung stehenden Kapital als an der Verfiigbar-
keit von 8konomisch und medizinisch versiertem Management scheitert.

»Das Know-how der inldndischen Manager ist der Dreh- und Angel-
punkt. Ohne ein erstklassiges Management kann man auf dem deut-
schen Markt mit seinen vielen Besonderheiten wenig ausrichten.“

(Manager eines Klinikkonzerns, FTD 10.03.2007).
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Notwendigkeit von

Organisationsreformen

Outsourcing
Re-Insourcing

Therapiefreiheit:
eine unverzichtbare

Voraussetzung

Die Arzteschaft hat deutlicher als bisher die organisatorischen Grenzen dieses
Modernisierungsprozesses zu betrachten. Dazu gehéren die Verdnderung des
Aufbaus und des Ablaufs des Krankenhauses (Organisationsreform), die Arbeits-
teilung und die Hierarchie, aber insbesondere auch die Frage der Kooperation
und Arbeitsteilung zwischen der Arzteschaft und den anderen im Krankenhaus
tatigen Fachberufen.

Ebenso gilt es, die Gefahr der Standardisierung und Schematisierung als eine
angeblich unvermeidbare Nebenfolge einer eindimensionalen 6konomischen
Orientierung friihzeitig zu thematisieren und diese als substantielle Gefahrdung
der Medizin darzustellen. Allerdings ist die Arzteschaft dringend aufgerufen, ihr
eigenes Berufsbild, deutlicher als bisher geschehen, gegentiber den nicht-arzt-
lichen Berufen im Gesundheitssystem darzustellen.

Eindimensionale Okonomisierungserfolge kénnen in Kliniken zunichst relativ
leicht erreicht werden. So wurde seit Mitte der goer Jahre durch Outsourcing
vielfach eine Absenkung des Lohnniveaus durch Tarifbereichwechsel in
bestimmten Beschiftigungsgruppen erreicht. Die durch u.a. steuerrechtliche
Regelungen bedingte Zunahme der gegenlaufigen Tendenz zur Zunahme des
(Re-)Insourcing ist ein Indiz dafiir, dass eine langfristige Verlasslichkeit der stra-
tegischen Bemuhungen zur Effizienzsteigerung nur bedingt gegeben ist. Inwie-
fern diese relativ kurzfristig erfolgreichen Konzepte zur Schépfung von Effizienz-
reserven auf lingere Zeit tragfihig sind und somit die medizinische Versorgung
sicherstellen kénnen, bleibt abzuwarten.

Ebenso gilt es auf die Gefihrdung der ,weichen Faktoren®, wie z.B. kommuni-
kative Leistung, Zuwendung, Begegnung etc., hinzuweisen. Die aktuellen Ver-
gltungssysteme ermdglichen keine spezifischen Regelungen fur eine adiquate
Abbildung der Betreuung sterbender Patienten oder aber sich verabschiedender
Angehdriger. Dennoch bleibt diese Form der Zuwendung insbesondere aus ethi-
scher Sicht mehr denn je unverzichtbar. Viele dieser sicherlich nicht den Kern
der im Vergiitungssystem hinterlegten Leistungen direkt treffenden Bestandteile
arztlicher Arbeit sind fiir das Ergebnis um das Bemiihen zukinftiger arztlicher
Tatigkeiten von entscheidender Bedeutung. Eine unverzichtbare Voraussetzung
ist daher die Unabhingigkeit arztlicher Entscheidungen und Indikationsstellung
unter den gewandelten Bedingungen im Sinne der Wahrung der Therapie-
freiheit.
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Dies bedeutet, dass auch unter den neuen Finanzierungsbedingungen ,verlust-

bringende* Patienten weiterhin aufgenommen und nach dem neuesten Stand
des medizinischen Wissens betreut werden kénnen miissen. Eine konomisch

bedingte Selektion von Patienten (insbesondere im Bereich der Notfallversor-
gung) bleibt inakzeptabel und wird von der Arzteschaft zuriickgewiesen. Insbe-
sondere bei Patienten, die aus 6konomischer Sicht potentielle ,Extremkosten-

ausreifder* werden kénnten, muss das Primat der medizinischen Indikation
gewihrleistet bleiben.

Die mit der Privatisierung verbundene Spezialisierung wird die Méoglichkeiten
zur drztlichen Weiterbildung (absolute Zahl der Weiterbildungsstellen, neuer
Weiterbildungsspektrum in einer Klinik) begrenzen. Die Rotation wihrend der

Weiterbildung als Garant der fiir den Erwerb einer Facharztbezeichnung notwen-

digen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten darf durch die Privatisierung
nicht eingeschrankt werden.

Dariiber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass das DRG-System ggf. Kranken-

hduser benachteiligt, die arztliche Weiterbildungsstellen anbieten. Inwiefern
private Krankenhaustrager aus 6konomischer Motivation die Anstellung von
Facharzten bzw. Weiterbildungsassistenten ab dem 3./4. Weiterbildungsjahr
anstreben, bedarf weiterer Untersuchungen.

Fehlende Weiterbildungskapazitaten kénnen in ausgewahlten Fachgebieten den
bereits bestehenden Arztemangel noch verstirken.

Fir den Arzt kann dies eine Einschrankung bei der Erfiillung seines subjektiven

Fortbildungsbediirfnisses bedeuten. Der Arzt muss auch weiterhin in der Wahl
der Art seiner Fortbildung frei bleiben (vgl. Musterfortbildungsordnung).
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Eingriff in die Garantenstellung

der drztlichen Profession

Widerspruch zwischen
Hippokratischem Eid und 6ko-

nomischen Anforderungen

r7.  Schlussfolgerungen/Ausblick

Die Situation der Krankenhausversorgung ist durch einen zunehmenden ékono-
mischen Druck gekennzeichnet, der, ausgelést durch die politischen Rahmen-
bedingungen der Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen mehr und mehr
dazu zwingt, medizinisches Vorgehen, drztliches Handeln und organisatorische
Abliufe in den Krankenhiusern ékonomischen Anfragen gegeniiber zu begriin-
den.

Aus der Arzteschaft wird dies vielfach als eine Verminderung des originiren
arztlichen Einflusses und als ein Eingriff in die Garantenstellung der arztlichen
Profession gegeniiber den Patientinnen und Patienten wahrgenommen.

Eine besondere Akzentuierung erfihrt dies dann, wenn ein Wechsel des Kranken-
haustragers z.B. vom kommunalen Trager zum privaten Krankenhaustriger zu
einer Situation der vélligen Revision aller Prozesse im Krankenhaus und zu einer
Reorganisation durch den neuen Krankenhaustrager fiihrt.

Die damit verbundene hiufige Konfrontation zwischen 6konomischer Argumen-
tation und medizinischer Sichtweise macht es vielfach schwierig, sich auf ein
gemeinsames Ziel und einheitliches Vorgehen zu verstindigen. Viele Arztinnen
und Arzte erleben derartige Situationen als einen Widerspruch zwischen hippo-
kratischem Eid und 6konomischen Anforderungen.

Im Prinzip sind die 6konomischen Herausforderungen unter dem gegenwirtig
existierenden Finanzierungssystem der Krankenhiuser in allen Tragergruppen
gleich. Ein markanter Unterschied zwischen privaten Krankenhaustrigern sowie
kommunalen und freigemeinniitzigen Krankenhaustrigern besteht darin, dass
der private Krankenhaustriger seine betrieblichen Ziele ohne ,,politisches Wider-
lager* unmittelbar durchsetzen kann, wihrend kommunale und freigemein-
nitzige Trager, eingebettet in das jeweilige Gefiige politischer oder kirchlicher
Instanzen, gegentiber diesen Instanzen fuir ihr Vorgehen begriindungspflichtig
sind. Dies hat zur Folge, dass die Geschwindigkeit von Reorganisationsprozes-
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sen in aller Regel bei privaten Krankenhaustragern deutlich héher ist als bei
offentlich rechtlichen und freigemeinnitzigen Tragern.

Von Seiten der Arztinnen und Arzte, die sich in erster Linie der Patienten-

versorgung zu widmen haben und die strategische, organisatorische und auf die
Rahmenbedingungen bezogene politische Aufgaben nur am Rande der eigenen
Tatigkeit erfiillen kénnen, wird dies immer wieder als struktureller Nachteil fur
die eigene Einflussnahme erlebt, weil die zeitlichen Ablaufe nur begrenzt auf
die Belastung der Arztinnen und Arzte durch ihre eigentlichen Dienstaufgaben
Ruicksicht nehmen.

Die komplexere Art der Entscheidungsfindung, insbesondere in &ffentlichen

Krankenhidusern kénnte einerseits die Einflussnahme auf die Trigerentschei-

dungen aus der Arzteschatft erleichtern, weil fir diese Einflussnahme mehr Zeit

zur Verfiigung steht, andererseits bieten sich Ansatzpunkte fur vielfiltige sach-

fremde Erwigungen.

Grundsitzlich ist die Okonomie ein dienendes Instrument zur Realisierung von
Werten in einer Welt knapper Ressourcen und tragt insoweit zu einer gréfleren
Effizienz und Effektivitit der in der Medizin eingesetzten Mittel bei.

Vor diesem Hintergrund ist eine Dialogkultur anzustreben, die die Partnerschaft
zwischen Medizin und Okonomie gestaltet, um dadurch die weit verbreitete

konfrontative Auseinandersetzung zu tiberwinden.

Aufgrund der stirker an Bilanzergebnissen orientierten Ausrichtung privater

Krankenhaustriger ist dort der Ressourcenmangel hiufig stirker und konse-
quenter reflektiert, als dies bei kommunalen und freigemeinnitzigen Kranken-

haustragern der Fall ist, insbesondere was die Handlungsmdoglichkeiten im

eigenen Betrieb angeht. Oft richten kommunale und freigemeinniitzige Kranken-
hauser ihre Erwartungen an Hilfen von auflen, wihrend private Krankenhaus-

trager eher die selbst gegebenen Méglichkeiten in den Blick nehmen und in den

Hippokrates von Kos
* um 460 v. Chr. auf der griechischen Agiisinsel Kos
7 um 370 v. Chr. in Larisa, Thessalien

Dialogkultur

Hilfe von auflen?



Okonomisierung der Medizin

Unterschiedliche Sprachwelten
der Medizin und der Okonomie

Vordergrund ihrer Bemiihungen den Versuch stellen, aus der jeweils gegebenen
Situation das jeweils bestmdgliche Ergebnis zu erzeugen.

Vor diesem Hintergrund haben die privaten Krankenhaustriger friher als
andere ein Gespiir fiir die 6konomischen Méglichkeiten einer dem industriellen
Bereich entlehnten ,Erstellung von Dienstleistungsprodukten entwickelt. Zu
nennen sind hierbei die Erstellung von Dienstleistungen in Serie, die Nutzung
der Okonomie der grofRen Zahl, das Operieren mit Schemata bzw. Behandlungs-
pfaden, der den menschlichen Einsatz ersetzende Gebrauch von Technik und
die Reduktion des eigenen Interessengebietes auf im Vergleich unter Umstin-
den verkiirzte Sach- und Zeitkontexte einer umschriebenen Aufgabe, so dass
auch bei Patienten mit mehreren Erkrankungen oder sozialen Begleitproblemen
die Monodimensionalitit der im Vordergrund stehenden Diagnose stark aus-
gepragt sein kann.

Wahrend der drztliche Beruf seine Sinnerfiillung in der individuellen Zuwendung
zum Patienten, in einer moglichst mafigeschneiderten Diagnostik und Thera-
pie, in einem Verzicht auf schematisiertes Vorgehen und in einem dosierten,
nicht unbedingt an Kapazitatsauslastung orientiertem Einsatz von Technik sieht
sowie die Ganzheitlichkeit des Menschen in den Griff nimmt, kénnen sich diese
Ziele als Erschwernis fiir das Erreichen von ékonomischen Skaleneffekten und
Prozessstandardisierungen darstellen.

In der Unterschiedlichkeit der Sprachwelten der Medizin und der Okonomie
liegt einer der Griinde dafiir, dass der Dialog liber diese unterschiedlichen Sicht-
weisen haufig bereits im Ansatz misslingt.

Hinzu kommt, dass die drztliche Profession in ihrer Sozialisierung stirker von
volkswirtschaftlichen Erwiagungen, das Handeln von Geschiftsfiihrungen und
kaufminnischen Betriebsleitungen jedoch eher von betriebswirtschaftlichen
Erwidgungen beeinflusst wird. Dem liegt der Sachverhalt zugrunde, dass eine
mangelnde Bereitstellung von Ressourcen aus der Volkswirtschaft fiir die dem
Krankenhaus gesetzten Aufgaben angesichts der langen Phase der Budget-
deckelung in Deutschland derzeit in den wenigsten Fillen durch eine betriebs-
wirtschaftliche Hinnahme von Defiziten ausgeglichen werden kann.

In aller Regel werden die verfiigbaren Trigermittel fiir eine solche Garanten-
oder Gewihrleistungsstellung nicht ausreichend sein. Aus Sicht der Arzteschaft
ist selbstkritisch anzumerken, dass in vielen Fillen die dkonomische Seite
im Krankenhaus zu Unrecht zum vermeintlich Schuldigen fiir auerhalb des
Krankenhauses verursachte Mittelknappheiten genommen wird. Andererseits
steht die Méglichkeit 6konomischer Rationalisierungen im jeweiligen Kranken-
haus und die Méglichkeit, die im Krankenhaus verfiigbaren Mittel so konzen-
triert wie moglich zur eigentlichen Aufgabenerfillung einzusetzen, nur begrenzt
im Mittelpunkt des medizinisch-6konomischen Dialoges.
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Aus der Warte der Arzteschaft muss an jedes Krankenhaus unabhangig von der

Tragerschaft die Erwartung gerichtet werden, die volle Erfullung der &rztlichen
Pflichten auch dadurch zu erleichtern, dass jegliche Ressourcenverschwen-
dung und jeglicher Mitteleinsatz auflerhalb der dem Krankenhaus gestellten
Aufgaben vermieden werden muss. Dies schliefit auch einen unékonomischen
Einsatz arztlicher Arbeitskraft durch Befrachtung mit nichtarztlichen Aufgaben
nachhaltig aus. Die Arbeitsgruppe hilt es fiir sinnvoll, in dieser Frage die arzt-
liche Qualifikation auszubauen.

Der Patient, der die Hilfe eines Krankenhauses braucht, kann nicht wissen, ob
das Krankenhaus mit einem zu knappen oder auskémmlichen Budget ausge-
stattet ist. Er muss sich auf die Geltung des Grundprinzips arztlichen Handelns
verlassen, dass der jeweilige Patient alle im Einzelfall notwendigen Leistun-
gen erhilt. Diese Notwendigkeit besteht im Einzelfall jedenfalls immer dann,
wenn die betreffende Leistung mit der begriindeten Erwartung verbunden ist,
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder

Krankheitsbeschwerden zu lindern.

Konkretes arztliches Handeln orientiert sich somit am aktuellen Stand medi-
zinischer Kenntnisse und Fertigkeiten. Sicher ist es geboten, bei medizinisch
eindeutig gleichwertigen Versorgungsméglichkeiten der kostenglinstigeren
Variante den Vorzug zu geben. Damit entspricht der Arzt dem Gebot der Wirt-
schaftlichkeit. Er sorgt dafuir, dass die eingesetzten Mittel den gréfRtméglichen
Nutzen stiften.

Politisch oder &konomisch gesetzte Grenzen fir die Gesamtausgaben des
Gesundheitswesens, fiir einzelne seiner Sektoren oder fiir einzelne Institu-
tionen fiithren jedoch zu einer Begrenzung des Leistungsumfangs aus medizin-
fremden Gesichtspunkten. Damit entsteht die Gefahr impliziter, schleichender
bzw. heimlicher Rationierung. Heimlich sind derartige Rationierungen, weil
abgesehen von spektakuldren Sachverhalten die wenigsten Patienten eine rea-
listische Chance haben, mit zutreffendem Ergebnis kritisch zu priifen, welche
Behandlungen nach den Mafdstaben des Sozialgesetzbuches bzw. nach dem
Stand &rztlichen Wissens in ihrem Fall geboten sind.
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Implizite Rationierung

Tragerpluralitit bedeutet
Starkung des Systems

Damit stellt sich die Frage, ob ein Patient, dem notwendige Leistungen génzlich
vorenthalten werden oder bei dem eine Alternative mit geringeren Kosten ange-
wendet wird, obwohl das teurere Verfahren mit verniinftiger Wahrscheinlich-
keit einen zusitzlichen Gesundheitsgewinn gebracht hitte, dariiber aufgeklart
werden muss, und wenn ja, in welcher Weise. Nur informiert — im “informed
consent” — ist der Patient nimlich in der Lage, eine freie Entscheidung daru-
ber zu treffen, ob er eine ihm zugedachte suboptimale Behandlung akzeptieren
und fortsetzen oder sich lieber aufgrund eigener Entscheidung in eine andere,
dann méglicherweise auch aus privaten Mitteln finanzierte, mitfinanzierte oder
zumindest vorfinanzierte Behandlung begeben will. Diese Mdglichkeit darf
ihm jedenfalls dann nicht verweigert werden, wenn er aufgrund der rechtlichen
Gestaltung seines Sachleistungsanspruchs erwarten kann, eine bedarfsgerechte
Behandlung zu erhalten.

Implizite Rationierung ist vor diesem Hintergrund gefihrlicher als offizielle und
erklarte Rationierung. Implizite Rationierung, bei der es keine offiziellen Leis-
tungsausschliisse gibt, sondern bei der der einzelne Behandler zum Beispiel
infolge der bereits angesprochenen Budgetierung im Einzelfall die Entschei-
dung einer Rationierung in Form einer nicht vorgenommenen Verordnung trifft,
nimmt dem Patienten namlich die Méglichkeit, diese Rationierung durch eigene
Entscheidungen, zum Beispiel durch die fiir eine private Zusatzversicherung,

aufzufangen.

Nach Auffassung der Arbeitsgruppe ist es nicht méglich, im gegenwirtigen
Stand der Entwicklung eine eindeutige Zuordnung aufgabengerechter bzw.
nicht aufgabengerechter Krankenhausfiihrung zu den verschiedenen Triger-
gruppen vorzunehmen. Viel mehr zeigt sich, dass die in Deutschland vorhan-
dene Vielfalt von Trigern, die so genannte Trigerpluralitit, mit ihrer Méglich-
keit, unterschiedliche Trager und ihr unterschiedliches Vorgehen miteinander
zu vergleichen, insgesamt eine Stirkung des Systems bedeutet, weil sich die
verschiedenen Tragergruppen im Vergleich zueinander behaupten miissen und
damit ihre spezifischen Starken ins Spiel bringen konnen. Die unterschiedlichen
Motivationselemente zum Betrieb von Krankenhdusern werden jeweils als Trieb-
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kraft furr eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung genutzt. Transparenz
Uber die erzielten Ergebnisse entsteht allerdings nur bei verbesserten Vergleichs-
mdglichkeiten, die uber die bloRRe Gegeniiberstellung 6konomischer Budget-
und Bilanzdaten hinausgehen.

Es diirfte deshalb sinnvoll sein, ein System aufzubauen, dass es der Arzteschaft
gestattet, der heute weit verbreiteten ausschliellichen ékonomischen Orientie-
rung und 6konomischen Bewertung von Krankenhdusern in Abhdngigkeit ihres
wirtschaftlichen Erfolges ein ebenfalls auf leicht interpretierbare Indikatoren
gestlitztes Monitoring der Gemeinwohlzwecke eines Krankenhauses und seiner
medizinischen Aufgabenerfiillung beizufiigen.

Die Bundesirztekammer spricht sich deshalb dafiir aus, eine juristisch sichere
Methodik zur qualitativen Bewertung von Krankenhadusern zu entwickeln sowie
die jeweiligen wirtschaftlichen Bilanzzahlen eines Krankenhauses in Beziehung
zu seinem medizinisch qualitativen Ranking zu setzen.

Vorstellbar wire es zum Beispiel, bereits vorhandene Zertifizierungsverfahren,
wie das von der Bundesarztekammer mafigeblich mitentwickelte KTQ-Verfahren
als Basis eines umfassenden Exzellenzmodells fiir Krankenhiuser heranzu-

ziehen.

Kriterien zur Bewertung der Krankenhausqualitit kénnten aus Sicht der Arzte-
schaft dabei u.a. die folgenden Parameter sein:

» Wartezeiten

» Wiederaufnahmerate

» Fluktuationsrate des Personals

» Beitrag zur Qualifikation von Spezialisten

» Dauer bis zur Riickkehr von Patienten in die hausliche Umgebung
(sektoriibergreifend)

» Mitwirkung in der integrierten Versorgung

» subjektiv empfundene Arbeitsplatzzufriedenheit beim Personal

» Krankheitsrate nach Personalgruppen z.B. Pflege/Arzte/Verwaltung

» Messung der langsten vorkommenden Einsatzdauer im &rztlichen Dienst
und der wéchentlichen Arbeitszeit

» in Weiterbildung verbrachte Arztjahre

» Anzahl erfolgreich absolvierter Weiterbildungen

» Patientenzufriedenheit

Notwendigkeit eines
Monitoring



Qualititssicherung:
Ergebnisse des Monitorings
offentlich erdtern

Rationale Grundlage fiir die
Diskussion zwischen Medizin
und Okonomie

Defizite wahrnehmen

In diesem Zusammenhang sollten auch die richtungsweisenden, erprobten und
validierten Erhebungsinstrumente verschiedener Landesdrztekammern Beriick-
sichtigung finden (Ndheres siehe Anhang).

Anhand dieser Beispiele pladiert die Bundesirztekammer dafiir, ein Raster
von Monitoring-Indikatoren zur Beurteilung der medizinisch-qualitativen Posi-
tionierung von Krankenhdusern zu entwickeln und dessen Ergebnis nach ent-
sprechender Validation &ffentlich vorzustellen und &ffentlich zu erértern. Dies
setzt voraus, dass es gelingt, entsprechende Indikatoren auf einfachem Wege
zuginglich werden zu lassen. Die Bundesarztekammer empfiehlt, die genannten
Parameter in die Qualititssicherungsberichte der Krankenhiuser aufzunehmen
und damit einer &ffentlichen Wiirdigung zuganglich werden zu lassen. Dies gilt
fur die unterschiedlichen Trigergruppen in gleichem MagRe.

Erst auf der Basis derartiger Daten wird es méglich sein, gegebenenfalls systema-
tische Effekte der Zugehdorigkeit von Krankenhiusern zu den unterschiedlichen
Tragergruppen darzustellen und bei Tragerwechseln durch Trendanalysen in den
Blick zu nehmen. Genau dies ist aber erforderlich, wenn vermieden werden soll,
dass durch den Verzicht auf Krankenhausleistungen Kostenentlastungen ein-
treten, ohne dass der Verlust an Aufgabenerfiillung sichtbar wird.

Die Bundesarztekammer ist davon iiberzeugt, dass damit eine rationale Grund-
lage fur die Diskussion zwischen Medizin und Okonomie entwickelt werden
kann, die es beiden Bereichen gestattet, die Arbeitszufriedenheit in den Kranken-
hausern zu erhéhen und sich gemeinsam auf Manahmen in der Organisations-
entwicklung von Krankenhdusern zu verstindigen. Zugleich weist die Bundes-
arztekammer darauf hin, dass von den Krankenhiusern zu erfiillende Aufgaben
etwa in der Qualifikation kiinftiger Spezialisten mittelfristig unersetzlich sind,
weil sonst Mangelversorgungen eintreten, die aus der Bilanz eines einzelnen
Krankenhauses nicht erschlossen werden kénnen, sich aber zu einem spiteren
Zeitpunkt auch 6konomisch bemerkbar machen werden, wenn eine Verknap-
pung dringend bend&tigter Fachkrifte eintritt.

Nur wenn derartige kiinftige Defizite wahrnehmbar werden, ist zudem der
Bereich der 6ffentlichen Krankenhéuser in der Lage, die notwendigen Mittel ein-

zufordern, mit denen die subsidiare Aufgabenerfullung geleistet werden kann.




Dariiber hinaus hilt die Bundesirztekammer es fiir geboten, den kritisch
konstruktiven Dialog zwischen Medizin und Okonomie im Krankenhaus
auch dadurch zu férdern, dass in einer gemeinsamen Fithrungsakademie der
Landesirztekammern notwendige dkonomische Qualifikationen, notwendige
krankenhauspolitische Qualifikationen und notwendige medizinstrategische
Qualifikationen an interessierte Arztinnen und Arzte vermittelt werden, die die
Ubernahme von Fihrungsfunktionen in Krankenhiusern anstreben. Das von der
Bundesarztekammer 2007 neu herausgegebene Curriculum Arztliche Fithrung
bildet hierzu eine der méglichen Optionen. Die Bundesirztekammer regt an,

ein Grundmuster an volkswirtschaftlichen und betriebswirtschaftlichen Kennt-

nissen zum Gesundheitswesen bereits wahrend der arztlichen Ausbildung zu
vermitteln und insoweit das 8konomische Riistzeug der Arztinnen und Arzte fiir

ihre spitere Aufgabenerfiillung frihzeitig vorzubereiten. Dies darf nicht zulas-

ten der medizinischen Ausrichtung der arztlichen Ausbildung erfolgen.

Es muss verhindert werden, dass durch die abnehmende Attraktivitit des Arzt-
berufs der bereits bestehende Arztemangel noch verstarkt wird. Arztliche Frei-

beruflichkeit und drztliche Unabhingigkeit miissen gewahrt bleiben.

Das Primat der universitaren Medizin namlich Forschung und Lehre und die
grundgesetzlich garantierte Freiheit von Forschung und Lehre diirfen durch eine
Privatisierung der Universititskliniken nicht gefihrdet werden.

Der sensible Prozess der Umgestaltung bzw. Neugestaltung von Trigerschaften
an Universititskliniken ist aufgrund der Komplexitit der betroffenen Bereiche

(Forschung, Lehre, Krankenversorgung, Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arz-

tinnen und Arzten) kritisch zu begleiten und systematisch zu evaluieren. Die
bisherigen Konzepte sind insbesondere im Hinblick auf ihre Nachhaltigkeit zu

untersuchen.

Angesichts der Tatsache, dass im deutschen Gesundheitssystem die Kranken-

hduser zumindest auf Landesebene fur gleiche Leistungen gleiche Vergiitungen
erhalten sollen, drohen zusitzliche Krankenhausaufgaben, die nicht refinanziert
werden, aus dem Spektrum der Leistungserbringung fortzufallen (Weiterbildung,
Fortbildung, Gesundheitsforderung).

Vor diesem Hintergrund sind die Landesgesetzgeber aufgefordert, in den

Krankenhausgesetzen der Lander Anforderungen an Krankenhauser zu formu-

lieren, die unter den jeweils gegebenen Vergiitungsbedingungen auch einem

Skonomisch strapazierten Krankenhaus gestatten, die genannten gemeinwohl-

orientierten Aufgaben zu erfiilllen und es einem stark 6konomieorientierten
Krankenhaus nicht mehr méglich machen, einen Gewinn dadurch zu erzielen,

dass bestimmte Gestaltungen gewihlt werden, die einer solchen Aufgaben-

erfullung im Wege stehen.
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Arztliche Freiberuflichkeit
und drztliche Unabhingigkeit
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Verantwortung der Triger
fiir das Gemeinwohl



Beispielsweise kann nicht hingenommen werden, dass die Qualifikation zu
den Gesundheitsberufen nur in 6ffentlich-rechtlichen und freigemeinniitzigen
Krankenhiusern erfolgt, wihrend einzelne private Trager diese Aufgabe zuriick-
fihren. Umgekehrt kann ebenfalls nicht hingenommen werden, dass einzelne
Krankenhaustriger jegliche Verantwortung flir die Versorgungssituation von
Patientinnen und Patienten nach der Entlassung ungeachtet der jeweils tatséach-
lich bestehenden Situation im Bereich der komplementaren Strukturen vernach-
lassigen.

Ebenso darf es den Krankenhaustragern im Interesse einer von unlauteren &ko-
nomischen Einfliissen freien Leistungserbringung seitens der Arztinnen und
Arzte nicht gestattet werden, in die &rztliche Autonomie fiir die Diagnostik und
Therapie einzugreifen und damit geschiftspolitische Strategien zum Mafistab
irztlichen Handelns werden zu lassen. Derartige Uberlegungen sind durch die
Landesgesetzgeber im erforderlichen Umfang in den Krankenhausgesetzen der
Linder aufzugreifen.
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18. Anhang

18.1 Glossar

AHR Rating

Asset-Deal

Basel Il

Basisfallwert (BFW)

Rating (,Bewertung®, ,Einschatzung“) bezeichnet all-

gemein ein Verfahren fur die Einschitzung von Personen,
Gegenstanden oder Unternehmen. AHR Rating ist die
Ratingklasse nach ADMED, HCB und RWI Essen. Ins-
gesamt gibt es 16 Ratingklassen. Klasse 1-10 im griinen,
11-12 im gelben und 13-16 im roten Bereich. Die Rating-
klassen definieren sich tber die Ausfallwahrscheinlich-
keiten.

Bei einem Asset Deal handelt es sich um einen Kauf der
Wirtschaftsguter (engl. Assets) bzw. Personengesellschaf-
ten (steuerlich gesehen). Hierbei werden die Wirtschafts-
gliter eines Unternehmens, also Grundstiicke, Gebaude,
Maschinen etc. im Rahmen der Singularsukzession ein-
zeln ubertragen. Es handelt sich daher um einen Sach-
kauf.

Neues Rahmenwerk zur Regelung der Eigenkapitalunter-
legung fir Kreditinstitute. Ziel der neuen Vereinbarung
ist es, die Eigenkapitalunterlegung am tatsichlichen
Risikoprofil der Bank auszurichten. Im Jahr 2007 in Kraft
getreten.

Betrag, mit dem das Relativgewicht jeder DRG multi-
pliziert wird, um den Erlés der jeweiligen DRG fiir ein
Krankenhaus in Euro zu errechnen. Der krankenhausindi-
viduelle BFW fiir das jeweilige Jahr resultiert aus dem ver-
handelten Budget des einzelnen Krankenhauses dividiert
durch seinen Case-Mix. Er kann als durchschnittliches
Preisniveau eines Krankenhauses angesehen werden und
wird bis 2009 auf einen im jeweiligen Bundesland einheit-
lichen Wert konvergieren.
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Case-Mix

Case-Mix-Index

Case-Management

Cash Flow

Cash-Pooling

DRG
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Summe aller Relativgewichte der in einem Krankenhaus
erbrachten DRG.

Durchschnittliches Relativgewicht eines Krankenhauses
oder einer Fachabteilung: Case-Mix dividiert durch die
Fallzahl.

Fallmanagement bezeichnet ein Ablaufschema organi-
sierter bedarfsgerechter Hilfeleistung, in dem der Versor-
gungsbedarf eines Klienten sowohl tiber einen definierten
Zeitraum als auch quer zu bestehenden Grenzen von
Einrichtungen, Dienstleistungen, Amtern und Zustindig-
keiten geplant, implementiert, koordiniert, tiberwacht und
evaluiert wird.

Indikator der Zahlungskraft bzw. der finanziellen Gesund-
heit eines Unternehmens und dient der Beurteilung des
Innenfinanzierungspotentials. Er stellt den reinen Einzah-
lungsiiberschuss aus der wirtschaftlichen Titigkeit einer
Periode dar.

Cash-Pooling bezeichnet einen konzerninternen Liquidi-
titsausgleich durch ein zentrales Finanzmanagement, das
den Unternehmensteilen im Konzern Kredite zur Deckung
von Liquiditatsliicken offeriert. Es ist ein Element des Cash
Managements. Der Pool wird gespeist durch Liquiditéts-
uberschiisse aller Unternehmensteile.

Diagnosis Related Groups (kurz DRG, deutsch Diagnose-
bezogene Fallgruppen) bezeichnen ein 6konomisch-medi-
zinisches Klassifikationssystem, bei dem Patienten anhand
ihrer Diagnosen und der durchgefiihrten Behandlungen
in Fallgruppen klassifiziert werden, die nach dem fiir die
Behandlung erforderlichen 6konomischen Aufwand unter-
teilt und bewertet sind. DRGs werden in verschiedenen
Landern zur Finanzierung von Krankenhausbehandlungen
verwendet. Wahrend in den meisten Lidndern die DRGs
krankenhausbezogen zur Verteilung staatlicher oder Ver-
sicherungs-bezogener Budgets verwendet werden, wurde
in Deutschland das 2003 eingefiihrte DRG-System zu
einem Fallpauschalensystem weiterentwickelt und wird
seither zur Vergiitung der einzelnen Krankenhausfille ver-
wendet.



EBITDA

GKV-WSG

GmbH

GMG

GOA

Insourcing

Earnings before interest, taxes, depreciation and amortiza-
tion. (,Gewinn vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen auf
Sachanlagen und Abschreibungen auf immaterielle Ver-
mogensgegenstinde".) In der praktischen Anwendung hat
es jedoch die Bedeutung von ,Gewinn vor Finanzergeb-
nis, auflerordentlichem Ergebnis, Steuern und Abschrei-
bungen®. Es werden auflerordentliche (einmalige) Kosten
und Aufwendungen ebenso ignoriert wie Zinsen, sonstige
Finanzierungsaufwendungen oder -ertrige, Steuern und
Abschreibungen. Man spricht auch von einer Bereinigung
des Gewinns oder dem Herausrechnen bestimmter Posi-

tionen.

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde im Februar
2007 durch Bundestag und Bundesrat verabschiedet und
ist am 1. April 2007 in Kraft getreten.

Eine Gesellschaft mit beschrinkter Haftung ist eine juris-
tische Person des Privatrechts, an der sich andere juris-
tische oder natirliche Personen mit einer Kapitaleinlage
beteiligen. Die GmbH gehért zu der Gruppe der Kapital-
gesellschaften. Als juristische Person ist die GmbH selbst-
stindige Trigerin von Rechten und Pflichten: sie kann
Eigentum erwerben, Vertrige abschlieRen und vor Gericht
klagen und verklagt werden. Die gesetzliche Vertretung
uibernehmen dabei die Geschaftsfiihrer. Wie schon in der
Bezeichnung zu erkennen, haftet die GmbH nur mit ihrem
Gesellschaftsvermdgen, nicht jedoch mit dem Privat-

vermégen der Gesellschafter.

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Modernisierungsgesetz GMG)

Amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte

Insourcing bzw. Wiedereinlagerung ist die Wiedereinglie-
derung von (zuvor outgesourcten, ausgelagerten) Pro-
zessen und Funktionen in das Unternehmen. Insourcing
reduziert die Abhingigkeit von externen Zulieferern, da
wieder groflere Teile des Gesamtproduktionsprozesses
im eigenen Unternehmen vorgenommen werden. Hiermit
erhoht sich die Verlasslichkeit der Planung, auch kann die
benétigte Qualitat eher garantiert werden.
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KHEntgG

Landesbasisfallwert

OPP

OPS

Outsourcing

PPP

Private Equity
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Gesetz iiber die Entgelte fiir voll- und teilstationire Kranken-
hausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG).

Der Landesbasisfallwert (auch landesweiter Basisfallwert)
ist der bewertete durchschnittliche Fallerlés aller statio-
niren Fille in einem Bundesland. Er wird in einer kompli-
zierten Berechnung auf der Grundlage der Budgets der
einzelnen Krankenhiuser gebildet.

Als Offentlich-Private Partnerschaft (OPP) wird die Mobi-
lisierung privaten Kapitals und Fachwissens zur Erful-
lung staatlicher Aufgaben bezeichnet. Im weiteren Sinn
steht der Begriff auch fiir andere Arten des kooperativen
Zusammenwirkens von Hoheitstragern mit privaten Wirt-
schaftssubjekten. OPP geht in vielen Fillen mit einer Teil-
Privatisierung von &ffentlichen Aufgaben einher.

Operationen- und Prozedurenschliissel. Der ,Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel” (frither OPS-301) wurde
vom DIMDI erstellt und zunachst nur zur Verschlisse-
lung operativer Eingriffe angewendet. Seit 2004 wird der
OPS eingesetzt, um allgemein medizinische Prozeduren
im Krankenhaus zu verschliisseln. Seit 2005 wird der OPS
auch im Bereich des ambulanten Operierens eingesetzt.

Auslagerung (,Produktionsschritte an andere vergeben)
Outsourcing bezeichnet in der Okonomie die Abgabe von
Unternehmensaufgaben und -strukturen an Drittunter-
nehmen, evtl. im Ausland. Es ist eine spezielle Form des
Fremdbezugs von bisher intern erbrachter Leistung, wobei
Vertrige die Dauer und den Gegenstand der Leistung
fixieren. Das grenzt Outsourcing von sonstigen Partner-
schaften ab.

Public Private Partnerships (PPP) — oder: 6ffentlich private
Partnerschaften — stehen fiir modernes Verwaltungshan-
deln. Sie sind Teil der Innovationsoffensive der Bundes-
regierung und verfolgen das Ziel, durch eine langfristig
angelegte Zusammenarbeit zwischen &ffentlicher Hand
und privater Wirtschaft &ffentliche Infrastrukturprojekte
effizienter zu realisieren als bisher.

Privates Beteiligungskapital (Private Equity) ist der allge-
meine Begriff fiir das von privaten und institutionellen
Anlegern beschaffte Beteiligungskapital an in der Regel



Portfolio

Share Deal

Shareholder Value

nicht bérslich (sffentlich) gehandelten Unternehmen. Als
Gegenstiick zum Private Equity, bei dem eine Eigenkapital
— oder eigenkapitaldhnliche ausserbérsliche Finanzierung
verwendet wird, stehen die Fremdkapitalfinanzierung und
die Beschaffung von Eigenkapital mittels Public Equity,
das heifdt bérsengehandelte Aktien.

Bezeichnet ein Biindel von Investitionen, das im Besitz
einer Institution oder eines Individuums ist. Dem Aufbau
eines Portfolios geht in der Regel eine umfangreiche Ana-
lyse voraus. Der Besitz eines Portfolios ist in der Regel Teil
einer Strategie, die Risiken finanzieller Investitionen durch
Streuung zu senken.

Der Share Deal ist neben dem Asset-Deal eine Form
des Unternehmensverkaufs. Hierbei erwirbt der Kiufer
vom Verkiufer die Anteile an der zum Verkauf stehenden
Gesellschaft. Mit dem Begriff Share Deal kann auch die
teilweise Ubernahme von Anteilen an einer Gesellschaft
bezeichnet werden.

Ein Share Deal lisst sich prinzipiell einfach in einem Kauf-
und Ubertragungsvertrag tiber eine gesellschaftsrechtliche
Beteiligung (z.B. an einer GmbH oder Aktiengesellschaft)
abbilden. In der Regel werden jedoch zusitzlich detail-
lierte Vereinbarungen dartber getroffen, in wiefern Risi-
ken (z.B. mégliche Steuerverbindlichkeiten oder Garantie-
fille) durch Kiufer oder Verkéufer zu tragen sind. Kaufer
bevorzugen oft einen Share Deal gegeniiber einem Asset
Deal, da ein Veriuflerungsgewinn aus einem Share Deal in
vielen Jurisdiktionen steuerlich begtinstigt wird.

Aktionarsvermdgen, ist als der Marktwert des Eigenkapi-
tals definiert. Der Shareholder Value-Ansatz ist ein von
Rappaport entwickeltes betriebswirtschaftliches Konzept,
welches das Unternehmensgeschehen als eine Reihe von
Zahlungen betrachtet, analog zu der aus einer (Sach-)
Investition resultierenden Zahlungsreihe. Der Sharehol-
der Value ergibt sich dabei aus den auf den Bewertungs-
zeitpunkt diskontierten freien Cash Flows abziiglich des
Marktwertes des Fremdkapitals (also z.B. Bankverbind-
lichkeiten).
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18.2 Gesetzliche Grundlagen

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser und zur Regelung
der Krankenhauspflegesitze (Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG) i.d.F.
der Bekanntmachung vom 10.04.1991 (BGBI. | S. 886), zuletzt geindert durch
das Gesetz zur Organisationsstruktur der Telematik im Gesundheitswesen vom
22.06.2005 (BGBI. | S. 1720)

Bundespflegesatzverordnung — BPflV Aufgrund der §§ 16, 17 Abs. 2 Satz 1 und
Abs. 2a Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 10.04.1991 (BGBI. I S. 886), §§ 16 und 17 gedndert und § 7
Abs. 2a eingefuigt durch Art. 11 des Gesetzes vom 21.12.1992 (BGBI. | S. 2266)

Gesetz lber die Entgelte fur voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen
(Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG) (Art. 5 des Gesetzes zur Einfithrung des
diagnoseorientierten Fallpauschalen-Systems fur Krankenhiuser (Fallpauscha-
lengesetz — FPG) vom 23.04.2002 (BGBI. | S. 1412).

Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung vom
20.12.1988 (BGBI. | S. 2477), zuletzt gedndert durch das Gesetz iiber den Aus-
gleich von Arbeitgeberaufwendungen und der Anderung weiterer Gesetze vom

22.12.2005 (BGBI. | S. 3686)

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz — GKV-WSG) Frithjahr 2007

Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) i.d.F. vom 15.07.2005
(BGBI. 1S. 2114 ff. [Kartellgesetz]); zuletzt gedndert durch Art. 3 des Gesetzes iber

die Durchsetzung der Verbraucherschutzgesetze bei innergemeinschaftlichen
Verstéf3en vom 21.12.2006 (BGBI. | S. 3367); in Kraft getreten am 29.12.2006.

18.3 Monitoring-Instrumente

Beispiele (Anhang):

Fragebogen zum Gesundheitszustand und zur Berufszufriedenheit
der Arztinnen und Arzte der Sichsischen Landesarztekammer

Fragebogen der Landesirztekammer Hessen
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LT 1

Sédchsische
Landesirztekammer

Korperschalt dies GMenths hon Rchis
Sdchmachs Lendesirranmymes « Sehifrenhdme 16 » 00 Daiden

Gesundheitszustand und Berufszufriedenheit der Arztinnen und Arzte
im Freistaat Sachsen

Fragebogen

Ausfﬁllhinwa.fsa

- Die Fragebdgen sind beleglesefahig und werden maschinell eingelesen. Die Eckmarkierungen und
der Barcode dienen der Formularerkennung und missen unverndert bleiben,

- Nicht bendtigte bzw. unzutreffende Felder bitte leer lassen. Streichen Sie nichts durch.

- Falls Sie sich bei einer Frage verkreuzt oder verschrigben haben, streichen Sie es bitte nicht durch,
sondern benutzen Sie Korrekturband (méglichst keing Komekturfiissigkeit) oder Gberkleben es.

- Runde Ankreuzfelder O gehdren zu elner Gruppe und erlauben nur eine Auswahl.

- Eckige Ankreuzfelder [ kénnen unabhingig angekreuzt werden. Hier sind mehrare Antworten
miéglich.

- Warta bitte so in die Kistchen schreiben, dass die vorgedruckten Kommas benutzt werden.

l. Soziodemographische Angaben

1. Sie sind: O ménnlich O weibich 2. Ihr Geburtsjahr: | |
3. Ikr Familienstand: ¥ ledig, allein lebend O ledig, mét festem Partner
2 varfiratet, zusammen laband O verheiratet, getrennt labend
0 geschiedan, allein lebend 1 geschieden, mit fesiem Partner
O verwitwel, allein leband O venwibwet, mit festem Partner
4. Haben Sie Kinder? O nein Oja falls ja, Anzahl der Kinder:| |

4.1. Wie viele lhrer Kinder sind unter 14 Jahren alt? |:| Kindar
4.2, Wie viele Kinder leben derzeit in lhrem Haushalt? -| Kindar

5, Pflegen Sie zur Zeit Angehdrige? O nein O ja

&, Ist Deutsch lhre Muttersprache? O R O ja
Wenn nein, welche ist lhre Muttersprache?

© unter S00 O 501 - 1.000

7. Wieviela Einwohner hat der Ort, in dem Sle titig sind? O 1.001-5000 O 5001 - 10000
Q10,001 - 20.000 O 20.001 - 50.000
2 50,000 - 1000000 O 100,001 - 500,000
2 diper S00.000

Egilp 1 von 9
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II. Arztliche Titigkeit und Berufsanamnese

1. Jahr der Approbation: | |

2. Bind Sie derzeit drztlich titig und haben

Kontakt zu Patienten?

2.1. In welcham Bereich sind Sie titig?

(Mefifachantworten sind mégiich) O Praxis
L) medizinische Kooperaticnsformiz B. MVZ, Pradskink usw )
] anderar Bereich: nakitar malt 3.
2.2, In was fir einer Einrichtung [ Einzel-Praxis [ Belegbotten
arbeiten Sie? O Gemelnschaftspraxis T Praxisklinik
{Mehrfachamworlen sind maglich) O Praxengemsinschaft O MVE
O andere:
2.3. Wie sind Sie titig? 234, O hausdrztich ) fachdrzikch
232 O angestellt O selbstindig 2
2.3.3. Was fir einen Arbeltsvertag haben Sie? O unbefristet 2 befrisiel auf | | Manais
2.3.4. Arbeiten Sie Voll- oder Teilzeit? 2 Vallzait ) Tailzeit mit I | i | Woche

Crneln weelter mit 2.6

O Krankenhaus § Klinik

Cja

Wenn Sie nicht in einer Kiinik / einem Krankenhaus titig sind, machen Sie welter mit Frage 3.

2.4. Welche Trigerschaft hat das Krankenhaus? O kommunal

2.5. Uben Sie eine leitende Funktion aus?

O privat
2 nein
2 Oberarzt-Position

o gemeinnitzia O konfessioneail
2 Unbsersitat

O Chefarzt-Position
3 andere eitenda Tatigheit: wolcher

Nach 2 5 bitte weiter mit Frage 3

2.6. Wenn Sie derzeit kelne Tatigkeit mit
Patientenkontakt ausiiben, was tun Sle

qaganwirtig?

O andene Tabghkeit:
} Erziehungsuriaub

2 Tatigkeit chne Patientenkoniakt im medizinischen Bereich
(£8 Forschung, Verwalung usw )

O Arbeitslosigket

3. In welcher/n Fachrichtungien) sind Sie derzeit titig?

[ Allgemeinmedizin

[ Andsthesiclogle

U Arbeilsmadizin

O Auganheilkunde

[ Chirungie

] Diagnostische Radiclogie

O Innera Medizin

[0 Kinderchirurgie

O Kinder- und Jugendmedizin

O Kinder- und Jugendpsychiatria,
-psychotherapie

[ Laboratoriumsmedizin

O Offentliches Gesundhaitswesen
O Orthopddia

] Pathologie

[ Plastizche Chimsrgis

[ Physikalische- und Rehabiltalions-
medizin

[ Frauenheilkunde / Geburtshilfe O Mikrobiologie wnd Infektions- [ Psychiatrie und Psychotherapie
[ Hals-Nasen-Ohren-Hailkunde epidemiologie O] Psychoscmatische Medizin
O Haut- und Geschlechiskrankheiten | O Mund-Kiefer-Gesichischirurgie [ Strahlentheraple
[ Herzchirunghes [ Neurologie / Nervenhailkunde [ Transfusicnsmedizin
[0 Humangenatik [ Neurochinurgie O Urologie
O Hygiene und Urmnwelimedizin O Nuklearmedizin
andere Fachrichiung:
- (N
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lll. Zeitaufwand fiir berufliche und auBerberufliche Titigkeiten

1. Wieviele Stunden (inklusive (Oberstunden) arbeiten Sie insgesamt pro Woche? | i —| _. Stunden / Woche

Die Beanlwortung der folgenden Fragen richiel sich nach daer Art lhrer Tatigksit
Wenn Sie titig sind ... O als Angestoliter weiter mit 2. O selbstindiy  weher s 4

2. Wieviele Uberstunden werden durch Fraizeit ausgeglichen (Durchschnitt | Woche)? |_ Stundan | Woche
3. Wieviele Uberstunden werden bezahit (Durchschnitt | Woche)? | Stunden { Woche
4. Nehmen Sie am Bereitschaftsdienst teil? 2 nein wedter mit 5. O ja weiter mit 4.1
4.1. Wieviele Bereitschaftsdienste haben Sie durchschnittlich / Monat? Dasnsias § Monat
4.2. Wieviele Rufbereitschafien haben Sie durchschnittlich / Monal? Dienste / Monat
4.3. Wie lange arbeiten Sie normalerweise am Tag, an dem der = "¢ Pormaler Arbeitstag
Bereitschaftsdienst beginnt? © wie verkurzter Arbeitstag
2 wie freier Tag
i 2 wie normaler Arbeitslag
4.4, Wie lange arbelten Sle normalerweise am Tag, an dem der ; 2
Bereitschaftsdienst endet? O wie verkirzter Arbaitstag
2 wie freier Tag

O weniger als edn Viertel der Zeit
4.5. Wieviel Ruhezeit haben Sie normalerweise wihrend eines O gin Vierel bis die Haifle der Zait

Bereitschaftsdienstes? O die Haifte bis drei Vierte! der Zeit
1 mehe als drei Viertel der Zeit
5. Absolvieren Sie Schichtdienste? O nigin  waiter mif 6. (@ weiter mif 5.1.
5.1. Auch Nachtschichten ) nein Chja

6. Wieviele freie Wochenenden haben Sie normalerweise innerhalb von 28 Tagen? ol | I'sl’:"i{;:;lfﬂﬂ

7. Wieviele Minuten betrigt Ihre tigliche (reale) Pausanzeit im Durchschnitt? _l | [wiwten Tag

8. Wieviele Minuten wenden Sie tiglich im Durchschnitt fiir biirokratische / o

wvarwaltende Tatigkelten aul? | Mlirwilen / Tag
9. Wieviele Minuten arbeiten Sie tiglich im Durchschmibt direkt im ;
Kontakt mit Patienten? o g
10. Wieviele Patienten betreuen Ske pro Tag im Durchschnitt? ca | | | Pasarilen | Tag
11. Uben Sie neben Ihrer Arbeit in der Krankenversorgung noch andere Titigkeiten aus, wie z.B.:
wissenschafliche Tabigkeit O rgin O ja Ehrenamt in &rztl. Selbstverwallung O nein Oja
Lehrtatigheit Corein O ja andera Ehrendmisr Onmein Oja
Teilnahme an Weiterbildungsmalknahmen O nein O ja
andeara Tatigkeit: Onein O ja

12, Bitte geben Sie an, welchen Anteil Ihrer Freizeit (in einer dumhn:h-nhﬂlc.hc-n Waoche) die folgenden
Bereiche in Anspruch nehmen:

Hobbys [ Sport; % mginer Freizeil
Hausghait: | % mainer Freizel
Familie % mainar Freizsi
berufliche Tatigheitan: % mainar Frolosl
andare Bereicha: - a5 %% mainer Freized

= =

13. Nutzen Sie lhren Uraub auch fir die Ededigung von beruflichen Aufgaben?

Cnein O ja Wil A r.‘-ni l ™% mbinad Uksobs l'lnm"”lllll
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IV. Risikofaktoren, Risikoverhalten und Lebensgewohnheiten

1. Wie grof sind Sie? DLJ m 2. Wie schwer sind Em

3. Treiben Sie Sport? O nein O < einmal pro Woche O einmal pro Woche O mahrmals pro Woche O tagiich

4. Sind Sie Raucherfin? O nein weiter mit 4.2. D ja  weltor mir 4. 1.
4.1. Was und wieviele rauchen Sie pro Tag? [ Zigareiten f_ Enuck | Tag
[l Zigarren | Stuck | Tag

I__
OPfeife [ | |swekimag

Nach 4.1 bitte weiter mit Frage 5

4.2. Wenn nein, haben Sie frilher geraucht? ) nin Oja
5. Trinken Sie {gelegentlich) Alkohol ? I nin, nig waiter mt 6, D@ welter mit 5.7,
5.1. Wieviel Bier trinken Sie im Schnitt pro Woche? | . 0.5 Flaschen
5.2. Wieviel Wein trinken Sie im Schnitt pro Woche? [ 0.2 Weingliser
5.3, Wieviel Schnaps trinken Sie im Schnitt pro Woche? _ 2ol Schnapsghiser
6. Wiirden Sie sagen, dass Sie sich gesund ernéhren? 2 nein Ola
7. Nehmen Sie regalmiitig oder haufig Vitaminpriparate ein? {2 nain  ja
&. Nehmen Sie regelmiiig oder haufig Medikamente ) nain O a
(aufier Ovulationshemmer) ein?

Wenn [a, Art der Medikamenie?

L —_— LT




V. Aktuelle Beschwerden [ personliches Befinden und Lebensumstinde
V.1, Aktuell vorliegende Beschwerden und Erkrankungen

Auf dieser Sedte st elne grofiere Anzahl von Beschwerden aufgelihrt Uberlegan Sie bitle, an weichen disser
Beschiwirdan Sia lelden, Machen Sie ein Kreuz in die entsprechende Spalie Die Beschwerden, die Sie nicht haben,
erhallen &in Kreuz in der “nicht™-Spatie

keh fiihke mich dureh folgende Boschwerden belistigh

3
]
i
£

1. Schwichegefihl

2. Herzklopfen, Jagen oder -stolpem

3. Druck=- odoer Vallegafihl im Bauch

4, UbermaBiges Schlafbediirfnis

5. Gelenk- oder Gliederschmerzen

6. Schwindelgafdhl

7. Breuz- oder Rickenschmerzan

B. Nacken- ader Schulterschmerzan

8. Erbrechen

10. Ubelkeit

-

11. KloRgefiihl, Engigkeit oder Wiirgen im Hals

12, Aufstofien

13. Sodbrennen oder saures Aufstolen

14. Kopfschmerzen

15. Rasche Erschipfbarkeit

16, Midigkelt

17. Gefihl der Benommen heit

18. Schweregeflihl oder Midigkeit in den Beinen

19, Mattigkeit

20. Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust

21. Magenschmerzen

22, Anfallsweise Atemnot

23. Druckgefiihl im Kopf

:’C‘JGEJUGC?C-DG{}GG-DGQQGQGDGGGGE%

olojo|OojOjO|Oo|Oo|Q|O|lOojOo|lOo|O|Oo|lo|lo|Q|Oo|Oololo]lo]|O
olojo|jojojo|Oo|OojOo|Oo|CjOC|O|O|OlO|lO|l0|lO|lOo|lOo|OolO]|O
ole|o|ojojo|o|lo|lolo|lo|lo|lo|o|jo|ololololo|lololo|oO
Qlo|jojojOo|O0|O|Oo|Oo|O|O|O|lO|0O|lO|C|lO|lo|lo|lo|lo|o|lO]|O

24, Anfallsweise Herzbeschwerden

sonsons LU —




V. Aktuelle Beschwerden / persénliches Befinden und Lebensumstinde
V.2, Beaintrachtigung durch -u-nrluegenl:re Krankheiten / Beschwerden

Kreuzen Sie bitte in der folgenden Lists an, ob Sie sich durch einige deraufgalhtﬂfm Krankheiten, Beschwerden
bzw. Verletzungen derzeil in lhrer Arbeitsfahigkeit besintrichtigt fihlen, Geben Sie bitte auch an, wenn die
I'-'.rankheitenj Beschwerden | Veretzungen gar nicht voriiegen. f

- Iagan vor, abar
mwmm fegen nichl vor Wmﬁm Hlu'ﬂ:rdﬂﬁpm
_ mkch pachi bas ]
2 dar Arbait Arbeitsfahickait
1. Unfallverletzungen
{z B Knachenbruch, Verbrennungen) Q O O
2. Erkrankungen des Bewegungsapparates
(£ B Rdckenschmerzen, rheumassche Basciragrdan) o e o
3. Herz-Kreislauf-Erkrankungen
{28 Bhuthochdruck, Harzinfarkt, Koronarsrkrankungent o o O
4, Atemwigsorkrankungen
{28 chvon Masenesbenhdhlnentoundung, Asthma, Bronchial | Lungeneeir | Q o o
5. Hautkrankheiten
(=B alergisches Haulaussching, Ekzama) Q O O
6. sonstige Allergien
{2 B. Heuschnupden) Q O O
7. psychische Erkrankungen
{2 B Depressionsn, Angsizustinde, Schiafosighst, Angespannihet} Q o o
8. neurclogische und sensorische Erkrankungen
(2B Epilepsis, Schwerhdrigiel ocdar Homchddan, Migrane, Nerwenschmarzen) e o o
9. Erkrankungen im Magen-Darm-Trakt | Verdauungssystem
(z B Gallsnsbeirg, Lobar-, Bauchipebchidnssna . Mageogssciaur, Rolzdarm) o o O
10. Geschlechts- und Harmwegsarkrankungen
(2B Mierenleiden, Blasenentrindung, Krankhaten der Geschiochiscrgans, O o 0
winachl Gebdrmuer, Prostatn)
11. Tumore 2 o
12. Hormean= und Stoffwechsalerkrankungen
{26 FelBedigkeil, Diabetes, Schiddrusenuber. oder -urterfunicion)
13. Blutkrankheiten
{z B Anamie) o O O
14. Sucht
{z B Alohol, Medikaments) o Q O
15. andere Lelden oder Krankheiten, welche?
o o O
0 o O
O o o

sy U T




" MIIBHWIBNIN w1, arbeitssituation und Berufsalitag
VI1.1. Wahrmehmung der Arbeitssituation

Im Folgenden finden Sie einige Aussagen, zu Gefuhlen, die sich auf fire Arbeit beziehen
Kreuren Sie bitte zu jedar Aussage das Kastchen an, das Ibr Befinden am besten beschreibt

eirigs Made | sinmalim | mehr | snmal in | mehmmals
nig pro Jahr - | Monat odor | mals im | der in car
1. Ich fuhle mich emotional kear in melmer Arbeil o 8 o o o
2. lch fihle mich am Ende des Arbeilstages
adfirariahd O o o o o O
3. Ich fuhle mich mide, wenn ich morgens
aufstehe und an meine Arbeil denke 2 O a1 e = =
4. Jeden Tag zu arbaiten, ist wirklich eing
Bedastung fir mich. o o o) o o o
5. lch kann die Probleme effektiv Msen, die in
meiner Arbeil entstehen, o O o © @ Q
6. Ich fuhle mich durch meine Arbelt ausgebrannt, | & O o o o
7. lch glaube, dass ich einen wirkungsvollen
Beitrag fur diese Einrichtung leiste i al I-all I-a
8. Seitich diese Tatigkeit austbe, habe ich '
weniger Inferesse an mainer Arbeit, O © o O < °
8. Ich habe die Begeisterung an meiner Arbait
varioran o L o Q L o
10. Ich leiste meiner Meinung nach gute Arbeit (8] o o O L#] o
11. lch fahle mich sehr gut, weann ich
Asbedsaufgaben vollendet habe. C c o o © Q
12, Ich habe viele niizliche Sachen in dieser Arbeit
i : 0 o o o o »
12, Ich méchte nur meine Arbelt eredigan wnd
ansonsten in Fuhe gelassen warden. o © = Q o o
14. lch bin ziemlich zynisch darliber gewordean, ob
miaine Arbeit zu irgend ebwas nutzt. o O O © © o
15 lch beoweifle die Bedeutung mainer Arbeit. [»] 0 0 ) Q o
16. Bei mainer Arbeit bin kch sicher, dass ich dia
Dinge affektiv erledige. o o o o o C
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Vi.2. Auswirkungen der Berufstatigkeit auf das Privatleben

Bitte kreuzen Sie zu jeder Behauptung das Antwortfeld an, von dem Sie meinen, dass e [hve Hallung zum ange-
sprochenen Sachverhalt am ehesten widerspiegeit

Sle kbnnen Ihre Antworten auf einer Skala von starker Ablehnung bis starker Zustimmung wie folgt abstufen:
1ich lehne das stark ab, 2 ich lehne das etwas ab, 3Jich stimme dem etwas zu, 4 ich stimme dem stark zu

: N A
1. !Il-lalrta Arbelt pubvert mich manchmal so auf, dass ich gar nicht mehr zur Rube kommie. QOO0
2. lch schilafe schlecht ein, weil mir oft Berufsprobleme durch den Kopf gehen. SO0 (0
3. Es fiillt mir immer wieder schwer, Zeit fiir persénliche Dinge (z.B. Friseur) zu finden. o|ojo|o
4. Auch im Urlaub muss ich hiiufig an Probleme meiner Arbeit denken. lo|o|olo
5. lch strenge mich oft bei meiner Arbeit so an, wie man es sicher nicht sein ganzes Leben olololo

durchhalten kanmn.

G. Es fallt mir schwer, nach der Arbeit abzuschalten. sl sl el

V1.3, Berﬁf und Wertschatzung

Die nachfolgenden Aussagen beziehen sich auf den Aufwand und die Anerkennung fir lhre Tatigkelt. Bitte geben Sie
zunachst fir jada Frage an, ob Sie zustimmen oder ablahnen.

Falls hinter Ihrer Antwart ein Pfeil (->) steht, beantwortan Sie bitte auch dis weitarfuhrende Frage nach dem Ausmali
der Balastung.

1. Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens besteht hiufig groBer Zeitdruck.
nein ) ja, und das belastat mich -> garnicht O  mdlig O stark O sehr stark O

2. Bei meiner Arbeit werde ich hiufig unterbrochen und gestdrt.
nein ) j@, und das belastet mich = garnicht O mdllig O stark O sehr stark O

3. Bei meiner Arbeit habe ich viel Verantwortung zu tragen.
mein O ja, und das belastat mich - garmicht O malkg O  stark O sehe stark O

4. Ich bin hdufig gezwungen, Uberstunden zu machen.
nein O ja, und das balastat mich -= gar nicht O mékig O  stark O sehr stark O

5. Meine Arbeit ist kérperlich anstrengend.
nein O ja, und das belastet mich -= gar nicht & mékig O stark O  sehrstark O

6. Im Laufe der Jahre ist meine Arbeit immer mehr geworden.
nein O ja, und das belastet mich = gar nicht O mdlig O stark ©  sehrstark O

7. Ich erhalte ven meinem Vorgesetzten die Anerkennung, die ich verdiane.
ja o risini, und das belastet mich garnicht O mdlig O  stark O sehrstark O

B. Ich erhalte von meinen Kollegen die Anarkennung, die ich verdiens,
RO fiin, und das betastel mich -= garnicht O mabig O  stark O sebr stark O

9. Ich erhalte in schwierigen Situationen angemessene Unterstitzung.
jaQ  nein, und das belastet mich ->  garnicht @  mdBig O  stark O sehr stark ©

10, Ich werde in meiner Arbeit ungerecht behandelt.

mein  ja, und das belastet mich -= gar nicht 2 maBig O stark O sebrstak O
11. Die Aufstiegschancen in meinem Bereich sind schiecht.
ngin O [, und das belastet mich -= gar nicht O makig O  stark O sehrsiark O

12. Ich erfahre - oder erwarte - eina Verschlechterung meiner Arbeitssituation.
nein O ja, und das belastat mich -> gar nichi O mdlig O starkk O sehr stark O

13. Mein eigener Arbeitsplatz ist gefihrdet.
nein O ja, und das belastat mich -> garndchl O malig O stark O sehr stark O

II"IIH'[I.'II'” walier auf der ndchsten Sade
e Soite B von B
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Vi 3: Beruf und Wertschatzung

Die nachfolgenden Aussagen bezehen sich auf den Aufwand und die Anerkennung fur Ihre Tatigkeit. Bitte geben Sie
zundchst fr jede Frage an, ob Sie zusfrmmen oder ablghnan.

Ealls hinter Ihrer Antwort ein Bfell (-2) steht, beantworten Sie bitte auch die weiterfubrande Frage,

14, Wenn ich an meine Ausbildung denke, halte ich meine berufliche Stellung fiir angemessen,
Bo nein, und das belastet mich -=>  garnicht O makig O stark O sehr stark O

15, Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen denke, halte ich die erffahrene
Anerkennung flr angemessen,
ja  nein, und das befastet mich -> garnicht 0 méRig O  stark ©  sehr stark O

16. Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen denke, halte ich meine persénlichen
Chancen des beruflichen Fortkommens fiir angemessen,
jJas  nein,und das belastet mich->  garnieht O maBig O  stark O sehrstark O

17. Wenn ich an all die erbrachten Leistungen denke, halte ich mein Gehalt /| meinen Lohn fiir
angemessen.
jac nain, und das belastet mich-> garnichl O matig ©  stark O sehrslark O

ViI.4. Arbeitszufriedenheit und berufliche Zukonft

Abschlielend bitten wir Sie, zu einigen allgemeinen Aussagen jeweils die fur Sie zutreffende Einschétzung zu geben.

Sie kénnen lhre Antwort zwischen den angegebenen Extrempolen abstufen. Kreuzen Sie bitte das Kastchen an, das
nach Ihrer Auffassung am besten auf Sie zufrifft

1. leh bin milt dem Umfang der Verantwortung, die ich In

meinem Baruf trage, zufrieden. gercd O D 0O 0 O 0 0O s

2. lch habe das Gefiihl, meine Fahigkeiten bei der Arbeit 1AM g

vall einsetzen zu kénnen. michl Zu 0o O O O whwi
3. lch bin mit meinem Gehalt zufrieden. ““f‘mﬂ OO0 O O O vollkommen
4, Ich fiihle mich von sich &ndernden Anforderungen :
(Gesetze, Verordnungen, Richtlinien, usw.) belastet. wiem O O O O O O O gernic
§. lch empfinde meine Arbeit als sinnvell und wichtig. pnkhk. O 0 O 0 O O O eeiv
6. lch denke daran, in e¢ine medizinferns berufliche .
Tiitigkeit zu wechsaln. wrat: OCOOOOO
7. Megine persénliche Zukunft kann ich mir ohne meinen - o
Bearuf vorstellen. il o cooocoo0o0” nicht 2
B. Meine berufliche Lelstungsfihigkeil ist ... sahrbach O O O O O 0O 0 sshegaing
8, Meine berufliche Belastung ist ... sahibach O O O O O O O sebrnisdig
10. ﬂal:fr:ﬂlgzl;ﬁlll Vorstellungen kann ich im Beruf sindg O 0O O O O O O garnient
11. Der Beruf entspricht meinen Erwartungen. wilommean O O O O O O O garmick
12 Lt;h“:?:h'ta auch weiterhin in diesem Beruf thtig et 000000 Ok -
13, Mein Gesundheitszustand ist ... gt O 000000 M

sihlechi

Vielen Dank fiir lhre Mihe!
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Fragebogen der Landesarztekammer Hessen

Sehr verehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

bereits im voraus vieclen Dank filr [hre Auskiinfte. Alle Thre Angaben auf diesem Bogen werden streng
vertraulich behandelt und ausschlieBlich in anonymisierter Form filr statistische Auswerfungen gespei-
chert und verwertel.

Die auf unten allen Seiten des Fragebogens in gleicher Weise aufpedruckie mehrsiellige Identifikati-
ons - Zahl dient ausschlieBlich dazu, sicherzustellen, daf die zum gleichen Fragebogen gehdienden
Einzelblatter jederzeit wieder zusammengefithrt werden knnen. Dies ist erforderlich, da die Auswer-
tung der Bbgen maschinell erfolgt - dafilr diirfen die Bliftter nicht zusammengehefiet sein. Wir garan-
tieren Thnen, daB keinerlei Verbindung zwischen Versandanschrift und Identifikations — Zahl herge-
stellt wird ( oder nachtriiglich hergestellt werden kann ), die es erméiglichen wilrde, einen ausgefilllten

Fragebogen einer bestimmien Versandanschrift zuzuordnen

Thomas Friedl

Leitey EDV-Entwdcklung und Infoimaticnsmasa gement

Wichtige Hinweise zum Ausfilllen des Fragebogens:

P W e

Dr. med. B Kaizer

Arzilicher Referent

Zutreffendes in dafiir vorgesehenen Feld ankreuzen — Beispiel: O
Sofem in der Frage nicht anders angegeben, bitte immer nur ein Feld ankrevzen.
Mur bei Nr. Nr. 65 u. Nr. 102 Zahlen gut lesbar in Feld eintragen - Beispiel: | ]

Bitte keine sonstigen Eintragungen, Streichungen, Hinzufilgungen usw. im Fragebogen vorneh-

men, da diese die maschinelle Auswertung behindern. Danke!

Nr. Erliiuterungen Merkmale
Persanliche Daten :

1 Lebensalter in Jahren: unter 25| O
2 25.29| O
i Ww.3| O
5 35-39| ©
6 an.44| Q
7 45.54| O
8

g iber 54| ©
10 Geschlecht: weiblich| ©
11 mannlich| ©




12 Hospitant, Gastarzt oder hnliches in unbezahlter Stellung| O
13 | AP mit Anstellungsvertrag und Bezahlung AiP| O
14 Assistent mit Anstellungsvertrag ( ggf. auch Assistent in Weiterbildung O
befristet ) w. voller Bezahlung in
weiterbildungsermiichtigter Einrichtung
15 | Assistent wie Nr. 14, aber Arbeitsstelle pight zur Assigtent| O
Weiterbildung ermiichtigt
16 | Facharzt mit Anstellungsvertrag ( gef. befristet ) Assistent { Facharzt )| ©
u. voller Bezahlung im erworbenen Fachgebiet
17 | Facharzt mit Weisungsberechtigung gegenliber Oberarzt| ©
mind. 2 Assistenten gemil Ziffer 14 - 16
18 | Weisungsberechtigung gegeniiber mind. 1 Ober- leitender Oberarzt| O
arzt und Weiterbildungsermiichtigung
19 | leitender Arzt / Chefarzt mit Liquidationsrecht Chefarzt| O
20 unter 2| ©
21 Zahl der Berufsjahre ( seit Approbation ) 2-4| Q
22 5-6| O
23 7-8] ©
24 9-10| O
25 1n-15| ©
26 iber 15| O
27 Jahre seit AbschluBexamen unter 2| O
28 | ( Nur bei nachtriglichem Erwerb oder noch nicht 2.4 O
29 | vorliegender der Approbation, z.B. Ausbildung 5-6| O
30 | Ausland, bitte auch Zeit ab AbschluB-Examen 7-8] ©Q
31 angeben! ) 9.10| O
32 1m-15| O
33 iber 15| O
Angaben zum Arbeitsplatz
34 | Wie viele Betten hat Thr Krankenhaus insgesamt? bis300| O
35 ( Nur eine Antwort mbglich !) 301-400] O
36 401-600| O
37 ber 600| ©




38 | Zu welcher Versorgungsebene gehin das Kran- Universititsklinik| O
39 kenhaus, in dem Sie arbeiten? Maximal- / Schwerpunktv. | O
40 { Nur eine Antwort ! ) Grund- / Regelversorgung | O
41 Fachkrankenhaus| ©
42 Reha/AHB| O
43 | Wie viele Beiten hat die Klinik / Abteilung in der nicht bettenfihrend | ©
44 Sie derzeit arbeiten? bis25| O
45 { Nur eine Antwort ! ) 26-50 O
46 51-75| O
47 dber 75| ©
48 | In welchem Fachgebiet sind Sie derzeit Uberwie- Anaesthesiologie &)
geLinge Allg. Chirurgie, u. Visze-
{ Nur eine Anwort ! ) —_—
49 ralchirurgie o
50 Unfallchirurgie O
51 Orthopidie O
Gefib-, Thorax- oder
52 Herzchirurgie o
53 Neurochirurgie o
54 andere chir. Teilgebiete o
55 Frauenheilk. / Geburtsh. o
56 Sonstige operat. Fachg. O
57 Inn. Med. - Kardiologie O
58 Inn. - Gastroenterologie o
59 Inn. Med. - sonstige o
Teilgebiete
60 Kinderheilkunde o
61 Neurologie o
Psychiatrie, Psychothera-
62 pie Tu_ 1 o
63 Radiologie o
64 Sonstige konserv. Fachgeb. O




Angaben zur Arbeitszeit

65 (tarifyvertraglich { ggf. auch nur milndlich ) in Stunden: | [
vereinbare regelmiBige Arbeitszeit / Woche -
66 ohne Uberstunden u. Bereitschaftsdienste weib nicht: | O
(Stunden ggf. bitte in Ziffem eintragen! )
67 | Wie viele Bereitschaftsdienste leisten Sie durch- keine| ©
68 schnittlich im Monat ? 1-3| ©
69 {Bitte nur eine Antwort ankreuzen und 4-6| O
70 | Wochenendvisiten®, vgl. Ifd. Nr. 100 - 112, hier 7-9| ©
71 bitte nicht mit einrechnen! ) 10-12| ©
72 mehrals 12| O
73 | Meine Bereitschaftsdienste sind eingestuft in.. Swfe A| ©
74 { Mehrfachnennungen sind méiglich! ) SwmfeB| O
75 Swmfe C| O
76 SwieD| ©
77 weid nicht: | O
78 Wie lange davert ein Bereitschaftsdienst im wenigerals 8h| ©
79 Durchschnitt etwa 7 g-10n] ©
80 { Nur eine Antwort ! ) 11-12n| ©
81 13-14n| O
g2 mehrals 14| O
83 | Welchen Teil der Bereitschaftszeit arbeiten Sie in unter 25 % | ©O
84 | Mittel { auch z. B. Arzthriefe, Verwaltungsarbeit, 25-50%| O
85 | wissenschaftliche Aktivititen ete.! ) tatsSchlich? 51-75%| ©O
86 { Nur eine Antwort ! ) mehrals 75% | ©
87 | Erhalten sie firr diese Dienste eine zusitzliche Vergitung | ©
88 Verglilung oder / und Freizeitausgleich ? Freizeitausgleich| ©
89 keines von beiden | ©
o0 { Mehrere Antworten sind méglich ) offiziell Freizeitausgleich, ich
arbeite aber meist rotzdem | O
91 Verglitung oder Freizeitausgleich fur Bereit- alle Dienste: | O
92 schaftsdienste werden mir gewiihrt filr... mehrals¥4| O
93 { Nur eine Antwort ! ) w-%| O
94 1wl O
a5 w:niicr als 44 O




96 |Konnen Sie nach Asbeitszeiten Gber 11 b und / ja,aber wenigerals 5.5h| O
97 | oder nach Bereitschafisdiensten der Swfen C oder ja,5-8h| O
98 |D, im AnschluB an eine Arbeitszeit von mindes- ja.mehrals8h| O
99 |tens 7.5 h in der Regel eine Ruhezeit einhalten? selten odernie | O
100 keine:| O
Leisten Sie auBerhalb der Bereitschaftsdienste, | in Ausnahmeflillen ( z.B. bei
101 | bzw. zusttzlich zu diesen, , Wochenendvisiten® | Erkrankung von Kollegen): o
an arbeitsfreien Tagen 7 regelmifig,
102 bitte Zah! pro Monat angeben: [
103 bis3ih| ©
14 | Wieviele Stunden wenden Sie monatlich im Mittel 4-6h| O
105 fur solche . Wochenendvisiten auf 7 7-8h| ©
106 9-10h| ©
107 mehrals 10h| ©
108 Vergiitung oder Freizeitausgleich fiir solche alle| ©
109 |  Wochenendvisiten™ werden mir gewdihrt fiir... mehrals¥%| O
110 { Mur eine Antwort 1) w-%| O
111 - O
112 weniger als 44 =)
113 | Arbeiten Sie gegenwirtig in einem ,Schichidienst berwiegend | ©
114 - Modell* ? in Ausnahmefillen| ©
115 nein| O
116 weib nicht| ©
117 Um welches Modell handelr es sich? 2 Schichten| O
1158 | { Bitte nur ausfilllen, wenn Ziffer 113 oder 114 3 Schichten| ©
119 zutrifft! ) sonstige Form| ©
weib nicht| ©
120 | Miissen Sie Rufbereitschaften leisten? - Ggf. bime nein, keine| ©
121 | angeben, wie viele durchschnittlich im Monut? 1-4imMonu| ©
122 s-BimMonat| O
123 9-12imMonat| ©
124 mehr als 12 im Monat| ©




125 | In welchem Anteil aller Rufbereitschaften werden in mehrals | O

126 Sie tats3chlich zum Dienst gerufen ? intGhist| ©

127 in wenigerals 4| O

128 | Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschmittlich weniger als 40 h O

129 |  pro Woche ( ohne Bereitschafisdienste, . \Wo- 40-44n| O

130 chenendvisiten” und Rufbereitschaften! ) 45-49n| ©

131 tatsiichlich s0-54n| O

132 55-59h| O

133 60-64h| ©

134 65u.mehrh| O

Falls Sie eine Teilzeitbeschiftigung o 4. ausiiben,

135 kreuzen Sie bitte nur dies an! Teilzeitstelle 0. 5. | ©

136 Welcher Anteil aller Threr Uberstunden wird mehrals¥4| O

137 offiziell registriert und dokumentiert w-3%| O

138 { Bitte nur eine Antwort | ) -1 O

139 nur wenigerals 44| O

140 keine| O

141 wernden bei uns selbstver- o

Warum leisten Sie diese Uberstunden 7 stindlich erwartet

142 { Mehrfachnennungen méglich ! ) offiziell angeordnet O
eiganer Entschlub, sonst

143 schaffe ich Arbeit nicht O
freiwillig, weil es mir

144 Spal macht o
sonst wirden Patienten

145 nicht ausreichend versorgt | ©

Angaben zur Arbeitszufriedenheit:

146 | Wie fithlen sie sich in Threr derzeitigen Funktion 7 |- hilufig gestreft, Gberlaster | O

147 { Mehrfachnennungen sind méglich! ) hiufig unter starkem o
Zeitdruck

148 manchmal liberlastet O

145 manchmal unter Zeitdruck | O

150 nur selten Gberlastet oder Q
unter Zeitdruck

151 haufig ibermildet o




152 | Fiihlen Sie sich filr [hre derzeitigen Tatigkeiten nur selten liberfordert| ©
153 | und Aufgaben ausreichend qualifiziert und ausge- manchmal lberfordert| ©
154 bildet, oder fithlen Sie sich uberfordent hiufig Uberfordert| ©
155 { Nur eine Antwort ! ) meistens iberfordet| ©
156 sehr zufrieden| ©
157 | Sind Sie insgesamt mit Threr Arbeit zufrieden ? zufrieden| O
158 { Nur eine Antwort ! } nicht zufrieden| ©
159 sehr unzufrieden| O
160 fachliche Uberforderung| ©
161 Was empfinden Sic in Threr augenblicklichen Arbeitsiberlastung | ©
162 Tatigkeit als besonders unangenehm 7 Zeitdruck | ©
163 { Bitte maximal 5 Anworten ankreuzen! ) lange Arbeitszeit/Ubesstunden| ©
164 zu viele Bereitschaftsdienste| ©
163 Ubermbidung im Dienst| ©
166 zuviel Verwaltungsarbeit| ©
167 zu wenig Zeit fir Patienten| O
168 schlechte Bezahlung| ©
169 schlechte Aushildung| ©
170 unkollegiales Arbeitsklima| ©
171 Probleme mit Vorgesetzten o
172 | alle diese Probleme { 160 - 171 Jueffen nicht zu O
173 | Wiirden Sie sich, wenn Sie diese Entscheidung sicher nicht| ©
174 | noch einmal zu treffen hitien, auch heute wieder eher nicht| O
175 fiir den Arztheruf entscheiden? wahrscheinlichja| ©
176 { Nur eine Antwort ! } auf jeden Fall| ©
177 wei nicht| ©
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18.5 Versorgungsforschung der Bundesirztekammer

Ausschreibung der Férderung eines Projektes zum Thema

Auswirkungen unterschiedlicher Tragerstrukturen (inklusive , Privatisierung*)
von Krankenhiusern auf die Qualitit der Krankenversorgung der Bevélkerung

Férderinitiative der Bundesarztekammer zur Versorgungsforschung

Die Bundesarztekammer fiihrt derzeit auf der Grundlage eines Beschlusses
des 108. Deutschen Arztetags ein Programm zur Férderung der Versorgungs-
forschung durch. Die Férderinitiative hat eine Laufzeit von insgesamt 6 Jah-
ren und zielt darauf, unter sich verdindernden Rahmenbedingungen konkrete
Lésungen fiir eine verbesserte Patientenversorgung und somit auch fiir eine
adiquate irztliche Berufsausiibung aufzuzeigen. Parallel zu der bereits laufen-
den 1. Férderphase und noch vor der fiir Mitte 2007 geplanten Ausschreibung
einer 2. Férderphase schreibt die Bundesirztekammer nun auf Beschluss des
Vorstands die Férderung eines Projektes zu der im Folgenden skizzierten For-
schungsfrage gesondert aus.

Die Bundesirztekammer fordert zur Einreichung von Férderantragen fur ein
Forschungsvorhaben auf, mit dem die

»Auswirkungen unterschiedlicher Trigerstrukturen (inklusive ,Priva-
tisierung“) von Krankenhdusern auf die Qualitit der Krankenversor-
gung (ambulante, Anschlussbehandlung und stationdre Versorgung)
der Bevilkerung“

auf einem hohen wissenschaftlichen Niveau analysiert werden sollen.
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Da die Umsetzung der Forschungsfrage sowohl hinsichtlich ihrer Operationali-
sierung als auch hinsichtlich der heranzuziehenden Datenquellen einige grund-
sitzliche methodische Fragen aufgeworfen hat, wurde durch den Vorstand der
Bundesarztekammer eine Machbarkeitsstudie in Auftrag gegeben. Bei der Pro-
jektkonzeption soll auf die Inhalte und Ergebnisse der Studie Bezug genommen
und auf das beabsichtigte Verfahren zum Umgang mit den aufgeworfenen Frage-

stellungen eingegangen werden.

Bei der Projektkonzeption sollte insbesondere auf folgende Aspekte Bezug

genommen werden:

Privatisierungsfolgen sollen anhand einer Analyse von Tragerunterschie-
den oder von Tragerwechseln untersucht werden. Es sind ggf. Kombina-
tionen denkbar.

Es ist ein Studiendesign erwiinscht, bei dem — soweit méglich — auch
Aussagen tiber die Auswirkungen von Krankenhausprivatisierungen auf
die berufliche Situation der Arzte (,Physician Factor’) getroffen werden
kénnen. Grundlage hierfiir kénnte z.B. eine Analyse von Strukturdaten
(Veranderungen des Personalschlissels, Weiterbildung usw.) sein.

Es ist ein Studiendesign erwiinscht, bei dem zusitzlich mégliche Aus-
wirkungen auf die ambulanten Versorgungsstrukturen und die Chancen
bzw. Risiken fur die Implementierung integrierter Strukturen untersucht

werden.
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Es ist darzustellen, welche Grundgesamtheit bzw. welche Unter-
suchungseinheiten (z.B. Krankenhduser der Maximalversorgung) der
Analyse zugrunde gelegt werden und wie sich Kontrollgruppen zusam-
mensetzen sollen.

Es ist darzustellen, anhand welcher Indikatoren die Qualitit der Kranken-
versorgung und ggf. auf Privatisierungsfolgen zuriickzufiihrende Ver-
anderungen gemessen werden sollen.

Es ist darzustellen, welche Datenquellen fiir die Analyse herangezogen
werden sollen und ob der Zugang zu den geplanten Daten gewihrleistet
ist. Die Wahl der Datenquellen sollte unter Beriicksichtigung der in
der Machbarkeitsstudie vorgenommenen Kommentierung begriindet
werden.

Es ist darzustellen, wie der groflen Varianz innerhalb der jeweiligen
Tragerkategorien (6ffentliche, freigemeinniitzige und private Trager) und
hier insbesondere innerhalb der zu untersuchenden Kategorie ,Private

Tragerschaft angemessen Rechnung getragen werden kann.




Definition der Versorgungsforschung

Methodische/funktionale Definition, Inhaltliche Definition, Zielsetzung, Syste-
matik/Komponenten

Methodische/funktionale Definition

Versorgungsforschung ist ein grundlagen- und anwendungsorientiertes fach-
Ubergreifendes Forschungsgebiet, das

1. die Inputs, Prozesse und Ergebnisse von Kranken- und Gesundheitsver-
sorgung, einschlieRlich der auf sie einwirkenden Rahmenbedingungen
mit quantitativen und qualitativen, deskriptiven, analytischen und evalua-
tiven wissenschaftlichen Methoden beschreibt,

2. Bedingungszusammenhinge soweit méglich kausal erklart sowie

3. zur Neuentwicklung theoretisch und empirisch fundierter oder zur Ver-
besserung vorhandener Versorgungskonzepte beitragt,

4. die Umsetzung dieser Konzepte begleitend oder ex post erforscht und

5. die Wirkungen von Versorgungsstrukturen und -prozessen oder defi-
nierten Versorgungskonzepten unter Alltagsbedingungen mit validen
Methoden evaluiert.

Die fiinfte Funktion der Versorgungsforschung erweist sich sowohl als not-
wendige Ergidnzung zur experimentellen Grundlagenforschung, die Potenziale
fur klinische Innovationen erzeugt, als auch als Ergidnzung zu einer epidemi-
ologischen und klinischen Forschung, in der &tiologische (auf das Verstandnis
kausaler Mechanismen oder die Wirksamkeit von Interventionen unter idealen
Studienbedingungen [efficacy] gerichtete) Forschungsansitze die Schwerpunkte
bilden. Unter dem Versorgungsforschungs-Paradigma werden Hypothesen zur
Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen (effectiveness, relative Wirksambkeit)

und im Hinblick auf die Effizienz in der realen Versorgungswelt getestet.




Inhaltliche Definition

Versorgungsforschung ist die wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung
von Einzelnen und der Bevélkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und
Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen.

Zu diesem Zwecke studiert die Versorgungsforschung, wie Finanzierungssys-
teme, soziale und individuelle Faktoren, Organisationsstrukturen und -prozesse
und Gesundheitstechnologien den Zugang zur Kranken- und Gesundheitsver-
sorgung sowie deren Qualitdt und Kosten und letztendlich unsere Gesundheit
und unser Wohlbefinden. Die Beobachtungseinheiten umfassen Individuen,

Familien, Populationen, Organisationen, Institutionen, Kommunen etc.

Zielsetzung der Versorgungsforschung

Das Ziel der Versorgungsforschung ist, die Kranken- und Gesundheitsversor-
gung als ein System zu entwickeln, das durch das Leitbild der , lernenden Ver-
sorgung" gekennzeichnet ist und das dazu beitrigt, Optimierungsprozesse zu
fordern und Risiken zu vermindern. Dabei ist die Versorgungsforschung den
Zielen Humanitit, Qualitat, Patienten- und Mitarbeiterorientierung sowie Wirt-
schaftlichkeit gleichermaflen verpflichtet.

Die Ergebnisse der Versorgungsforschung werden genutzt, um die Akteure im
Gesundheitswesen, insbesondere die Politik auf der Basis valider wissenschaft-
licher Erkenntnisse in gréfitméglicher Objektivitat und Transparenz zu unter-
stiitzen und zu beraten. Hierzu entwickelt die Versorgungsforschung Verfahren
und Standards fuir eine angemessene Kommunikation der Ergebnisse mit dem
Ziel, letztere wirksam in die Praxis umzusetzen (,,science-, practice- and policy-

impact*).
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Systematik/Komponenten

In der amerikanischen health services research hat sich zur Untersuchung des
Gesundheitssystems das ,input-throughput-output-outcome“-Modell bewihrt.
Im Rahmen dieser Systematik lassen sich verschiedene Forschungsgebiete
unterscheiden:

Die Input-Forschung untersucht alle Einflussfaktoren, die den Eintritt in das Sys-
tem bedingen (z. B. Versorgungsbedarf, Inanspruchnahmeverhalten und dessen
Barrieren [z.B Compliance, Patiententypen]) oder die Voraussetzungen fur die
Versorgung darstellen (z.B. Weiterbildung der Arzte).

Die Throughput-Forschung untersucht die organisatorischen, diagnostischen
und therapeutischen Strukturen und Prozesse (z.B. Wartezeiten, Schnittstellen,
OP-Management, Implementierung und Anwendung von Leitlinien, partizipa-
tive Entscheidungsfindung, Einfluss der Arzt-Patient-Beziehung auf das Versor-
gungsgeschehen, Versorgungsketten und Klinische Pfade).

Die Output-Forschung untersucht die unmittelbar erbrachten Versorgungs-
leistungen (z.B. Diagnosen, Eingriffe), unabhangig von ihrer Wirkung auf das
Outcome.

Die Outcome-Forschung untersucht das Erreichen des eigentlichen gesundheit-
lichen Zieles. Hierzu gehéren kurzfristige Ziele (z. B. Wundheilung) ebenso wie
langfristige Ziele (z. B. Lebenserwartung, Lebensqualitit).

Versorgungsforschung besteht aus Grundlagenforschung und Anwendungs-
forschung. Dabei zielt die Grundlagenforschung darauf ab, fundamentale
Erkenntnisse tber individuelles und institutionelles Verhalten im Versorgungs-
system zu gewinnen, die kurzfristig nicht praktisch verwertbar sein miissen
und/oder die von krankheits- und versorgungsiibergreifender Bedeutung sind.
Die anwendungsorientierte Versorgungsforschung dagegen geht Fragen nach,
die von sofortigem praktischen Interesse sind.
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