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Neuer Finanzierungsmix
Universitätsmedizin zwischen Wissenschaft
und Krankenversorgung 

D
ie Universitätsmedizin verfügt
durch die institutionelle Ein-
heit von Lehre, Forschung

und Krankenversorgung über ein Al-
leinstellungsmerkmal und bildet die
Schnittstelle des Wissenschaftssystems
und des Gesundheitssystems. Diese
Sonderrolle war schon wiederholt An-
lass zu vertieften Betrachtungen, Ana-
lysen und Empfehlungen, so in ver-
schiedenen Arbeitsgrup-
pen des Wissenschafts-
rates wie derzeit zu
„Strukturen und Aufga-
ben der Universitätsme-
dizin in der Versor-
gung“. Zu dieser Son-
derrolle trägt ihre ge-
mischte Finanzierung bei, die sie von
Entwicklungen in beiden Sektoren ab-
hängig macht. 
Lässt man Investitionsmittel außer

Betracht, verfügen die nicht-medizini-
schen Fächer im Wissenschaftsbetrieb
im Wesentlichen über zwei Finanzie-
rungsquellen, nämlich die sog. Grund-
mittel für Lehre und Forschung sowie

die Drittmittel, während stationäre
Leistungen der Krankenhäuser ganz
überwiegend über sog. Fallpauschalen,
auch „Diagnosis-Related Groups“
(DRGs), vergütet werden. Für die Uni-
versitätsmedizin ergeben sich damit
drei Quellen, deren Anteile sich im
Zeitraum 2007 bis 2017 verändert ha-
ben: So haben DRGs (und Vergütungen
für ambulante Leistungen), aus Sicht

des Wissenschaftsbetriebs „Verwaltungs-
einnahmen“ genannt, von 72 auf 77
Prozent der universitätsmedizinischen
Finanzmittel zugenommen, während
der Grundmittelanteil von 20 auf 14
Prozent zurückgegangen ist und der
Drittmittelanteil mit 7 bzw. 8 Prozent
(s. Abbildung 1) fast konstant geblieben
ist. Nicht-medizinische universitäre Fä-
cher finanzieren sich hingegen zu 65
Prozent aus Grundmitteln und 28 Pro-
zent aus Drittmitteln (s. Abbildung 2).

Fallpauschalen und ihre Folgen
Seit 2004 werden Universitätsklinika
wie alle anderen allgemeinen Kranken-
häuser mit den DRGs vergütet, mit de-
nen vergleichbare stationäre Fälle über
alle Krankenhäuser hinweg mit dem
gleichen Betrag bezahlt werden, der
sich aus dem durchschnittlichen Res-

sourcenaufwand ergibt. „Vergleichbar“
wird dabei primär nach Diagnose und
erfolgter Prozedur bestimmt (sog. Ba-
sis-DRG), sekundär auch nach Schwe-
regrad und Nebendiagnosen. Eine Folge
der DRGs als Vergütungsinstrument
sind die Anreizwirkungen zur Fallzahl-
steigerung. Dies ist insbesondere bei
planbaren Eingriffen mit hohem Sach-
kostenanteil der Fall, also etwa bei Im-
plantationen von künstlichen Gelenken
oder auch Stents an den Herzkranzge-
fäßen, da deren Einkaufskosten bei hö-
heren Fallzahlen sinken. Fallzahlsteige-
rungsanfällig sind auch Notfalldiagno-
sen, da Krankenhäuser beim Patienten-
kontakt in der Notaufnahme selbst

über die stationäre Aufnah-
me entscheiden und nicht
von Einweisungen abhängig
sind. Zwischen 2007 und
2017 sind die stationären
Fallzahlen insgesamt um 13
Prozent gestiegen, wobei die
Steigerungsrate in Universi-

tätsklinika mit 17 Prozent deutlich grö-
ßer war und deren Marktanteil gestie-
gen ist – ob wegen geänderter Patien-
tenpräferenzen oder weil Universitäts-
klinika deutlicher auf die DRG-Anreize
reagiert haben, muss hier offenbleiben.
Diese Steigerungsraten lassen nicht

nur die stationären Behandlungskosten
anwachsen, sondern werfen auch die
Frage nach der Notwendigkeit und An-
gemessenheit und damit dem potenziel-
len Nutzen für den Patienten auf. Sie
haben darüber hinaus aber auch struk-
turelle Wirkungen, indem Abteilungen
mit – möglicherweise unnötig – stei-
genden Patientenzahlen wie die Kar-
diologie wachsen, während nicht-inter-
ventionelle Fächer, deren Patienten
noch dazu zunehmend ambulant be-
handelt werden, wie etwa die Endokri-
nologie oder Rheumatologie, kleiner
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werden oder entsprechende Abteilungen
geschlossen werden. Das mag in nicht-
universitären Krankenhäusern unver-
meidbar sein, hat aber in Universitäts-
klinika Konsequenzen für Aus- und
Weiterbildung sowie Forschung in die-
sen Fächern. Entsprechende universitä-
re Fächer in anderen Ländern wie etwa
Großbritannien sind hiervon weniger
stark betroffen als in Deutschland, da
dort stationäre und ambulante Leis-
tungserbringung in einer Hand liegen
und ein „Verlust“ an stationären Patien-
ten durch das ambulante Setting kom-
pensiert wird.

Gesamtetat
Der konsumtive Gesamtetat der Uni-
versitätsmedizin von rund 23,4 Mrd.
Euro im Jahr 2017 betrug 55 Prozent
der Ausgaben aller Universitäten zu-
sammen (s. Abbildung 2) – und ihr An-
teil an den Ausgaben für stationäre
Krankenhausversorgung betrug rund
15 Prozent. Auch gemessen an den Bet-
ten, dem Personal und der Anzahl an
behandelten Patienten wird die Rele-
vanz für das Gesundheitssystem deut-
lich: So verfügten 2017 die 35 Universi-
tätsklinika in Deutschland über 10,0
Prozent der Betten, 19,6 Prozent des
ärztlichen Personals und 13,8 Prozent
des Pflegepersonals; sie behandelten
10,0 Prozent der stationären Patienten
und waren für 10,8 Prozent der Bele-
gungstage verantwortlich (jeweils als
Anteil an allen allgemeinen Kranken-
häusern). Zugleich ist die personelle
Ausstattung deutlich besser als die von
allgemeinen Krankenhäusern generell:
Universitätsklinika haben pro Bett, Fall
oder Belegungstag ziemlich genau dop-
pelt so viel ärztliches Personal und
rund 40 Prozent mehr Pflegepersonal
als Krankenhäuser generell. 

Wer muss wo behandelt
werden?

Ein Teil dieses Unterschieds ist der Tat-
sache geschuldet, dass Universitätskli-
nika Krankenhäuser der sog. Maximal-
versorgung sind, d.h. aufwändigere Pa-
tienten mit höherem Personal- und
Sachaufwand behandelt werden. Er-
kennbar ist dies am sog. Case Mix In-
dex, der den relativen Aufwand und da-
mit die DRG-Vergütung pro Fall wider-
spiegelt; er ist rund 40 Prozent höher
als im Schnitt der Krankenhäuser. Für
2012 konnten 21,8 Prozent der statio-
nären Fälle in Universitätsklinika der
Maximalversorgung zugeordnet werden
– im Gegensatz zu nur 7,7 Prozent in

nicht-universitären Krankenhäusern.
Aber die Zahlen bedeuten auch, dass
von allen Fällen der Maximalversorgung
weniger als ein Viertel in Universitäts-
klinika behandelt wurden – und die
große Mehrheit außerhalb, d.h. in Kon-
kurrenz zur Universitätsmedizin. Dies
ist etwa in den Niederlanden anders,
wo bestimmte Leistungsbereiche nur in
Universitätsklinika erbracht werden. Es
muss allerdings gut überlegt werden,
welche dies sein könnten – lediglich
„aufwändig“ sollte kein Kriterium sein;
vielmehr muss eine wissenschaftsgetrie-
bene Komponente zugrunde liegen, die
zum verbesserten Verständnis von

Krankheitsentstehung, Diagnostik, The-
rapie oder Versorgung beträgt.

Alte und neue Fehlanreize
Vor einigen Jahren wurde mit Hinweis
auf die höhere Komplexität der Erkran-
kungen von den Universitätsklinika ein
DRG-„Systemzuschlag“ gefordert, d.h.
die systematische Höhervergütung von
Leistungen; diese Forderung verkannte
aber die bereits im DRG-System abge-
bildeten Unterschiede, die sich (neben
zusätzlichen Aufgaben etwa in den Po-
likliniken und in Lehre und Forschung)
in der besseren Personalausstattung wi-
derspiegeln – und vor allem, dass das
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Abb. 1: Entwicklung von Grundmitteln, Drittmitteln und Verwaltungs -
einnahmen in der Finanzierung der Universitätsmedizin 2007 bis 2017,
in Mrd. Euro, preisbereinigt (Index 2010 = 100; linke Skalierung) und als
Prozent satz (rechte Skalierung)

Grundmittel

Drittmittel

Verwaltungseinnahmen (Einnahmen aus der Krankenversorgung)

Ohne getrennte Ausweisung von Zuwendungen und Zuschüssen; Quelle: eigene Berechnungen nach
Statistisches Bundesamt: Monetäre hochschulstatistische Kennzahlen (Fachserie 11 Reihe 4.3.2).

Ohne getrennte Ausweisung von Zuwendungen und Zuschüssen; Quelle: eigene Berechnungen nach
Statistisches Bundesamt 2019, Fachserie 11, Reihe 4.3.2, Tabelle 2.1.2
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die Schieflage zwischen Fächern, die
von DRGs überdurchschnittlich profi-
tieren und den anderen verstärkt hätte.
Heute wird stattdessen häufig gleich
die komplette Abschaffung der DRGs
gefordert – oftmals ohne Benennung
von Alternativen und verkennend, dass
alle anderen Vergütungsformen von
Budgets über Tagespflegesätze bis zur
Einzelleistungsvergütung ebenfalls Fehl-
anreize haben.

Neujustierung
Es sollte also ein Finanzierungsmix mit
Komponenten gefunden werden, die die
Vielfältigkeit der Universitätsmedizin
besser als eine überwiegende DRG-Fi-
nanzierung widerspiegeln und deren
Wirkungen jeweils ihrer Intention ent-
sprechen. Zum Teil betreffen diese Än-
derungen alle Krankenhäuser, z.T. sind
sie spezifisch für die Universitätsmedizin.
Zur ersteren Gruppe zählt z.B. die He-
rausnahme der Kosten für Notaufnah-
men bzw. Rettungsstellen aus der DRG-
Kalkulation und deren Finanzierung
über ein Budget, das die technische und
personelle Ausstattung widerspiegelt,
um zu verhindern, dass Patienten
primär zur Refinanzierung stationär
aufgenommen werden. Universitätsme-
dizin-spezifisch wird man sich der
Frage zuzuwenden haben, wie sich die
o.g. wissenschaftsgetriebene Komponen-
te niederschlagen kann. Hier wird bei
kleinen Fallzahlen, z.B. in der Kinder-
onkologie oder bei seltenen Erkrankun-
gen, eine Konzentration auf Universi-
tätsklinika sinnvoll sein – da es dann
keine Gerechtigkeitsüberlegungen ge-
genüber nicht-universitären Kranken-
häusern gibt, könnten auch ganz andere
Finanzierungsformen gewählt werden.

Bei anderen Patientengruppen mit For-
schungs- und/oder Steuerungsbedarf
(etwa häufigere onkologische Erkran-
kungen oder auch Covid-19) scheidet
eine vollständige Konzentration der
Versorgung in der Universitätsmedizin
aus; Covid-19 hat eindrucksvoll gezeigt,
wie zusätzlich zur „normalen“ klini-
schen Forschung die – getrennt zu fi-
nanzierenden – Aufgaben der Universi-
tätsmedizin aussehen: regionale Koordi-
nation der Versorgung, telemedizinische
Konsile mit nicht-universitären (Inten-
siv-)Stationen, Auswertung von in (In-
tensiv-)Registern gesammelten Daten,
Entwicklung von Diagnostik- und The-
rapie-Leitlinien, Kommunikation der
sich rasch entwickelnden Erkenntnisse
an Politik und Öffentlichkeit etc.
Allerdings ist das Erhalten von Fi-

nanzmitteln nur eine Seite der Medaille,
auch die interne Weitergabe bzw. Nut-
zung der Mittel muss neu justiert wer-
den. Mittel für ärztliche Stellen, die die
Universitätsmedizin etwa für die Analy-
se der Daten eines Registers oder der
Entwicklung einer Leitlinie erhält, dür-
fen nicht in „normale“ Weiterbildungs-
stellen umgewandelt werden; für aus
den Grundmitteln finanzierte Stellen
muss gleiches gelten – z.B. für Lehras-
sistenten oder „Clinician Scientists“,
und zwar durch klar definierte Freistel-
lung von der „normalen“ klinischen
Versorgung. 
Kurz: Es braucht einen kohärenten

Plan jenseits von „mehr Geld“ zur Fi-
nanzierung der ebenfalls neu zu justie-
renden universitätsmedizinischen Auf-
gaben in Lehre, Forschung, Versorgung
und Beratung von Politik und Öffent-
lichkeit.
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