Leistungsfahigkeit der
Universitatsmedizin gefahrdet

Die Sonderrolle der Universitatsklinika in der deutschen
Krankenhauslandschaft

ie 33 deutschen Universi-
Dtétsklinika unterscheiden

sich von den rund 1700 an-
deren Krankenhdusern dadurch,
dass sie im staatlichen Auftrag im
Verbund mit den medizinischen
Fakultiten die biomedizinische
Forschung organisieren. Zudem
bilden sie gemeinsam mit den Fa-
kultdten jedes Jahr knapp 10.000
Studierende forschungsnah zu
approbierten Arzten aus. Da-
durch wird nicht nur der Bedarf
an praktizierenden Arzten in
Deutschland gesichert, sondern
auch der Bedarf an forschenden
Arzten. Nur so kann die deutsche
biomedizinische Forschung im
intensiver werdenden globalen
Wettbewerb um Innovationen
und wissenschaftlichen Fort-
schritt weiterhin bestehen. Dieser
akademische Auftrag, der in der
Regel in den entsprechenden
Landeshochschulgesetzen veran-
kert ist, pragt auf allen Ebenen
und {iiber das gesamte Fadcher-
spektrum die Strukturen und Pro-
zesse der Universitatsmedizin.
Der permanente Erkenntnistrans-

fer zwischen Forschung und Pati-
entenversorgung ist neben der
Lehre das zentrale Charakteristi-
kum universitarer Medizin. Die-
ser Transfer muss in den Universi-
tatsklinika institutionell veran-
kert und geférdert werden, und
zwar unter Wahrung der verfas-
sungsrechtlich garantierten Frei-
heit von Forschung und Lehre.
Das schlagt sich beispielsweise in
einem hohen Mafl an wissen-
schaftlicher Autonomie der lei-
tenden Arzte und einem eigen-
standigen, akademisch ausge-
richteten institutionellen Uber-
bau nieder. Ob Leitungs- und Ent-
scheidungsorganisation,  Rolle
der Klinikdirektoren oder klini-
sche Strukturen und Prozesse — in
allen wesentlichen Merkmalen
unterscheiden sich Universitats-
klinika infolge ihrer weit iiber die
Krankenversorgung hinaus rei-
chenden Aufgaben stark von
nichtuniversitaren Krankenhiu-
sern.

Forschung, Lehre und Kranken-
versorgung sind als unauflosba-

Die Krankenversorgung ist in den Universitdts-
klinika untrennbar mit den Aufgaben in
Forschung und Lehre verbunden. Diese
Sonderrolle prigt auf allen Ebenen und iiber
das gesamte Ficherspektrum die Strukturen
und Prozesse der Universitdtsmedizin. Fiir
eine versorgungsnahe Ausbildung bendétigen
Universitdtsklinika Zugriff auf ein mdglichst
breites Spektrum von Patienten und einen
angemessenen Zugang zur ambulanten
Versorgung. Weiterhin ist die Versorgung in
den Uniklinika durch einen hohen Vorhalteauf-
wand und einen hohen Anteil an Nicht-Stan-
dardleistungen geprdgt, die unzureichend im
DRG-System abgebildet sind. Das Kranken-
hausstrukturgesetz greift einige bisher unge-
loste Problemfelder auf. Die Umsetzung dieser
Regelungen wird sich jedoch mindestens bis
2017 hinziehen. Unklar ist daher, ab wann und
in welcher Hohe mit zusdtzlichen Mitteln
gerechnet werden kann.

rer Aufgabenverbund im Sinne ei-
ner ,Kuppelproduktion“ zu be-
greifen. Es ist nicht moglich, die
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Universitdatsmedizin funktional
in diese drei Teile zu zerlegen.
Forschung, Lehre und Kranken-
versorgung greifen in den Ar-
beitsprozessen eng verzahnt in-
einander. Der einzelne Arzt arbei-
tet oft zusdtzlich zu den Aufgaben
in der Patientenversorgung auch
in Forschungsprojekten mit und
bildet Studierende aus.

Diese Kuppelproduktion ist auch
der Grund, weshalb die Universi-
tatsklinika als einzige Leistungs-
erbringergruppe in einem massi-
ven globalen Wettbewerb stehen.
Der Wettbewerb tobt nicht nur als
sprichwortlicher ,war for talent”
um die besten Mediziner, sondern
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auch um neue Erkenntnisse und
damit Patente aus der biomedizi-
nischen Forschung.

Die Leistungsfahigkeit der Uni-
versitiatsmedizin ist akut gefdhr-
det. Seit einschliefllich 2012 ha-
ben die Universitdtsklinika kol-
lektiv mehrere hundert Millionen
Euro Verluste in der Krankenver-
sorgung eingefahren. Ein Grund
dafiir ist die unzureichende Fi-
nanzierung von Investitionen
durch die Lander. Dazu kommt
die unzureichende Vergiitung sta-
tiondrer und ambulanter Leistun-
gen in der Patientenversorgung.
Parallel hierzu gefdahrdet eine ste-
tig abnehmende Grundfinanzie-
rung der Universitdten Forschung
und Lehre.

Universitatsmedizin und
Angebotsplanung im
Gesundheitswesen

Universitatsklinika benétigen in
der Krankenversorgung Struktu-
ren und Zugédnge, die es ihnen er-
moglichen, ihrem staatlichen
Auftrag in Forschung und Lehre
nachzukommen. In der Lehre
sind sie verpflichtet, das gesamte
Facherspektrum der Approbati-
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onsordnung vorzuhalten. Aufder-
dem brauchen sie fiir eine versor-
gungsnahe Ausbildung Zugriff
auf ein moglichst breites Spek-
trum von Patienten, auch der
Grund- und Regelversorgung.
Forschung findet {iber die gesam-
te Breite der Medizin statt, egal ob
ambulant oder stationar, Notfall-
oder Elektivversorgung, komple-
xe oder vermeintliche ,,Routine-
Medizin.“

Das hat Folgen fiir die Angebots-
planung im Gesundheitswesen.
Es kann nicht dem Wettbewerb
der Leistungserbringer iiberlas-
sen bleiben, welche Leistungen
Universitatsklinika anbieten kon-
nen und welche Patientengrup-
pen Zugang zu Universitdatsklini-
ka bekommen. Hier steht der
Staat in der Verantwortung, iiber
die gesamte Breite der Medizin ei-
nen umfassenden Zugang zu den
Versorgungsangeboten der Uni-
versitatsklinika fiir ambulante
und stationdre Patienten zu ge-
wahrleisten. Deshalb koénnen
Universitatsklinika nicht in glei-
cher Weise wie andere Kranken-
hduser der Landeskrankenhaus-
planung unterworfen werden. Die
Krankenhausplanung dient der
Sicherstellung des Versorgungs-
bedarfs der Bevolkerung. Bei Uni-
versitdtsklinika ist daneben je-
doch zu beriicksichtigen, welche
Infrastruktur sie aus Griinden von
Forschung und Lehre in der Kran-
kenversorgung bendtigen.

Gleiches gilt fiir die vertragsarzt-
liche Bedarfsplanung durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen.

(zum Beispiel AOP, PIA, SPZ, ASV,
GIA) sind hierfiir keine geeigne-
ten Instrumente. Sie bilden das
ambulante Versorgungsspektrum
nur in Ausschnitten ab. Zudem
sind sie — wie das Beispiel der
Ambulanten  Spezialfacharztli-
chen Versorgung zeigt — in hohem
Mafie anfallig fiir regulatorische
Eingriffe und dadurch instabil.

Finanzierung der
Hochschulambulanzen

Der Gesetzgeber hat deshalb fiir
die Universitatsklinika mit § 117
SGB V eine Spezialregelung zur
Ermdchtigung fiir die ambulante
Versorgung geschaffen. Die ent-
sprechend ermdchtigten Einrich-
tungen der Universitdatsklinika
werden im Folgenden als Hoch-
schulambulanzen (HSA) bezeich-
net. Im Unterschied zu allen an-
deren gesetzlichen Direktermach-
tigungen von Krankenhausambu-
lanzen ist die Erméachtigung fiir
die HSA nach § 117 SGB V medizi-
nisch-inhaltlich beziehungsweise
hinsichtlich der dort behandelba-
ren Patientengruppen nicht ein-
geschrankt. Im Fallpauschalen-
gesetz von 2002 wurde in § 120
SGB V geregelt, dass fiir die Leis-
tungen der HSA das jeweilige Uni-
versitatsklinikum die Vergiitun-
gen schiedsstellenfdhig mit den
Landesverbianden der Kranken-
kassen gemeinsam und einheit-
lich vereinbart. Hier besteht seit-
her ein grofler Gestaltungspiel-
raum auf Ortsebene.

Dieser Gestaltungsspielraum
wurde je nach Haltung der Lan-
deskrankenkassenverbande in

wUniversitatsklinika benotigen in der
Krankenversorgung Strukturen und Zugange,
die es ihnen ermoglichen, ihrem staatlichen Auftrag
in Forschung und Lehre nachzukommen. “

Diese ist nicht geeignet, um den
Universitatsklinika fiir Forschung
und Lehre einen angemessenen
Zugang zur ambulanten Versor-
gung zu er6ffnen. Auch die in den
letzten 15 Jahren sukzessive ent-
standenen gesetzlichen Direkter-
machtigungen von Krankenhdu-
sern zur ambulanten Versorgung

den jeweiligen Bundeslandern
sehr unterschiedlich genutzt. Vor
allem in den siidlichen Bundes-
landern konnten die dortigen
Universitatsklinika im Vergleich
zu Ost- oder Norddeutschland
tendenziell bessere Vertrage mit
den Kassen abschlief}en. Den-
noch gelang es in aller Regel



nicht, fiir die Hochschulambu-
lanzen kostendeckende Vergii-
tungen zu vereinbaren. Die immer
starker nachgefragten Hochschu-
lambulanzen haben flachende-
ckend mit hohen Defiziten zu
kampfen, die an manchen Stand-
orten zweistellige Millionenbetra-
ge erreichen.

Mit dem GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz (GKV-VSG) wurde
2015 die Hochschulambulanzre-
gelung reformiert. Ziel ist eine
sachgerechte und damit deutlich
hohere Vergiitung der dort er-
brachten Leistungen. Dazu muss
die Selbstverwaltung noch Rege-
lungen treffen. Die dafiir gesetz-
lich vorgesehene Frist lief am 23.
Januar 2016 ab. Die Regelungen
stehen jedoch nach wie vor aus.
Es bleibt abzuwarten, inwieweit
eine bessere Vergiitung fiir die
Hochschulambulanzen erreicht
werden kann.

Anpassungsbedarf im
DRG-System

Mit den Aufgaben der Universi-
tatsmedizin in Forschung und
Lehre geht eine Sonderrolle in der
Krankenversorgung einher. Diese
ist an mehreren Stellen unzurei-
chend im DRG-System abgebildet:
® Extremkostenfille:  Aufgrund
ihrer Forschungsndhe sind Uni-
versitatsklinika die letzte An-
laufstelle fiir Patienten, denen
an anderer Stelle im Versor-
gungssystem nicht mehr weiter-
geholfen werden kann. Univer-
sitdtsklinika haben daher iiber-
proportional viele besonders
schwere und komplexe Falle.
Dieses Fallspektrum ist pro Jahr
iiber alle Universitatsklinika
mit rund 100 Million Euro unter-
finanziert.
® Innovationen: Viele Innovatio-
nen finden ihren Weg in die Pa-
tientenversorgung und damit
ins Gesundheitssystem primar
iiber die Universitdatsklinika.
Ein Problem entsteht unter an-
derem an dem Punkt, wo eine
neue Methode reif genug wird,
um aus dem reinen Forschungs-
und Entwicklungsstadium in
die Patientenversorgung iiber-
zugehen. Hier bieten die Unikli-
nika ihren Patienten die Leis-
tungen an, obwohl das DRG-
System keine addquate Refinan-

zierung vorsieht. Die besonde-
ren Entgelte fiir Neue Untersu-
chungs-und Behandlungsme-
thoden (NUB) lindern dieses
Problem nur in Teilen.

® Besondere Aufgaben von Zen-
tren: Insbesondere komplexe
medizinische Herausforderun-
gen miissen zunehmend in in-
terdisziplindaren Strukturen be-
arbeitet werden, die auf einen
breiten Pool von Spezialisten zu
unterschiedlichen Teilaspekten
einer Erkrankung zuriickgreifen
konnen. Hierzu etablieren
die Universitatsklinika ver-
mehrt fachabteilungsiibergrei-
fende Zentrumsstrukturen. Die-
se Zentren iibernehmen zudem
oft Aufgaben, die weit {iber den
eigenen Standort hinausrei-
chen, zum Beispiel die Organi-
sation von Netzwerken, die Be-

trum notfallmedizinischer Leis-
tungen vor. Diesen Aufwand be-
treiben beileibe nicht alle Kran-
kenhduser. Dennoch wird der
hochst unterschiedliche Vor-
halteaufwand im Vergiitungs-
system nicht differenziert.

Natiirlich nehmen auch einzelne
nichtuniversitdire = Krankenhau-
ser, inshesondere grof3e Maximal-
versorger, diese Aufgaben in un-
terschiedlichem Umfang wabhr.
Universitatsklinika haben aber
an der Erfiillung dieser Aufgaben
deutlich groflere Anteile als der
Durchschnitt der Krankenhauser,
an dem sich die DRG-Kalkulation
orientiert.

In einer solchen Durchschnitts-
betrachtung bekommen am Ende
die Krankenh&duser ein Problem,

»Mit den Aufgaben der Universitatsmedizin
in Forschung und Lehre geht eine Sonderrolle
in der Krankenversorgung einher.
Diese ist an mehreren Stellen unzureichend
im DRG-System abgebildet.*

reitstellung von Knowhow auch
fiir andere Leistungserbringer
oder die Bereitstellung von be-
sonderen Versorgungsangebo-
ten mit hohem Vorhalteauf-
wand, etwa fiir Seltene Erkran-
kungen. Diese besonderen Auf-
gaben und Vorhaltungen sind
iiber das DRG-System in aller
Regel nicht addquat abgebildet.
Die dafiir eigentlich als Kom-
pensationsinstrument gesetz-
lich vorgesehenen Zentrums-
zuschlage greifen bis heute bes-
tenfalls unzureichend.

® Weiterbildung: Universitatskli-
nika gewdhrleisten die Weiter-
bildung zum Facharzt in allen
Fachrichtungen, auch solchen,
die an anderen Krankenh&usern
in der Regel gar nicht vertreten
sind (zum Beispiel Augenheil-
kunde oder Kinderkardiologie).
Sie haben einen {iiberdurch-
schnittlich hohen Anteil an Arz-
ten in Weiterbildung. Der Zu-
satzaufwand wird nicht vergii-
tet.

® Notfallvorhaltung: Als letztes
Glied in der Versorgungskette
halten Universitatsklinika rund
um die Uhr das gesamte Spek-

die einen hohen Vorhalteauf-
wand und einen hohen Anteil an
Nicht-Standardleistungen haben.
Hochspezialisierte, oft nur noch
elektiv tdatige Fachkliniken, breit
aufgestellte Grund- und Regelver-
sorger auf dem Lande und univer-
sitdre Hochleistungskliniken wer-
den am Ende alle in einem Daten-
pool vermengt. Diese ,,Struktur-
blindheit“ des DRG-Systems ist
ein systematisches Grundprob-
lem und bedarf nach wie vor einer
Losung.

Viele dieser Themen wurden be-
reits bei Einfiihrung des Fallpau-

schalensystems als potenzielle »
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Problembereiche fiir ein pauscha-
liertes Entgeltsystem gesehen, et-
wa die Extremkostenfalle, die
Notfallvorhaltung oder die Wei-
terbildung. Eine Differenzierung
durch die Selbstverwaltung ist
aber bis heute unterblieben

Auswirkungen des Kranken-
hausstrukturgesetzes

Das Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) greift zwei der bisher un-
gelosten Problemfelder auf. Be-
sondere Leistungen von Zentren
sollen besser vergiitet werden.
Dazu miissen jedoch die Liander
diese Zentren erst einmal in ihren
Krankenhauspldnen benennen.

Auch Unterschiede bei der Not-
fallvorhaltung sollen kiinftig bei
der Vergiitung stdrker beriick-
sichtigt werden. Grundlage dafiir
soll ein vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss zu definierendes
Stufenmodell sein, das unter-
schiedliche Grade der Teilnahme
an der Notfallversorgung abbil-
det.

Die Umsetzung dieser beiden Re-
gelungen wird sich jedoch min-

destens bis 2017 hinziehen. Un-
klar ist daher, ab wann und in
welcher HOhe mit zusdtzlichen
Mitteln gerechnet werden kann.

An anderer Stelle drohen sogar
Budgetkiirzungen. So droht ab
2017 eine drastische Verschar-
fung der Mehrleistungsabschla-
ge, die kiinftig Fixkostendegressi-

tungsspektrums einen iber-
durchschnittlich hohen Anteil an
Sachkosten haben, wiirde sie dies
55 Millionen Euro ihrer Budgets
kosten.

Fazit

Die besonderen Aufgaben der
Universitatsmedizin fiihren an
vielen Stellen zu Problemen in

,»Ob die jiingsten Reformen an diesen
spezifischen Problemen etwas andern werden,
ist derzeit offen. Eine Bewertung hierzu diirfte

friihestens 2018 moglich sein.

onsabschlage heiflen werden.
Universitdtsklinika gehdren zu
den Krankenhdusern mit iiber-
proportionalem Fallzahlwachs-
tum und werden daher besonders
stark von diesen Abschldgen be-
troffen sein. Gleiches gilt fiir die
ab 2017 geplante pauschale Ab-
wertung von Sachkosten im DRG-
System, fiir die nun ein Vorschlag
des InEK vorliegt. Da die Univer-
sitatsklinika aufgrund ihres Leis-

Anders als in anderen Kran-
kenhdusern sind in den Univer-
sitdtsklinika Wissenschaft und
Krankenversorgung untrenn-
bar verbunden. In ihren Lei-
tungs- und Entscheidungs-
strukturen miissen die Unikli-
nika der Freiheit von For-
schung und Lehre Rechnung
tragen.

Ein aktuelles Urteil des Bunde-
verfassungsgerichtes (BVerfG)
fiir die Medizinische Hoch-
schule Hannover (MHH) veran-
schaulicht dies. Das Gericht
hatte im Juni 2014 entschieden,
dass wesentliche Teile des Nie-
dersdchsischen Hochschulge-
setztes iiber die Organisation
der MHH nicht mit dem Grund-
gesetz vereinbar sind. Dabei
ging es um die Rollenvertei-
lung zwischen Vorstand und
Fakultidtsrat und die Frage, in
welchem Umfang der MHH

Aktuelle Rechtsprechung zu
Governance in der Universitatsmedizin

Vorstand wissenschaftliche
Entscheidungen ohne Beteili-
gung des Senats treffen durfte.

Das BVerfG hielt mit diesem Ur-
teil an seinem Grundsatz fest,
wonach die Mitwirkung des Fa-
kultdtsrats bei der Bestellung
und Abberufung der Vor-
standsmitglieder umso grofler
sein muss, je mehr wissen-
schaftsrelevante Entscheidun-
gen dem Senat entzogen und
dem Vorstand zugewiesen wor-
den sind. Stimmt dieses Ge-
samtgefiige, ist es mit der Wis-
senschaftsfreiheit vereinbar.
Wissenschaftsrelevant sind
laut dem Beschluss aber nicht
nur Entscheidungen iiber For-
schung und Lehre, sondern
auch zur Organisationsstruk-
tur, Finanzierung und Kran-
kenversorgung, da diese mit
der Wissenschaft untrennbar
verzahnt ist.
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den vorhandenen Vergiitungssys-
temen. Auch einzelne nichtuni-
versitdre Krankenh&user, insbe-
sondere grof’e Maximalversorger,
sind in Teilen betroffen. Ob die
jingsten Reformen an diesen spe-
zifischen Problemen etwas &an-
dern werden, ist derzeit offen. Ei-
ne Bewertung hierzu diirfte frii-
hestens 2018 madglich sein. Klar
ist jedoch, dass in jedem Fall
auch in der nachsten Legislatur-
periode weiterer Reformbedarf
besteht. Sollte sich herausstellen,
dass die derzeit vom Gesetzgeber
angestrebten Einzell6sungen fiir
die verschiedenen Teilprobleme
in der Umsetzung an regulatori-
schen und administrativen Hiir-
den scheitern, miissen Alternati-
ven diskutiert werden. Fallpau-
schalenzuschlage fiir Universi-
tatsklinika und grofie nichtuni-
versitire Maximalversorger diir-
fen dann kein politisches Tabu-
thema mehr sein. m
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