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Zusammenfassung

Durch den Erwerb von 95% der Geschéaftsanteile des Universitatsklinikums Giefl3en und Mar-
burg GmbH durch die Rhon Klinikum AG im Januar 2006 wurde in Deutschland erstmalig
ein gesamtes Universitatsklinikum materiell privatisiert. Ein Ziel dieser Machbarkeitsstudie
besteht darin, Moglichkeiten aufzuzeigen, wie die Folgen dieser Privatisierung auf die Kran-
kenversorgung evaluiert werden kénnen. Wie in dieser Machbarkeitsstudie ausfihrlicher er-
lautert wird, wird keine Moglichkeit gesehen, wie der Einfluss der Privatisierung auf die
Krankenversorgung in Giellen und Marburg unabhangig von der gleichzeitig stattfindenden
Fusionierung der beiden Universitétskliniken erforscht werden kann. Aus diesem Grund wird
es nicht als sinnvoll erachtet, die Folgen der Privatisierung in der Krankenversorgung am Bei-
spiel der Privatisierung und Fusionierung der Universitatskliniken GieRen und Marburg zu

untersuchen.

In den USA gibt es eine sehr reichhaltige Forschungstatigkeit zu Unterschieden zwischen
Krankenh&usern in verschiedenen Tragerschaften (not-for-profit, 6ffentlich und forprofit) in
Bezug auf die Qualitat der Krankenversorgung aber auch in Bezug auf andere Indikatoren
(z.B. Effizienz) und, in einem geringerem MaRe, zu den Auswirkungen eines Tragerwechsels
(z.B. von not-for-profit zu forprofit) auf die Krankenversorgung. Systematische Ubersichtsar-
beiten zu der Forschungstétigkeit in Bezug auf die Qualitidt der Krankenversorgung zeigen,
dass forprofit Krankenhauser haufiger schlechter abschneiden als not-for-profit Krankenhéu-
ser. Die Effektstarke dieses Unterschieds ist allerdings regelmaRig eher gering. Zudem zeigen

diese Studien auch eine erhebliche Varianz innerhalb der jeweiligen Trégerkategorien.

In Deutschland gibt es derzeit nur sporadische Beispiele fir Studien, die Unterschiede zwi-
schen Krankenhaustragern zum Gegenstand haben. Ein Grund fir diesen Mangel ist vermut-
lich dem Umstand geschuldet, dass der Wissenschaft deutlich weniger Datensétze zur Analy-
se solcher Fragestellungen zur Verfugung stehen als in den USA. Grundsétzlich gibt es eine
Reihe von Routinedatensatzen sowie Daten der amtlichen Statistik, die fiir die Analyse von
Trégerunterschieden nutzbar gemacht werden kénnen. Diese werden in dieser Machbarkeits-
studie beschrieben und bewertet. Angesichts von erheblichen Zuwéchsen an Krankenhdusern
in privater Tragerschaft in den letzten Jahren auch bei Krankenhausern der Maximalversor-
gung, sollten Unterschiede zwischen Krankenhaustrdgern zum Gegenstand von wissenschaft-

lichen Studien in Deutschland gemacht werden.
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Einleitung

Durch den Erwerb von 95% der Geschaftsanteile des Universitatsklinikums Gief3en und Mar-
burg GmbH durch die Rhén Klinikum AG im Januar 2006 wurde in Deutschland erstmalig
ein gesamtes Universitatsklinikum materiell privatisiert. Ein Ziel dieser Machbarkeitsstudie
besteht darin, Mdglichkeiten aufzuzeigen, wie die Folgen dieser Privatisierung auf die Kran-
kenversorgung evaluiert werden kénnen. Die Evaluation soll es ermdglichen, die spezifische
Wirkung der Privatisierung in Abgrenzung zu anderen Ursachen zu isolieren. Dazu werden in
einem ersten Schritt Gltekriterien herangezogen, mit deren Hilfe man Forschungsdesigns
bewerten kann, die Aussagen tber Kausalbeziehungen enthalten. Dann werden verschiedene
Forschungsdesigns betrachtet und es wird versucht zu bewerten, inwieweit diese fur die hier
interessierende Fragestellung herangezogen werden kénnen. AnschlieBend werden Ergebnisse
aus den USA zu Privatisierungsfolgen auf die Krankenversorgung vorgestellt und es werden
daraus Hypothesen fiir Anwendungen auf die Situation in Deutschland entwickelt. Im An-
schluss daran werden potentielle Datenquellen fur eine Evaluation der Privatisierungsfolgen,
bzw. fur einen Vergleich von Krankenhdusern in unterschiedlicher Trégerschaft, vorgestellt

und bewertet.

Grundsatzliche Bemerkungen zur Kausalitat und zur Aus-
wahl eines geeigneten Forschungsdesigns

Ein Ziel dieser Machbarkeitsstudie besteht darin zu bewerten, inwieweit die Mdglichkeit be-
steht, die Wirkungen der Privatisierung von anderen Wirkfaktoren (insbesondere: Einflihrung
eines Vergitungssystems auf Basis von DRGs und die Fusionierung der Kliniken Giefl3en und
Marburg) zu trennen. Die mehr oder minder gleichzeitige Einfiihrung verschiedener Refor-
men, macht es schwierig, spezifische Folgen auf einzelne dieser Wirkfaktoren zurtickzufiihren
(so Rudolf Henke in Rieser 2006). Mit anderen Worten geht es darum, den kausalen Einfluss
der Privatisierung auf das Universitatsklinikum GieRen und Marburg abzuschatzen und ein
geeignetes Forschungsdesign zu entwickeln, welches diesen Einfluss am ehesten zu identifi-
zieren erlaubt. Dabei wird auch auf sozial- und politikwissenschaftliche Arbeiten Bezug ge-
nommen, da sich diese Disziplinen haufiger mit dem Problem kleiner Fallzahlen konfrontiert
sehen (das sogenannte small-n Problem, vgl. hierzu z.B. King, Keohane, & Verba 1994: 119-
122; Lieberson 1992).



Im Folgenden wird zunéchst das dieser Machbarkeitsstudie zugrunde liegende Verstandnis
von Kausalitat dargelegt. Grundsétzlich wird unter einer Ursache im Rahmen dieser Mach-
barkeitsstudie folgendes verstanden: ,,eine Ursache erhoht die Wahrscheinlichkeit des Eintre-
tens eines Ereignisses* (Gerring 2005: 169 eigene Ubersetzung M.W.).

Gerring nennt sieben Kriterien, die man heranziehen kann, um die Gite eines Forschungsde-
signs zu bewerten, welches Aussagen Uber Kausalbeziehungen enthalt: Fille, Vergleichbar-
keit, Unabhangigkeit, Reprasentativitat, Varianz, Transparenz und Reproduzierbar-
keit/Reliabilitat. Diese werden im Folgenden erldutert (vgl. zum Folgenden und ausfihrlicher
zu diesen sieben Kriterien: Gerring 2005: 182 — 190, diese sieben Kriterien werden jeweils in
Beziehung zu der hier interessierenden Fragestellung, der Evaluation der Privatisierung des

Universitatsklinikums Giel3en und Marburg, gesetzt).

Falle

Aus der Erkenntnis, dass jegliches Wissen auf Vergleichen aufgebaut ist, folgt der Schluss,
dass je mehr Vergleichsfalle vorhanden sind, desto besser kann man das Zutreffen einer kau-
salen Beziehung testen. Die Anhdufung von Vergleichsféllen schafft also Evidenz dafiir und
je mehr Evidenz desto besser (ceteris paribus). Eine groRe Anzahl von Féllen kann dazu bei-
tragen, eine kausale Beziehung néher zu spezifizieren. Hat man nur einen einzigen Fall ist
dies nicht moglich: ,,[T]rough any single point an infinite number of curves or lines can be
drawn* (Eckstein 1975: 113). Bei der Beobachtung eines einzigen Falles ist unklar, ob es sich
dabei um den Normalfall oder eine Ausnahme handelt. Werden mehrere Falle beobachtet,
wird Klarer, was die Regel und was die Ausnahme darstellt. Bezogen auf das Universitatskli-
nikum GieBen und Marburg heil3t das, will man die Folgen der Privatisierung auf die Kran-
kenversorgung in Abgrenzung zu anderen Einflussfaktoren evaluieren, muss man zusatzliche

Vergleichsfélle heranziehen.

Vergleichbarkeit

Um tatsachlich verglichen werden zu kénnen, mussen sich Félle zumindest in manchen As-
pekten &hneln (wenn auch nicht in allen). Vergleichbarkeit bezieht sich dabei auf drei Ele-
mente einer Untersuchungspopulation: deskriptive Vergleichbarkeit, kausale Vergleichbarkeit
und Kontrollierbarkeit. Deskriptive Vergleichbarkeit bezieht sich auf die erklarenden (X) und
die zu erklarenden Variablen (Y); diese missen sich jeweils &hneln. Kausale Vergleichbarkeit

verweist auf die Beziehung zwischen X und Y. X sollte jeweils in gleicher Weise auf Y ein-



wirken. Kontrollierbarkeit meint das Ausmal’ an Unterschieden (sowohl auf Seiten von X als

auch von Y), welches bei der Untersuchung in Betracht gezogen werden kann.

Unabhangigkeit

Wenn eine erkldarende Variable mit einer anderen erklédrenden Variablen zusammenhéangt,
bedeutet das, dass der jeweilige separate Einfluss beider Variablen auf das zu erklarende Pha-
nomen nicht eindeutig bestimmt werden kann. In Regressionsanalysen begegnet man diesem
Problem unter der Bezeichnung Multi- bzw. Autokorrelation. Im hier interessierenden Fall
ware es etwa denkbar, dass die Einflusse der Variablen Fusionierung und Privatisierung inter-

agieren (vgl. hierzu ausfihrlicher weiter unten).

Reprasentativitat

Wahrend sich die Vergleichbarkeit auf die Eigenschaften der Untersuchungseinheiten bezieht,
meint Représentativitét die Vergleichbarkeit der untersuchten Stichprobe und die ihr zugrunde
liegende Grundgesamtheit. Kann man von der Stichprobe auf die Grundgesamtheit schlieRen?
Immer wenn man Aussagen macht, die Uber die untersuchten Félle hinausgehen, sind Fragen
der Représentativitat bertihrt. Zudem gibt es keine Reprasentativitat ,,an sich“. Es muss zu-
nachst geklart werden, was unter der Grundgesamtheit zu verstehen ist. Bezogen auf Giel3en
und Marburg konnte etwa die Grundgesamtheit in allen Universitatskrankenhdusern oder in
allen Krankenhdusern in Deutschland bestehen. Letzteres etwa dann, wenn man Indikatoren
vergleicht, die man auch in allgemeinen Krankenhdusern beobachten kann (z.B. Kranken-
haussterblichkeit nach Kolonkarzinom-Operation). Vergleicht man aber bestimmte Leistun-
gen, die in Hochschulambulanzen erbracht werden, so erscheint es plausibler, die Grundge-
samtheit in Universitatskliniken zu sehen (wobei man auch hier als Grundgesamtheit die Ge-
samtzahl der entsprechenden niedergelassenen Facharztpraxen zusétzlich zu den Hochschul-

ambulanzen heranziehen konnte).

Variation

Die empirische Evidenz kausaler Beziehungen beruht auf Kovariation, d.h. wo X eine be-
stimmte Auspréagung annimmt, nimmt auch Y eine bestimmte Auspragung an, wo es X nicht
gibt, gibt es auch Y nicht etc.. Allerdings muss hinzugefuigt werden, dass die kausale Bezie-
hung zwischen X und Y verschiedene Formen annehmen kann, beispielsweise kann das Ein-
treten von Y auf X verzdgert sein. Eine Studie in den USA zeigte, dass nach einem Trager-

wechsel (von 6ffentlich oder privat/not-for-profit zu privat/erwerbswirtschaftlich) die risiko-



adjustierte Sterblichkeit eine Zeitlang zunahm, nach ungeféhr drei Jahren aber wieder zurlck-
ging (siehe weiter unten). In diesem Beispiel hatte also die Wirkung auf die Krankenversor-
gung infolge der Ubernahme durch einen gewinnmaximierenden Trager nur einen zeitlich
befristeten Effekt.

Transparenz

Ein Forschungsdesign sollte es erlauben, Einsicht in den kausalen Mechanismus zu gewinnen,
der X und Y verbindet. Pure Korrelation reicht nicht aus, um Kausalitat* zu begriinden (Busse
2006: 251). Wenn die materielle Privatisierung eines Krankenhauses deren Krankenversor-
gung beeinflusst, wie tut sie das? Die quantitative Sozialforschung (etwa in Regressionsanaly-
sen) erzeugt Kennziffern, mit deren Hilfe man Aussagen treffen kann, wie sich die abhéngige
Variable Y verandert, wenn sich eine oder mehrere unabhéngige Variablen verandern. Dies
beinhaltet aber keine Information dariiber, worauf dieser Effekt beruht. Uber die Messung des
Effekts hinaus, sollte aber versucht werden, transparent zu machen, wie der kausale Mecha-

nismus funktioniert, der Ursache und Wirkung verbindet.

Reproduzierbarkeit/Reliabilitat

Ein gutes Forschungsdesign sollte zudem reliable Ergebnisse produzieren, d.h. wird die glei-
che Untersuchung erneut durchgefiihrt, sollten sie zu den gleichen Ergebnissen flhren. Die
Privatisierung eines Universitatsklinikums ist ein einmaliger VVorgang, der nicht wiederholt
werden kann (bezogen auf ein- und dieselbe Klinik). Hier ist zu diskutieren, ob bei einer wei-
teren Privatisierung eines Universitatsklinikums die gleichen Ergebnisse zu erwarten sind.

Darauf wird weiter unten eingegangen.

Tabelle 1 stellt verschiedene Forschungsdesigns dar. Die Inhalte der Zellen beruhen auf der
Differenzierung in radumliche und zeitliche Variation der Untersuchungseinheiten, da Variati-
on notwendig ist, um eine Kausalbeziehung aufzuzeigen (siehe das Kriterium Variation weiter
oben, vgl. auch: Gerring 2004: 342/443). Was genau unter der Untersuchungseinheit? zu ver-
stehen ist, hdngt von der Definition ab. Bei der hier zugrunde liegenden Fragestellung liegt

zundachst die Ebene des Universitéatsklinikums als Untersuchungseinheit nahe, denkmdglich

1 Es wirde bei Weitem den Rahmen dieser Machbarkeitsstudie sprengen, den Versuch zu unternehmen, disku-
tieren zu wollen, wie man den kausalen Einfluss eines Faktors beweisen kann. Es scheint Stand der wissen-
schaftstheoretischen Debatte zu sein, dass dies unmdglich ist: Ein kausaler Einfluss ist niemals endgultig be-
weisbar (z.B.: King, Keohane, & Verba 1994: 79 ff.; Rothman & Greenland 2005: 55f.).

2 Gerring versteht unter einer Untersuchungseinheit: ,,a spatially bounded phenomenon ... observed at a single
point in time or over some delimited period of time” (Gerring 2004: 342).
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sind aber auch Fachabteilungen, Patienten oder Behandlungsepisoden/Krankenhausfélle. Stu-
dien, die Privatisierungsfolgen in den USA erforschen, ziehen sowohl einzelne Krankenhéu-
ser als auch Krankenhausfalle als Untersuchungseinheit heran (siehe weiter unten).

Gibt es weder eine rdumliche noch eine zeitliche Variation der Untersuchungseinheit, also
beobachtet man etwa das Universitatsklinikum Gieen und Marburg nur zum Zeitpunkt t;, so
kann man keine Kausalaussage treffen. Um Uberhaupt Kausalaussagen treffen zu kénnen, ist
es zwingend notwendig, eine Untersuchungseinheit mindestens zu zwei verschiedenen Zeit-
punkten zu beobachten (Fallstudie I). Weitere Arten der Fallstudien (wenn nur eine Untersu-
chungseinheit betrachtet wird, ohne sie mit anderen zu vergleichen) unterscheiden sich darin,
ob die Variation innerhalb der Untersuchungseinheit® liegt (Fallstudie I1) oder innerhalb der
Untersuchungseinheit und zudem der Zeitpunkt der Beobachtung variiert wird (Fallstudie 111).
Die weiteren Forschungsdesigns in Tabelle 1 sind keine Fallstudien mehr, da hier ein Ver-
gleich zwischen Untersuchungseinheiten stattfindet. Nach Gerring eignen sich Fallstudien
nicht, um den kausalen Effekt bestimmter Ursachen nachzuweisen. Sie eignen sich nicht da-
zu, weil es zunédchst einmal notwendig ist, eine Kovariation aufzuzeigen, um einen kausalen

Einfluss zu dokumentieren.

Tabelle 1: Auf Kovariation beruhende Forschungsdesigns

Zeitliche Variation
nein ja

Keine (eine Untersu- logisch unmdglich (a) Fallstudie 1
chungseinheit)

Raumliche Innerhal_b de_r Untersu- | (b) Fallstudie Il (c) Fallstudie 111
chungseinheit

\ariation Zwische_n de_n Untersu- | (d) Querschnitt (e) Léngs? und
chungseinheiten Querschnitt
Zwischen den Untersu- | (f) hierarchisch (g) Zeitreihen, kom-
chungseinheiten und parativ-historisch
innerhalb dieser

Quelle: Gerring (2004: 343), eigene Ubersetzung M.W.

Es erscheint als sehr plausibel, dass das Konzept ,,Krankenversorgung®, wie auch immer im
Einzelfall operationalisiert, das Ergebnis von mehreren und nicht einer Ursache ist und dass
zudem die verschiedenen Einflussfaktoren des Ergebnisses der Krankenversorgung nicht im-
mer auf gleicher Weise auf diese einwirken. Daraus folgt: ein probabilistisches und nicht ein

3 Bei Universitatskliniken beispielsweise indem verschiedene Fachabteilungen verglichen werden.
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deterministisches Kausalitatskonzept ist angemessen (vgl. ausfiihrlicher zu beiden: Gerring
2004: 349; Lieberson 1992: 106ff.).*

Abbildung 1: Ausgewahlte potentielle Einflussfaktoren auf die Krankenversorgung

unabhéangige Variablen abhéangige Variable
Privatisierung
Fusionierung

Krankenversorgung
DRG-Einfiihrung

sonstige Einfliisse®

Zwischenfazit: Ist die Untersuchung der Folgen der Privati-
sierung am Beispiel von Giel3en und Marburg sinnvoll?

Um die Folgen der Privatisierung des Universitatsklinikums Giel’en und Marburg zu evaluie-
ren, misste man die Krankenversorgung dort mit moéglichst vielen anderen Universitatsklini-
ken vergleichen (siehe das Gutekriterium Fulle weiter oben). Ist die Privatisierung eine Ursa-
che, die auf die Krankenversorgung wirkt, so sollte sich dies darin zeigen, dass man im Fall
GielRen und Marburg zumindest in Teilen eine veranderte Krankenversorgung beobachten

kann als bei den anderen Universitatskliniken.

Die Auswahl der Datengrundlage héngt von der Art der gewéhlten Fragestellung ab, also wel-
che Folgen der Privatisierung konkret untersucht werden sollen. Grundsatzlich bestehen die
Mdoglichkeiten eine Primérerhebung durchzufihren, auf Routinedaten bzw. Daten der amtli-
chen Statistik® oder auf eine Kombination von beiden Datenquellen zuriickzugreifen. Abge-

4 Weiter oben wurde eine Kausalitatsdefinition herangezogen, bei der eine Ursache die Wahrscheinlichkeit des
Eintretens eines Ereignisses erhdht. Ist die Kausalitat einer Ursache deterministisch, so ist die Wahrschein-
lichkeit des Eintretens beim Auftreten dieser Ursache gleich eins.

5 Hierzu kdnnte z.B. gehdren, wie viele Mittel die Lander nach HBFG ausgeben und die einzelnen Universitats-

krankenh&user schlieflich erhalten. Die HBFG-Ist-Ausgaben variieren zwischen den Standorten in den alten

Bundeslandern um den Faktor sieben. Giellen bekam in den letzten 30 Jahren die wenigsten Investitionsmittel

nach HBFG (Wissenschaftsrat 2005: 2/18). Es ist denkmdglich, dass sich dies auch auf die Krankenversor-

gung auswirkt. Wenn dem so ware, so musste dieser Effekt allerdings vor Fusionierung und Privatisierung in

Giefen zu beobachten sein.

Man sollte allerdings berlicksichtigen, dass mit der Analyse mittels Routinedaten bzw. Daten der amtlichen

Statistik unter Umstanden gerade Problembereiche ausgeblendet werden, die insbesondere Universitatskran-

kenhéuser betreffen. Hierzu z&hlen beispielsweise besonders kostenaufwéndige Félle, die vom Vergltungssys-

tem nicht adéquat abgebildet werden (Strehl 2004; Tecklenburg, Schaefer, & Bomeke 2006). Laut Kultusmi-



sehen davon, dass die erhobenen Daten aufgrund der genannten methodischen Vorbehalte fir
den konkreten Fall des Universitatsklinikums Giel’en und Marburg kaum eindeutig zu inter-
pretieren gewesen waren, ware es auch zeitlich kaum mehr mdglich gewesen, im Rahmen
einer Primarerhebung den ,,Ist“-Zustand festzustellen (wie im Arztetags-Antrag, die Folgen
der Privatisierung fur die Versorgung zu untersuchen, gefordert — Drucksache VI111-87), da
das Klinikum rechtlich bereits ab dem 1. Juli 2005 fusioniert war. Der ,,Ist“-Zustand kann flr
das Universitatsklinikum Gieen/Marburg somit nur durch prozess-produzierte Daten abge-
bildet werden. Eine Primardatenerhebung zur Qualitat der Krankenversorgung stellt im Ubri-
gen hochste Anforderungen sowohl an die Operationalisierung der zu erhebenden Indikatoren
als auch an die Frage des rechtlichen und technischen Zugangs zu den bendtigten Informatio-
nen.

Grundsatzlich ist die Datensituation im Hochschulbereich als schwierig anzusehen, wie fol-
gendes Zitat des Wissenschaftsrats zum Ausdruck bringt:

,,Um eine vertiefende Analyse der Leistungsfahigkeit der universitatsmedizinischen
Einrichtungen durchfihren zu kdnnen, bedarf es einer validen Datenbasis sowohl der
Ressourcen, die den Einrichtungen zur Verfligung stehen, als auch der Leistungen,
welche die Universitatsmedizin in den Bereichen Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung erbringt. Eine solche Datenbasis war in der Vergangenheit nicht verfugbar,
bzw. musste und muss zum Teil immer noch aus vielen unterschiedlichen, teils wider-
sprichlichen Quellen zusammengetragen werden. ... [D]ie Datensituation [ist] in na-
hezu allen Bereichen der Hochschulmedizinstatistik vollkommen unbefriedigend.*
(Wissenschaftsrat 2005: 8/9).

Ein vergleichendes Design wie weiter oben beschrieben ist grundsétzlich geeignet der Prob-
lematik zu begegnen, den kausalen Effekt der Privatisierung von anderen kausalen Effekten
(insbesondere: DRG-Einfuhrung und Fusionierung) trennen zu kénnen. Alle Universitétskli-
niken in Deutschland unterliegen den gleichen Bedingungen der DRG-Einflihrung; wirde
man also bei der Krankenversorgung in Giel’en und Marburg etwas anderes beobachten als

bei den restlichen Universitatskrankenhdusern, wére es unplausibel, dass dies an der DRG-

nisterkonferenz ziehen diese besonders kostenintensiven Patienten Erlosausfalle fiir die Universitatskranken-
hduser in Hohe von 450 Mio. € jahrlich (beginnend mit der vollen Wirksamkeit des neuen Preissystems ab
dem Jahr 2009) nach sich (Wissenschaftsrat 2005: 85).
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Einfilhrung liegt.” Da in Deutschland bereits zwei Universitatskliniken aus jeweils einer Fusi-
on hervorgegangen sind, kénnen diese in eine Evaluationsstudie miteinbezogen werden.® Un-
terstellt, eine Fusionierung wirkt sich jeweils in gleicher Weise auf die Krankenversorgung
aus, konnte man insofern durch den Einbezug dieser beiden Universitatskliniken flr das Vor-
handensein einer Fusionierung ,.kontrollieren“. Es muss in diesem Zusammenhang aber dis-
kutiert werden, ob das Gutekriterium Vergleichbarkeit (siehe weiter oben) erfullt ist, da etwa
diese beiden Universitatskliniken deutlich friiher fusioniert wurden. Ist die Wirkung einer
Fusionierung auf die Krankenversorgung nur temporér, so musste dies in der Auswahl des
Untersuchungszeitraums berticksichtigt werden. Unterstellt man, dass die Vergleichbarkeit
gegeben ist, verbleibt das Problem, das es keinen Fall gibt, bei dem nur ein Universitatsklini-
kum privatisiert wurde (ohne eine gleichzeitig stattfindende Fusionierung). Folglich scheint es
keine Mdglichkeit zu geben zu bewerten, ob eine eventuell abweichende Krankenversorgung
in GieRen und Marburg auf die Privatisierung oder einen Interaktionseffekt® zwischen Privati-

sierung und Fusionierung zurtickzufiihren ist.

Wenn das primdre Erkenntnisinteresse den spezifischen Folgen der Privatisierung gilt, so ist
GielRen und Marburg ein sehr schlechtes Beispiel um diese Folgen zu untersuchen, da dieses
Universitatsklinikum mehr oder weniger zeitgleich zur Privatisierung fusioniert wurde.
Picone, Chou, & Sloan (2002: 521 — vgl. zu dieser Studie weiter unten) interpretieren den
Wechsel zu einem erwerbswirtschaftlichen Tréger als einen Schock fiir das Krankenhaus,
welcher zeitweilig die Mortalitat erhoht. So betrachtet, bekommt das Universitatsklinikum
GielRen und Marburg zwei Schocks gleichzeitig und es kann nur plausibilisiert werden, wel-

cher Schock welche Wirkungen verursacht hat.

7 Prinzipiell agieren alle Organisationen vor dem Hintergrund von technischen und institutionellen Umwelten,
d.h. vor dem Hintergrund von spezifischen Wettbewerbsbedingungen und gesetzlichen Regeln und professio-
nellen Normen (vgl. ausfuhrlicher zu diesen beiden Umwelten im Kontext des Krankenhauswesens: Worz
2006, vgl. grundsétzlich zu diesen beiden Umwelten: Scott & Meyer 1991). Da sich alle Universitatskranken-
hduser in Deutschland in gleicher Weise diesen Umwelten ausgesetzt sehen, kénnen eventuelle Unterschiede
zwischen ihnen nicht auf die Reform der Krankenhausvergiitung zuriickgefiihrt werden.

8 Im Januar 2003 wurden die Universitatsklinika Libeck und Kiel zum Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein fusioniert, wobei die beiden Fakultaten bei den jeweiligen Universitaten verblieben. Im November
2005 kindigte das Land Schleswig-Holstein an, die Medizinischen Fakultaten in Kiel und Libeck zusammen
mit den Universitaten zu fusionieren. Seit Juni 2003 gibt es eine Gliedkdrperschaft von zwei Universitéten in
Berlin. Die Korperschaft 6ffentlichen Rechts besteht aus einem Zusammenschluss von Charité und dem Uni-
versitatsklinikum Benjamin Franklin. Diese Strukturverédnderungen werden sich noch bis zum Jahr 2010 fort-
setzen (Wissenschaftsrat 2005: 11).

9 Darunter wird verstanden, dass die Variablen ,,Privatisierung“ und ,,Fusionierung* nur im Zusammenspiel

nicht aber jeweils einzeln auf eine bestimmte Weise auf die Krankenversorgung wirken.
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Richtet man das Erkenntnisinteresse der Privatisierung/Fusionierung von GielRen und Mar-
burg primar auf die Folgen fur die Krankenversorgung, unabhangig davon, welche Effekte
durch welche Ursachen bedingt sind, so wiirde man dadurch das Spektrum mdoglicher Evalua-
tionsmethoden erweitern. Beispielsweise kdnnte man an zwei qualitative Studien anknupfen
(Buhr & Klinke 2006; Vogd 2006), die jedoch beide tber die komparativen Wirkungen einer
materiellen Privatisierung nichts aussagen kénnen. Wahrend die Arbeit von Buhr und Klinke
vier offentliche Krankenhduser im Zeitraum 2004/2005 untersucht, untersucht Vogd zwei
stadtische Krankenh&user, die im Untersuchungszeitraum (2000 — 2002 und 2004 — 2005)
materiell privatisiert wurden, d.h. bei beiden gibt es keinen expliziten Tragervergleich.™
Vogd konstatiert Personalkiirzungen im arztlichen Bereich von 25 bis 30% (Vogd 2006: 46).
Es geht allerdings aus der Arbeit nicht hervor, wie das Ausgangsniveau der Beschaftigung im
arztlichen Bereich war, also ob diese vor dem Tragerwechsel uberdurchschnittlich hoch war
und somit einem Durchschnittswert zugefiihrt wurde oder ob das Krankenhaus nun relativ zu
vergleichbaren Krankenhdusern mit einer geringeren arztlichen Besetzung arbeitet. EsS muss
aber nochmals betont werden, dass solche Forschungsdesigns nichts ber die spezifischen

Wirkungen einer Krankenhausprivatisierung aussagen kdnnen.

Da es nicht als sinnvoll begriffen wird, die Folgen der Privatisierung am Beispiel von GieRen
und Marburg zu untersuchen, wird im Weiteren erdrtert, wie die Folgen der Privatisierung im
deutschen Krankenhaussektor generell untersucht werden kénnen. Dazu wird zunéchst auf
den Stand der Forschung zu Trégerunterschieden in den USA eingegangen. In den USA gibt
es auch einen Pluralismus an Tragern (not-for-profit, privat/erwerbswirtschaftlich und ¢ffent-
lich) und zudem gibt es in keinem anderen Land soviel Forschungstétigkeit zu dieser Thema-
tik wie in den USA. Es wird sowohl die Literatur, die Trager zum gleichen Zeitpunkt (Quer-
schnittsstudien) vergleichen als auch auf Studien, die den Wechsel eines Tragers (Langs-
schnitt) untersuchen in die Betrachtung mit einbezogen. Im Anschluss daran werden ver-
schiedene deutsche Routinedatenquellen bzw. Daten der amtlichen Statistik aufgezeigt und es
wird erortert, wie damit Unterschiede zwischen Krankenhaustragern, bzw. Folgen von Kran-

kenhausprivatisierungen untersucht werden kénnen.

10 Zwar verandert sich bei Vogd die Tragerschaft der beiden Krankenhduser, es werden aber im gleichen Zeit-
raum keine Krankenh&user untersucht, bei denen die Trégerschaft gleich blieb.
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Forschungsergebnisse zu Tragerunterschieden und den
Folgen von Tragerwechseln aus den USA

Im Folgenden wird auf die Situation in den USA eingegangen. Im Krankenhauswesen der
USA gibt es auch eine Pluralitdt an Krankenhaustragern (privat/not-for-profit, 6ffentlich, pri-
vat/forprofit)*! und zudem eine reichhaltige und kaum mehr zu iiberblickende Forschungsta-
tigkeit zur Frage nach Unterschieden zwischen forprofit und not-for-profit Leistungserbrin-
gern im Gesundheitswesen.

In Bezug auf die Frage, ob sich Krankenhduser in unterschiedlicher Trégerschaft (forprofit,
not-for-profit und 6ffentlich) systematisch hinsichtlich der Qualitit der Krankenversorgung
unterscheiden, existieren im Wesentlichen'> zwei systematische Ubersichtsarbeiten
(Devereaux et al. 2002; Eggleston et al. 2006). Tabelle 2 stellt zentrale Inhalte der beiden U-
bersichtsarbeiten einander gegenuber. Es wird deutlich, dass sie sich nicht unwesentlich in
den Ein- und Ausschlusskriterien unterscheiden und grundsatzlich auf verschiedene Weisen
die Synthese der wissenschaftlichen Ergebnisse erzielen. Wéhrend Devereaux et al. nur
forprofit und not-for-profit Krankenhduser und nur Mortalitdt vergleichen, beziehen
Eggleston et al. auch offentliche Krankenh&user und (neben der Mortalitat) auch andere Out-
comes mit ein. In den Review von Eggleston et al. sind zudem auch Studien eingeschlossen,
die einen Tragerwechsel untersuchen. Insofern ist dieser Review flr die Fragestellung dieser
Machbarkeitsstudie von besonderer Relevanz. Die Meta-Analyse von Devereaux et al. poolt
die Daten der Primérstudien und errechnet daraus ein relatives Risiko. Das relative Risiko
erhohter Sterblichkeit betrdgt demnach in forprofit Krankenh&usern 1, 020. Eggleston et al.
poolen die Daten der Primdrstudien nicht, sondern verwenden die einzelnen Studien als Félle
im Rahmen einer Meta-Regression.™® Sie kommen zu dem Ergebnis, dass es keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Tragergruppen gibt, wenn die Analyse auf Patien-
tenebene stattfindet. Bei einer Analyse auf Krankenhausebene (und einer Kombination von
Krankenhaus- und Patientenebene) dagegen findet man die héchste Mortalitat und negativen

Patientenoutcomes bei den 6ffentlichen Krankenhdusern, niedrigere Raten bei forprofits und

11 Private/not-for-profit Krankenhéauser gehdren iblicherweise zu kirchlichen Tréagern, private Krankenhéauser
haben unterschiedliche Trager, deren priméres Ziel in der Erzielung von Gewinnen besteht und 6ffentliche
Krankenhaduser gehdren dem Staat. Amtliche bzw. gangige Definitionen dieser drei Tragerformen in
Deutschland und den USA finden sich im Anhang.

12 Daneben existieren noch eine Reihe von weiteren Literaturiibersichten zu dieser Thematik, die aber eher
narrativ und/oder in ihren Methoden nicht so anspruchsvoll wie die beiden hier dargestellten Literaturliber-
sichten sind (vgl. zu diesen anderen Literaturlibersichten: Wérz 2006).

13 Eggleston et al. kritisieren das Poolen der Daten von Devereaux et al. mit dem Argument, dass die Stichpro-
ben der einzelnen Studien nicht voneinander unabhéngig sind, da sie hdufig von gemeinsamen Datenquellen
stammen (Eggleston et al. 2006: 18).
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Tabelle 2: Vergleich von zwei systematischen Ubersichtsarbeiten, die Qualitats-
unterschiede zwischen Krankenhaustragern untersuchen

Eggleston et al. 2006

Devereaux et al. 2002

Frage- Welche Faktoren erklaren die unterschiedlichen | Was ist der relative Effekt von FP und NFP

stellung | Ergebnisse beziglich Qualitat der Krankenver- | Krankenhausversorgung auf die Patienten-
sorgung und nicht bezahlte Behandlung® zwi- | mortalitat?
schen verschiedenen Krankenhaustragern (6f-
fentlich, nonprofit und privat).

Such- — Datenbanken: Medline, EconL.it Proquest/ABI | — Suche in Datenbanken: EMBASE, MED-

methode (for dissertation) LINE, HealthSTAR, CINAHL, BIOETH-
— Konsultation mit Experten, zudem: Grindung ICSLINE, Wilson Business Abstracts,

eines Expertenpanels aus 13 Wissenschaftle- EconL.it, Cochrane Library, u.a.
rinnen und Wissenschaftlern, die sich mit — Konsultation mit Experten
Trégerunterschieden beschaftigen und Bera- — Durchsuchen der Literaturlisten der Stu-
tung beziiglich der Meta-Regression leisteten. dien, die die Einschlusskriterien erfiillen
— Suche in SciSearch fir Studien, die die
Einschlusskriterien erfillen

Ein-und | — alle publizierten und unpublizierten Artikel Einschlusskriterien: Es werden Beobach-

Aus- und Buchkapitel in englischer Sprache 1990 tungsstudien und randomisierte kontrollierte

schluss- and July 2004. Studien eingeschlossen, die die Patienten-

kriterien | — Studien, die allgemeine Akutkrankenh&user mortalitdt in FP und NFP Krankenhdusern
und (mindestens zwei der drei Tragerarten muss- miteinander vergleichen. Es werden Studien

Quali- ten vertreten sein) mit multivariaten Methoden | ausgeschlossen, die einen Tragerwechsel

tatsbe- vergleichen. beinhalten (z.B. von NFP zu FP).

wertung | — Es werden auch Studien eingeschlossen, die

einen Trégerwechsel untersuchen

Zeit- 1990 bis heute Abhéangig von den durchsuchten Datenban-

raum ken

Ver- Es wurden folgende Vergleichsdimensionen Vergleichsdimension: Mortalitét

gleichs- | untersucht: Mortalitat, Komplikationen und Es werden 15 Studien in den systematischen

dimen- | andere negativen Outcomes. Es wurden 31 Stu- | Review eingeschlossen. eine Studie kommt

sion dien in die Meta-Regression (s.u.) eingeschlos- | zu dem statistisch signifikanten Ergebnis,
sen, dabei stellt jede Studie einen Fall dar. dass die Mortalitat in FPs niedriger ist, 7
Studien kommen zu dem statistisch signifi-
kanten Ergebnis, dass die Mortalitét in
NFPs niedriger ist.

Methode | Meta-Regression: abhangige Variable ist die Meta-Analyse, es werden Daten von ver-
standardisierte Effektstarke der jeweiligen Stu- | schiedenen Studien gepoolt und ein relati-
dien. Erklarende Variablen sind empirische ves Risiko errechnet.

Kennzeichen der Studien.

Insge- Es gibt keine statistisch signifikanten Unter- Die Meta-Analyse ergibt ein erhéhtes Ster-

samt schiede zwischen den Tragergruppen, wenn die | berisiko in FP Krankenhdusern bezogen auf

Ergeb- Analyse auf Patientenebene stattfindet. Bei ei- 14 Studien, die nur erwachsene Patienten

nis/Schl | ner Analyse auf Krankenhausebene (und einer beinhalten (relatives Risiko 1,020).

ussfol- Kombination von Krankenhaus- und Patienten-

gerun- ebene) dagegen findet man die héchste Mortali-

gen tat und negativen Patientenoutcomes bei den

oOffentlichen Krankenh&usern, niedrigere Raten
bei forprofits und die niedrigsten bei not-for-
profit Krankenhdusern. Es gibt mindestens ge-
nausoviel Heteregonitat innerhalb einer Trager-
gruppe wie zwischen ihnen.

14 Auf die systematische Ubersicht zu unbezahlter Behandlung wird im Folgenden nicht weiter eingegangen.
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die niedrigsten bei not-for-profit Krankenh&usern. Eggleston et al. kommen desweiteren zu
dem Schluss, dass es beziiglich der Ergebnisse keine systematischen Unterschiede zwischen
Studien gibt, die einen Wechsel des Tréagers und Studien, die in einer Querschnittsperspektive
Tréger vergleichen (Eggleston et al. 2006: 13).

Vier (Farsi 2004; Picone, Chou, & Sloan 2002; Shen 2002; Sloan 2002) der 31 Studien im
Review von Eggleston et al. untersuchen einen Tragerwechsel, d.h. verglichen mit Quer-
schnittsstudien gibt es eher einen Mangel an Studien, die in diachroner Perspektive, den
Wechsel eines Tragers untersuchen. Dieser Mangel liegt an der Schwierigkeit, geeignete Da-
tenquellen zu bekommen (Sloan 2002: 127). Um weitere solche Studien zu finden, wurden
verschiedene Datenbanken durchsucht (Tabelle 3). Es wurde nach Studien gesucht, die die
Auswirkungen eines Krankenhaustragerwechsels (von not-for-profit oder 6ffentlich zu forpro-
fit) auf die Krankenhausversorgung analysieren, dabei wurde nicht nur nach quantitativen,
sondern auch nach qualitativen Studien gesucht.

Tabelle 3: Verwendete Datenbanken und Suchbegriffe

Datenbank Suchbegriffe
Pubmed "Privatization"[MeSH] AND "Hospi-
tals"[MeSH]

"Ownership"[MeSH]AND "Hospi-
tals"[MeSH]JAND conversion

EconL.it Privatisation AND hospital™
Econis Privatisation AND hospital™
SCOPUS Privatisation AND hospital*
conversion* AND hospital* AND for-profit
ISI Web of Science Privatisation AND hospital™

Sociological Abstracts, | Privatisation AND hospital*
ERIC, Social Services
Abstracts

Bei der Suche nach einer Studie, die tber die Datenbanksuche gefunden wurde, wurde zudem
ein Review gefunden, der u.a. auf Studien abzielt, die die Auswirkungen eines Tragerwech-
sels auf verschiedene Parameter (Effizienz, Profitabilitat, unbezahlte Behandlung, Qualitat)
untersuchen (Conover & Zeitler 2006). Dieser Review ist jedoch gegenwartig (Stand: Oktober
2006) noch nicht abgeschlossen. Tabelle 4 listet die gefundenen Studien auf und gibt einen
Uberblick iiber zentrale Inhalte. Aus diesen Studien kdnnen verschiedene Schlussfolgerungen
in Bezug auf die Forschungstatigkeit in den USA sowie auf inhaltliche Ergebnisse gezogen

werden. Hinsichtlich der wissenschaftlichen Téatigkeit kann man folgendes feststellen:
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Es gibt eine ganze Reihe von routineméal3ig erhobenen Datensétzen (beispielsweise
die jahrliche Erhebung der American Hospital Association oder Krankenhausbe-
richte fiir Medicare), die auch wissenschaftlichen Einrichtungen zugéanglich sind
und die eine Analyse von Tragerunterschieden ermdéglichen.

In Bezug auf untersuchte Indikatoren wird in US-amerikanischen Studien vor al-
lem Mortalitét als Ergebnisqualitatsindikator herangezogen. Andere Indikatoren

(z.B. Komplikationen) sind demgegenuber seltener.

Betrachtet man die Ergebnisse der Studien, die den Wechsel eines Tragers untersuchen, kon-

nen die folgenden Beobachtungen gemacht werden:

Es existiert eine erhebliche Varianz bei den mit Tragerwechseln gemachten Erfah-
rungen. Diese unterliegen zudem in den einzelnen Bundeslandern der USA unter-
schiedlichen gesetzlichen Rahmenbedingungen.

Es kam hdufig zu Personalabbau nach einem Trégerwechsel in Richtung ,,forpro-
fit“.

Vier der in Tabelle 4 dargestellten Studien ziehen Mortalitét als Ergebnisindikator
heran. Eine Studie kommt zu dem Ergebnis, dass sich die risikoadjustierte Mortali-
tat eine Zeitlang nach dem Trégerwechsel (von o6ffentlich oder not-for-profit zu
forprofit) erhéhte um dann wieder ungefahr auf das Niveau flnf Jahre vor dem
Tréagerwechsel abzusinken (Picone, Chou, & Sloan 2002). Dagegen konnte eine
andere Studie bei einem Tragerwechsel hin zu forprofit keine erhthte Mortalitét
feststellen, aber eine Zunahme der Komplikationen bei Pneumonien (Sloan
2002).™ Eine dritte Studie (Farsi 2004) beobachtet gegenlaufige Entwicklungen:
Beim Trégerwechsel zu einem FP Krankenhaus kam es zu einer Erhohung der
Mortalitdt bei Myokardinfarkt nach dem Trégerwechsel. Im Gegensatz hierzu
nahm die Mortalitat bei kongestiver Herzinsuffizienz beim Trégerwechsel zu ei-
nem NFP Krankenhaus zu. Eine vierte Studie findet erhdhte negative Outcomes
(Mortalitat bei Myokardinfarkt und Komplikationsraten) nur bei Tragerwechseln

hin zu forprofit Krankenh&usern.

15 Dass sich in der letzteren Studie keine erhdhte Mortalitat zeigte, konnte — laut Frank Sloan — an dem Um-
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Tabelle 4: Uberblick iber Studien, die die Auswirkungen eines Tragerwechsels auf die Krankenversorgung untersuchen

Studie

Art der Ubernahme
Fragestellung

Datengrundlage/
Methode

Ergebnisse

Collins,
Gray, &
Hadley 2001

e not-for-profit > forpro-
fit

e Was sind die Folgen
eines Tragerwechsels?

acht Fallstudien Uber
Krankenhauser, die um
das Jahr 1990 den Tréa-
ger wechselten
qualitative For-
schungsmethoden

In zwei der acht Falle gab es einen Riickgang bei Forschung und Lehre und der
Versorgung von Patienten ohne Versicherungsschutz.

In sechs der acht Félle gelang es durch den Trégerwechsel nicht, die finanziellen
Probleme des Krankenhauses zu lindern (alle acht Krankenhduser befanden sich
in finanziellen Schwierigkeiten vor dem Verkauf).

In drei der acht Félle wurde eine gemeinnitzige Stiftung gegrindet, was in ei-
nem Fall dazu fiihrte, dass mit Hilfe der Stiftung mehr Leistungen fir die Ge-
meinschaft erbracht wurden als vor dem Verkauf.

Prozesse und Ergebnisse eines Tragerwechsels kbnnen enorm variieren.

Farsi 2004

e not-for-profit > for-
profit und forprofit >
not-for-profit

e Wie wirkt sich ein
Wechsels des Tragers
auf die Qualitét der
Krankenversorgung aus

e Untersucht wird Morta-
litdt im Krankenhaus
bei kongestiver Herzin-
suffizienz und Myo-
kardinfarkt sowie Wie-
deraufnahmen bei My-
okardinfarkt

California’s office of
Statewide Health Plan-
ning and Development
(OSHPD) 1990 - 1998
flr patientenbezogene
Daten

California’s Hospitals
Disclosure Data
(CADD) 1989 — 1998
flr krankenhausbezo-
gene Daten wie z.B.
Tragerschaft

OLS-Regression

Beim Tragerwechsel zu einem FP Krankenhaus kam es zu einer Erhéhung der
Mortalitat bei Myokardinfarkt nach dem Trégerwechsel. Vor dem Trégerwechsel
nahm die Mortalitat ab.

Im Gegensatz hierzu nahm die Mortalitat bei kongestiver Herzinsuffizienz beim
Tréagerwechsel zu einem NFP Krankenhaus zu. [Eine Begriindung, worauf dieser
gegenldufige beobachtete Effekt beruhen kdnnte, wird im Artikel nicht geliefert.]
In Bezug auf Wiederaufnahmen bei Myokardinfarkt ist die Erklarungskraft des
Regressionsmodells zu gering, um Aussagen treffen zu kdnnen.

Qualitat im Krankenhaus ist ein komplexes multidimensionales Konzept. Es ist
unwahrscheinlich, dass die Trégerschaft darauf immer gleichartig einwirkt.

Gurewich,
Prottas, &
Leutz 2003

e not-for-profit > forpro-
fit

e  Wie wirkt sich ein Tra-
gerwechsel auf die Erb-
ringer von nichtakuten
Leistungen (z.B. mobi-
le Pflegedienste) aus?

Funf Krankenhduser,
die ganz oder teilweise
an ein forprofit Unter-
nehmen verkauft wur-
den (Verkauf zwischen
1994 und 1998).

halbstrukturierte Inter-

In allen finf Fallen berichteten zumindest einige der Interviewpartner, dass das
Krankenhaus nach dem Tragerwechsel nichtakuten Leistungserbringern weniger
Ressourcen zur Verfligung stellte.

Personalkiirzungen (keine Informationen tiber das Ausmag, betroffene Bereiche:
oberes und mittleres Management sowie Kliniker)

In zwei der flinf Félle wurde berichtet, dass sich der neue Tréger starker an den
Bedurfnissen der zu versorgenden Gemeinde orientierte.
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Welche Rolle spielt
eine Stiftung, falls die-
se im Rahmen des Tra-
gerwechsels geschaffen
wurde?

views

In vier der funf Falle wurden das Verhalten des Krankenhauses nach dem Tré-
gerwechsel konkurrenzbetonter (z.B. indem Patienten ohne Krankenversicherung
an andere Leistungserbringer Uberwiesen wurden oder anderweitig versucht
wurde, kostentrachtige Patienten abzuweisen)

Der Tragerwechsel wirkte sich in den fiinf Fallen unterschiedlich auf Gemeinde
und Stakeholder aus.

Stiftungen, die im Rahmen des Trégerwechsels gegriindet werden, kdnnen die
finanziellen Ressourcen, die das Krankenhaus der Gemeinde zur Verfligung
stellt aufrechterhalten oder sogar tbersteigen.

Mark 1999 not-for-profit = for- Daten der HCFA und Krankenhéauser, die den Trager wechselten, hatten vor dem Wechsel signifikant
profit und forprofit > der AHA iber Kran- geringere Gewinnspannen als andere Krankenh&user. Das gilt in besonderem
not-for-profit kenhduser, die zwi- MaRe fur not-for-profit Krankenhauser.

Welches sind die Wir- schen 1989 und 2002 Nach dem Tragerwechsel erhohten sowohl forprofit als auch not-for-profit

kungen von Trager- den Trager wechselten Krankenhauser ihre Profitabilitat.

wechsel auf die Profi- Bi- und multivariate Beim Tragerwechsel zu einem FP Krankenhaus, sank das Verhaltnis von Perso-

tabilitat, Effizienz, Stel- Analysen nal zu Patienten, wobei dieses Verhéltnis vor dem Tragerwechsel teilweise tiber

lenbesetzung und die dem Durchschnitt lag.

Wahrscheinlichkeit der Wenn ein not-for-profit Krankenhaus der neue Trager war, sank das Verhaltnis

SchlieBung von Personal zu Patienten nicht. Das Verhaltnis von staatlich gepriiften Kran-
kenschwestern (registered nurses) und Verwaltungsangestellten zu Patienten
nahm sogar zu.

Picone, offentlich und not-for- Daten des National Es wurden drei risikoadjustierte Mortalitaten erhoben: 30 Tage, sechs Monate

Chou, & profit - forprofit; Long-Term Care Sur- und ein Jahr nach dem Krankenhausaufenthalt. Die untersuchten Krankenhaus-

Sloan 2002 forprofit = offentlich vey (NLTCS) falle fielen in sechs Kategorien: a) fiinf Jahre und davor, b) 3 bis 4, ¢) 1 bis 2
und not-for-profit, not- Medicare Patienten Jahre vor dem Tragerwechsel, d) Krankenhausfalle im Jahr des Trégerwechsels,
for-profit > forprofit Regression e) Krankenhausfall 1 bis 2 Jahre und d) 3 und mehr nach dem Tragerwechsel

Wie wirken sich Tra-
gerwechsel auf die
Qualitat der Versor-
gung und die Vergu-
tungshdéhe fiir Medicare
aus?

Beim Tragerwechsel zu einem FP Krankenhaus nahm die risikoadjustierte Mor-
talitat 1 bis 2 Jahre nach dem Trégerwechsel zu (im Vergleich zu funf Jahre vor
dem Tragerwechsel). Bei drei Jahren und mehr nach dem Trégerwechsel war die
Mortalitat nicht mehr erhoht.

Die Beschéftigung in Krankenh&usern ging nach einem Trégerwechsel hin zu
einem forprofit Krankenhaus zuriick (insbesondere hoch qualifizierte Beschéfti-
gung).

Keine Erhéhung der Vergitung durch Medicare nach dem Trégerwechsel.
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Shen 2002

offentlich - not-for-
profit, forprofit > o6f-
fentlich und not-for-
profit, > forprofit,
forprofit —> not-for-
profit

Wie wirkt ein Trager-
wechsel auf Patiente-
noutcomes (Mortalitét
bei Myokardinfarkt [7
Tage bis 2 Jahre] und
Komplikationsraten)?

Alle US-
amerikanischen Akut-
krankenhauser, die
nicht dem Bund geho-
ren 1985 - 1994
General Least Squares/

Propensity Score
Method

Alle Modellspezifikationen zeigen, dass nach einem Tragerwechsel hin zu einem
FP Krankenhaus die Inzidenz von negativen Outcomes (Mortalitdt und Kompli-
kationsraten) um 1,5 bis 3 Prozentpunkte zunehmen.

Es gibt nur ganz geringfiligige Veranderungen der Patientenoutcomes bei Tra-
gerwechseln hin zu not-for-profit Krankenhadusern.

Shen 2003

offentlich > forprofit
und not-for-profit,
forprofit - 6ffentlich
und not-for-profit,
nonprofit > forprofit
Welche Verdnderungen
bewirkt ein Tréger-
wechsel in Bezug auf
finanzielle Performanz,
Beschaftigung, Kapazi-
tat und unprofitabler
Behandlung

Annual Survey der
AHA sowie Medicare
Cost Reports

Regressionsanalyse

Tragerwechsel zu einem FP Krankenhaus und zu einem offentlichen Kranken-
haus steigerten die Gewinne. Im ersten Fall beruhte dies auf sinkenden Kosten
und gesteigerten Erlésen im zweiten Fall nur auf gesteigerten Erlosen.

Bei einem Trégerwechsel zu einem FP Krankenhaus waren die stérksten Ruick-
gange beim Verhéltnis Pflegekrafte zu Betten zu verzeichnen.

Insbesondere bei Trégerwechseln zu 6ffentlichen und not-for-profit Krankenh&u-
sern wurde die Bettenkapazitét reduziert.

Tréagerwechsel (unabhéngig in welche Richtung fihrten nicht zu einem Riick-
gang unprofitabler Behandlung

Sloan 2002

offentlich und not-for-
profit - forprofit und
forprofit - o6ffentlich
und not-for-profit

Wie wirkt sich ein Tra-
gerwechsel auf die
Qualitét, den Patien-
tenmix und Upcoding
aus.

Daten des Nationwide
Inpatient Sample (NIS)
Zwei Stichproben: Me-
dicare Patienten sowie
nicht Uber Medicare
Versicherte
Regressionsanalyse
(lineare und multi-
nomiale logit Regres-
sion)

Keine Verénderung der risikoadjustierten Mortalitat im Krankenhaus nach einem
Tragerwechsel

Keine Verénderung des Patientenspektrums beziiglich Versicherungsschutz nach
einem Tragerwechsel

Keine Verénderung in Bezug auf Upcoding nach einem Trégerwechsel

Erhohung der Komplikationsraten bei Pneumonien nach einem Trégerwechsel
hin zu einem forprofit Krankenhaus
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Potentielle Datenquellen fur die Untersuchung von Tréager-
unterschieden in Bezug auf die Krankenversorgung

Die Studien aus den USA legen nahe, dem Wechsel eines Tragers in der Forschung Aufmerk-
samkeit zu schenken. Der oben gewahrte Uberblick hat gezeigt, dass dabei sowohl quantitati-
ve als auch qualitative Verfahren zum Einsatz kamen.

Im Folgenden werden kurz Arbeiten beschrieben, die Aussagen zu Qualitatsunterschieden
zwischen Tréagern in Deutschland beinhalten. Dann werden verschiedene Datenquellen be-
schrieben und es wird versucht, zu bewerten, inwieweit sie zur Evaluation von Unterschieden
in der Krankenversorgung zwischen verschiedenen Tragerarten geeignet sind. Grundsétzlich
kdénnen mit diesen Daten sowohl die Auswirkungen eines Tragerwechsels analysiert als auch
Tréager im Querschnitt verglichen werden. Ersteres ist aber mit einem ganz erheblich héheren
Aufwand verbunden.

In Deutschland finden sich bislang nur sporadische Beispiele flr einen systematischeren Ver-
gleich bestimmter Aspekte der Krankenversorgung zwischen den verschiedenen Tragerarten.
Simon (1996) untersucht anhand der amtlichen Krankenhausstatistik, ob es nach Inkrafttreten
des Gesundheitsstrukturgesetzes zu einer Veranderung der Aufnahme- und Verlegungspraxis
der Allgemeinkrankenhduser gekommen ist. Anhand der Daten zur prozentualen Veranderung
bei den Patientenbewegungen 1992/1993 kommt er zu dem Ergebnis, dass sich vor allem pri-
vate Krankenh&user dadurch entlasteten, dass sie Patienten entweder kurz nach der Aufnahme
wieder entlieBen oder in Krankenhduser hoherer Versorgungsstufe weiterverlegten (Simon
1996: 35). Laut Simon hat es daher ,,den Anschein, dass private Krankenhaustrager zumindest
in relevanten Teilbereichen eine Strategie der Entlastung von ,schlechten Risiken’ betrieben
haben* (ebda.: 36).

Braun & Muller (2003) fiihrten eine Befragung unter 5.968 Versicherten (Ricklaufquote
67,1%) der Gminder Ersatzkasse durch, die im Zeitraum vom 1. 11. bis zum 15. 12. 2002
einen Aufenthalt in einem Akutkrankenhaus beendet hatten. Bei verschiedenen Indikatoren
der ProzeR- und Ergebnisqualitat*® schnitten private Krankenhauser haufig besser ab, als of-
fentliche Krankenhduser und offentliche Universitéatskliniken (Braun & Miller 2003: 164).
Die Autoren fiihren diese Beobachtung allerdings nicht auf eine wirksamere und wirtschaftli-
chere Organisation der Arbeit in privaten Krankenhdusern zurtick, sondern auf eine geeignete-

16 Zu den erhobenen Indikatoren der Prozessqualitat zahlen etwa Information der Patienten Uber die Behand-
lung und die durch die Patienten bewertete Prasenz von Arztinnen und Pflegekréften (Braun & Miiller 2003:
97ff.), zu den erhobenen Indikatoren der Ergebnisqualitat z&hlen verschiedene Bewertungen des Erfolgs der
stationdren Behandlung durch die Patienten (Braun & Miiller 2003: 130ff.).
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re ,,Patienten- und Anforderungsstruktur” der privaten Krankenhaustrager (ebda.: 166). Die
Patientenbefragung wurde im Jahr 2005 wiederholt (Braun & Miuller 2006). Dabei ver-
schlechterten sich die Erfahrungen der Patienten in privaten Krankenh&usern im Vergleich zur
Befragung im Jahr 2002.

Auf eine breite Resonanz in der Fachoffentlichkeit stieBen zudem die medizinischen Jahresbe-
richte des Klinikonzerns HELIOS (vgl. fur den jingsten: HELIOS Kliniken GmbH 2005),
welche allerdings keinen allgemeinen Tragervergleich erlauben. Die Qualitatsberichte enthal-
ten Sterblichkeitsdaten, diese werden im jingsten Bericht mit der G-DRG Version 2005 ad-
justiert und mit Daten aus 372 deutschen Krankenhdusern (iberwiegend Universitatskranken-
hauser und Krankenhduser der Maximalversorgung) mit 4,1 Mio. Fallen aus dem Jahr 2003
verglichen. Danach betrégt das relative Risiko in einer HELIOS Klinik zu versterben im Ver-
gleich zu den 372 Krankenh&usern 0,82 (HELIOS Kliniken GmbH 2005: 32f.), d.h. nach die-
sen Daten ist das Risiko in einer HELIOS Klinik zu versterben ceteris paribus 18% niedriger
als in den 372 Vergleichskrankenhdusern. Zudem weist der Jahresbericht fur einzelne DRGs
die aufgrund der 372 Krankenhéduser zu erwartende Anzahl der Todesfalle und die im Jahr
2003 in HELIOS Einrichtungen aufgetretenen Todesfélle auf (ebda.: 170 ff.). Die Berechnun-
gen wurden allerdings aufgrund von Schwéchen bei der Risikoadjustierung und der Ver-
gleichsdatenbasis bemangelt (Jonitz & Klakow-Franck 2005). Er ist zudem fir die hier inte-
ressierende Fragestellung nicht verwertbar, da er Mortalititsdaten eines Klinikkonzerns in
privater Trégerschaft mit denen anderer Krankenhduser vergleicht, uber deren Trégerschaft
wir nichts wissen (obwohl es sich bei ihnen vermutlich um 6ffentliche Krankenhduser han-
delt).

Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Der § 301 SGB V regelt, welche Daten die Krankenhduser an die gesetzlichen Krankenkassen
ubermitteln mussen (der Wortlaut dieses Paragraphen ist im Anhang aufgefuhrt). Die zu U-
bermittelnden Daten enthalten Informationen u.a. tber die Aufnahme- und das Entlassungsda-
tum, Diagnosen, durchgefiihrte Operationen und sonstige Prozeduren und die berechneten
Entgelte der Krankenhduser (Braun & Muller 2003: 168f.; Grobe 2005: 82f.). Routinedaten
basierend auf 8301 SGB V wurden schon zur Messung der Ergebnisqualitat im Krankenhaus
verwendet. Dabei wurde die Wiederaufnahme als Indikator herangezogen (Braun & Muller
2003: 201ff.; Mosafer 2005; Swart 2005). Dabei zeigte sich, dass Wiederaufnahmen nicht an

sich schon Ausdruck einer schlechteren Versorgungsqualitat sind, vielmehr muss eine tra-
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cerspezifische Analyse von Wiederaufnahmen mit Beriicksichtigung der Hauptdiagnose bzw.
des jeweiligen Eingriffs erfolgen (Swart 2005: 278).

Eine Analyse der Ergebnisqualitat auf Basis von Routinedaten, die Uber Wiederaufnahmen
hinausgeht, wurde vor allem®’ im Rahmen des Gemeinschaftsprojekts ,,Qualitatssicherung
mit Routinedaten” (QSR) gemacht (Heller, Swart, & Mansky 2004; Ltticke & Schellschmidt
2005: 205ff.). Im Rahmen dieses Projekts werden fir ausgewéhlte Krankheitsbilder (z.B.
Herzinsuffizienz, elektive Hift-TEP und Operationen bei Kolonkarzinom), die besonders
haufig sind, verschiedene gut messbare Qualitatsindikatoren erhoben (u.a. Krankenhaussterb-
lichkeit, Verweildauer bzw. Anteil Langlieger, Wiederaufnahmen, Re-Operation, bzw. Revi-
sionsoperationen).

Der Datenhalter, das Wissenschaftliche Institut der AOK im AOK-Bundesverband, kénnte
angefragt werden, ob die Daten des QSR Projekts fiir eine Analyse von Privatisierungsfolgen
herangezogen werden koénnen. Wenn nicht nur die Mortalitdt im Krankenhaus untersucht
werden soll, sondern auch die 30-, 90-Tages oder ein Jahres Mortalitat, ist es erforderlich, die
Krankenhausfalldaten mit der Mitgliederbestandsfiihrung der Krankenkassen zusammenzu-
fihren (Lutticke & Schellschmidt 2005: 205). Im besten Fall konnten Daten fur privatisierte
Krankenhduser zu mindestens drei Zeitpunkten (vor der Privatisierung, wéhrend der Privati-
sierung und danach) verglichen werden. Wie die Studie von Picone, Chou, & Sloan 2002
zeigt, kénnen sich im Zeitverlauf nach einem Tragerwechsel wieder Anderungen ergeben. Die
Rhon Klinikum AG strebt beispielsweise im Fall Gielen und Marburg an, den Umwand-
lungsprozess bis zum Jahr 2010 abzuschlieBen (0.V. 2006: 304). Bei nicht so groRen Kran-

kenhdusern durfte der Umwandlungsprozess vermutlich von kiirzerer Dauer sein.

Daten der Bundesgeschaftsstelle/Landegeschaftsstellen Qualitéats-
sicherung

Die im Jahr 2000 gegrundete Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung gGmbH (BQS) ist flr
Entwicklung und Umsetzung der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach §137 SGB
V in den deutschen Krankenhdusern zustandig (Hildebrand 2005: 33). Die Qualitatsindikato-
ren der BQS decken drei Bereiche ab, ndmlich Indikationsstellung, Prozesse und Ergebnisse.
Dabei bezogen sich im Jahr 2004 55% der Indikatoren auf Ergebnisse, 23 Prozent auf Prozes-
se und 22% auf Indikationsstellung (Mohr 2006: 258). Die Daten werden jahrlich erhoben.
Grundsétzlich sind die Daten der BQS auf krankenhausindividueller Ebene nicht frei zugéng-

lich. Die zu untersuchenden Krankenhduser kénnten allerdings die Erlaubnis hierzu erteilen,

17Das grundsétzliche Konzept der Qualitatssicherung mit Routinedaten wird allerdings in den letzten Jahren
vermehrt auch von anderen Seiten aufgegriffen (z.B.: Becker, Mantke, & Beck 2005).
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wie dies bereits bei einem Vergleich Berliner Krankenh&user praktiziert wurde (Bach 2006;
Meinhold, Casdorf, & Maroldt 2006). Werden Qualitatsindikatoren der BQS fir einen Ver-
gleich herangezogen, so sollte auch hier versucht werden, solche auszuwéhlen, die einen Ver-
gleich uber die Zeit erlauben, um Daten vor/wahrend und nach der Privatisierung von Kran-
kenhdusern zu haben. Ist dies nicht moglich, so kénnen zumindest Unterschiede zwischen
Tréagern im Querschnitt untersucht werden.

Im Hinblick auf die Datenzuganglichkeit ist darauf hinzuweisen, dass — selbst wenn die Ein-
willigung der Krankenh&duser vorliegen wirde bzw. die BQS die Daten weitergeben konnte,
weil einzelne Krankenhduser nicht identifizierbar sind — die BQS nur Daten krankenhausbe-
zogen weitergeben kann, die aus dem so genannten ,,direkten Verfahren* stammen. Beim di-
rekten Verfahren werden die Datensétze direkt vom dokumentierenden Krankenhaus an den
Zentralen Datenservice der BQS versendet. Dies betrifft nur 88 Krankenhduser und nur herz-
chirurgische Leistungen (Bundesgeschaftstelle Qualitatssicherung gGmbH 2006: 166, Herr
Felix Hofele, personliche Mitteilung per Email). Den Grofteil der Daten erhélt die BQS im
»indirekten Verfahren“. Dabei sendet das dokumentierende Krankenhaus seine Datensétze
zuné&chst an die zustandige Landesgeschaftsstelle Qualitatssicherung. Diese pseudonymisieren
die Daten auch in Bezug auf das Krankenhaus. Nur die Landesgeschaftsstellen sind in der
Lage, diese Pseudonymisierung wieder aufzuldsen (Bundesgeschéftstelle Qualitatssicherung
gGmbH 2006: 167). Da die externe stationdre Qualitatssicherung foderal gegliedert ist, haben
die einzelnen Landesgeschaftsstellen abweichende Strukturen, Normen und Entscheidungs-
mechanismen (Herr Felix Hofele, personliche Mitteilung per Email). Insofern mdsste, wenn
auf Daten aus dem indirekten Verfahren zugegriffen werden soll, mit einzelnen bzw. allen

Landesgeschaftsstellen Kontakt aufgenommen werden.

Daten aufgrund von 821 KHEntgG

Nach 821 KHEntgG miissen die Krankenhduser jeweils bis zum 31. Mérz eines Jahres flr das
jeweils vorangegangene Kalenderjahr u. a. folgende Daten an die DRG-Datenstelle liefern
(der vollstandige Wortlaut von §21 KHEnNtgG findet sich im Anhang):

e Dbezogen auf das einzelne Krankenhaus u.a. die Hohe der Personal- und Gesamtkosten, die
Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Falle, der vereinbarten und abgerechne-
ten Summe der Bewertungsrelationen sowie die Summe der Ausgleichsbetrége;

e Dbezogen auf einzelne Krankenhausféalle u.a. Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten,
Haupt- und Nebendiagnosen sowie Datum und Art der durchgefiihrten Operationen und
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Prozeduren, Art der im Einzelfall abgerechneten Entgelte, der DRG Fallpauschale, der

Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlége und sonstige Entgelte nach 86 KHEnNtgG.

Mit den Daten nach §21 KHEntgG konnen verschiedene Qualitatsindikatoren gebildet und
Tréger verglichen werden. So kénnen etwa nach G-DRGs adjustierte Mortalitatsraten oder
Verweildauern verglichen werden.

Nach § 17b Abs. 8 KHG fiihren die Spitzenverbénde der Krankenkassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft eine Begleitfor-
schung zu den Auswirkungen des neuen Vergutungssystems, insbesondere zur Veranderung
der Versorgungsstrukturen und zur Qualitat der Versorgung, durch. Gegenwartig (Stand: Ok-
tober 2006) fiihrt die Gesellschaft fiir betriebswirtschaftliche Beratung eine Vorstudie durch,
welche zum Gegenstand hat, potenzielle Forschungsfragen zu den Auswirkungen des DRG-
Systems sowie deren Operationalisierung zu erarbeiten. Im Fokus stehen dabei (entsprechend
8 17b Abs. 8 KHG) die Versorgungsstrukturen deutscher Krankenhduser und die Auswirkun-
gen des DRG-Systems auf die anderen Versorgungsbereiche sowie Art und Umfang von Leis-

tungsverlagerungen (http://www.gebera.de/).

Bevor im Rahmen der Forderung der Versorgungsforschung durch die Bundesarztekammer
der Versuch unternommen wiirde, Daten aufgrund von §21 KHEntgG im Hinblick auf den
Tréagerstatus zu analysieren, ware zunachst zu klaren, inwiefern der Tragerstatus eines Kran-
kenhauses im Rahmen der Begleitforschung zum neuen Vergitungssystem als eine erklarende
Variable herangezogen wird.

Strukturierte Qualitatsberichte der Krankenhauser

Nach 8137 Abs. 1 Nr. 6 missen zugelassene Krankenhduser strukturierte Qualitatsberichte
veroffentlichen. Die Berichte wurden erstmalig im Jahr 2005 fir das Jahr 2004 erstellt und

sind krankenhausindividuell frei im Internet zugéanglich (https://www.g-gb.de/). Kunftig sind

die Berichte in einem Abstand von zwei Jahren zu verdffentlichen. Die Berichte gliedern sich
in einen Basis- und einen Systemteil mit den folgenden Teilbereichen (vgl. zum folgenden
z.B. Litticke & Schellschmidt 2005: 200f. bzw. die einzelnen unter https://www.g-gb.de/ er-
haltlichen Berichte):

Basisteil
A. Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten
B.1Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten

B.2Fachabteilungsiibergreifende Struktur- und Leistungsdaten
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http://www.gebera.de/
https://www.g-qb.de/
https://www.g-qb.de/

C. Qualitatssicherung
Systemteil
D. Qualitatspolitik
E. Qualitdtsmanagement und dessen Bewertung
F. Qualitdtsmanagementprojekte im Berichtszeitraum
G

. Weitergehende Informationen

Gegenstand des Basisteils eines Qualitatsberichts sind u.a. folgende Informationen:

e Strukturinformationen zum Leistungsangebot bzw. Versorgungsschwerpunkten, zu den
ambulanten Behandlungsmaoglichkeiten, zur apparativen Ausstattung und zu therapeuti-
schen Mdglichkeiten,

e Angaben zu Leistungsmengen in der Form der 30 hdufigsten (im Folgenden jeweils bezo-
gen auf die absolute Fallzahl) Basis-DRGs, (3-stellig), den fiinf haufigsten Operationen
(4-stellige EBM-Nummer) bezogen auf das gesamte Krankenhaus sowie den 10 haufigs-
ten Basis-DRGs (3-stellig), den 10 hdufigsten ICDs (3-stellig) und den 10 haufigsten OPS
(4-stellig) bezogen auf die einzelnen Fachabteilungen.

e Angaben zur Personalqualifikation im arztlichen und pflegerischen Dienst, Teilnahme an
Qualitatssicherungsmalinahmen sowie an Disease-Management Programmen und Anga-

ben zur Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach 8 137 SGB V.

Die strukturierten Qualitatsberichte erhalten Angaben zur Strukturqualitat und zu Leistungs-
mengen, aber keine Angaben zur Ergebnisqualitat (Lutticke & Schellschmidt 2005: 202f,;
Schlemm & Scriba 2004: A485). Wie oben bereits erwéhnt, sind die krankenhausbezogenen
Qualitatsberichte frei im Internet erhaltlich, der Zugang zu den Daten ist mithin unproblema-
tisch. Die darin enthaltenen Daten kénnen beispielsweise dazu herangezogen werden zu un-
tersuchen, ob die Personalqualifikation (bspw. prozentualer Anteil der examinierten Kranken-
schwestern/-pfleger oder der prozentuale Anteil der Krankenpflegehelfer/-innen) privatisierter
Krankenh&user relativ zu anderen Krankenh&usern abgenommen hat bzw. ob sich private
Krankenh&user systematisch von den anderen beiden Trdgerarten diesbezuglich unterschei-
den. Wie bereits erwdhnt, kommt die Meta-Analyse von Devereaux et al. zu dem Ergebnis,
dass die risikoadjustierte Mortalitdt in forprofit Krankenhdusern um 2% hdoher liegt
(Devereaux et al. 2002). Diese hohere Mortalitatsrate fuhren die Autoren darauf zuriick, dass
forprofit Krankenhduser weniger qualifiziertes Personal pro risikoadjustiertem Bett beschafti-
gen als not-for-profit Krankenhduser (Devereaux et al. 2002: 1405).
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Daten des Statistischen Bundesamts

Die Krankenhausstatistikverordnung regelt, welche Daten die Krankenhduser jahrlich dem
Statistischen Bundesamt zufuhren missen. Die Statistik gliedert sich in drei Teile, Teil I ent-
hélt Grunddaten, Teil Il Diagnosedaten und Teil 111 Kostendaten der Krankenhduser. Aus Teil
I geht insbesondere die Personalsituation des Krankenhauses hervor, d.h. wie viele Personen
im Krankenhaus beschaftigt sind (inklusive der Auszubildenden) und auf welche Berufsgrup-
pen sie sich verteilen, zudem geht daraus hervor, tber welche Fachabteilungen mit wie vielen
Betten und welche Sondereinrichtungen und Medizinisch-technischen GroRgeréte das Kran-
kenhaus verfiuigt. Teil 1l enthdlt Daten zu den im Krankenhaus behandelten Patienten (u.a.
Geschlecht, Geburtsdatum, Zu- und Abgangsdatum, Verweildauer, Sterbefall, vierstellige
Hauptdiagnose nach ICD-Schlissel, Operation im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose und
Fachabteilung mit der langsten Verweildauer). Teil 111 enthalt die Kosten der Krankenhduser
aufgeschlisselt nach Personal- und Sachkostenarten.

Seit der Griindung der Forschungsdatenzentren der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander wurde es fir die Wissenschaft erheblich erleichtert, auf Mikrodaten der amtlichen
Statistik zuzugreifen. Allerdings erlauben die Daten des Statistischen Bundesamts nicht in
dem Malie eine Risikoadjustierung wie dies mit Daten nach 821 KHEntgG oder den Daten
nach 8301 SGB V mdglich waére.

Tabelle 5 listet noch einmal die verschiedenen Datenquellen auf und beschreibt Datenhalter
und Indikatoren. Es scheint fur Deutschland keine Routinedatenquelle zu geben, die einen
Vergleich von Komplikationsraten (von bestimmten Rehospitalisierungen und Revisionen
abgesehen) erlaubt wie dies in manchen amerikanischen Studien untersucht wurde (z.B. Sloan
2002 oder Shen 2002).
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Tabelle 5: Zusammenfassende Ubersicht tiber die verschiedenen Daten und magliche Indikatoren

gesetzliche Grundlage

Datenhalter

Indikatoren

Verflgbarkeit der Daten

Qualitatssicherung nach
§135a Abs. 2 SGB V und
8137 Abs. 1 SGB V

Bundesgeschéftsstelle Quali-
tatssicherung/ Landesge-
schaftsstelle Qualitatssiche-
rung

Qualitatsindikatoren der BQS zu Indikationsstel-
lung, Prozesse und Ergebnisse.

Auf Bundesebene (direktes Verfahren):
Antrag auf Datennutzung an die BQS, wel-
cher an den Gemeinsamen Bundesausschuss
weitergeleitet wird.

Auf Landesebene (indirektes Verfahren):
Antrag an jeweilige LQS

§21 KHENntgG

Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK)

Mortalitat
Verweildauer

Anfrage beim InEK erforderlich

Es sollte abgewartet werden, inwiefern die Trégerschaft im Rahmen der Begleitforschung zu den
Auswirkungen des neuen Vergutungssystems Beriicksichtigung findet.

8301 SGB V

Gesetzliche Krankenkassen

Mortalitat (im Krankenhaus sowie 30, 90 Tage
und ein Jahr nach dem Krankenhausaufenthalt).

Rehospitalisierung
Revisionen
Verlegungen

Anfrage bei gesetzlichen Krankenkassen
erforderlich

Krankenhausstatistik-
verordnung

Statistisches Bundesamt

Mortalitat
Verweildauer

Verhiltnis von Arzten und Pflegekraften zu
Betten bzw. Fallzahlen

Daten erhaltlich tiber die Forschungsdaten-
zentren der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander

Qualitatssicherung nach
8137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6
SGB V

https://www.g-qb.de
Landesverbande der gesetzli-
chen Krankenkassen, Ver-
band der privaten Kranken-
versicherung

Verhiltnis von Arzten und Pflegekraften (diffe-
renziert nach Qualifikationsniveau) zu Betten
bzw. Fallzahlen.

Veranderungen bei den am haufigsten abge-
rechneten DRGs bzw. Veranderungen im Leis-
tungsangebot im allgemeinen sowohl bezogen
auf einzelne Abteilungen als auch auf das ge-
samte Krankenhaus.

frei im Internet zugénglich
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Diskussion/Schlussfolgerungen

Im Rahmen dieses Berichts wurde untersucht, inwieweit die Folgen der Privatisierung des
Universitatsklinikums GielRen und Marburg von anderen Einflussfaktoren (insbesondere
DRG-Einfiihrung und Fusionierung) abgegrenzt werden kdénnen. Die Abgrenzung der Folgen
der Privatisierung von der DRG-Einfiihrung wird als unproblematisch angesehen, da von die-
ser ja auch alle anderen Universitatskrankenhduser betroffen sind. Dagegen wird keine Mog-
lichkeit gesehen, wie man unterscheiden kann, ob ein wie auch immer gearteter Effekt auf die
Krankenversorgung auf die materielle Privatisierung oder auf ein Zusammenwirken der mate-
riellen Privatisierung und der Fusionierung von Gielen und Marburg zurlickzufiihren ist.
Darum wird es nicht als sinnvoll angesehen, die Wirkungen der Privatisierung auf die Kran-

kenversorgung am Beispiel von GieRen und Marburg zu studieren.

Prinzipiell hat die materielle Privatisierung von Krankenh&usern in Deutschland ein erhebli-
ches Ausmal angenommen, beispielsweise betragt das durchschnittliche jahrliche Wachstum
an Betten in privater Tragerschaft in Ostdeutschland seit Beginn der 90er Jahre circa 30%. In
zunehmendem Male werden dartiber hinaus Einrichtungen der Maximalversorgung materiell
privatisiert. Demgegeniber gibt es fir Deutschland von wissenschaftlicher Seite keine Stu-
dien, die die Wirkungen dieser Privatisierung untersuchen bzw. sich dem Unterschied zwi-
schen privaten, freigemeinnutzigen und 6ffentlichen Krankenhdusern in Bezug auf die Kran-
kenversorgung in einer Querschnittsperspektive widmen. Insofern scheint es angebracht, sich
dieser Thematik anzunehmen. Es sollte aber aus den oben angefiihrten Grinden ernsthaft er-
oOrtert werden, ob die Privatisierung/Fusionierung von Gieflen und Marburg hierzu ein geeig-
netes Beispiel darstellt. Es erscheint deutlich zielfihrender, mit Hilfe der beschriebenen Da-
tenquellen die Erforschung von Unterschieden zwischen privaten, freigemeinnitzigen und
offentlichen Krankenh&usern auf eine breitere Grundlage zu stellen, da dann validere Aussa-
gen Uber die Auswirkungen der Privatisierung bzw. ber Unterschiede zwischen den ver-

schiedenen Trégerarten getroffen werden kénnen.

Die in Tabelle 5 beschriebenen Datenquellen bieten Mdglichkeiten, diese Thematik zu erfor-
schen und sie wurden dazu bislang nicht genutzt. Grundsatzlich kdnnen etwa die Messungen
der medizinischen und pflegerischen Qualitat durch die BQS sowohl fur grundlagenorientierte
als auch fir anwendungsorientierte Fragestellungen der Versorgungsforschung kiinftig eine

groRere Rolle spielen (Mohr 2006: 270). Zu diesen Fragestellungen kann man sicherlich auch
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die Frage hinzufuigen, ob systematische Qualitatsunterschiede zwischen privaten, freigemein-
nltzigen und 6ffentlichen Krankenhaustrdagern existieren. Die Qualitatsindikatoren der BQS
haben den Vorteil, dass sie verschiedene Dimensionen von Qualitat (Indikationsstellung, Pro-
zesse und Ergebnisse) abdecken und mithin ein breites Spektrum der Qualitat der Kranken-
versorgung erfasst werden kann. Wie insbesondere die Studien aus den USA zeigen, werden
dort immer nur ausgewahlte Aspekte ins Blickfeld gerlickt und andere vernachlassigt. Dies ist

auch ein Fazit einer der weiter oben beschriebenen Studien:

,.1s there a chance that this study has failed to document important changes in quality
of care and/ or public goods provision associated with changes in hospital ownership
status? Almost certainly yes. The issues involved are complex, and there are so many
kinds of outcomes.””(Sloan 2002: 164).

Auch die Qualitatsindikatoren (bzw. ausgewahlte Qualitatsindikatoren) der BQS decken nicht
alle, aber doch wesentliche Bereiche der Krankenversorgung ab. Zudem mudsste sich eine ori-
ginare Studie nicht nur auf (ausgewahlte) Qualitatsindikatoren der BQS beschrénken, sondern
konnte beispielsweise auf der Grundlage der Daten des Statistischen Bundesamts oder der
Qualitatsberichte nach 8137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V weitere Qualitatsindikatoren mit in

eine Untersuchung einbeziehen.
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Anhang
8§ 301 SGB V Krankenh&auser

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhduser sind verpflichtet, den Krankenkassen bei Krankenhausbehand-
lung folgende Angaben im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
zu Ubermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie das krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Aufhahmediagnose,
bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Kran-
kenhausbehandlung sowie, falls diese Uberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische
Begriindung, bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahmegewicht,

4, bei arztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des einweisenden Arztes, bei Verle-
gung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhauses, bei Notfallaufnahme die die Aufnahme
veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbehandelnden Fachabteilun-
gen,

6. Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonstigen Prozeduren,

7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung, bei externer Verlegung das Instituti-
onskennzeichen der aufnehmenden Institution, bei Entlassung oder Verlegung die fiir die Krankenhausbehand-
lung maBgebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen, 8. Angaben (ber die im jeweiligen Krankenhaus
durchgefiihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergénzende Leistungen sowie Aussagen zur
Arbeitsfahigkeit und VVorschlage fur die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

9. die nach den 8§ 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgeltgesetz und der Bundespflegesatzverord-
nung berechneten Entgelte. Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweil-
dauer nach Satz 1 Nr. 3 sowie der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zuléssig.
(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach dem der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung herausgegebenen deutschen Fassung zu ver-
schlisseln. Die Operationen und sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem vom Deutschen
Institut flr medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit
und Soziale Sicherung herausgegebenen Schlissel zu verschliisseln; der Schliissel hat die sonstigen Prozeduren
zu umfassen, die nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerechnet werden kénnen. Das Bundes-
ministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung gibt den Zeitpunkt der Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung
des Diagnosenschliissels nach Satz 1 sowie des Prozedurenschlissels nach Satz 2 im Bundesanzeiger bekannt; es
kann das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information beauftragen, den in Satz 1 genann-
ten Schliissel um Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung der fiir die Erfillung der Aufgaben der Krankenkassen
notwendigen Aussagefahigkeit des Schliissels zu erganzen.

(3) Das Nahere tiber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstande fiir die Ubermittlung der

Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung im Wege elektronischer Dateniibertragung oder
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maschinell verwertbar auf Datentragern vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbanden der Krankenhaustrdger gemeinsam.

(4) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, sind ver-
pflichtet den Krankenkassen bei stationdrer Behandlung folgende Angaben im Wege elektronischer Daten(iber-
tragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu Ubermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie das interne Kennzeichen der Einrichtung fir den Versicher-
ten,

2. das Institutionskennzeichen der VVorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung und der Krankenkasse,

3. den Tag der Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die voraussichtliche Dauer der
Behandlung sowie, falls diese Uberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriin-
dung,

4. bei &rztlicher Verordnung von Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahmen die Arztnummer des einweisenden
Arztes,

5. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie die Entlassungs- oder
Verlegungsdiagnose; bei externer Verlegung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution,

6. Angaben (ber die durchgefiihrten Vorsorge- und Rehabilitationsmanahmen sowie Vorschlage fiir die Art der
weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

7. die berechneten Entgelte. Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweil-
dauer

nach Satz 1 Nr. 3 sowie Angaben nach Satz 1 Nr. 6 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zul&ssig. Fur die
Angabe der Diagnosen nach Satz 1 Nr. 3 und 5 gilt Absatz 2 entsprechend. Absatz 3 gilt entsprechend.

(5) Die erméchtigten Krankenhausarzte sind verpflichtet, dem Krankenhaustréger im Rahmen des Verfahrens
nach § 120 Abs. 1 Satz 3 die fur die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen erforderlichen Unterlagen zu
Ubermitteln; § 295 gilt entsprechend. Der Krankenhaustrager hat den kassendrztlichen Vereinigungen die Ab-
rechnungsunterlagen zum Zweck der Abrechnung vorzulegen. Die Sétze 1 und 2 gelten fiir die Abrechnung

wahlarztlicher Leistungen entsprechend.

Stand Juli 2006
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§ 21 KHEntgG Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

(1) Das Krankenhaus tbermittelt auf einem maschinenlesbaren Datentréger jeweils zum

31. Mérz fir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr die Daten nach Absatz 2 an eine von den Vertragspartei-
en nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu benennende Stelle auf Bundesebene
(DRG-Datenstelle). Erstmals sind zum 1. August 2002 Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ sowie
Nr. 2 Buchstabe a bis f fur alle entlassenen vollstationdren und teilstationdren Krankenhausfélle des ersten Halb-
jahres 2002 zu Ubermitteln.

(2) Zu Ubermitteln sind folgende Daten:

1. je Ubermittlung einen Datensatz mit folgenden Strukturdaten

a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art des Krankenhauses und der Tragerschaft sowie Anzahl der
aufgestellten Betten,

b) Merkmale fiir die Vereinbarung von Zu- und Abschldgen nach § 17b Abs. 1Satz 4 und 9 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes, einschlieBlich der Angabe, ob eine Teilnahme an der stationaren Notfallversorgung erfolgt,
¢) Anzahl der Ausbildungsplatze, Hohe der Personal- und Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden und
Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Berufsbezeichnung nach § 2 Nr. 1la des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes; die Anzahl der Auszubildenden nach Berufsbezeichnungen zusétzlich gegliedert nach jeweiligem Ausbil-
dungsjahr,

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Faélle, der vereinbarten und abgerechneten Summe der
Bewertungsrelationen sowie der Ausgleichsbetrdge nach § 3 Abs. 6 oder §8 4 Abs. 9, jeweils fiir das vorangegan-
gene Kalenderjahr;

2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden Leistungsdaten

a) krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungsfalles,

b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, bei einer nach Standorten differenzierten Festlegung des Versor-
gungsauftrags zusatzlich Kennzeichen fir den entlassenden Standort,

c) Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie die Postleitzahl des Wohnorts des Patienten, bei Kindern bis
zur Vollendung des ersten Lebensjahres auBerdem der Geburtsmonat,

e) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass, aufnehmende Fachabteilung, bei Verlegung die der weiter
behandelnden Fachabteilungen, Entlassungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs- oder Verlegungsgrund, bei
Kindern bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres auBerdem das Aufnahmegewicht in Gramm,

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Datum und Art der durchgefiihrten Operationen und Prozeduren nach den
jeweils gultigen Fassungen der Schlussel nach § 301 Abs. 2 Satz 1 und 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch,
einschliellich der Angabe der jeweiligen Versionen, bei Beatmungsféllen die Beatmungszeit in Stunden entspre-
chend der Kodierregeln nach § 17b Abs. 5 Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und Angabe, ob durch
Belegoperateur,-anasthesist oder Beleghebamme erbracht,

g) Art der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale, der Zusatz-
entgelte, der Zu- und Abschléage, der sonstigen Entgelte nach § 6,

h) Hoéhe der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale, der Zu-
satzentgelte, Zu- und Abschléage, der sonstigen Entgelte nach § 6.

(3) Die DRG-Datenstelle priift die Daten auf Plausibilitat und Gbermittelt jeweils bis
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zum 1. Juli die

1. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 und Nr. 2 Buchstabe b bis h zur Weiterentwicklung des DRG-Vergitungssystems
an die Vertragsparteien nach §17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,

2. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe ¢ und d und Nr. 2 Buchstabe g und h zur Vereinbarung
des Basisfallwerts nach § 10 Abs. 1 an die Vertragsparteien auf der Landesebene,

3. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ und Nr. 2 Buchstabe b und d bis g flir Zwecke
der Krankenhausplanung an die zustandigen Landesbehdrden,

4. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a und ¢ und Nr. 2 Buchstabe b und d bis g fiir Zwecke der amtlichen
Krankenhausstatistik an das Statistische Bundesamt; dieses kann landesbezogene Daten an die Statistischen
Landesamter Gbermitteln.

Nach Abschluss der Plausibilitatsprifung darf die Herstellung eines Personenbezugs nicht mehr maéglich sein.
Die DRG-Datenstelle verdffentlicht zusammengefasste Daten jeweils bis zum 1. Juli, gegliedert nach bundes-
und landesweiten Ergebnissen. Bei der erstmaligen Datenubermittlung nach Absatz 1 Satz 2 werden abweichend
von den Satzen 1 und 3 die Daten zum 1. Oktober 2002 Gbermittelt und veréffentlicht; die Ubermittlung nach
Satz 1 Nr. 2 erfolgt erstmals zum 1. Juli 2004. Dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
sind auf Anforderung unverzuglich Auswertungen zur Verfiigung zu stellen; diese Auswertungen tbermittelt das
Bundesministerium auch den fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden. Die Lander kdnnen
dem Bundesministerium zusatzliche Auswertungen empfehlen. Die DRG-Datenstelle Gibermittelt oder verdffent-
licht Daten nach diesem Absatz nur, wenn ein Bezug zu einzelnen Patienten nicht hergestellt werden kann. Die
Datenempfanger nach Satz 1 Nr. 3 und 4 dirfen die Postleitzahl nur fur die Erstellung von Einzugsgebietsstatis-
tiken fur ein Krankenhaus oder bei nach Standorten differenziertem Versorgungsauftrag firr einen Standort ver-
wenden; dabei dirfen nur folgende Daten verbunden werden: Postleitzahl, Patientenzahl und Fachabteilung in
Verbindung mit DRG-Fallpauschalen oder Hauptdiagnose oder Prozedur. Andere als die in diesem Absatz ge-
nannten Verarbeitungen und Nutzungen der Daten sind unzulassig.

(4) Die Vertragsparteien nach 8 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren im Be-
nehmen mit dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und dem Bundesamt fiir die Sicherheit in der Informa-
tionstechnik die weiteren Einzelheiten der Dateniibermittlung.

(5) Die Vertragsparteien nach 8 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren einen Abschlag von den Fallpauschalen fir die
Krankenhauser, die ihre Verpflichtung zur Ubermittlung der Daten nach Absatz 1 nicht, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig erfiilllen. Die DRG-Datenstelle unterrichtet jeweils die Vertragsparteien nach § 11 iber Versto-
Re. Die Vertragsparteien nach § 11 berticksichtigen den Abschlag in den Jahren 2003 bis 2008 bei der Vereinba-
rung des krankenhausindividuellen Basisfallwerts.

(6) Kommt eine Vereinbarung nach den Abséatzen 4 und 5 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet auf
Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Das

Benehmen nach Absatz 4 ist entsprechend herzustellen.

Stand August 2006
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Amtliche bzw. gangige Definitionen von o6ffentlichen, priva-
ten/erwerbswirtschaftlichen und privaten/ not-for-profit Kranken-
hausern in den USA und Deutschland

A) Bundesrepublik Deutschland

Offentliche Krankenhauser

,Offentliche Einrichtungen, die von Gebietskorperschaften Bund, Land, Bezirk, Kreis, Ge-
meinde) oder von Zusammenschliissen solcher Korperschaften wie Arbeitsgemeinschaften

oder Zweckverbanden oder von Sozialversicherungstragern wie Landesversicherungsanstalten
und Berufsgenossenschaften betrieben oder unterhalten werden. Tréger in rechtlich selbstan-
diger Form (z.B. als GmbH) gehdren zu den 6ffentlichen Tragern, wenn Gebietskorperschaf-
ten oder Zusammenschlisse solcher Korperschaften unmittelbar oder mittelbar mit mehr als

50 vom Hundert des Nennkapitals oder des Stimmrechts beteiligt sind.*
Nonprofit Krankenh&user
»Freigemeinnitzige Einrichtungen, die von Tragern der kirchlichen und freien Wohlfahrts-

pflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereinen unterhalten werden.*

Private/Erwerbswirtschaftliche Krankenhauser

»Private Einrichtungen, die als gewerbliche Unternehmen einer Konzession nach § 30 Ge-

werbeordnung bediirfen.”

Bei Einrichtungen mit unterschiedlichen Tragern wird der Trager angegeben, der Uberwie-
gend beteiligt ist oder Uberwiegend die Geldlasten tragt (alle Definitionen aus: Statistisches
Bundesamt 2005).

B) USA

Offentliche Krankenhauser

,»Public hospitals are owned by agencies of federal. state or local governments.”
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Nonprofit Krankenhduser

“Nongovernment Nonprofit: Hospitals that are nongovernment, nonprofit are controlled by
not-for-profit organizations, including religious organizations (Catholic hospitals, for exam-
ple), fraternal societies, and others.”

Private/Erwerbswirtschaftliche Krankenhauser

“For-profit proprietary hospitals — also referred to as investor-owned hospitals — are owned by
individuals, partnerships, or corporations. They are operated for the financial benefit of the

entity that owns the institution, that is, the stockholders.”

Definitionen aus: Shi & Singh (2004) und Health Forum (2006)
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