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Kurzbericht zum Forschungsprojekt PPP und Krankenh&auser

1. Ziel der Forschungsaufgabe

Im Zuge der aktuellen Entwicklungen im Gesundheitssektor, insbesondere aufgrund
der Einfihrung der Fallpauschalen (German Diagnosis Related Groups, G-DRG),
stehen die Krankenhauser in einem zunehmenden Wettbewerb um Preise, Qualitat
und Patienten. Dies I6st einen enormen (Rationalisierungs-)Investitionsbedarf aus,
da viele Krankenhauser in ihrer bisherigen Form zu selten Fallerlése oberhalb der
Fallkosten erzielen koénnen und daher insgesamt unwirtschaftlich arbeiten. Ein
wesentlicher Schlissel zur Erreichung der Wirtschaftlichkeit liegt in der Anpassung
des Baukorpers an die neuen Behandlungserfordernisse und in der Optimierung der
betrieblichen Ablaufe. Dies wird weitestgehend durch eine Verringerung der
raumlichen Entfernungen zwischen den einzelnen medizinischen Behandlungs-
zentren sowie durch die funktionale Anordnung der R&ume entsprechend den
notwendigen diagnostischen und therapeutischen Anforderungen fur die Behandlung
der Patienten erzielt. Die Konsequenzen daraus sind eine Verkirzung der Wege und
Wartezeiten fur die Patienten und der Wegfall von Doppelvorhaltungen medizinisch-
technischer Ausstattung. Das Pflegepersonal wird effektiver eingesetzt, da Transport-
zeiten entfallen. Letztendlich kénnen mehr wertschopfende Prozesse im Kranken-
haus ablaufen, so dass sich das wirtschaftliche Ergebnis verbessert.

Da die offentlichen Krankenhaustrager durch die Einfihrung der Fallpauschalen in
nahezu allen Fallen massiv investieren mussen, wird auch die lebenszyklustber-
greifende Einbeziehung von privaten Partnern als Mdglichkeit zur Sicherstellung und
Verbesserung dieser medizinischen Infrastruktureinrichtungen verstarkt ins Auge
gefasst. Ein wichtiges Instrument flr eine optimale Umsetzung baulicher Mal3nah-
men koénnten Public Private Partnerships (PPP, auch als offentlich-private
Partnerschaften/OPP bezeichnet) sein. Aufgrund der mangelnden praktischen
deutschen Erfahrungen in der Projektklasse ,PPP bei Krankenhausern“ entsteht
gerade bei Umstrukturierungen und Erweiterungen von Kliniken ein besonderer
Forschungsbedarf. 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 Krankenhausbetriebs zu optimieren und in die Projekt- und Baukonzeption mit
einflieBen zu lassen.

Das Ziel des Forschungsprojektes besteht primar in der Erfassung und optimalen
Allokation der Risiken zwischen Krankenhaus und privatem Partner sowie der
wirtschaftlichen Losung von Schnittstellenproblemen beim Einsatz von PPPs.

Die Risiken, die bei einem Krankenhausprojekt hinsichtlich Planung, Bau, Finan-
zierung, baulicher Instandhaltung sowie Betrieb auftreten, sind zu identifizieren und
zu quantifizieren. Dies ist insbesondere fur den vorlaufigen Wirtschaftlichkeits-
vergleich zwischen konventioneller Realisierung und PPP nach 8 7 BHO und den
entsprechenden Landervorschriften wichtig. Die bekannten Risikowerte aus der rein
offentlichen bzw. privatwirtschaftlichen Realisierung im Hochbau sind fur eine
partnerschaftliche ,Erfillungsvariante Krankenhaus“ anzugleichen. Der Fokus liegt
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hier auf der Risikoallokation zwischen den beiden Parteien. Dies muss auch seinen
Niederschlag in einer speziellen, ausgewogenen Risikoverteilung zwischen dem
Krankenhaus und dem PPP-Partner finden.

Die Schnittstellenbetrachtung soll die bauliche Konzeption — mit und ohne Ein-
beziehung der Bestandsgebaude — rund um die anschliel3ende Nutzung ermdglichen
und so die Basis fir zukunftsorientierte und wettbewerbsfahige Losungen schaffen.
Neben der rein baulichen Komponente sind auch Fragen der (Erst-)Ausstattung der
Betriebseinheiten mit Medizintechnik zu klaren, die im Rahmen eines PPPs errichtet
und betrieben werden. Dazu zahlen auch die mégliche Einbeziehung der Wartung
und Instandhaltung sowie Fragen der Erneuerung der Technik im PPP-Zeitraum.

2. Durchfuhrung der Forschungsaufgabe

Die Methodik der vorliegenden Untersuchung basiert auf Erkenntnissen der Neuen
Institutionendkonomie, insbesondere der Transaktionskostentheorie und der Theorie
relationaler Vertrage. Die institutionellen Rahmenbedingungen eines Landes beein-
flussen die Risikoverteilung und die Schnittstellengestaltung zwischen o6ffentlicher
Hand und privatem Partner.

Im Rahmen der Forschungsaufgabe werden verschiedene Lander betrachtet.
GrolR3britannien wurde als ,europdisches Mutterland® von PPP ausgewahlt und
Frankreich, weil sich die institutionellen Rahmenbedingungen zu Deutschland sehr
ahneln und eine grofRe Projektanzahl vorliegt. Die jeweiligen Landeruntersuchungen
zu Grof3britannien, Frankreich und Deutschland basieren auf folgenden Saulen:

a) Literaturrecherche und Auswertung von technischen und kaufmé&nnischen
Unterlagen,

b) Expertengesprache und

c) Durchfihrung von eigenen empirischen Untersuchungen zu bereits realisier-
ten bzw. sich in der Umsetzung befindlichen Projekten.

Den Ausgangspunkt der jeweiligen Landeranalyse bilden die rechtlichen Rahmen-
bedingungen im Hinblick auf das jeweilige Gesundheits- und Krankenhaussystem
sowie die rechtlichen Grundlagen fur PPP. Nach der Darstellung konkreter Best-
practice-Beispiele (GroRRbritannien und Frankreich) sowie der in Deutschland laufen-
den Projekte wird landerspezifisch auf die Bereiche Leistungsumfang, Finanzierung,
Risiken sowie Schnittstellen eingegangen. Die tatséachliche Risikoverteilung hangt
nicht zuletzt auch von den rechtlichen Rahmenbedingungen und dem Zahlungs-
mechanismus im Rahmen der Finanzierung ab. Die Ldsung von Schnittstellen-
problemen hangt ebenfalls von den rechtlichen Rahmenbedingungen ab. Weiterhin
spielt der gewahlte Dienstleistungsumfang eine Rolle. Fur Grof3britannien und Frank-
reich werden insgesamt funf Best practice-Beispiele vorgestellt, die alle wesentlichen
Schnittstellenkonstellationen umfassen. Die Landeranalysen zu Grof3britannien und



3

Kurzbericht zum Forschungsprojekt PPP und Krankenh&auser

Frankreich werden mit Uberlegungen zur Ubertragbarkeit der in diesen Landern
gewonnenen Erkenntnisse auf Deutschland abgerundet.

Im Anschluss an die Landeranalysen folgen spezielle Ausfiihrungen zu Lebens-
zykluskosten, Risiken und zur Risikobewertung, da in Deutschland mit PPP nur nach
einer positiven vorlaufigen Wirtschaftlichkeitsuntersuchung begonnen werden darf.
Da es in Deutschland bislang an einem entsprechenden Deal Flow bei Krankenhaus-
PPP mangelt, kénnen Lebenszykluskosten und Risikobewertung nur allgemein
dargestellt werden. Bei der Risikobewertung wird auf Risikoklassen wie Schulen
zuruckgegriffen, um einen Anhaltspunkt zu geben. Erganzt werden die Ausfiihrungen
zu den Lebenszykluskosten durch ein komplett durchgerechnetes Beispiel eines
britischen Akutkrankenhauses.

3. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Methodik der vorliegenden Untersuchung basiert auf Erkenntnissen der Neuen
Institutionendkonomie, insbesondere der Transaktionskostentheorie und der Theorie
relationaler Vertrage. Die institutionellen Rahmenbedingungen eines Landes beein-
flussen die Risikoverteilung und die Schnittstellengestaltung zwischen o6ffentlicher
Hand und privatem Partner. Gro3britannien wurde als ,europaisches Mutterland” von
PPP ausgewahlt und Frankreich, weil sich die institutionellen Rahmenbedingungen
zu Deutschland sehr &hneln und eine groRe Projektanzahl vorliegt. Die
Landeranalysen zu GrofR3britannien, Frankreich und Deutschland basieren auf Litera-
turrecherchen, Expertengesprachen und eigenen empirischen Untersuchungen.

GroRbritannien weist den am weitesten entwickelten PPP-Markt auf. Die rechtlichen
Rahmenbedingungen sind Uber Jahre hinweg ausgereift. Das britische Gesundheits-
system wird von vier nationalen Gesundheitssystemen (England, Schottland, Wales
und Nordirland) getragen. Diese werden zum Uberwiegenden Teil aus Steuergeldern
finanziert und sind dem britischen Gesundheitsministerium nachgeordnet. 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 uberweist.

Fur die Errichtung und den Betrieb der Krankenh&user ist in England der National
Health Service zustdndig. Zur Verwaltungsvereinfachung gliedert er sich in lokale
Gesundheitsbhehérden. Die Krankenhauser werden von speziellen Trusts getragen.

Bei den ca. 70 umgesetzten PPP-Projekten in England handelt es sich oft um Neu-
bzw. Erweiterungsbauten. Der Neubau wird meist neben dem Altbau errichtet und
letzterer nach dem Umzug des Krankenhauses abgerissen. Manchmal werden die
Standorte auch komplett verlegt und die Grundstiicke einer neuen Nutzung zuge-
fuhrt. Das vorgestellte Best practice-Beispiel Queen Alexandra Hospital hat gezeigt,
dass bei sorgfaltiger Strukturierung des Projektes auch komplexe Dienstleistungen
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am Markt platzierbar und im Rahmen von Projektfinanzierungsstrukturen als PPP
finanzierbar sind.

Zum typischen Leistungsumfang von Krankenhaus-PPP gehdren Planung, Finan-
zierung, Bau und Betrieb. Die Betriebsleistungen untergliedern sich in Hard und Soft
Facility Management, wobei ersteres die gebaudebezogenen Dienstleistungen um-
fasst und auf jeden Fall Vertragsbestandteil ist. Der Trust kann als ausschreibende
Stelle frei entscheiden, welche zusatzlichen Dienstleistungen vergeben werden
sollen. Die einzige limitierende Vorschrift ist, dass er nicht mehr als 15 % seines Um-
satzes fur PPP-MalRnahmen aufwenden darf.

Die Finanzierung wird in der Regel als Projektfinanzierung ausgestaltet, da diese
nach Auffassung der Projekttrager einen optimalen Risikotransfer gewéhrleistet und
damit den hdchsten Value for Money sicherstellt. Der Auftragnehmer erhélt als
Leistungsentgelt ein einheitliches Entgelt (Unitary Charge), das durch den Zahlungs-
mechanismus bestimmt wird und in das die Verfugbarkeit und die Qualitat der
vertraglich zu erbringenden Leistung mit einflie3en.

Die qualitative Risikobetrachtung zeigt auf, welche Risiken in der Regel von der
offentlichen Hand nicht Ubertragen bzw. mit dem privaten Partner geteilt werden. Die
summarische quantitative Analyse des Risikotransfers wird anhand unterschiedlicher
Beispielprojekte dargestellt.

Das PPP-Verfahren ist in weiten Teilen standardisiert. Durch die umfangreichen
Vorarbeiten bei britischen PPP-Projekten im Krankenhausbereich sollen die Schnitt-
stellen identifiziert und deren Ausgestaltung festgelegt werden. Letztendlich sind sie
jedoch von Projekt zu Projekt weiterhin verschieden, da die ausschreibende Stelle
(Trust) in der Ausgestaltung des Leistungsumfangs weitestgehend ungebunden ist.

Das britische PPP-Verfahren im Krankenhausbereich ist partiell auf Deutschland
ubertragbar. Der vergaberechtliche Rahmen entspricht den Vorgaben, die das Recht
der Européischen Gemeinschaft setzt. Die zivilrechtlichen und technischen Normen
sind nicht auf Deutschland Ubertragbar. 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
GrolRbritannien Uber eine Projektfinanzierung abgebildet wird, auch in Deutschland
finanzierbar sein sollte. Auch ist sichergestellt, dass der 6ffentliche Vertragspartner
bei einer solchen Transaktion insolvenzsicher ist. Hierbei handelt es sich um utber-
geordnete Risikokategorien, die die projektspezifischen Schnittstellen- und Risiko-
verteilungen Uberlagern und insbesondere fur die Finanzierbarkeit im Rahmen einer
Projektfinanzierung aus Sicht einer finanzierenden Bank Beachtung finden. Da diese
Mechanismen in GroR3britannien Standard sind und die Regelungen in ihrer Summe
marktgangig, kann man sich hier klar am Beispiel Grof3britanniens orientieren.

Die in Frankreich vorherrschenden rechtlichen Rahmenbedingungen sind den
deutschen in vielen Punkten sehr ahnlich. Das franzésische Gesundheitssystem
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basiert wie das deutsche auf dem Modell des gesetzlichen Sozialversicherungs-
systems. Die Krankenversicherung wird im Wesentlichen durch Sozialabgaben von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern und die allgemeine Sozialsteuer getragen. Seit
2008 werden die offentlichen Krankenh&duser erstmals vollstandig auf Basis von
Fallpauschalen finanziert. Die Finanzierung der privaten Krankenh&user erfolgt eben-
falls — wenn auch tGbergangsweise mit anderen Tarifmal3stdben — auf dieser Grund-
lage. In Frankreich existiert neben dem Partnerschaftsvertrag (Contrat de Partena-
riat) noch das haufiger verwendete, ausschlie3lich fur den Krankenhaussektor ge-
schaffene Vertragsmodell des Krankenhaus-Erbpachtvertrages (Bail Emphytéotique
Hospitalier).

Das breite Spektrum der in Frankreich bisher umgesetzten Projekte (davon 40 als
Krankenhaus-Erbpachtvertrag und sechs als Partnerschaftsvertrag) zeigt, dass sich
PPP nicht nur fur Neubauten, sondern auch fur die Umstrukturierung von
Bettenhdusern, OP-Zentren, Energiezentralen, Waschereien und Logistikzentralen
an bestehenden Standorten eignet. Anhand von vier Best practice-Beispielen wird
aufgezeigt, dass die an den Privaten Uubertragenen Dienstleistungen der
Instandhaltung und des Betriebs in der Regel nicht wesentlich variieren.

Bei der Ausgestaltung des Leistungsumfangs verbleiben gewodhnlich alle Leistungen,
die einen unmittelbaren Kontakt zum Patienten erfordern, in der Hand des Kranken-
hauses. An den Privaten werden in der Regel Reinigungsleistungen (Allgemein-
flachen), Park-, Transport- und Telekommunikationssystem sowie diverse kommer-
zielle Dienstleistungen Ubertragen. Der Transfer des Energiemanagements gestaltet
sich von Vertrag zu Vertrag verschieden. Hinsichtlich der Instandhaltungsleistungen
werden dem Privaten die Leistungen der Geb&audeinstandhaltung, der allgemeinen
technischen Gebaudeausstattung und der Auf3enflachen tbertragen.

Die typische Finanzierung eines Krankenhaus-PPP setzt sich aus 80 % Forfaitierung
mit Einredeverzicht der offentlichen Hand, 10 bis 15 % Projektfinanzierung und 5 bis
10 % Eigenkapital zusammen. Durch den hohen Anteil an Forfaitierung mit
Einredeverzicht findet allerdings nur ein eingeschrankter Risikotransfer auf den
Privaten statt.

Die Risiken werden, abgesehen von den Risiken fur Grund und Boden, nachtrag-
licher Anderungen sowie des technischen Fortschritts, eindeutig verteilt und der Ver-
tragspartei zugeordnet, die sie am besten managen kann. Die Regelungen bezuglich
des technischen Fortschritts variieren von Projekt zu Projekt und stellen durch ihre
Komplexitat einen zentralen Punkt der Risikoverteilung dar.

Dem Privaten wird lediglich die Verantwortung fir Schnittstellen Ubertragen, die das
Gebaude betreffen. Schnittstellen, die direkt aus der Krankenhaustatigkeit resultie-
ren, fallen nicht in seinen Aufgabenbereich.

Fur die Beurteilung der Ubertragbarkeit auf Deutschland ist von Vorteil, dass sich die
im Krankenhausbereich Anwendung findenden PPP-Vertragsmodelle beider Lander
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im Wesentlichen entsprechen. Die Besicherung der Fremdfinanzierung durch den
Projekttrager folgt in Frankreich implizit aus der Zustandigkeit der staatlichen
Gesundheitseinrichtungen (Etablissement Public de la Santé, EPS) und der
Investitionsplane ,Krankenhaus 2007“ (,Hopital 2007“) und ,Krankenhaus 2012“
(,HOpital 2012). An dieser Stelle kann kein direkter Erkenntnistransfer auf
Deutschland stattfinden. Die Leistungsabrechnung der Krankenhauser erfolgt in
Frankreich seit Beginn des Jahres 2008 zu 100 % auf Basis von Fallpauschalen, was
zu einem vergleichbaren Okonomisierungsdruck bei franzdsischen Krankenhausern
fuhrt. Quantitat und Qualitat der bisher in Frankreich durchgefuhrten PPP-Projekte
konnen als Beweis dafir gewertet werden, dass PPP als Ansatz zur Losung des
bestehenden Investitionsstaus und des neu entstandenen Wettbewerbsdrucks im
Krankenhausbereich geeignet ist. Sowohl bei der Dauer der Vertragsanbahnung als
auch bei der Einhaltung der Bauzeiten konnten eindeutige Vorteile zu Gunsten von
PPP nachgewiesen werden.

In Deutschland basiert das Gesundheitssystem analog zu Frankreich auf dem Mo-
dell des gesetzlichen Sozialversicherungssystems. Die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen fir die Férderung von Investitionskosten im Krankenhausbereich lassen eine
PPP-MalRnahme nur in begrenztem Umfang zu. Die Lander Hessen und Nordrhein-
Westfalen haben ihre Rechtsvorschriften im Krankenhausfinanzierungsbereich
bereits an die Maoglichkeiten von PPP angepasst. Auf privatrechtlicher Seite
existieren weder ein standardisierter Mustervertrag wie in Grol3britannien und
Frankreich noch eine allgemein anerkannte Risikomatrix. Fur die Projekte werden
daher individuell erstellte Einzelvereinbarungen bzw. Mustertexte verwendet.

Die umgesetzten Projekte beschrdnken sich auf Grol3gerateinvestitionen, namlich
das Westdeutsche Protonentherapiezentrum und das Partikeltherapie-Zentrum Kiel.
Eine sehr begrenzte Anzahl baubezogener Projekte befindet sich zurzeit in der
Vorbereitungs- bzw. Vergabephase.

Der Leistungsumfang der Projekte umfasst in der Regel die schlisselfertige Planung
und Errichtung (inklusive Ausstattung mit medizinischen Anlagen, medizinischem
Gerat und Madblierung) sowie den Geb&audebetrieb und die Wartung der medizini-
schen Technik. Weitergehende Leistungsiubertragungen in ein PPP sind denkbar,
werden aber zurzeit nicht praktiziert.

Die Finanzierung erfolgt Uber das Modell der Projektfinanzierung. Eine zwingende
Finanzierungsvoraussetzung hierbei ist jedoch, dass der offentliche Trager des Kran-
kenhauses gegenuber den finanzierenden Banken den Fortbestand des Kranken-
hauses garantiert.

Die Risikoverteilung und -bewertung erfolgt bei PPP im Krankenhausbereich im
Regelfall analog zu der sonst Ublichen Risikobetrachtung bei PPP-Hochbaupro-
jekten. Nur wenn sich die zu Ubertragenden Leistungen in mittelbarer Nahe der
Kernleistung des Krankenhauses bewegen, erlangen betriebsspezifische Risiken an
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Bedeutung. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die medizinischen Behandlungs-
leistungen immer beim Auftraggeber verbleiben sollten.

Die Schnittstellen sollten eindeutig gestaltet werden und sich an klaren vertraglichen
Regelungen orientieren. Dabei kann auf die langjahrige Erfahrung mit Outsourcing-
Modellen fur Betriebsleistungen im Krankenhausbereich zuriickgegriffen werden. Als
grundsatzliche Erfolgsregel fur die Schnittstellengestaltung gelten eine klare Rege-
lung der Zustandigkeiten sowie ein partnerschaftlicher Umgang der Parteien vor und
in der Vertragsphase.

Eine einheitliche Definition des Begriffes Lebenszykluskosten (Life Cycle Costs)
von Immobilien existiert in Deutschland nicht. Mdgliche Definitionen enthalten die
DIN EN 1325-1 (1996) und die GEFMA-Richtlinie 100-1 (2004). Daraus lassen sich
zusammenfassend unter Lebenszykluskosten die Anschaffungskosten, die Betriebs-
kosten, die Kosten aufgrund geplanter und aufR3erplanméaRiger Instandhaltung sowie
die Kosten fiur Aul3erbetriebnahme und Wiederaufbereitung, Verwertung und Entsor-
gung subsumieren.

Die Planung der Lebenszykluskosten erfolgt sowohl auftraggeber- als auch auftrag-
nehmerseitig. Die Bauinvestitionskosten werden auf der Grundlage bekannter
durchschnittlicher Kosten kalkuliert und anschlie@end an die Bedingungen des
jeweiligen Projektes wie beispielsweise Standort, geforderte Ausstattungsqualitat und
aktuelles Preisniveau angepasst. Sie setzen sich aus den Kosten fir Grindung,
Tragwerk, Dach, Fassadenverkleidung, Innenausbau, technische Geb&udeaus-
ristung und Aullenanlagen zusammen. Die Instandhaltungskosten von Kranken-
hausern umfassen u. a. die Unterhaltung der Auf3enanlagen, die Gebaudeinstand-
haltung sowie die Wartung und Instandhaltung der technischen Anlagen. Die
gebaudebezogenen Betriebskosten setzen sich aus den Kosten fur Energie, Strom,
Wasser- und Abwasser, Mullentsorgung, Reinigung, Wachdienste, etc. zusammen.
Dabei hangen die Betriebskosten von der Grof3e des Krankenhauses und dessen
spezieller medizintechnischer Ausristung ab. Zudem werden besonders hohe
Anforderungen an Brandschutz und Hygiene gestellt. Die Kosten fur Unterhaltung
und Betrieb eines Krankenhauses kdnnen demzufolge mit fortschreitender Vertrags-
laufzeit deutlich ansteigen und bis zu einem Drittel der Kosten der Erstinvestition
betragen. Deshalb sollte schon in der Planungsphase eine langfristige Instand-
setzungs- und Instandhaltungsstrategie entwickelt werden. Zudem empfiehlt es sich,
maoglichst qualitativ hochwertige und langlebige Baustoffe zu verwenden.

Im Hinblick auf die individuelle Risikobewertung der Lebenszykluskosten von Kran-
kenhausern gibt es in Deutschland ebenfalls keine Erfahrungswerte. Zur Beschrei-
bung des Begriffes Risiko sind Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensausmal’ zu
bestimmen. Als dritte Dimension sollten zeitliche Veranderungen von Risiken mit ein-
bezogen werden. Die Risikobewertung ist ein Teilbereich der Risikoanalyse, der sich
mit der quantitativen Ermittlung von Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensausmaf}
befasst. Als wichtigste Risiken sind Uberschreitungen bei Planungs- und Baukosten,
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Planungs- und Bauzeit, Betriebskosten, Instandhaltungskosten (inklusive Vandalis-
musrisiko), schlechtere Qualitat der Leistung, geringere Verfiugbarkeit und gesetz-
liche Risiken (z. B. bei Brandschutznormen) anzusehen.

Fur die daraus resultierenden Risikozuschlage im Wirtschaftlichkeitsvergleich werden
Anhaltspunkte aus &hnlich komplexen Geb&udekategorien geliefert. Diese empiri-
schen Daten werden fur die Durchfuhrung einer vorlaufigen Wirtschaftlichkeits-
untersuchung bendtigt, da PPP in Deutschland derzeit nur begonnen werden darf,
wenn ein quantitativer Wirtschaftlichkeitsvorteil nachzuweisen ist.

Die positiven Projekterfahrungen im Ausland haben gezeigt, dass PPP sehr wohl ein
Weg zur wirtschaftlicheren Umstrukturierung von Kliniken sein kann.



