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Massive Eingriffe in die Kran-
kenhauslandschaft sind
häufig die Triebfeder, be-

stehende Strukturen zu durchleuch-
ten, bisherige Abläufe in Frage zu
stellen, neue Organisationsformen
zu entwickeln und zu implementie-
ren. Dabei kommt nahezu regelmä-

ßig auch die labordiagnostische
Krankenversorgung auf den Prüf-
stand. Die Frage ist dann: Koopera-
tion oder Privatisierung?

Kooperation und
Zentralisierung
Es gibt typische Ausgangssituationen
für die Überlegungen zur Zukunft
des Krankenhauslabors. Gehören
mehrere Krankenhäuser einer Re-
gion zu einem Träger, sind zumeist
zwei Varianten anzutreffen:

Variante 1:
Eine Klinik verfügt über ein eigenes
Institut für Labormedizin, das einem
Chefarzt (Facharzt für Laborato-
riumsmedizin) untersteht. Selbstver-
ständlich können sich die diagnosti-
schen Bereiche noch auf die Mikro-
biologie und Transfusionsmedizin er-
strecken. Die übrigen Krankenhaus-
laboratorien unterstehen der ärztli-
chen Leitung eines – meist des inter-
nistischen – Chefarztes.

Variante 2:
Keines der Krankenhäuser hält eine
hauptamtliche Abteilung für Labora-
toriumsmedizin vor. Die technische
Leitung hat eine MTA, die ärztliche
Leitung obliegt dem zuständigen in-
ternistischen Chefarzt vor Ort.
Zu beantworten ist hier die Frage:
Inwieweit muss die bisherige dezen-
trale Laborstruktur aufrecht erhal-
ten bleiben und sind durch tiefer ge-
hende Kooperationen der Kranken-
häuser deutliche Einsparpotenziale
erreichbar?
Die Prämisse dabei: Eine qualitativ
hochwertige Diagnostik ist mit einer
wirtschaftlichen Arbeitsweise in Ein-
klang zu bringen. 
Die zu erstellenden Konzeptionen
werden in unterschiedlichem Aus-
maß tief greifende Änderungen in

folgenden Punkten zur Konsequenz
haben:
•Aufbauorganisation (Leitungs- und

Führungsstrukturen)
•Personalbedarf, Personaleinsatz,

Arbeitszeiten
•Ablauforganisation
•Parameterspektrum/Leistungsan-

gebot an einzelnen Standorten
•Geräteausstattung/EDV
•Einbindung des Pflegedienstes
•Einkauf bzw. Lieferantenstruktur/ 

-zusammensetzung
• Investitionsbedarf
• Liquidationserlöse u. a. m.
Es stärkt die Glaubwürdigkeit der
Initiatoren, noch vor dem Projekt-
start darauf hinzuweisen. 
Vor Projektbeginn muss die Ist-Si-
tuation zunächst in den Punkten
Leistungs- und Kostenstrukturen,
Wirtschaftlichkeit, Ablauforganisa-
tion, Personal und Dienstzeiten, An-
forderungsverhalten – um die wich-
tigsten Punkte zu nennen – durch-
leuchtet werden. Es ist unumgäng-
lich, den Status Quo der verschiede-
nen Laborstandorte zu kennen. 
Dem erweiterten Projektteam (z. B.
kaufmännische und ärztliche Füh-
rung, technische und ärztliche Labor-
leitung, Pflegedienst, Mitarbeiter-
vertretung) sind die Ist-Gutachten
vorzustellen, die Teilnehmer werden

In vielen Krankenhäusern werden
Überlegungen zur Zukunft des
Krankenhauslabors angestellt. Dabei 
geht es oft um die Frage Kooperation
oder Privatisierung. Ziel sind deutliche
Einsparpotenziale. Gleichzeitig soll
weiterhin eine hochwertige Diagnostik
geleistet werden.
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Kooperieren oder ausgliedern?
Bei Strukturveränderungen steht auch das Labor 
auf dem Prüfstand
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um Stellungnahmen gebeten, even-
tuell erforderliche Korrekturen sind
in das Gutachten einzuarbeiten.

Die künftige Struktur
Erst auf der Grundlage einer siche-
ren Datenbasis erfolgt die Entwick-
lung der zukünftigen Struktur:
Sinnvollerweise wird das Sollkonzept
die Errichtung eines zentralen Labor-
standortes vorsehen, der nach be-
stimmten Kriterien (z. B. Patienten-
gut, Fachabteilungen, Probenauf-
kommen, Räumlichkeiten u. a. m.)
festzulegen ist. In diesem Hauptla-
bor wird die gesamte Analytik ge-
bündelt. Sofern ein entsprechendes
Probenaufkommen erreicht wird,
können auch Bereiche wie Mikrobio-
logie, Infektionsserologie, Tumor-
marker/Hormone oder molekular-
biologische Diagnostik bearbeitet
werden. Das Leistungsspektrum ist
stark abhängig von der Größe des
Krankenhausverbundes, muss aber
in jedem Fall – auch bei zentralisier-
ter Erstellung – nach wirtschaftli-
chen Kriterien zusammengestellt
werden.
In praxi sieht es oftmals so aus, dass
seitens der Ärzteschaft und des La-
borpersonals ein stark überdimen-
sioniertes Parameterspektrum ge-
plant wird, da die apparative Aus-
stattung die Bearbeitung erlaubt.
Dabei werden allerdings häufig die

hohen Folgekosten im Reagenzien-
bereich übersehen.
Pragmatisch ist es, sich bei der Fest-
legung des Parameterspektrums an
den Marktpreisen einer Fremdver-
gabe zu orientieren. Liegt der Preis
pro Patientenergebnis (Reagenz,
Kontroll-, Standard- und Einmal-
material) unterhalb des Bezugsprei-
ses (z. B. 0,25-facher GOÄ-Satz), ist
eine Eigenanalytik zu befürworten.
Dies hat selbstverständlich für vitale
Parameter keine Gültigkeit.
Die Festlegung des Untersuchungs-
spektrums und das entsprechende
Mengengerüst bilden im Folgenden
die Basis, um den Personalbedarf,

die Dienstzeiten, die gerätetechni-
sche Ausrüstung (einschließlich EDV)
und den Sachmitteleinsatz zu planen.
Die voraussichtlichen Vollkosten des
Zentrallabors sind mit einiger Erfah-
rung sicher abzuschätzen.
In Abhängigkeit von der Ausgangs-
situation gibt es neben dem Zentral-
labor noch eine unterschiedliche An-
zahl von peripheren Laborstandor-
ten. Die Ausgestaltung dieser Einhei-
ten hängt einerseits von der Entfer-
nung zum Hauptlabor ab, anderer-
seits ist das Patientengut zu berück-
sichtigen. Diese Satellitenlabors kön-
nen ohne Weiteres die Routinedia-
gnostik aufgeben und auf so ge-
nannte Vital-Laboratorien (POCT-La-
boratorien) umgestellt werden. Al-
lerdings sollte das Hauptlabor dann
in etwa 30 bis 45 Minuten erreichbar
und ein Notfalldepot für nicht plan-
bare Transfusionen an jedem Satel-
litenstandort eingerichtet sein. Die
Notfalldiagnostik am Patienten wird
fortan nicht mehr von Medizinisch-
technischen Assistentinnen geleistet,
sondern von Mitarbeitern der Pflege
oder des ärztlichen Dienstes. Über
eine zentrale EDV-Verbindung sind
jedoch die Laborstandorte miteinan-
der verbunden, so dass auch die not-
fallmäßig bearbeiteten Werte im Be-
fund zu erkennen sind.
Ist ein Klinikverbund so strukturiert,
dass die Entfernungen zwischen den
Häusern weit (z. B. mehr als eine
Stunde Fahrtzeit) sind oder zusätz-
lich eine große Klinik mit einem ho-
hen Notfallaufkommen angebunden
ist, sollte die Einrichtung eines Basis-
laborstandortes erwogen werden.
Hier sind voll mechanisiert mit gerin-
gem Personaleinsatz und EDV-unter-
stützt die Routineuntersuchungen
der Klinischen Chemie, Hämostaseo-
logie, Hämatologie und Transfusi-
onsserologie zu bearbeiten. Ob eine
24stündige Besetzung des Basislabo-
ratoriums notwendig ist, wird am
Einzelfall entschieden.
Die Vollkosten der Peripheriestand-
orte sind zu kalkulieren, zu ergänzen
sind die Transportkosten zwischen
den Kliniken, wobei nicht nur Rou-
tinetransporte, sondern auch Spon-
tantransporte in einem ausreichen-
den Umfang berücksichtigt werden
müssen. 
Häufig ist es auch erforderlich, die
Fremdvergaben neu zu verhandeln.
In jedem Fall sollte für alle Kliniken
ein und dieselbe Laborarztpraxis be-
auftragt werden, idealerweise über-
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nimmt dieses Fremdinstitut mindes-
tens eine Fahrttour zwischen den
Krankenhäusern.

Kostenvorteile 
der Zentralisierung
Zum Schluss bleibt natürlich die
Frage, welche Kostenvorteile eine
Zentralisierung erwirkt. Eine eindeu-
tige Antwort gibt es darauf nicht. Die
Erfahrung zeigt, dass zwischen 15
und 25 Prozent der Ist-Kosten ein-
zusparen sind. Die Höhe ist abhängig
von der Ausgangssituation (z. B. dem
tatsächlichen Investitionsbedarf) und
von der Größe des Verbundes. Klei-
nere Einheiten erreichen meist eine
Kostensenkung um 200 000 bis
300 000 Euro pro Jahr, größere
Krankenhausverbünde kommen
durchaus auf ein Einsparvolumen
von ein bis zwei Millionen Euro pro
Jahr. Hier sind allerdings auch die
Kostenreduktionen inbegriffen, die
sich Projekt begleitend einstellen
(z. B. durch Vereinheitlichung der
Lieferanten- und Gerätestruktur so-
wie Fremdvergaben, Anpassung des
Untersuchungsangebotes auf wirt-

schaftliche Parameter, Analyse des
Anforderungsverhaltens auf DRG-
Ebene).
Schwierig ist es abschließend, einen
gerechten Schlüssel zur Verteilung
der Einsparungen auf die einzelnen
Standorte zu finden, aber daran
sollte ein Projekt nicht scheitern. 

Privatisierung des Labors
Eine Laborprivatisierung (Outsour-
cing, Ausgliederung) ist meist eine
Strukturänderung, die auf ein einzel-
nes Krankenhaus zugeschnitten ist. 
Laborprivatisierung bedeutet, dass
die organisatorische, fachliche, fi-
nanzielle und personelle Verantwor-
tung einem Dritten (niedergelasse-
ner Laborarzt, Laborinstitut eines
Klinikums) übertragen wird. Räum-
lich bleibt die Labordiagnostik im

bzw. am Krankenhaus und ist an 365
Tagen über 24 Stunden verfügbar.
Zunächst stellt sich die Frage, ob die
Laborausschreibung veröffentlicht
werden muss. Im Allgemeinen wird
hier die Auffassung vertreten, dass
es sich bei der Fremdvergabe/dem
Einkauf von Laborleistungen um eine
Dienstleistung im Rahmen der frei-
beruflichen Tätigkeit handelt, die da-
mit in den Geltungsbereich der VOF
fällt. (Näheres dazu bei der Verfasse-
rin.)
Auch hier ist zunächst die Ausgangs-
situation zu erfassen. Im Gegensatz
zu Kooperationsprojekten ist eine
Grobanalyse meist ausreichend. Be-
kannt sein sollten:
•die Ablauforganisation des Labora-

toriums, 
• die Art und der Umfang von Son-

dertätigkeiten des Laborpersonals
(z. B. kapillare Blutentnahmen), 

• eine exakte Leistungsstatistik des
Inhouse-Labors,

• die Laborkosten (Personal, Labor-
bedarf, Wirtschaftsbedarf, Geräte-
wartungen und -reparaturen, In-
vestitionskosten u. a. m.),

• sämtliche Statistiken der Fremd-
leistungen,

• eine aktuelle Aufstellung der Perso-
nalbesetzung mit absehbaren Ent-
wicklungen.

Diese Unterlagen werden für eine
Angebotsabfrage aufbereitet und an
eine festzulegende Anzahl von regio-
nal und überregional tätigen Labor-
ärzten versandt. 

Ausschreibung und
Bieterverfahren
Neben den klinikspezifischen Gege-
benheiten werden die Ausschrei-
bungsunterlagen noch um einen
krankenhausindividuellen, umfas-
senden Fragenkatalog ergänzt, der
im Wesentlichen folgende Kriterien
enthält:
• Service, 
•Qualität, 
•Personal, 
•Referenzen, 
•Honorare, 
•Zusatzleistungen, 
•Umgang mit bestehenden Liquida-

tionsrechten und 
• Investitionen.
Besonders zu beachten ist das sensi-
ble Personalthema. Mehrheitlich
wird ein Betriebsübergang nach
§ 613a BGB angestrebt, wobei
durchaus eine Verlängerung der ein-
jährigen gesetzlichen Bindungsfrist

erreicht werden kann. Die Alterna-
tive der Personalgestellung ist sehr
kritisch zu sehen, da diese in der Re-
gel umsatzsteuerpflichtig ist. Es ist
vertrauensbildend, die Mitarbeiter-
vertretung so früh wie möglich in
das Projekt einzubeziehen.
Ein ebenso sensibles Thema ist der
Umgang mit bestehenden Liquida-
tionsrechten. Eine Laborprivatisie-
rung ist von Beginn an zum Scheitern
verurteilt, wenn an dieser Stelle
keine einvernehmliche Lösung her-
beigeführt wird. 
Einige Fragen zielen darauf ab, wie
der zukünftige Partner den Laborbe-
trieb gestalten wird. Aus Sicht des
Hauses ist die Degradierung zu ei-
nem Notfall-Labor keineswegs wün-
schenswert, in der Praxis aber auch
nicht notwendig. Jedoch muss dem
externen Laborarzt die Möglichkeit
gegeben werden, in bestehende
Strukturen einzugreifen und bei-
spielsweise unwirtschaftliche und
nicht zeitkritische Parameter aus
dem Untersuchungsspektrum zu eli-
minieren. Ebenso obliegt ihm die An-
schaffung des Geräteparks und die
Wahl des EDV-Systems, wenn die
Forderungen des Krankenhauses
(Schnittstelle zum KIS, beleglose An-
forderung, definierte statistische In-
formationen) erfüllt werden. Meist
wird mit Beginn der Kooperation das
Anlagevermögen zum Buchwert
übernommen.
Für die Angebotsabgabe ist üblicher-
weise eine Frist von vier Wochen
vorgesehen.

Bewertung der Angebote
Anhand der festgelegten Entschei-
dungskriterien und deren Wichtig-
keit erfolgt die Bewertung nach dem
Verfahren der Kosten-/Nutzenana-
lyse, das hierfür bestens geeignet ist,
da es neben qualitativen auch wirt-
schaftliche Aspekte gleichwertig be-
rücksichtigt, objektiv, transparent
und nachvollziehbar ist.
Schnell kristallisieren sich die Ange-
bote heraus, mit denen man das Aus-
gliederungsprojekt weiter verhan-
deln sollte. Meist liegt die Zahl der
Bieter, die in die erste Verhandlungs-
runde kommen, bei zwei bis maximal
vier Bewerbern. Diese werden zu ei-
nem persönlichen Gespräch in das
Krankenhaus eingeladen, um ihre
Praxis vorzustellen und ihr Angebot
zu erläutern. 
Gesprächsteilnehmer auf Kranken-
hausseite sollten der Ärztliche Direk-
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tor, der für das Labor verantwortliche Chefarzt, die techni-
sche Laborleitung, ein Vertreter der MAV (PR, BR) und der
Geschäftsführer/Verwaltungsdirektor sein.
Besonders zu beachten sind in diesem Gespräch die Themen
Personal (z. B. Ausgleich zur Zusatzversorgungskasse),
Qualität (z. B. Akkreditierung des Laborbetriebes am Kran-
kenhaus) und Wirtschaftlichkeit (Eingrenzung des Vorort-
spektrums); doch auch banale Fragen, etwa, ob die Praxis
zukünftig auch die Blutentnahmesysteme zur Verfügung
stellt, gehören dazu. Üblicherweise einigt man sich im Kran-
kenhaus nach der ersten Verhandlung auf zwei Bieter, mit
denen man sich eine Zusammenarbeit vorstellen kann. 
Den Praxen, die für eine zweite Verhandlungsrunde in Frage
kommen, gehen weitere Informationen zu, die für ein de-
taillierteres Angebot notwendig sind. Sie werden aufgefor-
dert, ihre Angebote zu überarbeiten.
Bezüglich der Honorierung sind zwei Wege denkbar: Einer-
seits kann ein flexibles Budget mit feststehenden Ober- und
Untergrenzen vereinbart werden, ebenso ist die Verhand-
lung eines fixen Budgets möglich. Die Entscheidung ist kli-
nikindividuell zu treffen. Die Exklusivität der bisherigen
Fremdvergabe geht bei einer Laborausgliederung auf den
zukünftigen Betreiber über.
Liegt das zweite Angebot vor, sind nochmals unklare Punkte
zu erörtern, offene Fragen zu beantworten und Modalitä-
ten einer möglichen Zusammenarbeit zu besprechen.
Es spricht einiges dafür, die Verhandlung mit zwei Bietern
weiterzuführen, so dass im Nachgang der zweiten Ge-
sprächsrunde entweder von den Laborärzten Vertragsent-
würfe angefordert werden oder das Krankenhaus auf ei-
gene Verträge zurückgreift. Insgesamt ist eine Vielzahl von
Verträgen zu schließen (Kooperationsvertrag, Personal-
überleitungsvertrag, Mietvertrag für Laborräumlichkeiten,
Vertrag zur Übernahme des Anlagevermögens, Schiedsver-
trag), so dass an dieser Stelle juristischer Beistand dringend
zu empfehlen ist. 
In ein bis zwei weiteren Sitzungen werden die Entwürfe be-
sprochen und überarbeitet, in diesem Zeitrahmen wird sich
im Krankenhaus auch die Meinung bilden, mit welcher Pra-
xis man das Projekt realisieren möchte.

Kostenvorteile der Privatisierung
Auch für die Outsourcing-Variante bleibt am Ende die Frage
nach dem erzielbaren Einsparvolumen. Dieses ist ebenso wie
bei Kooperationsprojekten von der Ausgangssituation ab-
hängig. Wirtschaftlich arbeitende Laboratorien einer mittle-
ren Größenordnung haben ein Einsparpotenzial von etwa
100 000 bis 200 000 Euro pro Jahr, größere Häuser, die
über personelle Ressourcen und ein umfassendes (unwirt-
schaftliches) Leistungsangebot verfügen, können die Kosten
durchaus um 400 000 bis 700 000 Euro pro Jahr reduzie-
ren.
Zukunftsträchtig und die Existenz der Labordiagnostik si-
chernd sind sowohl die Laborkooperation als auch die La-
borausgliederung, wobei Letztere häufig einfacher zu reali-
sieren ist. In jedem Fall sollte die Initiative ergriffen werden,
bevor es andere tun. Das Krankenhauslabor kleiner und
mittlerer Größenordnung, das nur die eigene Klinik ver-
sorgt, gehört in absehbarer Zeit der Vergangenheit an. ■
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