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Zusammenfassung / Abstract

Starker werdender Wettbewerb zwischen den Krankenhausern stellt diese vor erheb-
liche wirtschaftliche Herausforderungen. Kostendruck und Sanierungsstau wegen
veralteter baulicher Infrastruktur verscharfen die durch die Einfuhrung des Fallpau-
schalensystems (G-DRG) angespannte finanzielle Lage der Krankenhauser. Zur
Verbesserung der Wettbewerbsfahigkeit sind oft umfangreiche Investitionen in die
bauliche Substanz notwendig. Um dies zeithah zu ermdéglichen, kdénnen Public-
Private-Partnership (PPP) eine Realisierungsmoglichkeit sein. PPP ist in GroRRbritan-
nien und Frankreich eine Variante der Leistungsbeschaffung im Gesundheitswesen,
die dort in zahlreichen Projekten erfolgreich umgesetzt wurde. Um Empfehlungen fur
Deutschland abzuleiten, werden die Rahmenbedingungen in Frankreich, Grol3britan-
nien und Deutschland verglichen. Mit Hilfe der Beschaffungsvariante PPP ist es mog-
lich, Krankenhauser in offentlicher Tragerschaft schneller und effizienter zu restruktu-
rieren und zu bewirtschaften. Unter der Beachtung einer effizienten Risikoallokation
zwischen dem offentlichen Auftraggeber und dem privaten Auftragnehmer wéahrend
der verschiedenen Phasen des Projektes sind effiziente PPP-Krankenhausprojekte
auch in Deutschland mdglich.

JEL-Klassifikation: G32, H21, H54, 111, K33.

Schlagworte: OPP, PPP, Krankenhausfinanzierung, Risikoallokation, Immobi-
lienmanagement, Gesundheitswesen.

Increasing competition between hospitals confronts them with significant economic
challenges. Cost pressure and a refurbishment backlog because of out-dated prop-
erty infrastructure highlight the precarious financial situation of hospitals since the
introduction of the diagnostic related group compensation scheme in Germany (G-
DRG).To improve the competitive position, very often substantial investment in the
building stock is necessary. For this to happen without delay, Public Private Partner-
ship (PPP) can be a way forward. PPP in Britain and France is one way of procure-
ment in the health sector, which has been successfully implemented in many pro-
jects. In order to provide recommendations for Germany, the parameters in France,
Britain and Germany were compared with each other. Based on the analysis of this
information, recommendations can be inferred to PPP projects in the German health
sector. With procurement by way of PPP it is possible to restructure and operate
faster and more efficient hospitals in the public sector. With an efficient allocation of
risks between the public sector client and the private sector contractor it is possible to
realise efficient PPP hospital projects in Germany too.

JEL-classification: G32, H21, H54, 111, K33.

Key-Words: PFI, financing of hospitals, risk allocation, property management,
health care, public health system.
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1 Aufgabenstellung

Im Zuge der Entwicklung im Gesundheitssektor, hier vor allem aufgrund der Einflh-
rung der Fallpauschalen (G-DRG), stehen die Krankenh&user in einem zunehmen-
den Wettbewerb um Preise, Qualitat und Patienten. Dies |6st einen enormen Investi-
tionsbedarf aus, da viele Krankenhauser in ihrer bisherigen Form zu selten Fallerlose
oberhalb der Fallkosten erzielen konnen und daher insgesamt unwirtschaftlich arbei-
ten. Der Schlussel zur Erreichung der Wirtschaftlichkeit liegt in der Anpassung des
Baukorpers an die neuen Behandlungserfordernisse und in der Optimierung der be-
trieblichen Ablaufe. Dies wird weitestgehend durch eine Verringerung der rdumlichen
Entfernungen zwischen den einzelnen medizinischen Behandlungszentren sowie
durch die funktionale Anordnung der Raume entsprechend den notwendigen diag-
nostischen und therapeutischen Anforderungen fur die Behandlung der Patienten
erzielt. Die Konsequenz daraus ist eine Reduzierung der Wege- und Wartezeiten fur
die Patienten. Das Pflegepersonal wird effektiver eingesetzt, da Transportzeiten ent-
fallen. Letztendlich kbnnen mehr wertschdpfende Prozesse im Krankenhaus ablau-
fen, so dass sich das wirtschaftliche Ergebnis verbessert.

Ein wichtiges Instrument fur eine optimale Umsetzung kdnnten Public Private Part-
nerships (PPP - auch als offentlich-private Partnerschaften/OPP bezeichnet) sein.
Selbst wenn man sich gegen eine reine Funktionalausschreibung entscheidet, ist es
unerlasslich, die auftretenden Schnittstellen zwischen dem Krankenhaus und dem
PPP-Partner bzw. die entstehenden Schnittstellen innerhalb des Krankenhausbe-
triebs zu optimieren und in die Projekt- und Baukonzeption mit einflie3en zu lassen.

Da die offentlichen Krankenhaustrager durch die Einfihrung der Fallpauschalen in
nahezu allen Fallen massiv investieren mussen, wird auch die lebenszyklusubergrei-
fende Einbeziehung von privaten Partnern als Moglichkeit zur Sicherstellung und
Verbesserung dieser medizinischen Infrastruktureinrichtungen verstarkt ins Auge ge-
fasst. Aufgrund der mangelnden praktischen deutschen Erfahrungen in der Projekt-
klasse ,PPP bei Krankenhdusern® entsteht gerade bei Umstrukturierungen und Er-
weiterungen von Kliniken ein besonderer Forschungsbedarf.

Das Ziel unseres Forschungsprojektes besteht primar in der Erfassung und Allokati-
on der Risiken zwischen Krankenhaus und privatem Partner sowie der wirtschaftli-
chen L6sung von Schnittstellenproblemen beim Einsatz von PPPs. Grundsatzlich ist
dabei die Frage zu klaren, ab wann es wirtschaftlich sinnvoll ist betriebliche Leistun-
gen im Rahmen einer Gesamtlésung fur das Krankenhaus zu erbringen oder als Teil-
l6sung im Rahmen des PPP, ohne dass dabei andere Funktionaleinheiten der Klinik
berthrt werden.

Weiterhin ist auch die Variante der Leistungserbringung zu prifen, in der das PPP
eine Gesamtleistung fur das Klinikum erbringt. Die Schnittstellenbetrachtung soll die
bauliche Konzeption — mit und ohne Einbeziehung der Bestandsgebaude — rund um
die anschlieRende Nutzung ermoglichen und so die Basis fur zukunftsorientierte und
wettbewerbsfahige Losungen schaffen. Neben der rein baulichen Komponente sind
auch Fragen der (Erst-) Ausstattung der Betriebseinheiten mit Medizintechnik zu kl&-



ren, die im Rahmen eines PPPs errichtet und betrieben werden. Dazu z&hlt auch die
maogliche Einbeziehung der Wartung und Instandhaltung sowie Fragen der Erneu-
erung der Technik im PPP-Zeitraum.

Die Risiken, die bei einem Krankenhausprojekt hinsichtlich Planung, Bau, baulicher
Instandhaltung und Finanzierung sowie Betrieb auftreten, sind zu identifizieren und
zu quantifizieren. Dies ist insbesondere fur den vorlaufigen Wirtschaftlichkeitsver-
gleich zwischen konventioneller Realisierung und PPP nach 8 7 BHO und den ent-
sprechenden Landervorschriften wichtig. Die bekannten Risikowerte aus der rein 6f-
fentlichen bzw. privatwirtschaftlichen Realisierung im Hochbau sind fur eine partner-
schaftliche ,Erfullungsvariante Krankenhaus” anzugleichen. Der Focus liegt hier auf
der Risikoallokation zwischen den beiden Parteien, fur welche national im Kranken-
haussektor kein Beispiel besteht. Dies muss auch seinen Niederschlag in einer spe-
ziellen, ausgewogenen Risikoverteilung zwischen dem Krankenhaus und dem PPP-
Partner finden.

Derzeit finden hierzulande viele Erweiterungsbauten und Umstrukturierungen von
Krankenhéausern statt. Ein Trend, der sich wegen der oft unvorteilhaften baulichen
Struktur der Bestandskrankenh&auser auch in den kommenden Jahren fortsetzen
wird. Bereits heute greift man vereinzelt auf die Realisierungsvariante PPP zuriick,
so geschehen z. B. in der Klinik der Universitat zu Koln und im Universitatsklinikum
Essen. Der Einbezug bzw. die Umsetzung der Ergebnisse unserer Studie in kinftige
Projekte ist daher sehr wahrscheinlich.

Zur Reduktion der Komplexitat fur Anwender soll auch ein best-practice Guide ent-
stehen.

Das Forschungsprojekt: "PPP-Krankenhauser: Qualitative & quantitative Risikovertei-
lung und die Losung von Schnittstellenproblemen bei der Umstrukturierung von Kiini-
ken" wird mit Mitteln der Forschungsinitiative Zukunft Bau des Bundesamtes fir
Bauwesen und Raumordnung geférdert.

(Aktenzeichen: Z 6 -10.08.18.7- 07.8 / 112 - F20-07-21)
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2 Methodik
Unsere Untersuchung basiert auf folgenden zwei Saulen:

a) einer Literaturrecherche und Auswertung von technischen und kaufmannischen
Unterlagen sowie Expertenbefragungen und

b) der Durchfuihrung von eigenen empirischen Untersuchungen zu bereits realisierten
bzw. sich in der Umsetzung befindlichen Praxisprojekten.

In der anfanglichen Strukturierungsphase haben wir die Literatur- und Datensichtung
vorgenommen, um den Untersuchungsgegenstand sinnvoll abzugrenzen und eine
geeignete Detaillierungstiefe fur die Datenerhebung zu ermitteln. Bei unseren Be-
trachtungen haben wir uns an den Vorgaben der potenziellen Auftraggeber hinsich-
tlich des Leistungsumfangs und -tiefe in einem PPP-Projekt im stationaren Bereich
orientiert. Diese umfassten betriebliche, wirtschaftliche und geb&audetechnische
Sachverhalte. Auf Basis des festgelegten Detaillierungsniveaus und den identifizier-
ten Informationsliicken haben wir die Ist-Aufnahme durchgeftihrt, im Zuge welcher
wir kaufméannische und technische Unterlagen ausgewertet und Interviews mit Ver-
tretern von Kliniken, Fachplanern und Facility Managern von Krankenhausern gefihrt
haben. In der sich daran anschlieBenden Analysephase haben wir sdmtliche Daten
aufbereitet, strukturiert und verdichtet, so dass die PPP-relevanten betrieblichen Ar-
beitsablaufe und Schnittstellen klar umrissen werden kdnnen. Dazu zé&hlen insbe-
sondere die Anforderungen an die Regelungen der Schnittstellen zur Einfigung in
den Bestand. Ziel ist die Ermittlung der bestmoglichen Krankenhausstruktur und die
optimale Verteilung der Risiken auf die Projektbeteiligten eines PPPs.

2.1 Recherche

Entsprechend der gewéhlten Methodik beruhte die Recherche zum einen auf der
Auswertung zuganglicher Literaturquellen und zum anderen auf der Durchfiihrung
von Expertenbefragungen. In den nachfolgenden Abschnitten werden die Herange-
hensweise an das Thema sowie die Eingrenzung auf die Untersuchungsschwer-
punkte in den einzelnen untersuchten Landern naher erlautert.

2.1.1 Expertengesprache

Im Sinne der gewahlten Methodik wurden Expertengesprache gefihrt, um sowohl die
Meinungen von potenziellen Auftraggebern, z. B. leitende Angestellte von offentli-
chen Krankenh&usern, als auch die der moglichen Auftragnehmer, wie z. B. Bauun-
ternehmen, Service-Unternehmen und Kreditinstituten zu eruieren. Der Ablauf der
Expertenbefragung erfolgte anhand eines strukturierten Fragebogens, in dem aus
unserer Sicht alle fir das Forschungsthema relevanten Aspekte aufgelistet waren.
Die Gespréachsergebnisse wurden protokolliert und den Gesprachspartnern zur
Kenntnis gegeben. An dieser Stelle ist jedoch darauf hinzuweisen, dass wahrend der
verbleibenden Laufzeit des Forschungsprojektes noch Expertengesprache stattfin-
den, deren Ergebnisse zum gegebenen Zeitpunkt in den Endbericht einflieRen wer-
den.
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2.1.1.1 Potenzielle Auftraggeber

In den Gesprachen mit den potenziellen Auftraggebern wurden nicht nur Fragen zum
moglichen Projektablauf, sondern auch Themen der Vorbereitung eines solchen Pro-
jektes diskutiert. Insbesondere die Frage der Malinahmenwirtschaftlichkeit fand im-
mer wieder besondere Beachtung. Obwohl die Gesprache in einer offenen Atmos-
phare stattfanden, wurde von Seiten der Auftraggeber jedoch ein gewisses Mal3 an
Vertraulichkeit bezlglich des Umgangs mit ihren Aussagen verlangt.

2.1.1.2 Potenzielle Auftragnehmer

Die Gesprache mit den potenziellen Auftragnehmern orientierten sich ausschlie3lich
an den moglichen Projektbedingungen. Anhand des strukturierten Fragebogens
konnten die wichtigsten Aspekte fir die Seite des Anbieters bei einem PPP im Kran-
kenhaus erfasst werden. Dabei wurde der jeweiligen branchenublichen Sichtweise
und Befindlichkeiten der einzelnen Unternehmen Rechnung getragen. Auch diese
Gesprache verliefen in einer offenen Arbeitsatmosphare.

2.1.2 Umfang der Recherchen in Deutschland

Als Einstieg fur die Literaturrecherche in Deutschland wurden Abhandlungen Uber die
allgemeine wirtschaftliche Situation der Krankenh&user betrachtet. Im weiteren
Schritt erfolgte eine Eingrenzung auf Veroffentlichungen, die sich schwerpunktmafiig
mit dem Thema der Auslagerung von Leistungen an Dritte im stationaren Sektor be-
schaftigen. Danach wurden wissenschaftliche Schriften analysiert, die an verschie-
denen deutschen Universitaten zu theoretischen Fragestellungen tber PPP im Kran-
kenhausbereich erstellt wurden. Weiterhin wurden Veréffentlichungen von Marktteil-
nehmern, wie z. B. Trager von Krankenhausern, Banken, Beratungsunternehmen
und offentlichen Institutionen zu diesem Sachverhalt ausgewertet.

Da das Thema PPP im stationaren Sektor erst seit kurzem in der deutschen Fach-
literatur betrachtet wird, konnte nur eine beschrankte Anzahl von Literaturquellen,
auch unter Einbeziehung von Rechercheleistungen im Internet, letztendlich identifi-
ziert und im Sinne des Forschungsauftrags ausgewertet werden.

2.1.3 Umfang der Recherchen in GroR3britannien
Fur die Recherche zu GroR3britannien wurden Literaturquellen ausgewertet und Vor-
Ort-Expertengesprache gefihrt. Diese fanden sowohl im Gesundheitsministerium als
auch bei privaten Betreibern von PPP-Kliniken statt.

2.1.4 Umfang der Recherchen in Frankreich

Bei der franzdsischen Literatur haben wir uns auf Veroffentlichungen der beiden
staatlichen Task Force MAPPP (Bergére) fur PPP allgemein sowie MAINH fir Kran-
kenhéauser speziell konzentriert. Daneben existiert eine Vielzahl von Bichern von der
privaten Seite. Schwerpunktmaflig wurden die Internetseiten der MAINH ausgewer-
tet.

Die Interviews standen im Zusammenhang mit unserem Industriepartner VINCI sowie
den Beteiligten an den beiden von uns ausgewéahlten PPP-Beispielprojekten.
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2.2 Priméarerhebung

Die Erhebung von Priméardaten tber den Lebenszyklus von Krankenh&usern auf der
Offentlichen Seite gestaltete sich als anspruchsvolle Aufgabe. Das Projektteam hat in
einigen Bundeslandern Kontakt mit den Fordermittel vergebenden Institutionen auf-
genommen. Anhand der vorliegenden Antrags- und Abrechnungsunterlagen konnte
ein Einblick bezuglich der Entwicklung der Investitionskosten gewonnen werden. Al-
lerdings sind tiefer gehende Untersuchungen in diesem Bereich notwendig, um die
kostenmafigen Entwicklungen in einer anonymisierten und fur Dritte leicht verstand-
lichen Form nachvollziehbar gestalten zu kdénnen. Es wird an dieser Stelle darauf
hingewiesen, dass zum gegenwartigen Zeitpunkt noch keine allgemein verbindlichen
Aussagen zu der Entwicklung der Investitionskosten mdglich sind.

Die Erhebung der Kostendaten des technischen (Hard Facility Management) und
infrastrukturellen (Soft Facility Management) Gebaudemanagement gestaltet sich
ebenfalls anspruchsvoll. Aufgrund des vertraulichen Umgangs der Krankenhduser
mit diesen internen Daten konnte derzeit nur auf Sekundarquellen zurtickgegriffen
werden. Die Auswertung der Quellen dauert noch an.

Mdglicherweise kann der Umfang der Priméarerhebung reduziert werden, wenn sich
die Auswertung von OPIK* (Uni Karlsruhe, Prof. Lennerts) als fiir unsere Zwecke er-
giebig erweist.

3 Recherche GroRRbritannien
Autor: Dirk Neunzehn

1992 wurde in GroRRbritannien die Private Finance Initiative (PFI) ins Leben gerufen.
Ziel war es, Effizienzvorteile des privaten Sektors fur die offentliche Verwaltung bei
der Verwirklichung von Infrastrukturvorhaben zu erheben. Nach einem schleppenden
Beginn wurde das Projekt PFI seit 1996 wieder starker forciert. Seit dieser Zeit haben
sich in GroRRbritannien grof3e Erfolge bei der Beschaffung von Infrastrukturvorhaben
eingestellt, insbesondere Kostenvorteile bei besserer Qualitat. Vor dem Hintergrund
der zunehmend angespannten offentlichen Haushalte und dieser Erfolge ist man
auch in Kontinentaleuropa auf PFI aufmerksam geworden. In der o6ffentlichen Dis-
kussion zum Thema PPP wird Grol3britannien immer wieder als Referenz und Vorrei-
ter bei dieser Beschaffungsvariante herangezogen. Im nachfolgenden Kapitel soll
daher auf die Beschaffungsvariante PPP im Allgemeinen und im Gesundheitssektor
(Krankenh&user) im Speziellen eingegangen werden.

! (Universitat Karlsruhe (TH) Facility Management, 2003).
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3.1 Rechtliche Rahmenbedingungen
3.1.1 Offentlich-rechtliche Rahmenbedingungen

3.1.1.1 Die Staatsorganisation

Die Staatsform des Vereinigten Kdnigreichs GrofR3britannien und Nordirland ist eine
parlamentarische Monarchie mit zwei Kammern. Diese sind das House of Commons
(646 Abgeordnete) und das House of Lords (zurzeit 751 Sitze).

Die Verwaltungsstruktur gliedert sich wie folgt*:
England: 36 Bezirke, 25 Grafschaften und London
Schottland: 32 "Unitary Councils"

Wales: 22 "Unitary Councils"

Nordirland: 28 Bezirke.

3.1.1.2 Regionalautonomie fur Schottland, Wales und Nordirland

Der Government of Wales Act vom 31. Juli 19982, der Scotland Act vom 19. Novem-
ber 1998 sowie der Northern Ireland Act vom 19. November 1998 verleiht den oben
genannten Regionen Regionalautonomie und eine eigenstandige Verwaltung.

Durch den Scotland Act erhélt Schottland ein eigenes Parlament, eine eigene Regie-
rung und ist partiell in der Gesetzgebung autonom. Das Parlament wird auf vier Jahre
gewahlt. Die Gesetzgebungskompetenz erstreckt sich auf all die Bereiche, die nicht
ausdriicklich der Zentralregierung obliegen®. Die Bereiche AuRenpolitik, Staatsange-
horigkeit und Emigration sowie Verfassung und Verteidigung verbleiben ausdriicklich
im Zustandigkeitsbereich der Zentralregierung.

Um die wirtschaftliche und finanzielle Einheit und die gemeinsamen Standards bei
der sozialen Sicherung zu gewébhrleisten entfallen die Bereiche Wirtschaft und Finan-
zen, Handel und Industrie, Energie und Verkehr sowie die soziale Sicherheit noch
teilweise in die Zustandigkeit der Zentralregierung. Die Ubrigen Entscheidungskom-
petenzen liegen beim regionalen Parlament.

Die schottische Regierung (The Scottish Government) ist insbesondere fur das Ge-
sundheitssystem (NHS Scotland), das Bildungswesen, das Justizsystem, die Agrar-
politik und das Transportwesen zustandig. Die hierfur aufgewendeten Haushaltsmittel
beliefen sich fir das Haushaltsjahr 2005/2006 auf £ 27 Mrd. und werden auf tber £
30 Mrd. fiir das Haushaltsjahr 2007/2008 steigen’.

Der Government of Wales Act begriindet die National Assembly for Wales, die legis-
lative Aufgaben in Wales wahrnimmt. lhre Mitglieder werden flr vier Jahre gewabhilt.

2 (Auswartiges Amt, 2008).

3 (Office of Public Sector Information).
4 (Office of Public Sector Information).
° (Office of Public Sector Information).
6 Negatives Enumerationsprinzip.

’ (The Sottish Government).
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Vorlaufer der “Wersammlung” waren das Welsh Office und der Secretary of State for
Wales (Vorsitzender des Welsh Office und Kabinettsmitglied der Regierung des Ver-
einigten Konigreiches). Durch den Government of Wales Act 2006 besitzt die Ver-
sammlung fir einige Bereiche Gesetzgebungskompetenz, die jedoch durch das Veto
des Secretary of State for Wales oder das britische Parlament aufgehoben werden
konnen.Von daher handelt es sich um eine nicht so weit gefasste Autonomie wie in
Schottland.

In Nordirland wurde durch den Northern Ireland Act vom 19. November 1998 eben-
falls ein regionales Parlament begrtindet. Dies ist die Northern Ireland Assembly, de-
ren Bestand zwischenzeitlich immer wieder ausgesetzt wurde und deren Befugnisse
auf das Northern Ireland Office Ubergegangen sind. Mit dem Northern Ireland Act
2006° wurden die Selbstverwaltungsbefugnisse erweitert. So ist die Verwaltung fiir
die Bereiche Bildung, Gesundheit, Landwirtschaft, Wirtschaft und Handel, Umwelt,
Regionale Entwicklung, Beschaftigung, Finanzen sowie Soziales und Kultur zustan-
dig.

Die Regionen Schottland, Wales und Nordirland erhalten ihre finanziellen Mittel aus
Zuweisungen aus dem britischen Haushalt. Die eigene Steuerhoheit ist einge-
schrankt.

3.1.2 Das britische Gesundheitssystem

Das britische Gesundheitssystem wird von vier nationalen Gesundheitssystemen
(England, Schottland, Wales und Nordirland) getragen. Diese werden zum Uberwie-
genden Teil aus Steuergeldern finanziert und sind dem britischen Gesundheitsminis-
terium nachgeordnet. Aus Vereinfachungsgrinden wird im Folgenden jedoch allge-
mein vom National Health Service (NHS) gesprochen, da diese Bezeichnung fur das
Gesundheitssystem in Grof3britannien im deutschen Sprachraum verwendet wird. Im
Krankheitsfall werden die Patienten nach einem Lotsensystem behandelt. Priméare
Anlaufstelle ist der Hausarzt, der den Patienten entweder zu einem Spezialisten oder
an ein Krankenhaus tberweist.

Das NHS ist unter anderem fir die Errichtung und den Betrieb der Krankenhauser
zustandig. Zur Verwaltungsvereinfachung gliedert sich das NHS in lokale Gesund-
heitsbehdrden. Die Krankenhauser werden von speziellen Trusts getragen.

Wie bereits beschrieben, verfigen Schottland, Wales und Nordirland Uber eine Teil-
autonomie in die auch das Gesundheitssystem fallt. Da England jedoch flachen- und
bevolkerungsmafiig die gro3te Region Grof3britanniens ist, wird das dortige NHS be-
trachtet.

Es bestehen gesetzliche Kooperationsabkommen zwischen den vier Gesundheits-
systemen, die einen einheitlichen Qualitatsstandard sicherstellen.

8 (Office of Public Sector Information).
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National Health Service (England)

Das Gesundheitsministerium ist die dem NHS Ubergeordnete Behorde. Es gibt die
strategische Zielrichtung des NHS vor, leitet es aber nicht direkt. Auch werden die fur
den Betrieb des NHS notwendigen Ressourcen durch das Gesundheitsministerium
bereitgestellt.

Schematisch lasst sich der Aufbau des NHS wie folgt darstellen®:

primary Carg

Department of
Health (DH)
“funding.
directing and
suppoerting tha
HHE™

Fatients — W
& Public Prirnary Care

Trusks (PCTs)
“assessing local
needs and

com |:|1i s=zioning

manitoring and
irmpraving lacal

zervices”

Sﬂfﬂndary Cat®

Abbildung 1: Aufbau des NHS

Das Gesundheitsministerium wird bei der Umsetzung seiner Strategien durch zehn
strategische Gesundheitsbehérden unterstutzt. Dies sind die so genannten Strategic
Health Authorities (SHAS).

Die ,erste Stufe* des Gesundheitssystems wird durch die Primary Care Trusts
(PCTs) gebildet. In 152 PCTs sind die Allgemeinmediziner, Hausarzte, Zahnarzte,
Optiker und Apotheker und andere zusammengefasst. Rund 80% des NHS-Budgets
entfallen auf die PCTs.

Ein Lotsensystem verbindet die erste Stufe des Gesundheitssystems mit der zweiten,
der Secondary Care. Der Hausarzt ist die zentrale Anlaufstelle, nach dessen Unter-
suchung die Patienten zum entsprechenden Spezialisten oder an ein Krankenhaus
Uberwiesen werden.

o (National Health Service).
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Die Krankenhauser werden von den Acute Trusts gemanagt. Diese stellen sicher,
dass die Krankenh&duser eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung zur
Verfigung stellen und sparsam mit den zugewiesenen Mitteln haushalten. Sowohl
das klinische als auch das nicht-klinische Personal wird von den NHS- Acute Trusts
beschaftigt. Derzeit tragen 290 NHS- Acute Trusts Uber 1600 Krankenhauser.

Eine Weiterentwicklung stellen die Foundation Trusts dar. Sie werden durch den
Health and Social Care (Community Health and Standards) Act 2003 ermdglicht. Der
Status eines Foundation Trusts erlaubt es dem Trust sich durch ein eigenes Mana-
gement mehr an den lokalen Bedurfnissen der Bevoélkerung auszurichten. Dazu sind
den Foundation Trusts groRere FreirAume bei der Verwendung der zur Verfigung
gestellten Mittel eingeraumt. Ebenso tragen sie dem Ziel der Regierung Rechnung,
die medizinische Versorgung zu dezentralisieren. Anfang 2008 gab es 83 Foundation
Trusts in England.

Da der Schwerpunkt der Arbeit auf PPP im Krankenhausbereich liegt, soll auf die
Darstellung weiterer Einrichtungen der Secondary Care verzichtet werden.

3.1.3 Rechtliche Grundlagen fur PPP
Fur das Gelingen von PPPs sind neben dem politischen Willen und dem nétigen
Know-how auch gesetzgeberische Mal3hahmen nétig.

Um PPP-Projekte in GroR3britannien zu ermdglichen, waren einige Gesetze notwen-
dig, die es der Verwaltung erlauben, Infrastrukturvorhaben nach dem PPP-
Beschaffungsansatz zu realisieren.

Mit diesem Kapitel wird ein kurzer Uberblick iber die wichtigsten Rechtsnormen ge-
geben, die PPP/PFI in GroR3britannien ermdglicht haben. Auf die einzelnen Ausferti-
gungen der Regionalparlamente wird nicht eingegangen.

3.1.3.1 Local Authorities (Capital Finance) Regulations 1997 (SI 319/1997) *°
Diese Rechtsnorm ist als Grundlage fur alle PFI-Transaktionen zu sehen. Das We-
sen von PFI wird hier in Verordnung 16 und 40 bestimmt. Um Ubersetzungsfehlern
vorzubeugen, wird auf den Originaltext des Gesetzes verwiesen.

Seit 1997 wurde das Gesetz in Ausziigen mehrfach novelliert, um es dem Wissens-
zuwachs bei PFI-Transaktionen anzupassen. Die Verordnung 16 (Regulation 16) be-
stimmt die Wesenszlge einer PFI-Transaktion. Sie wird auch als Private Finance
Transaction (PFT) bezeichnet.

Im Gegensatz dazu schreibt Verordnung 40 (Regulation 40) die Prufung der PFT
nach den Grundsatzen der Reporting Standards 5 (FRS5) vor, um den Grad der Ri-
sikoverteilung zu messen und damit die Bilanzierungsfrage seitens der offentlichen
Hand zu beurteilen. Dies ist besonders wichtig, weil der Grad der Risikoallokation
entscheidend fir die Anerkennung als PFI ist.

19 (Office of Public Sector Information).
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3.1.3.2 Local Government (Contracts) Act 1997

Vor 1997 bestand das Problem, dass Local Authorities nur in einem eng gesetzten
Rahmen mit Privaten Vertrdge schlieBen konnten. Sie mussten dazu speziell er-
méachtigt sein. Die Folge dieser Rechtsunsicherheit waren Prozesse um die Gultigkeit
und die Verpflichtungen aus den geschlossenen Vertragen, die Uber die Befugnisse
der einzelnen Behdrde hinausgingen.

Die Unsicherheit Uber die Wirksamkeit von Vertragen der 6ffentlichen Hand hinsich-
tlich der Beschaffung von Vermdgensgegenstanden und Dienstleistungen hatte mit
hoher Wahrscheinlichkeit PPP-Vertrage behindert, da den privaten Beteiligten sowie
den Banken das Risiko einer Vertragsnichtigkeit vor dem Hintergrund der immensen
Investitionsvolumina zu grol3 gewesen ware.

Dieser Missstand wurde durch den Local Government (Contracts) Act 1997 beseitigt.

Das Gesetz schreibt die Bedingungen vor, die erfullt sein missen, damit ein Vertrag
als Rechtens gilt. Die Vertrage durchlaufen eine Prifung und erhalten anschlie3end
ein Gultigkeits-Zertifikat.

3.1.3.3 The Local Authorities (Contracts) Regulations 19972
Hierbei handelt es sich um eine Durchfiihrungsverordnung fir den Local Government
(Contracts) Act 1997.

Die Verordnung bestimmt, an welche weiteren Behérden Kopien der Zertifizierungen
weitergegeben werden mussen, und wer innerhalb der Behdrden fir die Unterzeich-
nung zustandig ist.

3.1.3.4 National Health Service (Private Finance) Act 1997

Dieses Gesetz ist die Rechtsgrundlage fur die NHS Trusts u. a. PPP-Vertrage abzu-
schlieBen. Allgemein wird ein Trust erméachtigt, zur Bereitstellung von Infrastruktur
und Dienstleistungen Dritte auf schuldrechtlicher Basis in Anspruch zu nehmen, um
Aufgaben des Trusts zu tbernehmen. Formal muss ein solcher Vertrag vom Secreta-
ry of State anerkannt werden. Der Ermessensspielraum ist festgelegt.

Wichtig ist die Aussage des Gesetzes, dass Vertrage innerhalb des Regelungsberei-
ches dieses Gesetzes Glltigkeit besitzen, auch wenn sie bereits vor Erlass desselbi-
gen geschlossen wurden.

3.1.3.5 National Health Service Act 2006

Die einzelnen National Health Service Trusts stellen ein treuhanderisches Kon-
strukt/Sondervermégen dar. Um die Klarstellung zu erreichen, dass ein NHS Trust
seine finanziellen Verpflichtungen nicht erfullen kann, wurde durch dieses Gesetz
klargestellt, dass der National Health Service fiur die Trusts haftet und im Notfall fir
deren Verbindlichkeiten einsteht.

' (Office of Public Sector Information).
12 (Office of Public Sector Information).
13 (Office of Public Sector Information).
14 (Office of Public Sector Information).
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3.1.3.6 Construction Contracts Exclusion Order (Sl 1998/648)"

Diese Rechtsnorm bezieht sich inhaltlich auf Teile des Housing Grants, Construction
and Regeneration Act 1996 und passt jene inhaltlich dahingehend an, dass kein ge-
nereller An-spruch auf Zahlungen der offentlichen Hand bei PFI-Vertragen besteht,
sondern dass die Zahlungen an die Erfullung bestimmter Bedingungen geknuipft sind.
Dies ist bei PFI-Vertragen wesentlich, da sich die Hohe der Zahlungen der offentli-
chen Hand nach der Qualitat der zur Verfigung gestellten Leistung des Betreibers
richtet und im Falle einer gravierenden Schlecht- bzw. Nichtleistung entfallt.

3.1.4 Vergabeverfahren

Das Vergabeverfahren richtet sich nach den Vorschriften der Europaischen Gemein-
schaften. Die relevanten Vorschriften wurden in nationales Recht Uberfihrt. Daher
wird an dieser Stelle nicht ndher auf das Vergabeverfahren eingegangen. Vielmehr
wird auf die einschlagigen Veroffentlichungen verwiesen.

Hervorzuheben ist jedoch, dass vom Gesundheitsministerium ein Modell erarbeitet
wurde, dass die Beschaffung mittels PPP beschleunigen soll.

Unterschieden wird, wie in Deutschland auch, zwischen dem Verhandlungsverfahren
und dem Wettbewerblichen Dialog.

3.1.4.1 Verhandlungsverfahren

Bisher wurden alle Vergabeverfahren, deren Volumen Uber den einschlagigen
Schwellenwerten lagen, nach dem Verhandlungsverfahren abgewickelt. Um dies fur
die ausschreibende Stelle moglichst effizient zu gestalten, wurde bis 2002 seitens
des Gesundheitsministeriums folgendes Verfahren vorgeschlagen®®:

Tabelle 1: Verhandlungsverfahren

Phase Projektvolumen > £25 Mio. | Projektvolumen < £25 Mio.
Bewerbungsbedingungen | Offene Marktansprache Offene Marktansprache
zum Teilnahmewettbe-

werb

Erste Aufforderung zur Einladung 6 Bieter N/A

Angebotsabgabe

Endgultige Aufforderung | Einladung 3 Bieter Einladung 3 Bieter

zur Angebotsabgabe

Bestes und endguiltiges Einladung 2 Bieter Einladung 2 Bieter
Angebot (BaFo)

Bevorzugter Bieter Verbliebener Bieter Verbliebener Bieter

15 (Office of Public Sector Information).
'® (Department of Health, Private Finance Unit, 2002).
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Um das Verfahren zu beschleunigen, wurde es gestrafft'’:

Tabelle 2: verkirztes Verhandlungsverfahren

Phase Projektvolumen > £60 Mio. | Projektvolumen < £60 Mio.
Bewerbungsbedingungen | Offene Marktansprache Offene Marktansprache
zum Teilnahmewettbe-

werb

Erste Aufforderung zur Einladung 4 Bieter N/A

Angebotsabgabe

Endgultige Aufforderung | Einladung 2 Bieter Einladung 3 Bieter

zur Angebotsabgabe

Bevorzugter Bieter Verbliebener Bieter Verbliebener Bieter

Der Hauptunterschied des neuen Modells ist, dass die ausschreibende Stelle bei
Projekten unterhalb eines Auftragsvolumens von £ 60 Mio. die Wahl zwischen dem
4-2-1 oder 3-1 Vergabemodell hat. Hierbei ist die Einschatzung der Attraktivitat des
Projektes fur den Markt ausschlaggebend. So kann es bei kleineren Projekten aus
Sicht der privaten Bieter wiinschenswert sein das Verfahren zigig abzuschliel3en.

Bei groRen Projektvolumina kann es aufgrund der hohen Planungskosten sinnvoll
sein, eine entsprechende Eingrenzung des Teilnehmerkreises zu treffen, um die
Transaktionskosten fir alle Beteiligten Gberschaubar zu halten.

Generell steht die im Gesundheitsministerium angesiedelte Private Finance Unit der
ausschreibenden Stelle bei PPP-Projekten beratend zur Verfigung.

Speziell im Krankenhausbereich hat man seitens des Gesundheitsministeriums fest-
gestellt, dass sich die Beschaffung uber das Verhandlungsverfahren oft als méngel-
behaftet herausgestellt hat. So hat die Preferred Bidder Phase oft Gberproportional
lange gedauert (2-3 Jahre). Als Ursache wird der fehlende Wettbewerbsdruck in der
Preferred Bidder Phase vermutet und das der Due Diligence Prozess der Banken nur
schleppend vorankommt. Bei der Uberpriifung dieser Annahmen hat sich auch he-
rausgestellt, dass die ausschreibenden Stellen oft nur mangelhaft auf die Ausschrei-
bungen vorbereitet waren, da das Verfahren meist nicht mit der zu erwartenden
Sorgfalt vorbereitet wurde und es deshalb ebenfalls zu erheblichen Verzdgerungen
im Vergabeverfahren gekommen ist.*®

3.1.4.2 Wettbewerblicher Dialog

Der Wettbewerbliche Dialog wurde mit der Direktive 2004/18/EC als neues Beschaf-
fungsverfahren eingefuhrt. In Grol3britannien wurde er mit der Statutory Instrument
(SI 2006/5) am 31.01.2006 in nationales Recht uberfiihrt. In Erwartung komplexer

" Ebenda.
18 (saunders, 2007).
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Vertragskonstrukte, wie z. B. umfassender PPP-Ausschreibung, soll er zur Anwen-
dung kommen.

Aufgrund der Komplexitat von PPP im Krankenhausbereich und der bisher gesam-
melten Erfahrungen aus den Verhandlungsverfahren wird daher der Wettbewerbliche
Dialog versuchsweise als Vergabeverfahren getestet.

Der Wettbewerbliche Dialog wird seitens des britischen Gesundheitsministeriums
(DH) mit gewissen Wohlwollen und Erwartungen betrachtet. Um die Preferred Bidder
Phase zu verkirzen soll der Dialog mit maximal drei Bietern geftihrt werden. Die An-
gebotsaufforderung wird nur an zwei Bieter erfolgen. Diese sollen zur Preferred Bid-
der Phase eine fertige Planung nebst zugehdriger Finanzierungszusage der Banken
vorweisen. Damit ware der Abschluss des Verfahrens de facto mit dem Ende der
Dialogphase zu erreichen. Die enormen Mehrkosten dieses Vorgehens sollen in der
Art kompensiert werden, dass die durch den unterlegenen Bieter nachgewiesenen
Mehrkosten des Wettbewerblichen Dialogs gegentiber einem Verhandlungsverfahren
erstattet werden. Das DH erwartet zwar sehr hohe Angebotskosten, verfolgt jedoch
damit die Intention, bessere Losungsvorschlage in einem kirzeren Beschaffungszeit-
raum zu erhalten®®.

3.1.5 Privatrechtliche Rahmenbedingungen

Das Gesundheitsministerium unterstitzt die Umsetzung von PPP-Projekten. Neben
der beratenden Unterstiitzung hat es eine Reihe von Mustern erarbeitet, die den
ausschreibenden Stellen u.a. auch im Internet als Download zur Verfigung gestellt
werden. %

Die ausschreibende Stelle bei einem Krankenhaus-PPP ist der jeweilige Trust, in
dessen Zustandigkeitsbereich das Krankenhaus ansassig ist. Es besteht seitens des
Trusts keine Verpflichtung die Mustervertrage etc. zu verwenden. Lediglich besteht
die Obliegenheit, nicht mehr als 15% des Umsatzes fur Entgeltzahlungen im Rahmen
von PPP-Beschaffungsmal3nahmen zu verwenden.

3.1.5.1 Standardvertrag

Das Gesundheitsministerium hat einen Mustervertrag veroffentlicht, der mittlerweile
in der Version 3 vorliegt?*. Dieser wird aber in n&herer Zukunft in die Version 4 uber-
fuhrt.

Der Standardvertrag ist als Word-Vorlage vorhanden und kann durch die Vertrags-
partner leicht ausgefillt werden. Anbei ist der Aufbau des Vertrages als kurze Uber-
sicht dargestellt:

e PART A: PRELIMINARY (Einleitung)PART B: GENERAL PROVISIONS (allge-
meine Vorschriften)

e PART C: LAND ISSUES (Grundsticksangelegenheiten)

9 Ependa.

% (Department of Health).
L (Department of Health, 2007).
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PART D: DESIGN AND CONSTRUCTION (Planung und Bau)
PART E: QUALITY ASSURANCE (Qualitatssicherung)

PART F: INFORMATION TECHNOLOGY (Informationstechnologie)
PART G: SERVICES (Dienstleistungen)

PART H: PAYMENT AND FINANCIAL MATTERS (Zahlungs- und Finanzierungs-
bedingungen)

PART I: CHANGES IN LAW AND VARIATIONS (Gesetzesanderungen)

PART J: DELAY EVENTS, RELIEF EVENTS AND FORCE MAJEURE (Verzug,
unvorhersehbare Ereignisse, hthere Gewalt)

PART K: TERMINATION (Vertragsbeendigung)
PART L: MISCELLANEOUS (Verschiedenes)

Der Standardvertrag wird noch um diverse Anlagen ergéanzt. Die Wesentlichen davon
spiegelt folgende Aufzahlung wider:

Hauptteil & Definitionen (Anlage 1)
Unabhangiger Prifer (Anlage 15)
Markt-Test fur FM-Services (Anlage 17)
Versicherungsanforderungen (Anlage 21)
Nachtragsverfahren (Anlage 22)
Refinanzierung (Anlage 29)
Personaliibernahme (Anlage 33)
Zahlungsmechanismus (Anlage 18)
Finanzierungsvertrage
o Sicherungsvereinbarungen (Anlage 11)
o Direkte Vertrage mit dem Darlehensgeber (Anlage 6)
o0 Entschadigungen bei Vertragsbeendigung (Anlage 23)

Service Spezifikationen (Anlage 14)

Aus den Bestimmungen des Vertrages lasst sich die Risikomatrix zwischen den Ver-
tragsparteien ableiten.

Die Hauptrisikogruppen lassen sich wie folgt schildern:

Design Risk (Planungsrisiken)
Construction and Development Risks (Bau- bzw. Bauvorbereitungsrisiken)

Performance Risks (Dienst- Serviceleistungsrisiken)
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e Operating Cost Risks (Betriebskostenrisiken)
e Variability of Revenue Risk (Risiko von Einnahmeschwankungen)
e Termination Risks (( vorzeitige) Vertragsbeendigung)

e Technology and Obsolescence Risks (Technologierisiken, Risiko (technischer)
Fortschritt)

e Control Risks (Betriebsaufsicht)
e Residual Value Risks (Restwertrisiko)
e Other Project Risks (andere Projektrisiken)

Spezifische Risiken bei der Restrukturierung und Erweiterung von Kliniken konnten
noch nicht herausgearbeitet werden. Dies bleibt dem Endbericht vorbehalten.

3.1.5.2 Outputspezifikationen

Fur die Outputspezifikationen stellt das Gesundheitsministerium ebenfalls diverse
Muster zur Verfiigung®. Hier kann aus einem Facher von Mustertexten gewahlt wer-
den.

Die veroffentlichten Outputspezifikationen umfassen die folgenden Bereiche:
e Accommodation management (Gebaudemanagement)

e Car parking & traffic management (Park- und Verkehrsraumbewirtschaftung)
e Catering

e Cleaning (Reinigungsdienstleistungen)

e Day Nursery Créche ((Kinder)Tageskrippe)

e Energy and utilities management (Versorgungsmedien)

e Estates Service (Grundstiicksbewirtschaftung)

e General Services (allgemeine Dienstleistungen)

e Grounds (Aul3enanlagen)

e Help desk

e Linen (Wascheversorgung)

e Materials management (Materialwirtschaft)

e Medical devices maintenance (Wartung Medizintechnik)

e Pest control (Schadlingsbekampfung)

e Portering (Tragedienste)

e Reception service (Rezeptions- und Anmeldungsdienste)

# (Department of Health, 2007).
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e Security (Sicherheitsdienstleistungen)

e Sterile services (Sterilgutversorgung)

e Telecoms service (Telekommunikationsdienstleistungen)

e Ward housekeeping (Unterstitzung der Krankenhausstationen)

e Waste management (Abfallbeseitigung)

3.1.5.3 Zahlungsmechanismus

Der Zahlungsmechanismus®® ist das zentrale Steuerungsinstrument eines PPP-
Vertrages, da durch diesen die Hohe des vereinbarten Leistungsentgelts berechnet
wird.

Der Zahlungsmechanismus berechnet die zu leistende ,Unitary Charge* aus dem
Vertrag. Prinzipiell baut sich der Zahlungsmechanismus aus den Elementen Verfig-
barkeit der Einrichtungen (availability) und Qualitat der Dienstleistungen (performan-
ce) auf.

Der Zahlungsmechanismus ist zwingender Bestandteil eines PPP-Vertrages. Haupt-
bestandteile sind die Formeln fiir folgende Zahlungen bzw. Mengenanpassungen:

e Monatliches Leistungsentgelt
e Jahrliches Leistungsentgelt

e Einfluss von Marktpreisen auf die Berechnung des jahrlichen Leistungsentgelts
(falls ein so genanntes ,market testing“ vereinbart ist)

e Anpassungen der Personalkosten

e Generelle Festlegungen zur Berechtigung von Leistungskirzungen aufgrund von
Schlechtleistungen etc.

e Festlegung von Toleranzgrenzen bei Schlechtleistung

e Festlegung von Abziigen bei Nichtverfligbarkeit der Einrichtung

e Abzuge generell

e Anpassung aufgrund Wiederaufnahme eingestellter Leistungen

e Definition von Behebungszeitrdumen

e Wiederholte Instandsetzung

e Ausweichunterkinfte

e Gewichtung von Funktionsflachen und Leistungen fir das Serviceentgelt

e Verpflichtungen beim Monitoring des Projekts

% (Department of Health, 2007).
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e Volumenanpassungen fur Dienstleistungen und Verbrauchsmedien
e Berechnung von Fehlerpunkten fur Dienstleistungen

e Energieverbrauche, Energieeinsparziele
3.2 Umgesetzte Projekte

3.2.1 Status Quo

PPP als Beschaffungsvariante hat sich in den neunziger Jahren des letzten Jahrhun-
derts im offentlichen Hochbau bewahrt. Nachdem im grol3en Umfang im Rahmen des
,Building Schools for the Future® ein grof3es Schulbauprogramm fir die Sekundarstu-
fe 2 unter Zuhilfenahme von PPP angegangen werden konnte, bemihte man sich
um Umsetzung dieses Konstrukts fur den Krankenhausbau.

Die Ausgangslage im britischen Gesundheitswesen war desolat. Die bauliche Infrast-
ruktur der Krankenhauser entsprach nicht mehr den Anforderungen an ein modernes
Krankenhauswesen. Entweder stammten die Krankenhauser noch aus der Victoria-
nischen Zeit oder aus den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts. Dabei waren die
alten Gebéaude baulich in einem viel besseren Zustand als die Geb&ude aus den
60er Jahren, entsprachen aber aufgrund ihrer rAumlichen Aufteilung nicht mehr den
modernen Standards. Daher musste dringend ein neues Krankenhausprogramm auf
den Weg gebracht werden.?*

Zudem war das NHS dringend reformbediirftig, da das britische Gesundheitssystem
weit unter dem europdischen Durchschnitt rangierte. Im Jahr 2000 kamen auf 1000
Patienten gerade nur 1,8 Arzte, wahrend das kontinentaleuropaische Mittel bei 3,1
Arzten lag. Es wurde ebenfalls ein Sanierungsbedarf von £ 3,1 Milliarden durch das
Gesundheitssystem ermittelt?®>. Der darauf beschlossene NHS-Plan war das groRte
Krankenhausbauprogramm in der Geschichte des NHS. Bis 2010 wurde der Bau von
100 neuen Krankenhausern mit einer Bettenkapazitat von ca. 7000 Betten geplant®®.
Anfang 2008 ist dieses Ziel dank PPP bereits fast erreicht.

Durch die Einbindung privaten Kapitals und Know-hows durch PPP sollten so zusatz-
lich £ 7 Mrd. investiert werden.

Gleichzeitig erhoht sich der wirtschaftliche Druck auf die Krankenhauser, da auch in
GrofRbritannien ein DRG-Programm eingefihrt wurde.

2 (saunders, 2007).
% (Department of Health, 2000, S. 31).
% Ebenda, S. 44.
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Bisher wurden folgende Projekte mit PPP-Mal3hahmen in England realisiert (Stand
Méarz 2008)%":

Tabelle 3: PPP-Projekte im Krankenhausbau (England)

Anzahl | Kapitalvolumen
Krankenh&user in Betrieb 33 £ 3,504 Mrd.
Krankenhduser bei denen der Baubeginn er- | 19 £ 5,74 Mrd.
folgte
Aktuelle Ausschreibungen 2 £ 686 Mio.
Geplante Ausschreibungen 16 £ 2,67 Mrd.
Gesamte PPP-MalRnahmen bis 3/2008 70 £ 12,603 Mrd.

Das Bauen im Bestand bzw. Sanierungen werden in der Regel als zu risikobehaftet
betrachtet, da keine genauen Bestandsdokumentationen vorliegen und so nur eine
unzureichende Risikoverteilung zu erzielen ist. Dies wirde die Gebote mit unnoétigen
Risikoaufschlagen verteuern. Aul3erdem lassen sich durch Neubauten bessere Be-
triebsablaufe erreichen. Neubauten bzw. Erweiterungsbauten bieten nach Auffas-
sung des Gesundheitsministeriums einen héheren Value for Money.?®

Oft werden Krankenhauser durch Neubauten bzw. Anbauten erganzt. Krankenhauser
in GroRbritannien verfigen nicht selten Gber weitlaufige AuRenanlagen, auf denen
die Baumal3nahmen realisiert werden kénnen. Dabei wird der Neubau neben dem
Altbau errichtet und dieser nach dem Umzug des Krankenhauses abgerissen.
Manchmal werden die Stand-orte komplett verlegt und die Grundsticke einer neuen
Nutzung zugefiihrt.?

Die Erfahrungen mit den Projekten waren mehrheitlich gut.

Bei der Umsetzung der Projekte wurden jedoch mit der Zeit die Prioritdten neu ge-
setzt. Standen bei den ersten Projekten Funktionalitditen und Kostenvorteile, die
bestmogliche Nutzung der Grundstiicke und Gebaude und die technischen und for-
malen Anforderungen im Vordergrund der Beschaffung, geht die neuere Entwicklung
bei Krankenhaus-PPPs dazu Uber eine bessere Wertmaximierung zu erzielen.

So stehen nun Innovationen und patientengerechtes Krankenhausdesign, bessere
Prozessablaufe und die Schaffung von Effizienzen durch Spezialisierung im Focus
der Beschaffung von Krankenhaus-PPPs.

*"In Anlehnung an (Department of Health).
% (saunders, 2007).
* Ebenda.
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Nachfolgende Grafik gibt einen kurzen Uberblick tiber die Anderungen der Prioritaten
bei Krankenhaus-PPPs in England™®:

Abbildung 2: Wertmaximierung bei Krankenhaus-PPPs

3.2.2 Best-practice Beispiel
Es wurde noch kein best-practice Beispiel fur Grof3britannien ausgewabhit.

3.3 Leistungsumfang

Zum typischen Leistungsumfang von Krankenhaus-PPPs in Grol3britannien gehéren
die Leistungsmerkmale Planung, Finanzierung und Bau. Die Betriebsleistungen un-
tergliedern sich in das so genannte Hard FM und das Soft FM, wobei das Hard FM
die gebaudebezogenen Dienstleistungen umfasst und auf jeden Fall Vertragsbe-
standteil ist.

Wurde bei den ersten Krankenhaus-PPPs noch ein mdglichst grofer Umfang von
Dienstleistungen an den privaten Partner Gbergeben, so hat sich dies aufgrund der
damit verbundenen politischen Widerstande insbesondere im Bereich des Personal-
Uberganges geandert.

% (Albrecht, 2007).
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Prinzipiell ist der ausschreibende Trust frei in der Wahl dessen, was er im Rahmen
eines PPPs an den privaten Partner vergibt. Hier gilt es abzuwagen, was wuin-
schenswert und vor allem finanzierbar ist.

Einheitliche Konzessionszeitraume mussen fur die verschiedenen Dienstleistungen
nicht vereinbart werden, so dass die Vertragsleistungen je nach Projekt fur die Be-
triebsleistungen auseinander fallen kénnen.

Tabelle 4 veranschaulicht beispielhaft die verschiedenen Leistungsinhalte und Ver-
tragslaufzeiten bei den Betriebsleistungen®":

Tabelle 4: Betriebsleistungen

1. Nachunternehmer 2. Nachunternehmer

(Soft FM) (Hard FM)
Verpflegung/Catering Mechanische und elektrische Bauunterhal-
Hausmeisterdienste/Domestic Service tung/Mechanical and Electrical Engineering
Betreuungsdienste/Hostess Services Anlageninstandhaltung/Grounds Maintenance
Pfortner-, Boten-, Tragerdienste/Portering Instandhaltungsriickstand  beseitigen/Reactive
Parkplatzbetreuung/Car Parking Maintenance
Sicherheit/Security Kleinere Arbeiten/Minor works

Hilfezentren/Switchboard and Helpdesk
Zimmer/Accommodation
Wascherei/Laundry and Linen
Schadlingshekdmpfung/Pest Control
Fensterreinigung/Window Cleaning
Vertragslaufzeit 5 Jahre Vertragslaufzeit 30 Jahre

3.4 Finanzierung

Als Finanzierungsvariante fur PPP-Projekte im Allgemeinen und bei Krankenh&ausern
im Speziellen wird in Grof3britannien fast ausschliel3lich die Projektfinanzierung ge-
wahlt. Diese gewahrleistet nach Auffassung der Projekttréager einen optimalen Risiko-
transfer und stellt so den angestrebten Value for Money sicher. Aufgrund des Auf-
baus des britischen Gesundheitssystems bleibt trotz der rechtlich relativen Selbstan-
digkeit der Trusts mittelbar der Staat Vertragspartner. Ein wesentliches Element und
Effizienztreiber von PPP-Projekten in GroR3britannien ist die Entgeltzahlung an den
privaten Auftragnehmer, die an einen rigorosen Zahlungsmechanismus gekoppelt ist.
Dieser besteht aus den Elementen Verfligbarkeit der vertraglich geschuldeten Leis-
tung und Qualitat der erbrachten Leistung.

Der Auftragnehmer erhélt ein einziges Entgelt (Unitary Charge), das sich aus dem
Zahlungsmechanismus errechnet. Dieses setzt sich rein rechnerisch aus verschiede-
nen Komponenten (Kapitaldienst, Dienstleistungen, etc.) zusammen, wird aber in
einer Summe in vertraglich fixierten Intervallen an den Privaten ausgezahlt. Diese
Leistungsrate wird in GroRRbritannien als Unitary Charge bezeichnet. Aus dem Namen

% Eigene Darstellung.
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ergibt sich, dass das PPP-Projekt als eine Gesamt(dienst)leistung gesehen und be-
zahlt wird. Es besitzt einen einheitlichen Charakter und ist somit mehr als eine reine
Vorfinanzierung der Baumalinahme oder teilweises Outsourcing einzelner Dienstleis-
tungen.

Eine Projektstruktur in GroRbritannien kann wie folgt abgebildet werden®:

Abbildung 3: Projektstruktur Krankenhaus-PPP

Der NHS Trust vergibt den Projektvertrag an die obsiegende PPP-
Projektgesellschaft. Diese vergibt Planung, Bau und FM-Vertrdge an Subunterneh-
mer und finanziert sich durch Eigenkapital der Anteilseigner und Fremdkapital der
Banken. Wenn es weiterhin erforderlich ist, werden Direktvertrage zwischen dem
NHS Trust und Subunternehmern oder Banken geschlossen.

3.5 Risikoverteilung und -bewertung
Aus den Vertragsbestimmungen lasst sich die Risikomatrix zwischen den Parteien
ableiten.

32 (Albrecht, 2007).
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Die offentliche Hand behalt in der Regel die folgenden Risiken zurlck:
Planungsrisiken:
e Anderung der Anforderungen durch die ausschreibende Stelle.
Bau- und Bauvorbereitungsrisiken:
e Entschadigungsregelungen,
e Anderungen von Gesetzen und Vorschriften fiir das Gesundheitswesen,
e Anderung der Umsatzsteuerhohe,
e Gesetzesanderungen bzgl. der Umsatzsteuer,

e Fehlerhafte Zeit-Kosten-Kalkulation bei der Auslagerung klinischer Dienste
(bis Fertigstellung),

e Fehlerhafte Zeit-Kosten-Kalkulation bei dem Bezug, der Inbetriebnahme der
neuen Gebaude.

Dienst- und Serviceleistungen:

e Anderung der Anforderungen durch die ausschreibende Stelle.
Betriebskostenrisiken:

e Anderungen von Gesetzen und Vorschriften fiir das Gesundheitswesen,

¢ Fehlkalkulationen bei Anforderungen an Dienstleistungen, Mehrung und Min-
derung von Leistungen.

Einnahmerisiken:
e Nachfragerisiko (Patientenauslastung),
e Unvorhergesehene Anderungen in der Medizintechnik,

e Unerwartete Anderungen der Epidemiologie im Einzugsgebiet des Kranken-
hauses.

(Vorzeitige) Vertragsbeendigung:
e Verschulden durch die ausschreibende Stelle.
Risiko technischer Fortschritt:

e Technischer Fortschritt.

Betriebsaufsicht:
e Aufsicht klinische Leistungen.
Restwertrisiko:

e Ausschreibende Stelle bendtigt die Einrichtung nach Vertragsende nicht mehr.
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3.6 Schnittstellen

Die Schnittstellen zwischen den Projektbeteiligten sind von Projekt zu Projekt unter-
schiedlich. Da die ausschreibende Stelle in der Ausgestaltung des Leistungsumfangs
weitestgehend frei ist, lasst sich hierzu keine allgemeine Aussage treffen. Im Fort-
gang dieser Untersuchung werden bis zum Endbericht noch Beispielprojekte identifi-
ziert und analysiert, die in ihrem Umfang dem Forschungsauftrag entsprechen.

3.7 Ubertragbarkeit

Das PPP-Verfahren im Krankenhausbereich aus Grof3britannien ist partiell Gbertrag-
bar. Die Bausubstanz und die Qualitat des Gesundheitssystems sind jedoch ge-
genuber Deutschland sehr unterschiedlich. Der vergaberechtliche Rahmen entspricht
den Vorgaben, die das Recht der Europaischen Gemeinschaften setzt. Die zivil-
rechtlichen und technischen Normen sind nicht auf Deutschland tbertragbar. Art und
Umfang der ausgeschriebenen und spater auch vergebenen Leistungen lassen sich
jedoch in Ansatzen durchaus auf Deutschland anwenden. So ist davon auszugehen,
dass eine Risikoverteilung, die in GroR3britannien Uber eine Projektfinanzierung ab-
gebildet wird, auch in Deutschland finanzierbar sein sollte. Genauere Erkenntnisse
lassen sich jedoch erst nach Auswertung passender Praxisbeispiele gewinnen.

3.8 Zusammenfassung der Recherche GroR3britannien
In GroRbritannien ist der in Europa sicherlich am weitesten entwickelte PPP-Markt.
Hier wurden umfangreiche Erfahrungen bei Krankenhaus-PPPs gesammelt.

Der PPP-Beschaffungsprozess ist in seiner Standardisierung in Grol3britannien sek-
toribergreifend weit fortgeschritten. Speziell fur den Krankenhausbau stellt das Ge-
sundheitsministerium umfangreiche Muster flr das Vergabeverfahren bereit.

Die Verwendung dieser Muster steht jedoch jedem ausschreibenden Trust frei.

Aufgrund der unterschiedlichen Rechtssysteme in Grol3britannien und der Bundesre-
publik Deutschland sind nicht alle vertraglichen Regelungen ubertragbar.

Im weiteren Fortgang der Untersuchung werden die Fallstudien tber einige Kranken-
haus-PPP-Projekte erstellt und eine partielle Ubertragbarkeit gepruft.
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4 Recherche Frankreich
Autoren: Corinna Hilbig/Dieter Jacob

4.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

4.1.1 Das franzdsische Gesundheitssystem

Frankreich verfugt Gber ein pluralistisches Gesundheitssystem, wobei private und
offentliche Strukturen nebeneinander existieren. Das franzdsische System basiert auf
den Prinzipien der freien Arztwahl und der Kostenerstattung. Die Honorarerstat-
tungsséatze der allgemeinen staatlichen Krankenversicherung betragen 70% bei Arz-
ten und Zahnarzten, 60% bei anderen medizinischen Leistungen und Untersuchun-
gen, 80% bei Krankenhausaufenthalten und 15-65% bei Medikamenten.

Die franzdsische Krankenversicherung (Assurance Maladie) umfasst die vier grof3en
Sparten Régime Général (abhangig Beschaftigte aus den Bereichen Industrie, Han-
del und Dienstleistungen), Mutualité Sociale Agricole (Landwirte, abhéngig Beschéf-
tigte der Landwirtschaft, verwandte Berufe), Caisse National d’Assurance Maladie
des Professions Indépendantes (freie Berufe) sowie die berufsstandischen Kassen
(Eisenbahner, offentliche Versorgungsbetriebe, Seeleute, etc.). Da die Krankenkas-
sen nur einen Teil der Kosten ersetzen, schlie3en viele Franzosen (87%) erganzen-
de Zusatzversicherungen bei privaten Versicherungen oder Versicherungen auf Ge-
genseitigkeit (Mutuelles) ab. Finanziert wird die Krankenversicherung im Wesentli-
chen durch Sozialabgaben auf Lohne und Gehalter (Arbeitgeber 12,8%, Arbeitneh-
mer 0,75%) und durch die allgemeine Sozialsteuer (CSG — Contribution Sociale Gé-
nérale mit 7,5% auf alle Einkommensarten).

In Frankreich wird zwischen 6ffentlichen und privaten Krankenhauser differenziert,
wobei die privaten Krankenh&duser noch einmal in gewinnbringende und gemeinndit-
zige Krankenhauser mit oder ohne Durchfihrung o6ffentlicher Leistungen (Service
Public Hospitalier) unterschieden werden.

Weiterhin wird bei franzdsischen Krankenhdusern zwischen lokalen Krankenh&usern
(Centres Hospitaliers) und regionalen Krankenhauszentren (Centres Hospitaliers Ré-
gionaux), zu denen auch die 27 Universitatskrankenhauser (Centres Hospitaliers
Universitaires) zahlen, differenziert. Die einzelnen Gesundheitseinrichtungen (EPS -
Etablissement Public de la Santé€) sind den regionalen Krankenhausagenturen un-
terstellt (Agences Régionales de I'Hospitalisation).

In Frankreich wird noch auf Basis der Kostenerstattung gearbeitet, eine Umstellung
auf ein Tarifsystem mit Fallpauschalen erfolgt schrittweise seit 2004. Die endgdiltige
Umsetzung auf einen landesweiten Einheitstarif wird erst im Jahre 2012 abgeschlos-
sen sein. Gegenwartig erfolgt die Abwicklung noch durch die regionalen Kranken-
hausagenturen. Auf mittlere Sicht wird aber eine direkte Abrechnung mit der Kran-
kenkasse erfolgen.
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4.1.2 Rechtliche Grundlagen fur PPP

Die franz6sische Definition von PPP findet sich im Artikel L.1414-1 des Code Général
des Collectivités Territoriales (CGCT). Nach der Verordnung vom 17. Juni 2004 fallen
alle PPP-Vertrage ausschlief3lich unter franzésisches Verwaltungsrecht.

In Frankreich gibt es fir ein PPP-Verfahren zwei Anwendungsvoraussetzungen, wel-
che in der Verordnung n°2003-473 Dialogue Compétitif (DC) vom 26. Juni 2003 fi-
xiert sind. Demzufolge kann ein PPP-Projekt gestartet werden, wenn entweder aus
dem Allgemeininteresse heraus eine Dringlichkeit (Cas d’Urgence) besteht oder auf-
grund technischer, funktioneller oder wirtschaftlicher Gegebenheiten bei bestimmten
Projekten oder Dienstleistungen (Complexité) auf dieses Verfahren zuriickgegriffen
werden muss. Das Kriterium der Komplexitat im Sinne des L.1414-2 CGCT ist dann
erfullt, wenn es dem Auftraggeber im Vorfeld objektiv unmdglich ist die erforderlichen
technischen, rechtlichen oder finanziellen Bedingungen anzugeben, mit denen sich
seine Bedurfnisse erfillen lassen.

4.1.3 Vergabeverfahren

Der Tatbestand der Komplexitat ist aber gleichzeitig das Anwendungskriterium fur die
Durchfihrung des Wettbewerblichen Dialogs (Dialogue Compétitif), der in L.1414-7
CGCT definiert ist. Der Dialogue Compétitif beginnt mit einer funktionalen Ausschrei-
bung (Programme Fonctionnel), bei der nach der Bekanntmachung eine Dialog- und
eine Angebotsphase folgen. Erst in der Dialogphase legt der Auftraggeber im Dialog
mit den Bietern die endgultige Leistungsbeschreibung fest. Bei rechtlichen Streitigkei-
ten nach Vertragsabschluss sind die Ausfilhrungen des Programme Fonctionnel
- nicht die des PPP-Vertrags - mal3gebend, da das Funktionsprogramm die eigentli-
chen Ziele und Absichten definiert.

Seit November 2006 soll auch in Frankreich der Public Sector Comparator (PSC) zur
Anwendung kommen. Allerdings liegen zum jetzigen Zeitpunkt keine Unterlagen bzw.
konkrete Zahlenbeispiele vor, die dies bestatigen.

4.1.4 Privatrechtliche Rahmenbedingungen

In Frankreich kdnnen Krankenhaus-PPPs im Rahmen zweier verschiedener Vertrage
realisiert werden: entweder als Bail Emphytéotique Hospitalier (BEH - Erbpachtver-
trag) oder als Contra de Partenariat (CP- Partnerschaftsvertrag). Die Grundlagen des
BEH bilden das Gesetz n°2003-591 vom 02. Juli 2003 und die Verordnung n°2003-
850 vom 04. September 2003, wahrend der Contra de Partenariat im Wesentlichen
auf der Verordnung n°2004-559 vom 17. Juni 2004, Artikel L.1414-1 bis L.1414-6
basiert.

Die Vertragslaufzeiten liegen im Schnitt bei 25 bis 30 Jahren, eng verknupft mit der
Lebensdauer des Krankenhaus-Gebaudes.

Der Private ist Maitre d’Ouvrage, d.h. er hat fir die Dauer des Vertrages alle Rechte
und Pflichten des Besitzers. In Frankreich kann o6ffentlicher Boden niemals verkauft
werden, der Auftragnehmer bezahlt der 6ffentlichen Hand im Rahmen des BEH einen
symbolischen Betrag flir die Nutzung des Grundstticks.
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Der Vertragspartner auf Seiten der offentlichen Hand ist das Krankenhaus bzw. das
betreffende Etablissement Public de la Santé (EPS) in der Rechtsform einer juristi-
schen Person des offentlichen Rechts. In Frankreich werden die Krankenh&user lokal
gefuhrt. Die Finanzierung erfolgt durch den Staat Uber den Fonds der Caisse
d’Assurance Maladie (Sécurité Sociale).*® Diese Assurance Maladie hat sich bisher
allerdings immer geweigert eine Garantie zu erbringen. Dennoch stellt dies kein
Problem dar, da die EPS aufgrund des franzésischen Zentralismus und der damit
verbundenen zentralen Verantwortung des Staates von den Privaten als solvente
Schuldner mit einer gewissen offentlichen Bonitat betrachtet werden. Deshalb ist die
Abgabe einer besonderen Garantie nicht erforderlich. Es ist noch nie ein EPS insol-
vent oder liquidiert worden, auch wenn dies gesetzlich nicht kodifiziert ist.

In Frankreich wird auf Basis der Kostenerstattung gearbeitet, es gibt bis dato noch
keine Fallpauschalen im Sinne der deutschen DRG (Diagnosis Related Group), diese
sollen erst 2012 umgesetzt werden.

Die franzosischen Krankenhauser unterliegen normal der Umsatzsteuer, daher ist
kein besonderer Umsatzsteuer-Refund nétig.

4.2 Umgesetzte Projekte

4.2.1 Status Quo

In Frankreich wurden bisher insgesamt 37 PPP-Projekte im Krankenhausbereich rea-
lisiert, drei davon wurden im Rahmen eines Contrat de Partenariat und 34 als Bail
Emphytéotique Hospitalier (BEH) vergeben. Die ersten Ausschreibungen erfolgten
bereits Ende des Jahres 2003. Die meisten Projekte wurden jedoch im Jahr 2005
ausgeschrieben. Der Vergabeprozess dauert im Durchschnitt 25 Monate, was unter
anderem auf die Komplexitat des Dialogue Compétitif, dem franzdsischen Vergabe-
verfahren, zuriickzufuhren ist.

Realisiert wurden im Wesentlichen Bettenhauser mit verschiedenen angeschlosse-
nen Funktionsbereichen, Logistikzentren (5 Projekte), Energiezentren (3), Altenh&u-
ser (3) sowie Zentralklichen (2). Komplette Krankenhaus-Neubauten (2) bleiben die
Ausnahme. Fast immer sind die Geb&ude innerhalb eines bestehenden Kranken-
haus-Standortes zu errichten, so dass man eindeutig von Restrukturierungen und
Erweiterungen im Sinne der Definition des Forschungsprojektes sprechen kann.

Die Investitionsvolumina bezogen auf alle durchgeftihrten Projekte, also sowohl Rest-
rukturierungen als auch reine Neubauten, liegen zwischen vier und 330 Millionen Eu-
ro, wobei die Investitionen im Durchschnitt bei ca. 43 Millionen Euro liegen. Lasst
man die grofRen Klinikkomplex-Neubauten bei der Betrachtung auf3en vor, liegt das
durchschnittliche Investitionsvolumen bei ca. 18 Millionen Euro, wobei die funf Logis-
tikzentren im Schnitt bei ca. 18 Millionen Euro liegen.

¥ (Beauvois, 2008).
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4.2.2 Best-practice Beispiel

Als best-practice Beispiel wurde ein im Rahmen eines BEH realisiertes Gebaude fur
Spezialmedizin ausgewahlt, welches als zukinftiger Bestandteil eines Centre Hospi-
talier Universitaire (CHU) eine typische Restrukturierung darstellt. Bis zum Endbe-
richt soll noch ein zweites Beispiel eines anderen Restrukturierungstyps aufgearbei-
tet werden. Grinde fur die Durchfihrung des Projektes waren vor allem die Vertei-
lung der funktionellen Sektoren der Spezialmedizin tUber den gesamten Standort so-
wie die dadurch bedingten funktionellen Unzulanglichkeiten und Dopplungen hin-
sichtlich Ausstattung und Personal.

Das zu errichtende Geb&ude fir Spezialmedizin soll die folgenden ambulanten und
stationaren Aktivitaten zusammenschlie3en: Psychiatrie und klinische Psychologie,
Pneumologie, Intensivbehandlung von Atemwegerkrankungen, Intensivbehandlung
und Schlaflabor, Infektions- und Tropenkrankheiten, Dermatologie und Venerologie
sowie Professionelle Pathologie.

Die absolute Kapazitat soll bei 264 Betten bzw. Platzen liegen. Das Investitionsvolu-
men des Projektes betragt ca. 70 Mio. Euro.

Das gesamte Gebaude wird auf verschiedenen Ebenen mit dem zukinftigen Kardio-
logie-Gebaude, dessen Erbauung nicht im Rahmen eines PPPs realisiert wird, und
mit der bereits bestehenden Erwachsenenklinik verbunden.

Das CHU ist der Eigentimer des Grundstiicks und stellt das Gebiet im Rahmen des
BEH zur Verfigung, nachdem eine Asbestsanierung und der Abriss der zurzeit noch
auf dem Grundstiick bestehenden Gebaude durchgefihrt wurden.

Mit dem Bail Emphytéotique Hospitalier (Erbpachtvertrag), der eine Laufzeit von 32
Jahren hat, werden die Aufgaben der Planung, des Baus, der Ausstattung, der In-
standhaltung, der Wartung und der Finanzierung Ubertragen. Darlber hinaus kdnnen
dem Erbpéachter nicht-kommerzielle Betriebs-Dienstleistungen (Kalteversorgung,
Reinigung, Brandschutziberwachung, Transport) sowie optional kommerzielle Be-
triebsleistungen (Telefon, Patienten TV, Cafeteria, Boutiquen) Ubertragen werden.
Um die fur die Spezialmedizin relevanten Anforderungen der medizinischen Bildauf-
nahmen zu befriedigen, wird der Erbpachter ebenfalls mit der Erweiterung des Servi-
ce der medizinischen Bildaufnahmen betraut, welche beide Geb&ude verbindet.

Alle Aufgaben und medizinischen Tatigkeiten bezuglich des offentlichen Kranken-
hausdienstes verbleiben beim CHU.

4.3 Leistungsumfang

Im Allgemeinen verbleiben die Leistungen der Versorgung mit medizinischen Flis-
sigkeiten, die medizinische Reinigung, die Wascherei, die Sterilisation und die Nah-
rungsversorgung, also alle Leistungen, die einen unmittelbaren Kontakt zum Patien-
ten erfordern, beim 6ffentlichen Partner. An den Privaten werden bei einem komplet-
ten Neubau in der Regel die gesamte Instandhaltung des betreffenden Gebaudes,
die Instandhaltung der Technik, die Beschilderung, die allgemeine Reinigung, das



35

Parksystem, das automatische Transportsystem, das Internet bzw. das Telekommu-
nikationssystem sowie die Heizung und die Klimatisierung tbertragen.

Im Beispielprojekt, einer Restrukturierung und Erweiterung, verbleiben die Leistun-
gen der zentralen Energie- und Wasserversorgung beim CHU und es wurden ledig-
lich die folgenden Instandhaltungsaufgaben an den Privaten tbertragen:

¢ Regelmalige technische Kontrollen:
o Elektrische Anlagen,
Aufzugsanlagen,
Brandschutz-System,
Anlagen fur medizinische Flussigkeiten,

Gerate unter Druck,

O O O o o

Heizgas-Anlagen,
o Strahlenschutz.
e Analysen/Auswertungen:
o Kaltwasser,
0 Sanitares Warmwasser,
o Technische Wasser,
o Luftqualitat im Inneren (ISO-Klasse, B-Klasse).
e Heilende, praventive, erneuernde Instandhaltung:
o Gesamtwerk, geschlossene Decke,
o Fertigstellung,
0 Technische Ausstattung,
0 Spezielle Ausstattung (vom Auftragnehmer geliefert),
0 Wege, Netze, AulRen-Mobiliar.

Bei der Ubertragung der Betriebsleistungen wurde zwischen nichtkommerziellen und
kommerziellen Téatigkeiten unterschieden. Die einzige, vollstindig an den Privaten
ubertragene, nicht-kommerzielle Betriebsleistung ist die Reinigung der Aul3enfenster.
Der Private hatte aber auch die Mdglichkeit, die Leistungen der Reinigung der Allge-
meinflachen und des tertidren Sektors sowie der Befdrderung logistischer Lasten in-
nerhalb des Gebaudes zu Ubernehmen. Die kommerziellen Leistungen umfassen die
Verwaltung der Telefone und Fernsehgerate fur Patienten sowie den Betrieb einer
Cafeteria und einer Zeitungsboutique.

Diese Verteilung der Betriebsleistungen bestétigt die Aussagen von Herrn Cedric
Beauvois (Babcock & Brown) und Frau Cécile Jolivet (Vinci Construction France),
dass die Betriebs- und Dienstleistungen, die direkt mit dem Patienten zu tun haben
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bzw. medizinischer Natur sind, nicht an den Privaten Ubertragen werden, sondern
beim Krankenhaus verbleiben.

4.4 Finanzierung

Nach franzésischem Recht ist es bei PPP-Vertrdgen zwingende Voraussetzung,
dass der Vertrag eine Regelung hinsichtlich der Kosten enthélt, welche in Investiti-
onskosten (CoUlts d’Investissement), Kosten der Funktionsfahigkeit (Codts de Fonc-
tionnement) und Finanzierungskosten (Codts de Financement) aufgeteilt sein mis-
sen.

4.4.1 Forderungsabtretung, Cession Dailly

Dem privaten Partner stehen verschiedene Modalitaten der Forderungsabtretung zur
Verfiigung, um die von der offentlichen Hand geschuldeten Summen zu mobilisieren.
Diese sind zum einen die Forderungsabtretung mit Einredeverzicht (Cession Dalilly),
basierend auf den Artikeln L.313-23ff des Code Monétaire et Financier (Geld- und
Finanzierungsgesetz) und die Forderungsabtretung gemafl der Artikel L.313-29-1
des Code Monétaire et Financiere, die speziell fir den Fall von Contrats de Partena-
riat (Partnerschaftsvertrag) vorgesehen ist. Der Vollstandigkeit halber sei an dieser
Stelle noch die gewohnliche Forderungsabtretung, basierend auf den Artikeln 1689ff
des Code Civil (Burgerliches Gesetzbuch) sowie die Abtretung der Forderung an ei-
nen Fonds Commun de Créances (FCC), basierend auf den Artikeln L.213-43ff des
Code Monétaire et Financier erwéhnt.

In der Praxis bedienen sich die Unternehmen in der Regel einer Cession Dalilly, wel-
che der deutschen Forfaitierung mit Einredeverzicht entspricht. Die Finanzierung
setzt sich in der Regel aus 90% Cession Dailly, 5% Eigenkapital und 5% Mezzanine
zusammen.

4.4.2 Miete und Finanzierung im Best-practice Beispiel
Im Praxis-Beispiel setzt sich die Miete wie folgt zusammen:
Li=Li+ Ln+ Reg,

- Lji - Immobilienmiete (im Jahr i)

- Lm - Instandhaltungsmiete

- Rgj - Betriebsvergutung.

Die Immobilienmiete L;; setzt sich aus den beiden Bestandteilen L;;, dem Teil der
Miete, der Gegenstand einer Forderungsabtretung ist, und L, dem ergédnzenden
Teil, zusammen. L, kann max. 90% der Anfangsinvestitionen betragen, d.h. es kon-
nen max. 90% des Barwertes der Immobilienmiete abgetreten werden. Der Einrede-
verzicht des CHU erfolgt mit dem Zeitpunkt der tatsachlichen Ubergabe.

Gedeckt werden durch die Mietzahlung die Kosten der Anfangsinvestitionen, die
Kosten der Erneuerung, die Kosten der praventiven Instandhaltung, die Kosten der
instand setzenden Instandhaltung, die Betriebskosten und die Finanzierungskosten.
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Fur die kommerziellen Tatigkeiten (Boutique, Zeitungskiosk, Cafeteria) zahlt der pri-
vate Vertragspartner dem CHU im Gegenzug eine Gebuhr, bestehend aus einem
fixen und einem variablen Bestandteil, welche mit der Miete verrechnet wird.

Der private Vertragspartner muss eine unabhéangige Bankgarantie auf erstes Anfor-
dern bis zum tatsachlichen Ubergabedatum in Hohe von 5% vom Wert des Gesamt-
werks gewahrleisten. Diese Sicherheit muss bis ein Jahr nach tatsachlicher Uberga-
be gehalten werden.

Ab dem tatsachlichen Fertigstellungsdatum ist eine unabhangige Bankgarantie auf
erstes Anfordern ab tatsachlichem Fertigstellungsdatum in Héhe 200.000 Euro, d.h.
0,3% der Investitionssumme, bis zum Ende des Bail, d.h. bis zum Ende der Vertrags-
laufzeit von 32 Jahren, zu leisten®*:

Tabelle 5: Finanzierungsstruktur des Beispiel-Projektes (fiir den Basisfall)

Bauphase Betriebsphase
Instrument (%) | Instrument (%)
Uberbriickungsfinanzierung 5% | (Eigen)Kapital (Capital) 1%
Eigenkapital
(Crédit Relais Fonds Propres)
Gesellschafterdarlehen 4%
(Avances Actionnaires)
Bankdarlehen 95% | Abgetretene Forderung 83,5%
(Dette bancaire) (Dette cédée)
Projektdarlehen 11,5%
Gesamt 100% | Gesamt 100%

Im Beispielfall durften nur 83,5% nach Baufertigstellung als Cession Dailly abgetreten
werden. Der Rest wurde durch Projektfinanzierung und Eigenmittel der Projektgesell-
schaft abgedeckt.

4.5 Risikoverteilung und -bewertung

Auch in Frankreich soll die Risikoverteilung nach dem Best Value for Money—Prinzip
erfolgen. In der Praxis ist die Risikomatrix allerdings kein eigenstandiger Vertrags-
bestandteil. Die Risikoverteilung ist entweder im Programme Fonctionnel geregelt
oder ergibt sich aus dem Vertragstext.

GemalR der Empfehlung der MAINH, der Mission Nationale dAppui a
I'Investissement Hospitalier (Task-Force fur Krankenhausprojekte), in ihrem Hand-
buch Guide BEH sollen lediglich die folgenden Risiken bei der 6ffentlichen Hand ver-
bleiben bzw. die daraus entstehenden Kosten und Verzdgerungen von der offentli-
chen Hand getragen werden:

i. Modifizierung der Spezifikationen durch das EPS: die Modifikation der Spezifika-
tionen durch das EPS fihrt zu einer Veranderung der Planung und verursacht
Zusatzkosten bei der Planung und dem Bau,

3 Vgl. Note financiére des anonymisierten best-practice-Beispiels.
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Standortbedingungen und Zustand des Bodens, inkl. Kontaminierung, unter der
bestehenden Einrichtung,

iii. Archaologie: Entdeckung archaologischer Funde,

Neue gesetzliche Regelungen, die speziell das EPS betreffen,

Fehler in der Schatzung der Kosten und der Dauer des Transfers des Personals
und der Patienten von den existierenden in die neuen Gebaude.

Im Beispielfall weicht die Risikoverteilung allerdings stark von dieser Empfehlung ab.
Besonderes Augenmerk ist hier auf die Ubertragung der Grund- und Bodenrisiken zu
legen. Insgesamt werden die folgenden Risiken an den Privaten Ubertragen:

Risiko der Entwicklung technischer Indizes fir die mit den Anfangsinvestitionen
verbundenen Kosten zwischen dem 01. April 2007, dem Financial Close, und
dem tatsachlichen Ubergabedatum,

Die mit dem Boden verbundenen Risiken, Grund und Untergrund, und insbeson-
dere die archéologischen, hydrologischen, geologischen Risiken sowie Risiken
der Verschmutzung und der Dienstbarkeiten,

Verspatung der Erteilung der offiziellen Genehmigungen, insbesondere der Bau-
genehmigung,

Risiko aller Verspatungen zwischen Unterschriftsdatum des Bail und dem tatséch-
lichen Ubergabedatum, auRRer im Falle héherer Gewalt und Freistellung,

Risiko der Zinssatzanderung bis zum Datum der Neubestimmung der Immobi-
lienmiete.

4.6 Schnittstellen

Beim Beispielprojekt wurden die folgenden technischen Schnittstellen, bedingt durch
den Verbleib der zentralen Dienstleistungen der Energie- und Wasserversorgung
beim Centre Hospitalier Universitaire, zwischen dem Privaten und dem Krankenhaus
identifiziert:

Wasser

o CHU: Lieferung des notwendigen Wassers. Zur Verfigung Stellung des
Netzes zum Anschluss, nach Sicherung der Versorgung der anderen an-
geschlossenen Gebaude.

o Auftragnehmer: Anschluss ans Netz und existierende Leerrohre in der Ga-
lerie. Sicherung der Versorgung durch Verzweigung des Netzes uber den
Standort.

Loéschwasser

o Auftragnehmer: Verlegung (im Sinne von Verlangerung) des Netzes. Erhal-
tung vorhandener Hydranten. Einrichtung eines zusatzlichen Hydranten im
umgeleiteten Netz, der sich Uber die Sudfassade erstreckt.
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e Heizung

(o]

CHU: Lieferung der notwendigen Leistung Uber das Netz fur den An-
schluss. Abschalten der Anlagen und Entleerung des Primar-Netzes um
Verbindung anzuschliel3en.

Auftragnehmer: Anschluss an das Netz der Galerie. Anschluss durch zwei
Abzweigungen des bestehenden Netzes. Dieser Eingriff erfordert eine
Trennung der Energieversorgung uber diese Galerie und eine Entleerung
des Netzes.

e Medizinisch-klinische Medien

(o]

CHU: Sauerstoff-Produktion des Standortes und Versorgung mit medizini-
scher Luft. Zur Verfugung Stellung der Netze zum Anschluss nach Siche-
rung der Installationen der anderen versorgten Gebaude.

Auftragnehmer: Anschluss in der Galerie an die Primar-Netze des CHU.
Anschluss uber Abzweigung an das bestehende Netz fur Sauerstoff und
medizinische Luft. Unabhangige Produktion von Vakuum, medizinischer
Luft und Sauerstoffversorgung.

e Abwasser

(0]

Auftragnehmer: Anschluss an zwei Stellen an das Netz EU200 (Abwasser-
netz) des Standortes. Vom Auftragnehmer einzurichtende Revisionsklap-
pen (Regards de Branchement).

e Regenwasser

(0]

Auftragnehmer: Anschluss an zwei Stellen an das Regenwassernetz des
Standortes. Vom Auftragnehmer einzurichtende Revisionsklappen (Re-
gards de Branchement).

e Hochspannung

(o]

CHU: Die Hochspannungszentrale gewahrleistet 100%ige Basisversor-
gung des Gebaudes mit Hochspannung.

Auftragnehmer: Anschluss an den Hochspannungsstromkreis (Brabois) in
der Galerie (Stelle 1): Anschluss an die bestehende Hochspannungszelle;
Anschluss an die Stelle HTA2: Anschluss an die bestehende Hochspan-
nungszelle; Stromkreis HT(A).

e Telefon

(0]

CHU: Ausstattung des Telefonsystems, Betrieb von WLAN-Stationen (Hot-
Spots).

Auftragnehmer: Vorverkabelung VDI gemal? Programm. Ergénzend An-
schluss an Buchse 11 und Buchse 1.
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e Informatik

o0 CHU: Ausstattung des Telefonsystems, Betrieb von WLAN-Stationen (Hot-
Spots).

o Auftragnehmer: Vorverkabelung VDI gemal Programm. Ergdnzend An-
schluss an Buchse 11 und Buchse 1.

e Technisches Gebdudemanagement
o0 CHU: Zugang via Web-Navigator uber Micro Hopital.

o Auftragnehmer: Gesamte und unabhangige Installation, Dialogschnittstelle
(IP) dank der Server/web-Architektur. Parallele Weiterleitung des Alarms
an CHU madglich.

e Gebaudesicherheit
o CHU: Uberwachungspersonal.

o Auftragnehmer: Uberwachungsausriistung mit direkter Verbindung die lo-
kale PCS des Krankenhauses.

e Patienten-Terminals
0o CHU: Medizinische Maschinen fiir Patienten.

o0 Auftragnehmer: Zusatzliche Ausstattung mit Multimedia.

4.7 Ubertragbarkeit

Die in Frankreich herrschenden rechtlichen Rahmenbedingungen sind nur bedingt
mit den entsprechenden Bedingungen in Deutschland vergleichbar. So unterliegen
die franzdsischen Krankenhauser beispielsweise der Umsatzsteuerpflicht.

Daruber hinaus wird in Frankreich noch nicht nach Fallpauschalen abgerechnet, dies
wird hier erst im Jahr 2012 der Fall sein, so dass Deutschland in diesem Punkt einen
Vorsprung hat. Auch was die Nicht-Insolvenzfahigkeit der hinter den Krankenh&usern
stehenden Etablissement Public de la Santé betrifft, lassen sich die franzdsischen
nicht mit den deutschen Rahmenbedingungen vergleichen.

Das gewabhlte, in neutralisierter Form dargestellte Projekt stellt dagegen ein sehr gu-
tes Fallbeispiel dar, da es sich hier um eine Restrukturierung bzw. Erweiterung eines
bestehenden Standortes im Sinne der Projektdefinition handelt. Dariber hinaus ist es
wahrscheinlich, dass auch in Deutschland die Dienstleistungen der zentralen Was-
ser- und Energieversorgung bei den Krankenhausern verbleiben, weil die daflr not-
wendigen Anlagen in der Regel bereits bestehen. Des Weiteren wurde der beispiel-
hafte Charakter des gewahlten CHU von allen Gesprachspartnern bestétigt.

Der Umfang der in Frankreich in der Regel an den Privaten tbertragenen Dienstleis-
tungen resultiert aus den Erfahrungen, die seit Beginn des ersten Projektes im Jahr
2003 gesammelt werden konnten. So wurde beim Bau des CH Rennes von der ur-
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sprunglich angedachten Leistungsubertragung Abstand genommen und der Leis-
tungsumfang reduziert.

PPP wird im Krankenhausbereich in Frankreich tberwiegend durch eine Cession
Dallly (Forfaitierung mit Einredeverzicht) finanziert. Die allgemeinen Finanzierungs-
bedingungen, abgesehen von den indirekt existierenden Garantien durch den fran-
zosischen Staat, lassen sich ebenfalls auf die deutsche Situation tbertragen.

In Frankreich existiert das Insolvenz-Problem der 6ffentlichen Krankenhauser nicht.
Bezulglich dieser Problematik wirde flr Deutschland anstelle einer Garantie durch
die Gebietskdrperschaft eine Verpfandung des Umsatzes des Krankenhauses in
Frage kommen. Allerdings wirde dies voraussetzen, dass die Umséatze bisher ver-
pfandungsfrei waren. AulRerdem kann eine gGmbH liquidiert werden. Es zeichnet
sich bereits zu diesem Zeitpunkt ab, dass im deutschen PPP-Krankenhaus-Bereich
kein Weg an einer Verpflichtung der 6ffentlichen Hand, sei es in Form einer Garantie
durch die Gebietskérperschaft oder durch die Lander, zur Sicherung der Finanzie-
rung vorbeifuhrt.

Die in Frankreich praktizierte Risikoverteilung ist, abgesehen von der Ubertragung
des Grund- und Bodenrisikos an den Privaten, durchaus auf den deutschen Markt
ubertragbar, da sich auch die allgemeinen Rahmenbedingungen der Finanzierung in
Deutschland und Frankreich sehr &hneln.

Auch die im Beispielprojekt durchgefuhrte Schnittstellenanalyse ist, da sich bei den
technischen Anforderungen und den damit verbundenen Schnittstellen keine grof3en
Unterschiede zwischen Frankreich und Deutschland gezeigt haben, sehr gut auf die
deutschen Verhaltnisse Ubertragbar.

4.8 Zusammenfassung und weiteres Vorgehen

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass aus der franzésischen PPP-Realisierung im
Krankenhausbereich wertvolle Erfahrungen gewonnen werden kénnen. Das franzo-
sische Gesundheitssystem ahnelt dem deutschen und auch die Bausubstanz ist ver-
gleichbar. Die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse betrifft vor allem die Bereiche der
Dienstleistungen fur Instandhaltung und Betrieb des Gebé&udes sowie die Risikoana-
lyse und den Umgang mit (technischen) Schnittstellen. In den folgenden Monaten
wird der Fokus der Untersuchung fur Frankreich auf die in den einzelnen Projekten
konkret Ubertragenen Dienstleistungen und die damit verbundene Risikoverteilung
(Risikoanalyse Instandhaltung und Betrieb) sowie den Umgang mit (technischen)
Schnittstellen gelegt.

Ob eine Ubertragung der Finanzierung vom franzdsischen auf das deutsche Modell
sinnvoll erscheint und unter welchen Rahmenbedingungen dies Uberhaupt mdglich
ist, wird ebenfalls noch zu untersuchen sein. Fest steht bis dato, dass die Rahmen-
bedingungen beziglich der Insolvenzfahigkeit und Liquidierbarkeit der entsprechen-
den Einrichtungen (EPS bzw. Krankenh&user) in beiden Landern nicht vergleichbar
sind.
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Es bietet sich an, ein weiteres (neutralisiertes) best-practice-Beispiel auszuwahlen,
um eine umfassende Darstellung gewéhrleisten zu kénnen.

In den kommenden Wochen sind zudem Gesprache mit den Leitern und Projektver-
antwortlichen der Kliniken geplant, um die bisher auf der Grundlage der Vertragsun-
terlagen, der Funktionsbeschreibungen und der Finanzierungsmodelle sowie der Ge-
sprache mit Finanzfachleuten und den Vinci-Projektverantwortlichen gewonnenen
Informationen durch Informationen aus der Praxis bzw. aus der Perspektive der of-
fentlichen Hand und des Nutzers zu erganzen und so die Sicht auf das Projekt ,PPP
im Krankenhaussektor” zu vervollstandigen.

5 Recherche Deutschland
Autor: Tilo Uhlig

5.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Das deutsche Gesundheitssystem orientiert sich an dem Modell des gesetzlichen
Sozialversicherungssystems. Charakteristisches Merkmal dafir ist, dass die Ge-
sundheitsleistungen durch Versicherungsbeitrage der Birger zu staatlich regulierten
und beaufsichtigten Versicherungssystemen finanziert werden. In der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) sind 90% der Bevdlkerung versichert, wobei fur den
grofl3ten Teil der Burger eine Pflichtversicherung besteht. Die GKV hat deshalb einen
starken steuernden Einfluss auf das gesamte Gesundheitswesen. Sie finanziert sich
hauptséachlich Uber Beitrage der Versicherten, die auf ihre Einkommen erhoben wer-
den.

Die gesetzlichen Krankenkassen und die mit der ambulanten medizinischen Versor-
gung betrauten arztlichen Institutionen — Zusammenschluss der niedergelassenen
Arzte in den Kassenarztlichen Vereinigungen — sind selbstverwaltende Kdrperschaf-
ten des offentlichen Rechts. Die wichtigsten Bestimmungen im deutschen Gesund-
heitswesen werden von den Verbanden der Krankenkassen bzw. den Leistungser-
bringern auf Landes- und Bundesebene getroffen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind exklusiv mit der Erbringung der ambulanten
medizinischen Versorgung beauftragt. Daraus ergibt sich eine strikte Sektorentren-
nung zwischen ambulanter und stationarer medizinischer Behandlung. Dies wiede-
rum fahrt zu einer insgesamt geringen Integration der gesundheitlichen Versorgung
der Bevolkerung Uber die Sektorengrenzen hinaus, was zunehmend immer kritischer
gesehen wird.

Die stationare Behandlung von Patienten im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gliedert sich in zwei Disziplinen: den Bereich der Krankenhausversorgung
und den Bereich der stationdren medizinischen Rehabilitation. Im Rahmen dieses
Forschungsprojektes wird der letztere Teilbereich jedoch nicht betrachtet. Die Rege-
lung der stationdren Versorgung fallt weitgehend in die Gesetzgebungskompetenz
des Bundes. Die Krankenhausplanung hingegen ist Angelegenheit der Lander, wah-
rend die Detailregelungen zur Vergutung durch die Selbstverwaltung erfolgt. Auf die
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stationdre Behandlung in den Krankenh&dusern entféllt etwa ein Drittel der Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Krankenkassen durfen eine Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten im Rahmen
der GKV nur durch zur Versorgung zugelassene Krankenh&auser durchfiihren lassen.
Zugelassen sind laut Sozialversicherungsgesetzbuch:

e Hochschulkliniken,

e Plankrankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen
worden sind und

e Vertragskrankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Krankenkassen
abgeschlossen haben.

Die Zahl der Krankenh&user sowie der in ihnen aufgestellten Betten hat in den letz-
ten Jahren deutlich abgenommen. Im Jahr 2006 gab es 2.104 Krankenh&user mit
510.767 Krankenhausbetten, wovon sich 53% der Bettenkapazitat in Kliniken mit o6f-
fentlicher Tragerschaft bei abnehmender Tendenz befanden. Die nachfolgende Ab-
bildung® verdeutlicht diese Entwicklungen:

Entwicklung der Krankenhaustragerschaft
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Abbildung 4: Entwicklung der Krankenhaustragerschaft

Im Vorfeld eines jeden Projektes hat die oOffentiche Hand dessen
schaftlichkeit zu Uberprifen (vgl. 8 7 Bundeshaushaltsordnung sowie die 88 7 der
jeweiligen Landeshaushaltsordnungen). Dafir sind umfangreiche Wirtschatftlichkeits-
untersuchungen anzufertigen, die sich hauptsachlich mit der Ermittlung des Nutzen-
Kosten-Verhéltnisses beschatftigen. Erst wenn die MalRhahmenwirtschaftlichkeit mit
hoher Sicherheit prognostiziert werden kann, sollte die Wirtschaftlichkeit des Vollzugs
der MalBnahme untersucht werden. Diese Untersuchung beinhaltet im Regelfall den
Vergleich der konventionellen Realisierung mit einer alternativen Beschaffungsva-

® Vgl. (Statistisches Bundesamt, 2007) und (Statistisches Bundesamt, 2007).
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riante®. Erst wenn diese eine relative Vorteilhaftigkeit fiir die PPP-Variante prognos-
tiziert, kann ein PPP-Vergabeverfahren am Markt gestartet werden.

In Deutschland existiert fur PPP-Vertrage im Hochbau kein standardisierter Muster-
vertrag, wie dies in Grol3britannien und Frankreich der Fall ist. Eine allgemein aner-
kannte und damit angewandte Risikomatrix fir die Risikoverteilung bei PPP-
Projekten ist nicht vorhanden. Durch dieses Manko werden bei PPP-
Hochbauprojekten zurzeit individuell erstellte Mustertexte als Vertragsgrundlage ver-
wendet. Die mehrmalige Verwendung bereits in der Praxis erprobter Vertragstexte
stellt somit die Ausnahme dar. Eine Vereinheitlichung der Musterdokumente wird je-
doch angemahnt, um die Kosten auf beiden Seiten in der Phase des Vergabeverfah-
rens reduzieren zu kdnnen.

Den rechtlichen Rahmen fur die Durchfihrung der Vergabeverfahren bilden die Nor-
men der Europaischen Union. PPP-Projekte werden von der 6ffentlichen Hand nach
dem Verhandlungsverfahren und — in letzter Zeit verstarkt — dem Wettbewerblichen
Dialog ausgeschrieben.

5.2 Umgesetzte Projekte

In Deutschland befinden sich bisher zwei PPP-Hochbau-Projekte im Krankenhausbe-
reich in der Umsetzung. Dazu zéhlen das Westdeutsche Protonentherapiezentrums
Essen (WPE) und das Partikeltherapiezentrum Kiel.

Das WPE umfasst die Errichtung und den Betrieb des rund 127 Millionen Euro teuren
Neubaus auf dem Gelande des Essener Universitatsklinikums. Nach vier Jahren
Bauzeit sollen ab dem Jahr 2009 die Patienten in der Anlage behandelt werden. Die
Laufzeit des anschlieRenden Mietvertrages und der Servicevertrage betragt 15 Jah-
re. Danach wird das Uniklinikum Essen die Anlage weiter betreiben. Planung, Bau,
Finanzierung und Betrieb Gbernimmt eine eigens gegrindete Objektgesellschaft, die
von verschiedenen privaten Unternehmen als Joint Venture gegriindet wurde. Mit
einem Projektvolumen von mehr als 300 Mio. Euro ist das WPE nicht nur das erste
PPP-Projekt im deutschen Gesundheitswesen, sondern auch das bislang gréi3te Ein-
zel-PPP-Projekt im Hochbau in Deutschland.

Anfang des Jahres 2008 vergab das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein den
Auftrag zum Bau des Partikeltherapiezentrums Kiel. Der private Partner ist fur den
Bau, den Gebaudebetrieb, den technischen Betrieb der Partikeltherapieanlage und
der sonstigen Medizintechnik sowie die Finanzierung verantwortlich. Das Gesamtpro-
jektvolumen wird 250 Mio. Euro betragen, wovon ein Drittel auf das Gebaude und
den Gebaudebetrieb und zwei Drittel auf die Medizintechnik und deren technische
Wartung entfallen. Die Entlohnung des privaten Partners erfolgt auf Grundlage eines
Verfugbarkeitsmodells.

Im Jahr 2011 wird der Telil fr die konventionelle Strahlentherapie in Betrieb genom-
men. Die Anlage wird ab dem Jahr 2012 vollstandig fir die Behandlung von Patien-

% (Nordrhein-Westfalen, 2006).
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ten zur Verfigung stehen. Ihr technischer Betrieb wird Uber einen Zeitraum von 25
Jahren vom privaten Partner tibernommen.

Fur beide PPP-Projekte wahlten die Auftraggeber das Modell der Projektfinanzie-
rung.

5.3 Angebahnte Projekte
Zum gegenwartigen Zeitpunkt befinden sich unter anderem folgende PPP-Hochbau-
Projekte im Gesundheitswesen in der Ausschreibung.

Die PTC Euregio Rhein-Maas Partikeltherapiecentrum GmbH — eine gemeinsame
Projektgesellschaft des Universitatsklinikums Aachen (UKA) und des academisch
ziekenhuis Maastricht (azM) — hat das Vergabeverfahren zur Auswahl eines privaten
Partner fir ein Partikeltherapiezentrum gestartet. Ausgeschrieben wurden die
schlusselfertige Planung, die Errichtung (inklusive Ausstattung mit medizinischen
Anlagen, medizinischem Gerat und Méblierung), die Finanzierung — als Projektfinan-
zierung — und der langjahrige technische Betrieb einschlie3lich Wartung eines Parti-
keltherapiezentrums

Das Allgemeine Krankenhaus Viersen hat den Neubau — Investitionsvolumen ca. 25
Mio. Euro — und den Gebaudebetrieb eines Funktionsgebaudes auf seinem Gelande
als PPP-Projekt ausgeschrieben. Zum gegenwartigen Zeitpunkt befindet sich das
Vergabeverfahren in der Verhandlungsrunde. Mit der Zuschlagserteilung ist noch in
diesem Jahr zu rechnen.

Die Universitat zu Koln hat den Neubau und den Gebaudebetrieb des Untersu-
chungs- und Behandlungszentrums West im Rahmen eines PPPs ausgeschrieben.
Die private Betriebsphase soll eine Dauer von 25 Jahren nach Fertigstellung des Ge-
baudekomplexes haben. Die Finanzierung soll der private Partner Uber eine Projekt-
finanzierung abbilden.

5.4 Leistungsumfang

In der nachfolgenden Auflistung werden die betrieblichen Leistungen in Kliniken in
drei Kategorien eingeteilt. Die Aufstellung beinhaltet nur die im Regelfall in Kranken-
hausern anfallenden Téatigkeiten, so dass die Liste nicht als abschlielBend angesehen
werden kann:

e Primarleistungen
o0 ambulante, stationare und Intensivbehandlung,
OP-Leistungen,
Blutbank,
Dialyse,
Medizinisch-chemische und mikrobiologisch-serologische Labordiagnostik,

Nuklearmedizin,

O O O O o o

Pathologie/Rechtsmedizin,
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Physikalische Medizin/Therapie,

Radiologie, Rontgendiagnostik (allgemeine Radiologie, Computertomogra-
phie, Magnetresonanztomographie, Strahlentherapie u. a.).

e Sekundarleistungen

(o]

O O O O 0O O o o o o

(0]

(o]

Labor,

Sterilgutversorgung,
Arzneimittelversorgung,
Speisenversorgung,
Zentralsterilisation,
Zentraldesinfektion,
Klchenbereich/Essenversorgung,
Apothekenbereich,
Medizintechnik,

elektronische Datenverarbeitung,

Sonstige Einrichtungen der vorwiegend medizinisch bedingten Ver- und
Entsorgung (medizinische Gaszentrale, Krankenaktenarchiv, medizinische
Ausnahme, betrieblicher Dienst, Strahlenschutz, usw.),

Krankentransport,

Therapien (z. B. Physio- und Ergotherapie).

e Tertiarleistungen

(0]

(0]

O O O O

Management und Verwaltung (Personal, Rechnungswesen),
Reinigung (Textil-Miet-Service),

Energiezentrale (allgemeine Energiezentrale, Dampfzentrale, nicht-
medizinische Gaszentrale, Millverbrennung, Stromzentrale, Notstromzent-
rale, Wasserversorgungsaufbereitung, Klimaanlage, Kalteanlage, usw.),

Gartnerei und Pflege der Aul3enanlagen,
Hausaufsicht (Pfortnerdienste, Gebaude, Betriebsfeuerwehr),
Entsorgung (Mull verschiedener Arten),

Nicht-medizinische Werkstatten zur Instandhaltung (allgemeine Werkstat-
ten, Autowerkstatten, Elektrikerwerkstatten, Installateurwerkstatten, Ti-
schlerei, Werkstatt fir medizinisches Gerat, usw.),

Technisches Versorgungszentrum,

Transport (allgemeiner Transport, Aufziige, Rohrpostanlage, automati-
sches Transportsystem),
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o0 Materialverwaltung (allgemeine Materialverwaltung, Einkauf, Inventarver-
waltung, Lager),

Wascherei, Néherei,

Informations- und Telekommunikationstechnik,

Sonstige nicht-medizinisch bedingte Ver- und Entsorgung,
Soziale Dienste z. B. Seelsorge,

Patientenhotels, Angehérigenunterkinfte,

0O O O o o o

Sicherheits- und Empfangsdienst, Service-Desk/Hotline fur Patienten und
Angehdrige,

o Konferenzservice,
0 Service-Desk/Hotline fur Betriebsinstandhaltung,
o Parkraumbewirtschaftung.

In den bisher realisierten PPP-Projekten wurden gebaudenahe Dienstleistungen so-
wie die Wartung der medizinischen GroRgerate an den privaten Partner Ubertragen.
Somit werden die privaten Partner nur mit Leistungen aus dem Tertiar-Sektor der
Krankenh&auser beauftragt.

Heute ist es schon bei Krankenhdusern in offentlicher Tragerschaft tblich, Leistun-
gen aus dem Sekundar-Bereich, z. B. Labordienstleistungen, einem Dritten in Form
von Outsourcing-LOsungen zu Ubertragen. Die Einbindung von Dienstleistungen aus
dem Sekundar-Sektor in ein PPP wirde somit durchaus mdglich werden. Jedoch ist
dabei immer die Frage der Schnittstellengestaltung zu beantworten. Aufgrund der
jahrelangen Anwendung von Outsourcing-Modellen in der Praxis der Krankenhaus-
arbeit liegen bereits heute ausreichende Erfahrungen zu diesem Thema vor. lhre
Adaption in ein PPP-Projekt ware damit naheliegend.

Um den wirtschaftlichen Erfolg eines PPPs im Krankenhausbereich auch tatsachlich
erreichen zu kénnen, ist eine ergebnisorientierte, mindestens aber eine funktionale,
Leistungsbeschreibung fir die ausgeschriebenen Leistungen unumganglich. Die
PPP-Leistungen sollen schliel3lich den Projekttrager in der Erbringung seiner Kern-
leistung unterstitzen. Dies ist jedoch nur mdglich, wenn alle Unterstitzungsleistun-
gen prozessorientiert auf die Behandlung der Patienten ausgerichtet werden. Ein
bloRes Ausfiihren von Tatigkeiten entsprechend eines Leistungsverzeichnisses kann
diesen Zweck ublicherweise nicht erfullen.

Die Frage nach der Einbeziehung von Primérleistungen in ein PPP wird von den pri-
vaten Unternehmen im Regelfall abgelehnt, da diese im medizinischen Behand-
lungsbereich nicht ihre Kernkompetenzen sehen.

5.5 Finanzierung

Die Vorschriften zur 6ffentlichen Foérderung der Investitionskosten bei Krankenhau-
sern sind bundeseinheitlich im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) geregelt.
Grundsatzlich ist anzumerken, dass der Bund lediglich den gesetzlichen Rahmen
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vorgibt. Die Finanzierung der Investitionen ist ausschliel3lich Angelegenheit der Bun-
deslander.

Forderfahig sind nur Krankenhauser, die in den jeweiligen Krankenhausbedarfsplan
(vgl. 8 6 KHG) eines Landes aufgenommen wurden. Ebenfalls forderfahig sind Aus-
bildungsstatten, die mit dem Krankenhaus verbunden sind (vgl. 8§ 8 Abs. 3 KHG
I. V. m. 8 2 Nr. 1a KHG). Gefordert werden grundsatzlich alle notwendigen Investiti-
onskosten in ihrer anfallenden Héhe. Die Forderfahigkeit von Investitionskosten fur
die Errichtung von Gebauden setzt die Aufnahme in das Investitionsprogramm des
Landes voraus (vgl. 8 9 Abs. 1 S. 1 KHGi. V. m. 8§ 8 Abs. 1 KHG). Das KHG unter-
scheidet in 8 2 zwischen Investitionskosten, den Investitionskosten gleichstehenden
Kosten und Kosten die nicht als Investitionen betrachtet werden.

8 2 Nr. 2 KHG definiert Investitionskosten als

a) die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Krankenhau-
sern und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehdrenden Wirtschaftsguter, aus-
genommen der zum Verbrauch bestimmten Guter (Verbrauchsguter) und
b) die Kosten der Wiederbeschaffung der Giter des zum Krankenhaus gehdrenden
Anlagevermdégens (Anlageguter).

Als Kosten, die nicht zu den Investitionskosten gehoéren, werden die Kosten des
Grundsticks, des Grundstuckserwerbs, der GrundstickserschlieBung sowie ihrer
Finanzierung und die Kosten der Telematik-Infrastruktur gemaR 8§ 291a Abs. 7 Satz 4
des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannt.

Fur die Zwecke dieses Gesetzes den Investitionskosten gleichstehende Kosten defi-
niert 8 2 Nr. 3 KHG folgende Kostenarten:

a) die Entgelte fur die Nutzung der in Nummer 2 bezeichneten Anlageguiter,
b) die Zinsen, die Tilgung und die Verwaltungskosten von Darlehen, soweit sie zur
Finanzierung der in Nummer 2 sowie in Buchstabe a bezeichneten Kosten aufge-
wandt worden sind,
c) die in Nummer 2 sowie in den Buchstaben a und b bezeichneten Kosten, soweit
sie gemeinschatftliche Einrichtungen der Krankenh&user betreffen,
d) Kapitalkosten (Abschreibungen und Zinsen) fur die in Nummer 2 genannten Wirt-
schaftsgiter,

e) Kosten der in Nummer 2 sowie in den Buchstaben a bis d bezeichneten Art, soweit
sie die mit den Krankenhausern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten
betreffen und nicht nach anderen Vorschriften aufzubringen sind.

Im Rahmen der Einzelférderung sind zum einen die Kosten fur die Errichtung (Neu-,
Um- und Erweiterungsbau) von Krankenhausern und der damit verbundenen Erstan-
schaffung der notwendigen Anlagegiter mit Ausnahme der Verbrauchsguter (vgl.
8§ 9 Abs. 1 Nr. 1 und 8 2 Nr. 2 KHG) und zum andern die Kosten der Wiederbeschaf-
fung von Anlagegitern mit einer durchschnittichen Nutzungsdauer von mindestens
drei Jahren férderfahig (vgl. 8 9 Abs. 1 Nr. 2 und § 2 Nr. 2 a KHG).

Gemal 8 2 Nr. 2 a KHG sind die Kosten des Grundstiicks, des Grundstickserwerbs,
der GrundstickserschlieBung und ihrer Finanzierung grundséatzlich nicht zu den In-
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vestitionskosten zu rechnen. Ausnahmsweise ist die Férderung der Grundstlickskos-
ten nur bei einer ansonsten eintretenden Gefahrdung des Krankenhausbetriebs ge-
rechtfertigt (vgl. 8 9 Abs. 2 Nr. 2 KHG).

Vorgesehen ist au3erdem (vgl. 8 9 Abs. 3 KHG), dass die Lander die Wiederbeschatf-
fung kurzfristiger Anlagenguter und kleinerer BaumalRnahmen durch jahrliche Pau-
schalen férdern kénnen. Diese Pauschalférderung kdonnen die Krankenhauser im
Rahmen der Zweckbindung frei verwenden.

Nach § 2 Nr. 3 a KHG sind auch die Entgelte fiir die Nutzung von Anlagengitern und
damit auch von Gebauden foérderfahig. Betriebs- und Instandhaltungskosten, die tber
die Pflegeséatze finanziert werden mussen, sind prinzipiell nicht forderfahig. Fiur medi-
zinisch-notwendige Gebaude und Anlagen werden die zuwendungsfahigen Kosten in
ihrer vollen Hohe geférdert.

Der Bund ubertragt durch das KHG die Forderung von Krankenh&ausern auf die Bun-
deslander. Diese haben den Rechtsrahmen in den jeweils landerspezifischen Vor-
schriften normiert. Auf Landerebene wird Zuwendungen durch die jeweiligen Lan-
deshaushaltsordnungen ein rechtlicher Rahmen gegeben. Zum Zwecke der einheitli-
chen Rechtsanwendung durch die Behérden werden Verwaltungsvorschriften erlas-
sen, die innerhalb der Verwaltung verbindliche Handlungsanweisungen darstellen.

Die Verfahrenswege bei einer konventionellen Planung eines Bauvorhabens unter
Einbeziehung der Krankenhausférderung und der Planung eines Bauvorhabens bei
einem PPP sind sehr unterschiedlich. Die Forderrichtlinien der Lander und insbeson-
dere die Ausgestaltung der Verwaltungsvorschriften auf Landesebene bei Zuwen-
dungsmalf3nahmen sind mit dem PPP-Verfahren nicht vereinbar.

Fur das Bundesland Hessen wurde dies im Auftrag des Hessischen Sozialministe-
riums durch die PricewaterhouseCoopers Aktiengesellschaft Wirtschaftsprifungsge-
sellschaft ausfiihrlich untersucht.

Um in Zukunft auch PPP im Krankenhauswesen fordern zu kdnnen, wurde in Hessen
das Hessische Krankenhausgesetz 2002 zum 01.01.2008 geé&ndert. Die 88§ 23, 25,
27 und 30 HKHG wurden geéndert und der § 35a HKHG wurde neu eingefihrt.

Der neue § 35 a HKHG ,Foérderung im Rahmen alternativer Beschaffungs- und Er-
richtungsformen® sieht vor, dass zur Finanzierung von Errichtungsmafnahmen, die
zur strukturellen Weiterentwicklung von Krankenhausern dringend erforderlich sind,
auf Antrag des Krankenhaustragers bei nachgewiesener Wirtschaftlichkeit die Maf3-
nahme im Rahmen alternativer Beschaffungs- oder Errichtungsformen wie 6ffentlich-
privater Partnerschaften gefordert und verwirklicht werden kann. Die Férderung kann
durch Zahlung eines Festbetrages oder durch feste Jahresbetrage erfolgen. Ent-
scheidend ist die Aussage in 8 35 a Abs. 3 HKHG, dass Foérdermittel bewilligt wer-
den, sobald die forderfahigen Kosten, die auf Grundlage eines mal3nahmenbezoge-
nen Raum- und Funktionsprogramms nach pauschalen Kostenwerten ermittelt wor-
den sind und die MalRnahmen in ein Krankenhausbauprogramm aufgenommen wor-
den ist.
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Das Land Nordrhein-Westfalen geht bei der Férderung von Krankenhausinvestitio-
nen einen anderen Weg. Die Investitionsprogramme des Landes werden durch eine
Baupauschale ersetzt, die an die Stelle der bisherigen Einzelférderung tritt. Die For-
derungsgrundsatze des ehemaligen § 19 KHG NRW wurden gestrafft und finden sich
nun im 8 17 KHG NRW. Der bisherige § 21 ,Einzelférderung“ des KHG NRW wurde
gestrichen. In diesem Artikel wurden die Begrifflichkeit der Investitionskosten im Sin-
ne des 8 2 Nr. 2 KHG umgesetzt und die Vorschriften der Foérderfahigkeit festgelegt.
Ebenfalls gestrichen wurde § 22 KHG NRW, der den Umfang der Einzelférderung
festlegte.

8 18 KHG NRW regelt die Grundsatze der Pauschalférderung. 8§ 18 Abs. 1 greift den
Begriff der Investitionskosten wie vorher in 8§ 21 KHG NRW beschrieben auf.
§ 21 KHG NRW legt fest, wie die Pauschalférderung zu verwenden ist. GemaR
Abs. 1 sind all die Kosten, die fur eine ausreichende und medizinisch zweckméaRige
Versorgung nach den Grundsatzen von Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit erforder-
lich sind, forderfahig. Die Folgekosten, inshesondere die Auswirkungen auf die Pfle-
gesatze und Entgelte, sind zu bertcksichtigen. Nach Abs. 2 sind von der Férderung
all die Investitionen ausgeschlossen, die nicht der stationdren Krankenversorgung
dienen. FiUr den Erwerb bereits betriebener Krankenhauser, fur die Kosten des
Grundsticks, des Grundstuckserwerbs, der GrundstickserschlieBung sowie ihrer
Finanzierung und fur die Investitionen, fur die Versicherungsleistungen gewéhrt wer-
den oder die bei Abschluss verkehrsublicher Versicherungen hatten gewahrt werden
konnen, dirfen die  Pauschalmittel nicht eingesetzt werden  (vgl.
§ 21 Abs. 3 KHG NRW). Nicht verbrauchte Pauschalmittel durfen in den Folgejahren
entsprechend dem jeweiligen Forderzweck verwendet werden (vgl. § 21 Abs. 4 KHG
NRW). Neu an der Baupauschale ist, dass Krankenhauser bzw. Trager mehrerer
Hauser die Mittel im Rahmen der Forderbestimmungen ,poolen* kbnnen, denn die
Krankenh&user durfen ihren Anspruch auf Mittel der Baupauschale gemaf
§ 18 Abs. 1 Nr. 1 und entsprechende Anwartschaften an andere forderberechtigte
Krankenh&user in Nordrhein-Westfalen zur Finanzierung von Investitionen nach
8§ 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG mit Zustimmung der zustdndigen Behdrde abtreten (vgl. § 20
KHG NRW).

Eine fur PPP-MalRnahmen relevante Neuerung ist der § 21 Abs. 5 KHG NRW. Dieser
besagt, dass die Pauschalmittel insbesondere zur Finanzierung von Krediten fir
Malnahmen nach § 18 Abs. 1 genutzt werden kdnnen. Durch die Baupauschale soll
das Forderverfahren fur alle Beteiligten transparent und nachvollziehbar werden, weil
die Berechnungsgrundlage veroffentlicht wird und so Planungssicherheit auch auf
Seiten der Krankenhaustrager schafft. Vor allem sollen alle Plankrankenh&duser so
die Mdglichkeit bekommen, in eigener unternehmerischer Verantwortung zeitnah die
notwendigen Investitionen zu planen. Vor allem soll das Férderverfahren im Ver-
gleich zur bisherigen Einzelférderung vereinfacht und beschleunigt werden.

Die beiden Modelle der Lander Hessen und Nordrhein-Westfalen haben Pilotcharak-
ter. Wahrend Hessen an der traditionellen dualen Férderung festhalt und diese durch
gezielte Gesetzesanderungen PPP-tauglich macht, beschreitet NRW einen anderen
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Weg. Durch die Einfihrung der Baupauschale, unter Wahrung der Grundsatze des
KHG, wird eine ,faktische Monistik* bei der Krankenhausfinanzierung geschaffen.

Die Finanzierung der in Deutschland umgesetzten bzw. sich in der Anbahnung be-
findlichen PPP-Projekte erfolgt gemaf? den Absichten der offentlichen Auftraggeber
nach dem Modell der Projektfinanzierung. Die Komplexitat der Mal3hahmen und de-
ren finanzieller Umfang durften die Auftraggeber zu diesem Schritt veranlasst haben.
Somit werden Risiken aus dem Projekt in der Sphare der privaten Auftragnehmer
belassen, um fir den Auftraggeber ein hohes Mal3 an Sicherheit fur den Projekterfolg
zu gewabhrleisten.

Damit wird jedoch nur ein Teil des Finanzierungsaspektes abgedeckt. Die langfristige
Refinanzierung des Projektes erfolgt Ublicherweise aus Fordermitteln des KHG
und/oder Eigenmitteln der Klinik sowie aus den zusatzlich generierten Einnahmen
der Behandlungszentren bzw. den Kosteneinsparungen im Betriebsablauf des Kran-
kenhauses.

Bei den bisherigen deutschen PPP-Projekten erfolgt die Entlohnung des privaten
Auftragnehmers auf Grundlage eines Verflugbarkeitsanspruchs des Auftraggebers fir
die medizinischen Anlagen.

Zur Absicherung der privaten Finanzierung eines PPP-Hochbau-Projekts ist eine Ga-
rantieerklarung des offentlichen Tragers des Krankenhauses gegenuber den finan-
zierenden Banken notwendig, in der er sich verpflichtet, die stationdre Einrichtung
Uber die gesamte Laufzeit des PPP-Vertrags in seinem Eigentum zu belassen und
den medizinischen Betrieb aufrecht zu erhalten.

5.6 Risikoverteilung und -bewertung

Aufgrund der geringen Anzahl von realisierten PPPs im Krankenhausbereich in
Deutschland sowie der vertraulichen Handhabung der damit verbundenen Vertrage
wird an dieser Stelle auch auf Erfahrungen aus anderen PPP-Hochbaubereichen bei
der Betrachtung der Risikoverteilung und -bewertung Bezug genommen.

Die Risikoverteilung bei einem PPP-Hochbau-Projekt sollte sich nach dem Grundsatz
richten, dass derjenige das Risiko tragen soll, der es auch beeinflussen kann.

Erganzend sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass sich bei einer Baumal3-
nahme im Bestand die Risiken im Vergleich zu einer Neubaumalinahme entspre-
chend verandern. Gleiches gilt fir den Fall, dass Leistungen des Sekundar-Sektors
in groRem Umfang in die PPP-MalRnahme einflielen sollen. Somit ist diese Risikolis-
te auch nicht als abschlieBende Aufzahlung zu werten. Bei einem gegebenen Projekt
muss sie im Rahmen einer Einzelfallbetrachtung unbedingt an die projektspezifi-
schen Gegebenheiten angepasst werden.

Als Tendenzen in der Risikobewertung lassen sich aufgrund der Expertengesprache
folgende Aussagen zu den Risiken treffen, die in jedem Fall beim Auftraggeber ver-
bleiben sollten:

e Nutzungsénderungen [geanderte Nutzungsbedingungen wahrend der Betriebs-
phase machen UmbaumaRnahmen erforderlich, Umstellung von Ver- und Entsor-
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gungsprozessen, Umstellung von Logistikprozessen, Flacheneffizienz, Energie-
preisentwicklungen und deren Auswirkung auf die Bauhtille bzw. den Betrieb des
Gebaudes, Dysfunktionalitat und deren Beseitigung],

e Hohere Gewalt [Gefahr des zufalligen Untergangs des Vertragsgegenstandes],

e Politisch hohere Gewalt [Kosten/Verdienstausfall wegen Streiks, Burgerkrieg oder
kriegerischen Auseinandersetzungen],

e Anderungen von Gesetzen, Vorschriften, Normen [Kostenerhohung durch Ande-
rungen von Bau- und Betriebsnormen, Arbeits- und Sicherheitsbestimmungen,
Gesundheits-, Umweltschutzstandards, Steuern usw.],

e Erlossituation [Langfristige Erlossituation, Entwicklung des Patientenaufkommens,
demografische Entwicklungen, Pflegeaufkommen, Entdeckung neuer Krankheits-
bilder und Behandlungsmethoden, Anderungen in der Spezialisierung (z. B sta-
tionar, ambulant) und daraus ableitende Anforderungen an Bauhul-
le/Nutzerforderungen, Anderungen in der Krankenhausfinanzierung (analog DRG-
Einfiihrung) und damit Anderung der Kalkulationsgrundlage],

¢ Inflation [Langfristige Preisentwicklung],

e Auslastung [Erhohte/mangelnde Auslastung fuhrt zu Mehr- oder Minderkosten
(nur variable oder sprungfixe Kosten, da generelles Auslastungsrisiko im offentli-
chen Hochbau in 6ffentlicher Sphare bleiben sollte)].

Fur alle anderen Risiken gilt, dass ihre Verlagerung auf den privaten Auftragnehmer
durchaus machbar ist. Am konkreten Einzelfall sollte tber die genaue Art und Weise
des Risikotransfers diskutiert werden.

Aufgrund der vertraulichen Handhabung der Vertragsdokumente bei den bereits ver-
gebenen Projekten kénnen keine Aussagen zu der tatsachlich erfolgten Risikovertei-
lung getéatigt werden. Bei den sich in der Anbahnung befindlichen PPP-Projekten im
Krankenhausbereich sind wegen der noch laufenden Vergabeverfahren ebenfalls
noch keine Erlauterungen und Bewertungen zu diesem Zeitpunkt moglich.

5.7 Schnittstellen

Aufgrund der vertraulichen Handhabung der Vertragsdokumente bzw. der noch lau-
fenden Vergabeverfahren kdénnen zu diesem Zeitpunkt keine Aussagen zu dem
Sachverhalt der Schnittstellen getatigt werden.

5.8 Zusammenfassung

Die bestehenden offentlichen Rahmenbedingungen fur die Férderung von Investiti-
onskosten im Krankenhausbereich lassen eine PPP-Mal3inahme nur in begrenztem
Umfang zu. Die Lander Hessen und Nordrhein-Westfalen haben ihre Rechtsvor-
schriften im Krankenhausfinanzierungsbereich bereits an die Moglichkeiten von PPP
angepasst.

Auf privatrechtlicher Seite existieren kein standardisierter Mustervertrag und keine
allgemein anerkannte und damit angewandte Risikomatrix. Fir die Projekte werden
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individuell erstellte Einzelvereinbarungen bzw. Mustertexte verwendet. Eine weitge-
hende Vereinheitlichung der Dokumente wird in diesem Bereich angemahnt.

In Deutschland sind bisher nur zwei PPP-Hochbau-Projekte realisiert worden. Eine
begrenzte Anzahl weiterer Projekte befindet sich zurzeit in der Vergabephase. Auf-
grund dieser geringen Anzahl von Projekten lassen sich keine allgemein verbindli-
chen Aussagen treffen. Die Projekte umfassen in der Regel die schlisselfertige Pla-
nung und Errichtung (inklusive Ausstattung mit medizinischen Anlagen, medizini-
schem Gerat und Moblierung) sowie den Gebaudebetrieb und die Wartung der medi-
zinischen Technik. Weitergehende Leistungstibertragungen in ein PPP sind denkbar,
werden aber zurzeit nicht praktiziert. Medizinische Behandlungsleistungen sollten
immer beim Auftraggeber verbleiben.

Die private Finanzierung von PPP im Krankenhaus erfolgt tber das Modell der Pro-
jektfinanzierung. Dabei ist jedoch die Abgabe einer Garantieerklarung des Tragers
der Klinik gegenuber den finanzierenden Banken Uber die Aufrechterhaltung des Un-
ternehmens wahrend der PPP-Vertragslaufzeit eine zwingende Finanzierungsvor-
aussetzung.

Die Risikoverteilung und -bewertung bei PPP im Krankenhausbereich erfolgt im Re-
gelfall analog zu der sonst tblichen Risikobetrachtung bei PPP-Hochbauprojekten.
Nur wenn sich die zu tUbertragenden Leistungen in mittelbarer Nahe der Kernleistung
des Krankenhauses bewegen, erlangen betriebsspezifische Risiken an Bedeutung.
Dabei ist jedoch zu beachten, dass die medizinischen Behandlungsleistungen immer
beim Auftraggeber verbleiben sollen.

6 Bisherige Datenerhebung

Es wurden bereits primare Datenerhebungen zu den Lebenszykluskosten bei Kran-
kenhausern in Deutschland, die sowohl die Investitions- als auch die Betriebsphase
betreffen, durchgefuhrt. Aufgrund der Komplexitat der baulichen und betrieblichen
Ablaufe in der Objektkategorie dauert die Auswertung der Daten zum gegenwartigen
Zeitpunkt noch an. Zwischenergebnisse konnen deshalb zun&chst nicht bekannt ge-
geben werden. Bei der Auswertung wurde festgestellt, dass die bisherige Datenbasis
fur allgemein verbindliche Aussagen mengenmalfig zu klein ist. Im weiteren Verlauf
des Forschungsprojektes soll die Basis deshalb erweitert werden, um die Aussage-
fahigkeit der Ergebnisse zu verbessern.



54

7 Weiteres Vorgehen

Im Mittelpunkt der weiteren Recherchen in Frankreich bzw. GroR3britannien wird die
Auswertung von jeweils zwei Fallbeispielen aus der Praxis stehen. Der Inhalt dieser
Beispiele wird sich schwerpunktmafdig auf Umstrukturierungen und Erweiterungen
von bestehen Kliniken beziehen. Besonderes Augenmerk wird bei der Auswertung
auf den Umfang der Ubertragenen Dienstleistungen, die Gestaltung der Risikovertei-
lung und der Schnittstellen sowie die Finanzierung gelegt werden. Weiterhin werden
inhaltliche Fragen der Vertragsmodelle bzw. - in begrenztem Umfang - steuerliche
Probleme von PPP im Krankenhaussektor betrachtet.

Die Ermittlung der Lebenszykluskosten wird bei den Recherchetétigkeiten in
Deutschland einen herausragenden Platz einnehmen, da fur den Projektstart von
PPP-Projekten in Deutschland zunachst immer eine vorlaufige, lebenszyklusorientier-
te Wirtschaftlichkeitsberechnung erforderlich ist. Des Weiteren wird die Ubertragbar-
keit auslandischer PPP-Erfahrungen gepruft.

Die Ergebnisse der Recherchen in GroR3britannien, Frankreich und Deutschland wer-
den in den handlungsbezogenen Praxisleitfaden ,PPP im Krankenhausbereich® ein-
bezogen. Dieser wird sich schwerpunktmaRig an die offentlichen Trager von Kran-
kenh&usern wenden.

Im Folgenden ist die vorlaufige Arbeitsgliederung des Praxisleitfadens aufgefiihrt:

e Einleitung: Vorteile von PPP in der Vollzugswirtschaftlichkeit (fixe Baukosten,
fixe Bautermine sowie garantierte Betriebskosten bzw. Mengen). Leistungs-
umfang, Budget und Projektgesamtverantwortlicher missen vorher geklart
sein.

(1) Typische anstehende Umstrukturierungen bei Kliniken

e Zentralisation der Bettenhduser mit Spezialmedizin

e Neues Logistikzentrum

¢ Neues Operationszentrum

¢ Neue Energiezentrale

e Integration eines PPP-Projektes in einen bestehenden Gesamtkomplex
(2) Typischer Ubertragener Dienstleistungsumfang und Risikoverteilung

e Ubertragene Betriebsleistungen (isb. Sekundar- und Tertiarleistungen)

e Ausfall bzw. Nicht-Verfugbarkeit als Hauptrisiko

e Hygienevorschriften sowie Sterilisation

e Berucksichtigung Technologischer Fortschritt

e Vergleich UK mit Frankreich und Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Deutsch-
land
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(3) Risikomatrix und Schnittstellengestaltung
¢ Risikoliste und typische Risikoverteilung sowie typische Schnittstellen

e Vergleich UK mit Frankreich und Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Deutsch-
land

(4) Bevorzugte PPP-Vertragstypen und Organisationsmodelle
e Formen in UK und Frankreich und Ubertragbarkeit auf Deutschland
e Klare Projektorganisation mit einem hochrangigen Gesamtverantwortlichen

e Finanzierbarkeit, insbesondere Risikoverteilung und Abschirmung Insolvenzri-
siko

e Fiskalische Aspekte, insbesondere zur Umsatzsteuer und dualen Finanzierung

(5) Neutralisiertes Praxisbeispiel.
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