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Das Krankenhaus, Basel II und der Investitionsstau

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersucht die zukiinftige Entwicklung der Finanzie-
rungskosten von Krankenhdusern vor dem Hintergrund (i) des anhaltenden
Riickzugs der 6ffentlichen Hand aus der Finanzierung von Investitionen und
des dadurch entstandenen Investitionsstaus und (ii) der von Banken im Ge-
folge von Basel 11 verstédrkt geforderten Risiko sensitiven Zinsmargen.

Der Schwerpunkt der Untersuchung liegt auf dem Kreditbedarf, der entsteht,
um den Herausforderungen im Krankenhaussektor gerecht werden zu kon-
nen. Statistische Grundlage bilden o6ffentlich vorliegende Geschiftsberichte.
Substanzielle Unterschiede in den Bilanzen und den Gewinn- und Verlust-
rechnungen erfordern fiir die Analyse eine Unterteilung der Krankenhé&user
in ,,private* und ,,nicht-private®.

Wir kommen zu dem Ergebnis, dass sich das derzeitige Kreditvolumen (ohne
KHG-Fordermittel) auf etwa 10 Mrd. € belduft und die jéhrlichen Finanzie-
rungskosten auf ca. 500 Mill. €. Vor dem Hintergrund der schlechten wirt-
schaftlichen Situation vieler Krankenhéduser und des wachsenden Wettbe-
werbsdrucks mit der Einfithrung des neuen Abrechnungssystems (DRG Fall-
pauschalen) seit Januar 2004 erwarten wir hohere Ausfallwahrscheinlichkei-
ten — vor allem bei 6ffentlichen Krankenhéusern, fiir die die biirgenden Kom-
munen aus eigener finanzieller Schwiche immer weniger die Haftung iiber-
nehmen konnen. Bis 2010 diirfte die Anzahl der Krankenhéuser von heute
iiber 2 200 auf etwa 1 900 zuriickgehen.

Mittelfristig erwarten wir daher im Gefolge von Basel II hohere Risikomar-
gen im Krankenhaussektor, die zu etwa 170 Mill. € Mehrkosten fithren diirf-
ten. Ferner gehen wir davon aus, dass die steigende Wettbewerbsintensitdt den
Druck zum Abbau des Investitionsstaus erhoht, gleichzeitig aber der Riickzug
der offentlichen Hand aus der Investitionsfinanzierung anhilt. Dies fiihrt zu
rund 1,36 Mrd. € zusitzlichen Finanzierungskosten, sodass insgesamt
1,53 Mrd. € Zusatz- bzw. 2 Mrd. € Gesamtkosten entstehen.
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Schaubild 1

Krankenhaussektor mit 65 Mrd. € Umsatz
Hochrechnungen auf 2003

Insgesamt | | je Krankenhaus | | je Bett

Umsatz() 65 Mrd. € 29,3 Mill. € 121 500 €
Anteil am o
Gesundheitswesen 2%
Anzahl der
Krankenhauser® 2221 1 )
Anzahl der
Betten® 535 454 241 1
Nichtéarztliches
Personal 2001 832 530 375 1,55
Arztliches
Personal 2001 110152 50 0,21

Verweildauer betragt derzeit noch 9,8 Tage

(1) Hochrechnung auf 2003 basierend auf Zahlen aus 2002 (mit 63,8 Mrd. € bei einem Wachstum in der Vergangenheit von 2% p.a.)

) Hochrechnung auf 2003 basierend auf Zahlen aus 2001 (mit 2 240 Krankenhausern bei Riickgang in der Vergangenheit von 0,4% p.a.)
(3) Hochrechnung auf 2003 basierend auf Zahlen aus 2001 (mit 552 680 Betten beii einem Riickgang in der Vergangenheit von 1,6% p.a.)
Quelle: Statistisches Bundesamt (2003)
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1. Einleitung

Nicht erst mit der bundesweit verbindlichen Einfithrung des Fallpauschalen-
systems im Januar dieses Jahres, einem vollig neuen Abrechnungssystem fiir
Krankenhiuser basierend allein auf Fallgruppen (den so genannten diagnosis
related groups, DRG) und nicht mehr auf Verweildauer, befindet sich der
deutsche Krankenhaussektor in einer Umbruchphase. Schon in den vergange-
nen Jahren lief sich der Trend zur Reduktion von Kapazititen zum Abbau
von Ineffizienzen und damit auch der Beginn einer umfangreichen Konsoli-
dierung beobachten. Die Anzahl der Krankenh&duser nahm von iiber 2 400 im
Jahre 1991 auf derzeit knapp iiber 2 200 ab. Ein weitaus bedeutenderer Wan-
del lasst sich jedoch innerhalb des Krankenhaussektors erkennen: Wéahrend
1991 noch 13 % der Kliniken einen privaten Trager besal3en, waren dies 2001
schon 21 %. Es gibt keine Hinweise darauf, dass diese Umstrukturierung in
naher Zukunft ihr Ende erreichen wird. Hauptbetroffene von dieser Entwick-
lung sind offentlich-rechtliche Krankenhiduser, wihrend die groBe dritte
Gruppe der freigemeinniitzigen nur einen geringen Riickgang ihrer Anzahl
verzeichnen. Schaubild 1 gibt einen Uberblick iiber die aktuellen GroBenord-
nungen, Schaubild 2 verdeutlicht die Zusammensetzung.
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Schaubild 2

Krankenhaussektor unterteilt sich in 6ffentliche,

freigemeinniitzige und private Krankenhéuser
Unterschiede in Bilanzen erfordern Unterteilung in ,,privat” und ,,nicht-privat“(

Krankenh&user Marktanteil nach Umsatz®
Anzah|®
-
676 797 %

246 501

Betten®in 1 000

260 197

32 46
| [
Offent- Frei- Sonder- 92%
liche gemeinn. KH Privat

Nicht-privat

(1) Die Unterteilung erfolgt nach der Tragerschaft des Krankenhauses

2) Hochrechnung auf 2003 basierend auf Zahlen aus 2001

3) Berechnung des Umsatzes fiir Segmente iiber Annahme eines konstanten Umsatzes je Bett
Quelle: Statistisches Bundesamt (2003); DKG
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Die Umbruchphase wurde und wird durch einen nennenswerten Riickgang
der Investitionsfordermittel nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) aus dem Jahre 1972 begleitet. Wiahrend die Betriebskosten eines
Krankenhauses nach dem KHG von den Leistungsnehmern bzw. -trégern (Pa-
tienten bzw. Krankenkassen) zu tragen sind, tragt die 6ffentliche Hand die In-
vestitionskosten, unabhéngig von der Tragerschaft — ein Finanzierungssystem,
das unter dem Terminus Dualistik bekannt ist. Der Riickgang der von der 6f-
fentlichen Hand hierfiir zur Verfiigung gestellten Mittel hat bis heute zu
einem Investitionsstau bei Krankenhdusern in betridchtlichem Ausmal} ge-
fiihrt. Je nach Quelle werden Zahlen in der Groenordnung von 30 Mrd. € ge-
nannt. Eine Besserung ist zurzeit auf Grund der duflerst angespannten Finanz-
lage der offentlichen Haushalte nicht zu erwarten. Die Dualistik steht mithin
an einem Scheideweg, und Krankenh&iuser miissen sich gerade vor dem Hin-
tergrund eines sich verschirfenden Wettbewerbs neue Finanzierungsquellen
suchen. Wir erwarten daher einen Anstieg des Kreditbedarfs.

Auch bei Kreditinstituten vollzieht sich seit Anfang dieses Jahrhunderts ein
nachhaltiger Wandel, angestof3en durch das neue Regelwerk zur Bankenauf-
sicht des Baseler Komitees, kurz Basel I1. Es soll das erste Regelwerk aus dem
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Schaubild 3

Basel Il erfordert eine Risiko-sensitive
Eigenkapitalhinterlegung der Banken

Basel | Basel Il
Eigenkapitalhinterlegung der Bank in % Eigenkapitalhinterlegung der Bank in %
der Kreditsumme der Kreditsumme

8 % 8 % _/
Risiko Risiko
Risiko insensitive EK Hinterlegung Risiko sensitive EK Hinterlegung

Zinsmargen fir risikoreiche Kreditnehmer erhéhen sich

Quelle: ADMED / RWI Analyse
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Jahre 1988 ab 2007 ersetzen. Wihrend sich die Banken intensiv darauf vorbe-
reiten, sind erste Effekte schon am Markt spiirbar. Bei Basel II geht es um die
Neuregulierung der Eigenkapitalanforderungen an Banken. Bislang miissen
sie bei der Kreditvergabe einen gewissen Anteil der Kreditsumme als Sicher-
heitspolster in Form von Eigenkapital vorhalten (Basel ), in der Regel 8 %
der Kreditsumme. Dieses Sicherheitspolster ist unabhéingig davon, ob der
Kreditnehmer ein hohes oder ein geringes Ausfallrisiko darstellt. Basel II
greift diese Schwachstelle auf und verlangt zukiinftig eine Eigenkapitalhinter-
legung, die das individuelle Risiko des Kreditnehmers widerspiegelt (Schau-
bild 3). Ubergeordnetes Ziel bildet die Stabilisierung der internationalen Fi-
nanzmérkte.

Fiir risikoarme Kreditnehmer hat dies zur Folge, dass sich ihre Finanzierung
zukiinftig vergiinstigen wird. Risikoreiche Kreditnehmer indessen miissen
sich auf steigende Kosten einstellen. In der Diskussion befinden sich aller-
dings noch die konkrete Kalibrierung der Risikogewichte und der genaue
Startzeitpunkt fiir Basel II. Nichtsdestoweniger macht sich jetzt schon am
Markt bemerkbar, dass die Banken bei der Kreditvergabe den Risikoaspekt
starker in ihre Zinsmargen einflieen lassen mit der Folge eines hoheren Risi-
koaufschlags.
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Viele Krankenhiuser stellten in der Vergangenheit ein geringes Risiko fiir
Banken dar; besonders 6ffentlich-rechtliche waren durch die Gewéahrtrager-
haftung der offentlichen Hand vor einem Konkurs geschiitzt. Es ist jedoch zu
befiirchten, dass sie diesen Bonus mittelfristig verlieren werden. Die offentli-
chen Haushalte konnen immer weniger Lasten tragen, und die Krankenkas-
sen versuchen ihre Kosten im Griff zu halten. Die Uberlastung der sozialen Si-
cherungssysteme auf Grund der hohen Arbeitslosigkeit und die erdriickende
gesamtstaatliche Schuldenlast erlauben kaum eine Besserung dieser Situation
auf mittlere Sicht. Der sich vollziehende demografische Wandel wird die so-
zialen Sicherungssysteme indessen auch auf ldngere Sicht belasten und die
Lage daher nicht entschirfen konnen. Im Zusammenhang mit steigender
Wettbewerbsintensitdt besonders durch das DRG Fallpauschalensystem er-
warten wir eine Konsolidierung im Krankenhaussektor und eine steigende
Ausfallwahrscheinlichkeit, womit sich im Gefolge von Basel II die Finanzie-
rungskosten fiir Krankenhduser erhohen werden.

Ziel dieser Studie ist die Abschédtzung der zusédtzlichen Finanzierungskosten
bei Abbau des Investitionsstaus und bei wachsenden Risikomargen. Zu die-
sem Zweck haben wir 6ffentlich zugédngliche Geschéftsberichte ausgewertet.
Unterschiede in der Bilanzstruktur verlangen eine Unterteilung in ,,private®
und ,,nicht-private” Kliniken, wobei die Unterteilung nicht nach der Rechts-
form, sondern nach der Tréagerschaft erfolgt. Der ndchste Abschnitt behandelt
den Status quo im Krankenhaussektor. Dem schlief3t sich eine Einschétzung
der zu erwartenden Entwicklungen im Krankenhaussektor bis zum Jahre 2010
ausgehend vom heutigen Stand und vor dem Hintergrund der Anderungen im
Bankensektor an. Abschnitt 4 prisentiert schlielich die auf den getroffenen
Annahmen basierenden Ergebnisse. Der letzte Abschnitt weist in aller Kiirze
Wege auf, um den zusitzlichen Belastungen entgegentreten zu kénnen.

2. Status quo der Finanzierung im Krankenhaussektor

Daten des statistischen Bundesamtes iiber den Krankenhaussektor aus den
Jahren 2001 und 2002 rechnen wir auf 2003 hoch. Dabei unterstellen wir ver-
gangene Wachstumsraten. Wir schitzen das Ausgabenvolumen fiir den Kran-
kenhaussektor 2003 auf ungefdhr 65 Mrd. €. Es teilt sich auf 2 221 Kranken-
héduser auf. 31 % der Krankenhduser sind in Offentlich-rechtlicher Triger-
schaft, 36 % bilden freigemeinniitzige Hduser mit hdufig kirchlichem Tréger,
23 % befinden sich in privater Hand, die restlichen stellen so genannte Son-
derkrankenh&user wie psychiatrische Kliniken dar.

Ausgangspunkt fiir die Abschidtzung der zukiinftigen Finanzierungskosten
des Krankenhaussektors bilden die heutigen Verbindlichkeiten gegeniiber
Kreditinstituten und sonstigen mit Kosten verbundenen Verbindlichkeiten al-
ler Krankenhéuser. Auf Grundlage von Geschiéftsberichten und der Fallerfah-
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Schaubild 4

Definition eines reprasentativen Krankenhauses basierend
auf Bilanzanalyse mehrerer Krankenhauser

Private Nicht-private
Krankenhéduser Krankenhauser
Bilanzsumme(" 7,3 Mrd. € 62,9 Mrd. €
Eigen-
kapital
KHG Sonder-
posten®
Riick-
stellungen >
10%
Sonstige n%
Verbindlichk.
35% 17%
Verbindl. mit
Zinsaufwand® 1%

Verbindlichkeiten mit Zinsaufwand wéren bei nicht-privaten &hnlich hoch wie bei privaten,
wenn Sonderpostenanteil gleich gering wére

(1) Schatzung auf Basis von Bilanzen
) Mittel zur Investitionsférderung nach KHG, zins- und tilgungslos
ahme: Innerhalb der Verbindli iten verursachen sonstige, nicht naher sperzifizierte Verbindlichkeiten Zinsaufwand

3
Quelle: ADMED Analyse
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rung der ADMED GmbH gehen wir von einer aggregierten Bilanzsumme
von ca. 70 Mrd. € aus (Schaubild 4). Das mit Zinszahlungen belastete Fremd-
kapital schédtzen wir auf 9,5 Mrd. €. Bei einem angenommenen Zinssatz von
5,0 %! liegen die heutigen Finanzierungskosten damit in der GréBenordnung
von etwa 500 Mill. €. Ein GroBteil davon entfillt auf private Kliniken. Zur
Veranschaulichung: Ein représentatives nicht-privates 300-Bettenkranken-
haus mit einer Bilanzsumme von ca. 39 Mill. € wiirde danach Verbindlichkei-
ten mit einem Zinsaufwand von etwa 4 Mill. € aufweisen (Schaubild 5).

Wir gehen fiir die Zukunft sowohl von einem stark steigenden Kreditbedarf
als auch von hoheren Zinskosten aus. Grund hierfiir ist das derzeit fiir Kran-
kenhéuser schwierige Umfeld. Zahlreiche Einflussfaktoren fithren zu einer
Verschlechterung der finanziellen Situation fiir einen groB3en Teil der Kran-
kenhduser und erhohen den Anpassungsdruck (Schaubild 6).

(i) Die offentliche Hand zieht sich seit Einfithrung des KHG im Jahre 1972
sukzessive aus der Forderung von Krankenhausinvestitionen zurtick (Schau-
bild 7). Wéhrend sich die KHG-Fordermittel 1972 auf 27 % der GKV-Ausga-
ben beliefen, waren es 2001 nur noch 7,5 % (Bruckenberger 2002). Ein An-

1 Siche nachfolgenden Abschnitt fiir eine Begriindung der Hohe.
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Schaubild 5

Kreditsumme eines reprasentativen nicht-privaten
300-Betten Krankenhauses betragt 4,2 Mill. €

Mill. €
45
40
35 - ‘ 5,8 ‘
30
25 1 17,7
20 1 38,5
15 4
42
e |
5
4,2
0
Bilanz- Eigen- Sonder- Ruck- Sonstige Verbindlich-
summe kapital posten stellungen Verbindlich- keiten mit
keiten Zinsaufwand

Zinsaufwand( zurzeit bei ca. 212 000 € jahrlich

(1) Durchschnittlicher Euribor 2000-2003: 3,3%, 1,0% Bearbeitungsgeblihren, 0,4% Risikomarge
Quelle: ADMED / RWI Analyse
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stieg ist gerade vor dem Hintergrund der angespannten Finanzlage der 6ffent-
lichen Haushalte nicht zu erwarten. Die Investitionsfinanzierung steht somit
vor einem Scheideweg, mittelfristig ist eine Riickkehr zu der unter 6konomi-
schen Gesichtspunkten sinnvolleren monistischen Finanzierung zu befiirwor-
ten (Neubauer 2002). Die Monistik, im Gegensatz zur Dualistik, bezeichnet
die Finanzierung des Krankenhauses aus einer Hand, insbesondere aber gibt
sie dem Krankenhaus die volle Entscheidungsfreiheit iiber seine Investitions-
tatigkeit und damit ein wesentliches Element unternehmerischen Handelns.

Als Folge dessen hat sich im Krankenhaussektor in den letzten 30 Jahren ein
erheblicher (ii) Investitionsstau gebildet. Unterstellt man die KHG-Finanzie-
rung Bayerns als Benchmark fiir andere Bundesldnder belduft er sich auf
27 Mrd. € (Bruckenberger 2002; Schaubild 8). Einerseits wurden Re-Investi-
tionen zur Instandhaltung unterlassen, andererseits unterblieben Neu-Inve-
stitionen beispielsweise in moderne Medizintechnik. Die stdarkere Investi-
tionstétigkeit privater Klinikketten und das DRG Fallpauschalensystem erho-
hen die (iii) Wettbewerbsintensitit im Krankenhaussektor. Diese wird den
Druck zum Abbau des Staus und zur Steigerung der Investitionsquote erho-
hen. Neue Versorgungsformen wie die (iv) Integrierte Versorgung fiithren zwar
nicht zu einer Reduktion der Gesamtmittel, jedoch zu einer Umverteilung in-
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Schaubild 6

Zahlreiche Faktoren beeinflussen den Kapitalbedarf
und den Zinssatz

Fremdkapitalbedarf Riickzug der
offentlichen Hand
Investitionsstau 2
[ Zunehmende I:'
Wettbewerbsintensitat
Derzeit Zukunft
Aufbau integrierter
Versorgung

A Konsolidierung DRG-
Basisfallwert
Infragestellung der
Gewahrtragerhaftung Basel Il
Erhohtes 2

Ambulantes Operieren Konkurs- Risiko I:'
[ risiko sensitive
Derzeit Mangel an medizi- Margen Zukunft

nischem Fachpersonal

Schwer planbares
regulat. Umfeld

Quelle: ADMED / RWI Analyse; Bruckenberger (2002)
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nerhalb des Krankenhausbereichs und damit schlieBlich fiir manche Kliniken
zu einem Mehraufwand.

Die genannten Punkte lassen den Kapitalbedarf in den nichsten Jahren signi-
fikant steigen. Zwar gehen wir davon aus, dass im Krankenhaussektor noch
Effizienzreserven von iiber 7 Mrd. € existieren (Augurzky et al. 2004). Aller-
dings ist nicht damit zu rechnen, dass diese innerhalb kiirzester Zeit gechoben
werden konnen. Wir erwarten aullerdem, dass die im Folgenden genannten
Punkte zu einem merklichen Anstieg der Ausfallwahrscheinlichkeit von
Krankenhdusern fithren. Bedingt durch eine hohere Risikosensitivitdt der
Kreditinstitute, ausgelost nicht zuletzt wegen Basel I und durch die Erfahrun-
gen der Banken mit hohen Kreditausfillen in den Jahren 2001 bis 2003, wer-
den diese ihre Risikomargen bzw. Kreditzinsen erhohen.

Die bundesweit verbindliche Einfiihrung des (v) D RG-Fallpauschalensystems
im Januar 2004 erfordert von Krankenhéusern ein radikales Umdenken. Wah-
rend bislang tiberwiegend die Verweildauer eines Patienten Grundlage der
Krankenhausabrechnung bildete, spielt heute die Diagnose und Schwere
einer Erkrankung die iibergeordnete Rolle. Jeder Behandlungsfall wird einer
DRG (diagnosis related group) zugeordnet, die wiederum mit einem nach
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Schaubild 7

Die 6ffentliche Hand zieht sich zunehmend
aus der Finanzierung der Investitionen zuriick

KHG Finanzierungsmittel als Anteil der GKV
Ausgaben
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Schwere des Falls differenzierten Preis hinterlegt ist. Gegenwirtig besitzt je-
des Krankenhaus noch ein eigenes Preissystem, das im Vergleich zu 2003 Bud-
getneutralitiat Gewihr leistet. Das Niveau des Preissystems spiegelt sich durch
einen so genannten Basisfallwert wider. Eine der folgenschwersten Anderun-
gen stellt jedoch die Tatsache dar, dass der derzeit noch individuelle Basisfall-
wert bis 20072 auf einen je Bundesland einheitlichen Wert konvergiert (Schau-
bild 9).

In der Vergangenheit wurde das Verhandlungsgeschick eines Krankenhauses
gegeniiber den Krankenkassen belohnt. Dies hat schlieB3lich dazu gefiihrt,
dass die Vergiitung fiir gleiche Behandlungen unterschiedlich hoch ausfielen
und damit manche Krankenhduser gegeniiber anderen im Vorteil waren. Das
Verhandlungselement entféllt in Zukunft. Aus diesem Grund miissen sich
Krankenhduser mit bislang relativ hohem Basisfallwert auf einen im Ver-
gleich dazu niedrigeren ab 2007 einstellen, wihrend andere eine Anpassung
nach oben und damit windfall profits erwarten konnen. Eine Anpassung der
Vergiitung in der Groenordnung von 25 % sind fiir manche Krankenh&user
durchaus moglich, bei einigen wenigen sogar bis zu 40 %. Erfolgt die notwen-

2 Eine Dehnung der Konsolidierungsphase um ein bis zwei Jahre wird gegenwirtig diskutiert.
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Schaubild 8

Aktueller Investitionsstau bei 27 Mrd. €

darf“ in Mrd. €, g an der KHG-Finanzierung Bayerns
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Quelle:  Bruckenberger (2002)
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dige betriebswirtschaftliche Anpassung der betroffenen Krankenhéuser nicht
schnell genug, kommt es zu einer umfangreichen Marktbereinigung.

Offentlich-rechtliche Kliniken kénnen prinzipiell auf Grund der (vi) Gewdihr-
trigerhaftung nicht in Konkurs gehen. Im Notfall muss die 6ffentliche Hand
einspringen, die Gliubiger befriedigen und den Fortbestand des Krankenhau-
ses sichern. In Folge der angespannten finanziellen Situation der Kommunen
ist jedoch davon auszugehen, dass die Gewéhrtrigerhaftung in dieser Form
mittelfristig keinen Bestand haben wird. Sie ist ferner wettbewerbsverzerrend
zu Ungunsten der privaten und der freigemeinniitzigen Kliniken und damit
mit EU-Recht wahrscheinlich nicht vereinbar. Wir erwarten im Krankenhaus-
sektor eine dhnliche Entwicklung wie im Bankensektor, wo schon ab 2005 die
Gewihrtragerhaftung fiir Landesbanken entfillt.

Sowohl verstirktes (vii) ambulantes Operieren (Augurzky et al.2004) als auch
das DRG-Fallpauschalensystem werden den Riickgang der Verweildauer
stark beschleunigen; dem wirkt die Alterung der Bevolkerung nur bedingt
entgegen. Dies lédsst eine grofle Zahl der Krankenhausbetten tiberfliissig wer-
den und kann zu einem deutlichen Anwachsen von Uberkapazitiiten fiihren.
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Schaubild 9

Konsolidierung des DRG-Basisfallwerts erhéht

Anpassungsdruck bei zahlreichen Krankenhéausern
Schon ab 2007 einheitliche Basisfallwerte je Bundesland("
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(1) Eine Dehnung der Konvergenzphase um ein bis zwei Jahre wird gegenwartig diskutiert
) AOK Bundesverband 2004
Quelle: ADMED / RWI Analyse
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Wir gehen davon aus, dass langfristig fast 40 % der derzeitigen Bettenkapazi-
tat tiberfliissig werden (Schaubild 10).

An (viii) medizinischem Personal,insbesondere an hochqualifizierten Spezia-
listen, herrscht in einigen Regionen, besonders in den neuen Bundesldndern,
bereits ein Mangel (Kopetsch 2001). Insbesondere léndliche Regionen sehen
sich mittlerweile immensen Schwierigkeiten gegeniiber, Hausérzte zu finden.
Starre Tarifvertrage in vielen Krankenhéusern fordern iiberdies die Abwan-
derung in Kliniken ohne solche Vertridge oder gar in andere Branchen. Dies
wird sich auf Grund der riickgidngigen Absolventenzahlen weiter verstirken
(Schaubild 11). Die Personalkosten diirften daher mittelfristig steigen und
Kliniken in weitere Bedriangnis bringen. Lediglich die Zuwanderung von aus-
landischen Fachkriften kann dem teilweise entgegen wirken.
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Schaubild 10

Verstarktes ambulantes Operieren und DRG-Fallpauschalen-
system fiihren zu Uberkapazitaten
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3. Prognose bis 2010

Die Hohe der zukiinftigen Finanzierungskosten hidngt von zahlreichen Fakto-
ren ab. Ihre Prognose ist ihrem Wesen nach unsicher und stark von den getrof-
fenen Annahmen iiber diese Faktoren abhingig. Wir versuchen, mit Hilfe
moglichst konservativer Annahmen die zukiinftigen Finanzierungskosten
nicht zu tiberschitzen. Dabei untersucht die vorliegende Studie lediglich den
Bedarf an Krediten, die erforderlich sind, um den Herausforderungen im
Krankenhaussektor gerecht zu werden. Wir gehen auB3erdem davon aus, dass
Banken Kreditnehmer mit hohen Risiken nicht grundsitzlich ablehnen, son-
dern vielmehr ihre Preise entsprechend des hoheren Risikos nach oben hin
anpassen.

Auf Seiten der Krankenhéuser treffen wir zu folgenden Faktoren Annahmen
(zu Details siehe unten):
— reales Umsatzwachstum,

— Investitionen als Anteil des Umsatzes,

KHG-Finanzierungsmittel,
— Cash-flow
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Schaubild 11

Mangel an medizinischem Fachpersonal verstarkt Wettbewerb

um hochspezialisierte Arzte
Anstieg der Personalkosten erwartet
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— durchschnittliche Laufzeit von Krediten.

Auf Seiten der Banken betrachten wir:

— Opportunitdtskosten fiir das zu hinterlegende Eigenkapital,
— risikoloser Zinssatz bei Kreditvergabe,

— Risikoaufschlag in der Vergangenheit,

— Ausfallwahrscheinlichkeit der Krankenhéuser,

— Hohe des Verlusts, wenn ein Kreditausfall eintritt (loss given default,
LGD),

— Durchsetzbarkeit von Basel II-konformen Risikoaufschldgen am Markt.

Wir gehen von einer Stagnation des realen Umsatzes aus, wie bereits in der
Vergangenheit durch die Budgetdeckelung zu beobachten. Einerseits ldsst das
Ziel der Beitragssatzstabilitdt bei Krankenkassen keinen Spielraum fiir ein
Budgetwachstum. Andererseits erwarten wir trotz Marktbereinigung im
Krankenhaussektor und damit einem Riickgang der Zahl der Krankenhé&user
und Betten kein nennenswertes Sinken des Gesamtbudgets. Die Nachfrage
nach Krankenhausleistungen diirfte wahrscheinlich auf Grund des demogra-
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Schaubild 12

Erhdhter Investitionsbedarf notwendig zum Abbau
des Investitionsstaus

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Standard- Weitere
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Investitionsbedarf
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23,1
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Investitionsstau

Brutto-Investitionsbedarf von bis zu 8 bis 10 Mrd. € jahrlich

Quelle: Annahmen ADMED / RWI
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fischen Wandels, des medizinischen Fortschritts und des womoglich einsetzen-
den Fallsplittings® unvermindert hoch bleiben.

Nur Investitionen in Instandhaltungsmafnahmen und zur Anschaffung neuer
Sachgiiter erlauben das reibungslose Funktionieren des Betriebs. In der Ge-
samtwirtschaft belduft sich die Investitionsquote auf tiber 20 % des BIP (Stati-
stisches Bundesamt, 2004). Wir unterstellen im Krankenhaussektor eine eher
moderate Mindestinvestitionsquote als Anteil vom Umsatz bzw. Budget von
10 %. Dies entspricht etwa der Quote bei privaten Klinikketten. Erst dartiber
hinaus gehende Investitionen fithren zu einem Abbau des genannten Investi-
tionsstaus von 27 Mrd. €. Wir nehmen weiter an, dass solche zuséitzlichen Inve-
stitionen anfangs eher bescheiden ausfallen (2 %) und erst mit der Konver-
genz des DRG-Basisfallwerts allmdhlich ein Maximum von 6,5 % erreichen.
Der zunehmende Wettbewerbsdruck wird den Zwang zum Abbau des Inve-
stitionsstaus erhohen, vor allem private Kdufer kommunaler Krankenhéuser
werden zunéchst eine hohere Investitionstitigkeit entfalten. Insgesamt wiirde
ein jahrlicher Bruttoinvestitionsbedarf von 8 bis 10 Mrd. € entstehen (Schau-
bild 12).

3 Durch die Aufteilung einer Behandlung auf mehrere Fille (DRGs) ldsst sich gegebenenfalls
die Vergiitung fiir ein Krankenhaus erhohen.
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Schaubild 13

KHG-Finanzierungsmittel werden weiterhin sinken und
Finanzierungsbedarf nicht decken kénnen

KHG Finanzierungsmittel("
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Wir gehen, wie in den vergangenen 30 Jahren zu beobachten, von einem Sin-
ken der KHG-Mittel um jahrlich 4,5 % aus. Damit reduzieren sie sich (real)
von heute knapp tiber 3 auf 2,2 Mrd. € bis 2010. Thr Beitrag zu Re-Investitio-
nen und zum Abbau des Investitionsstaus nimmt somit stetig ab (Schau-
bild 13). Allerdings erwarten wir, dass sich im Gegenzug die Umsatzrendite
und damit der Cash-flow* der nicht-privaten Krankenhiduser erhéhen wird.
Grund hierfiir diirfte die weitere Konsolidierung des Krankenhaussektors
sein. Private Kliniken werden allerdings durch den Zukauf relativ finanz-
schwacher kommunaler Kliniken eine relative Abnahme ihres Cash-flows er-
fahren (Schaubild 14).

In Summe geniigen jedoch die Cash-flows, aus denen bei privaten Kliniken
auch Ausschiittungen an die Anteilseigner gespeist werden miissen?, und die

4 Cash-flow als Jahresiiberschuss nach Steuern (im Falle von nicht-privaten fallen keine Steuern
an) zuziiglich Abschreibungen. Die Annahmen iiber 2004 basieren auf Angaben in Geschiftsbe-
richten. Diese weisen Abschreibungen der nicht-privaten Kliniken von durchschnittlich 5 % und
eine Umsatzrendite von —1 % aus, bei privaten Kliniken von ca. 7 % bzw.ca.5 %.

5 Wir unterstellen bei Kliniken in privater Tragerschaft, dass 30 % des Jahresiiberschusses nach
Steuern an Anteilseigner ausgeschiittet werden. Nach uns vorliegenden Geschiftsberichten liegt
der Anteil zwischen 0 % und 50 %.
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Schaubild 14

Konsolidierung fiihrt zu Verbesserung des Cash Flow

der nicht-privaten Kliniken
Cash flow bei privaten Kliniken durch Zukauf weiterer Kliniken riicklaufig

Cash flow als Anteil vom Umsatz
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KHG-Mittel nicht aus, um den gesamten Investitionsbedarf zu finanzieren.
Die Finanzierungsliicke muss daher durch Kredite gedeckt werden, sodass
sich der Kreditbestand bis 2010 etwa verdreifachen wird (Schaubild 15).
SchlieBlich nehmen wir eine durchschnittliche Laufzeit der Kredite von 3 Jah-
ren an; dies entspricht der Annahme aus den Baseler Konsultationspapieren
(Bank for International Settlements 2003). Dies mag auf den ersten Blick kurz
erscheinen, einen groflen Anteil bilden jedoch kurzfristige Kredite mit einer
Laufzeit von unter einem Jahr.

Banken konnen das Eigenkapital, das sie geméaf3 Basel II als Sicherheit fiir
ihre vergebenen Kredite hinterlegen miissen, nicht anderweitig gewinnbrin-
gend einsetzen, da es nur fiir risikoarme Geschéftstdtigkeiten Verwendung
finden darf. Dadurch entstehen ihnen Kosten fiir entgangene Gewinne. Im in-
ternationalen Vergleich erwirtschaften erfolgreiche Banken eine Rendite auf
das eingesetzte Eigenkapital von tiber 20 % (Schwarz et al. 2003). Wenngleich
deutsche Banken davon weit entfernt sind — gerade vor dem Hintergrund der
vergangenen schlechten Geschiftsjahre — ist trotzdem davon auszugehen,
dass auch sie dies als Ziel anstreben und in ihre Konditionen einbeziehen. Bei
einer Verzinsung fiir risikoloses Kapital in der Gro3enordnung von 3 % bis
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Schaubild 15

Daher steigende Kredithachfrage der Krankenh&user
Verdreifachung der Kreditsumme bis 2010 erwartet
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4 % entstehen den Banken somit Opportunititskosten von mindestens 16 %.
Wir treffen die konservativere Annahme von 14 %.

Den risikolosen Kreditzinssatz setzen wir mit 4,6 % an. Dieser setzt sich zu-
sammen aus dem durchschnittlichen Euribor® der Jahre 2000 bis 2004 von
3,6 % und typischen Kreditbearbeitungsgebiihren von 1,0 %. Auf diesen Zins-
satz berechnen Banken einen Risikoaufschlag, der in der Vergangenheit fiir
Krankenhéduser ziemlich niedrig ausgefallen sein durfte. Wir nehmen an, dass
er fiir nicht-private Kliniken in der Grof3enordnung von 0,4 % und bei priva-
ten bei 0,6 % gelegen haben diirfte.

Der Risikoaufschlag wird in den néchsten Jahren jedoch voraussichtlich deut-
lich steigen. Er hingt hauptsichlich von der Ausfallwahrscheinlichkeit des
Kreditnehmers ab’. Offentlich-rechtliche Kliniken konnen prinzipiell auf
Grund der Gewihrtragerhaftung nicht in Konkurs gehen. Wir gehen daher zu-

6 Euribor ist der Benchmark-Zinssatz des europdischen Geldmarkts (Euro Interbank Offered
Rate). Er stellt den Zinssatz dar, den Banken als Grundlage fiir den Termingeldhandel verwen-
den.

7 Zu weiteren Einflussfaktoren zihlen die Korrelationen zwischen Kreditnehmern und der
LGD.
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Schaubild 16

DRG-Basisfallwerte derzeit mit groBer Bandbreite
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néchst von einer geringen Ausfallwahrscheinlichkeit von 0,2 % bei nicht-pri-
vaten Kliniken aus. Wie oben erwihnt, sind wir jedoch der Meinung, dass die
Gewihrtragerhaftung an Bedeutung verlieren wird.

AuBerdem werden Linder und Kommunen steigende Verluste von o6ffentli-
chen Krankenhdusern, vor allem im Zuge der Konvergenzphase der
DRG-Basisfallwerte, nicht mehr auffangen konnen und sich daher von selbst
zuriickziehen. So gibt es beispielsweise Krankenhduser mit Basisfallwerten,
die um bis zu 70 % iiber dem Landesdurchschnitt liegen. Diese miissen ihre
betrieblichen Strukturen derart fundamental dndern, um ab 2007 mit dem
deutlich niedrigeren Bundeslandwert auskommen zu kénnen; ausgehend von
ihrem derzeitigen Budget bedeutet dies eine Reduktion um bis zu 40 % in drei
Jahren (Schaubild 16). Daher rechnen wir mit einem Anstieg der Ausfallwahr-
scheinlichkeit der nicht-privaten Krankenhéuser auf bis zu 2,7 %. Mit Hilfe
des ADMED Krankenhaus-Ratingtools analysierte Kliniken weisen auf Aus-
fallwahrscheinlichkeiten in dieser Groenordnung hin.

Einige private Klinikketten erhielten bereits in jiingster Zeit von Moody’s
und Standard & Poor’s ein Rating. So erhielten die Rhon-Klinikum AG ein
BBB, die Helios Kliniken GmbH ein BB+ und die Marseille Kliniken ein BB-
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Schaubild 17

Ausfallwahrscheinlichkeit im Krankenhaussektor
wird stark zunehmen
Annahmen
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(UV 2003)8. Dies entspricht historischen Ausfallwahrscheinlichkeiten zwi-
schen etwa 0,2 % und 2,5 % (Keenan 2000; Crosbie und Cohn 2003). Auf die-
ser Basis erwarten wir einen signifikanten Riickgang der Zahl der Kranken-
hiuser von derzeit 2 221 auf etwa 1 900 im Jahre 2010 (Schaubild 17)°. Andere
Quellen gehen von einer dhnlichen Entwicklung aus (Spermann et al. 2000;
DKG 2004). Im Vergleich zu anderen Branchen liegen die Ausfallwahrschein-
lichkeiten ab 2006 damit oberhalb des Durchschnitts, in der Nihe der Bau-
wirtschaft (Schaubild 18).

Tritt ein Kreditausfall ein, verliert die Bank allerdings in der Regel nicht die
gesamte Kreditsumme. Sicherheiten und die Konkursmasse bieten héufig ei-
nen Restwert. Basel II nimmt an, dass der Verlust bei einem Ausfall (LGD)
sich im Durchschnitt auf 45 % der Kreditsumme beléduft. Bei Vorhandensein

8 Die Ratingskala von Standard & Poor beginnt bei AAA fiir beste Bonitit; sie nimmt ab iiber:
AA,A,BBB,BB, B, C. Zur weiteren Unterteilung werden diese auferdem mit ,,+* oder ,,-* verse-
hen. Die Skala von Moody’s folgt unter Verwendung einer anderen Notation demselben Prinzip:
Aaa, Aa, A, Baa, Ba, B, Caa. Um Vergleichbarkeit herzustellen, wird hier die Notation von Stan-
dard & Poor’s verwendet.

9 Der genannte Riickgang ist nicht nur auf Ausfille zurtickzufiihren, sondern auch auf nicht Kon-
kurs bedingte SchlieBungen, Fusionen oder Privatisierungen.
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Schaubild 18

Ausfallwahrscheinlichkeiten in anderen Branchen
bewegen sich zwischen 0 % und 2,5 %
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von physischen Sicherheiten kann sich der LGD auf bis zu 35 % reduzieren.
Da das Krankenhaus jedoch eine Immobilie mit nur du3erst geringer alterna-
tiver Verwertbarkeit auf einem illiquiden Marktsegment darstellt, ist ihr anzu-
setzender Wert als Sicherheit gering. Wir nehmen daher an, dass sich der LGD
damit nur auf 43 % reduzieren lésst.

Unter den getroffen Annahmen, insbesondere iiber die Ausfallwahrschein-
lichkeiten und den LGD, lassen sich mit Hilfe des Formelwerkes von Basel 11
(Bank for International Settlements 2003 und 2004) die Risikomargen bestim-
men, die die Bank verlangen muss, um einerseits die erwarteten Verluste, an-
dererseits die Opportunitédtskosten des eingesetzten Eigenkapitals zu decken.
Bei privaten Kliniken diirften sie sich zwischen anfangs 1,4 % bis spater 2,0 %
bewegen, bei nicht-privaten zwischen 0,5 % und 2,4 % (Schaubild 19). Bei der
Bestimmung der zusétzlichen Finanzierungskosten der Krankenhéuser gehen
wir jedoch zunéchst davon aus, dass sich diese Risikomargen in den ersten Jah-
ren nur bei Neukrediten, nicht jedoch bei Prolongationen zu 100 % durchset-
zen lassen. Fiir letztere unterstellen wir eine steigende Durchsetzbarkeit be-
ginnend bei 50 % 2004 bis 100 % 20009.
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Schaubild 19

Steigende Ausfallwahrscheinlichkeit treibt Risikomargen
in die Hohe
Betroffen vor allem nicht-private Krankenhauser
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(1) Opportunitatskosten fiir zu hinterlegendes Eigenkapital fiir unerwartete Verluste nach den Eigenkapitalformeln aus dem dritten Baseler
Konsultationspapier vom 29. April 2003 und aus ,Modifications to the capital treatment for expected and unexpected credit losses* vom
30. Jan. 2004; Kapitalkosten gemé&B Annahme.

) Erwarteter Verlust = Ausfallwahrscheinlichkeit * LGD (loss given defaulf)

Quelle: ADMED / RWI Analyse
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4. Auswirkungen auf die Finanzierungskosten

Unter den beschriebenen Annahmen erwarten wir durch die Verteuerung der
Kredite (,,Basel II-Effekt“) eine Zunahme der Finanzierungskosten bis 2010
von etwa 170 Mill. € (Schaubild 20, A). Deutlich hohere Zusatzkosten verursa-
chen unseres Erachtens indessen der Abbau bzw. die Vermeidung der Zunah-
me des Investitionsstaus. Bei unverdndertem Zinsniveau gehen wir hier von
960 Mill. € (C) aus. Berticksichtigt man auch hier den Basel II-Effekt, so er-
hoht sich dieser Wert um weitere fast 400 Mill. € (B). In Summe ist daher mit
einer Mehrbelastung in der Gro3enordnung von 1,5 Mrd. € zu rechnen, dies
entspricht etwa 2,3 % des Krankenhausbudgets (Schaubild 21). Zusammen
mit den derzeitigen Kosten von 500 Mill. € beliefe sich die Gesamtbelastung
auf ca.2 Mrd. €.

Zur Veranschaulichung wiirden sich fiir das représentative nicht-private
300-Betten-Krankenhaus mit einer Bilanzsumme von 39 Mill. € die Finanzie-
rungskosten von derzeit 212 000 € auf 1,3 Mill. € erhéhen. Im Wesentlichen
findet innerhalb der Bilanzen der nicht-privaten eine Umschichtung von den
KHG-Sonderposten hin zu den Verbindlichkeiten statt, mit der Folge, dass
sich die Zusammensetzung der Passivseite eines nicht-privaten Krankenhau-
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Schaubild 20

Hoherer Kreditbedarf und héhere Risikomargen verursachen
steigende Finanzierungskosten

Schétzungen
® C
Finanzierungskosten ::rs :I:z;:::rl‘l Zusatzkosten durch héhere Zinsen
fiir héhere Kreditsumme (2010)
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2.500 -
R

2.000 2
& © Zusatzkosten

1.500 4 ° Finanzierungs- durch Abbau

o] § kosten 2004 Investitionsstau
(2010)

1.000 1998 2 473 Mill. €

g 961 Mill. €
500 [
M
473
0 -
Zusitz- —rre——
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Gesamte Zusatzkosten @ + + @ Ca. 1,5 Mrd. €

Quelle: ADMED / RWI Analyse
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ses immer stidrker der eines privaten annéhert. Die Verdeutlichung des Basel
II-Effekts sei auBerdem an Hand eines représentativen Kredits in Hohe von
1 Mill. € dargestellt. Wihrend derzeit bei guter Bonitét Finanzierungskosten
von ungefihr 50 000 € entstehen, muss ein Kreditnehmer mit schlechter Boni-
tiat (im Beispiel bei einer Ausfallwahrscheinlichkeit von 3 %) mit 21 000 € bzw.
42 % Mehrkosten rechnen (Schaubild 22).

Sensitivitit der Ergebnisse

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse im Hinblick auf ihre Sensiti-
vitédt beziiglich sechs wichtiger Parameter untersucht. Die Analyse erfolgt ce-
teris paribus, d.h. wir betrachten den gesamten Basel II-Effekt (A und B) und
die zusitzlichen Kapitalkosten durch den Abbau des Investitionsstaus (C) bei
Anderung nur des jeweils zu untersuchenden Parameters (Schaubild 23 und 24).

Die Anderung des risikolosen Zinssatzes fithrt zu einer fast proportionalen
Anderung von C, aber zu keiner Anderung des Basel 1I-Effekts. Anders ver-
hélt es sich bei den Ausfallwahrscheinlichkeiten, welche einen starken, aber
unterproportionalen Einfluss auf den Basel II-Effekt haben.!? Die Anderung

10 Die sehr leichte Anderung von C ist auf mehr oder weniger Schliefungen von Krankenhzuser
bei sich dndernden Ausfallwahrscheinlichkeiten zuriick zu fithren.
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Schaubild 21

Entwicklung der Zusatzkosten
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Quelle: ADMED / RWI Analyse
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des Niveaus der KHG-Mittel und des Cash flow fiihrt zu dhnlichen Resultaten.
Ihr Absinken erhoht, ihr Anstieg senkt die Kosten. Der Einfluss der
KHG-Mittel ist geringer als der des Cash flow, da sie ein geringeres Volumen
ausmachen als der Cash flow.

Einen sehr gro3en Einfluss weist hingegen die Annahme iiber die notwendi-
gen Standardinvestitionen auf. Wiirden statt der unterstellten 10 % des Umsat-
zes 15 % angenommen, hétte dies deutliche Auswirkungen auf die Ergebnisse:
Insgesamt miisste mit einer Zusatzbelastung von 2,9 statt 1,5 Mrd. € gerechnet
werden. Grund hierfiir ist, dass die gesamten zusétzlichen Investitionen zu
100 % iiber Kredite finanziert werden miissten, weil der Cash flow und die
KHG-Mittel unverdndert bleiben. Wollte man schlieB3lich den gesamten Inve-
stitionsstau bis 2010 abbauen, miissten die weiteren Investitionen um 60 % er-
hoht werden, was zu Zusatzkosten von 2,2 statt 1,5 Mrd. € fiihrte.

5. Konsequenzen fiir die Akteure im Krankenhaussektor

Die zusitzlichen Kosten, die den Krankenhaussektor durch Basel II, den
Riickzug der offentlichen Hand und den Abbau des Investitionsstaus belasten
werden, sind nicht vernachléssigbar; sie belaufen sich auf iiber 2 % des Ge-
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Schaubild 22

Ein Kredit kann 42 % Mehrkosten verursachen

Kredithéhe Jabhrlicher Zinsaufwand in 1.000 € bei Ausfallwahrscheinlichkeit von 3%
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Quelle: ADMED / RWI Analyse
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samtbudgets. Dies wird eine grofle Zahl von Kliniken in ernsthafte Schwierig-
keiten bringen. Es stellt sich daher die Frage, wie dem entgegen zu wirken ist.
Vier Akteure bestimmen im Wesentlichen die Finanzierung: die Krankenhéu-
ser, die Offentliche Hand, die Krankenkassen sowie die Kreditinstitute.

Eine Erhohung der Férdermittel seitens der 6ffentlichen Hand scheint derzeit
nur sehr begrenzt moglich. Die Belastung der sozialen Sicherungssysteme und
die bestehende Schuldenlast erlauben nur vereinzelt zusitzliche Fordermaf-
nahmen. Die demografische Entwicklung diirfte eine Besserung dieser Situa-
tion auch fiir die nichsten Jahre ausschlieBen. Die Krankenkassen, der Bei-
tragssatzstabilitit verpflichtet, werden ebenso wenig gewillt sein, weitere Be-
lastungen zu tragen.

Damit werden Krankenhduser im Zuge der Konvergenz des DRG-Basisfall-
werts ihre wirtschaftliche Situation grundlegend tiberpriifen und Ma3nahmen
zu ihrer Verbesserung einleiten miissen. Die Gestaltung des effizienten Um-
gangs mit knappen Ressourcen setzt aber voraus, dass das einzelne Kranken-
haus die Freiheit fiir unternehmerisches Handeln erhélt, um eigenverantwort-
lich Investitionsentscheidungen treffen und damit strategische Weichen stel-
len zu konnen. Die Politik ist daher gefordert,den Weg zur Monistik zu gestal-
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Schaubild 23
Sensitivitdtsanalyse
Basel II-Effekt (A+B) 2010
Risikoloser Zinssatz p.a. Cash flow
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ten!!. In gleicher Weise steht die Politik in der Verantwortung, ihre Einfluss-
nahme auf 6ffentlich-rechtliche Krankenhduser einzuschrinken. Gerade die-
se Krankenhduser werden die Umwélzungen am stirksten zu spiiren bekom-
men und bendtigen mehr denn je Entscheidungsspielraum fiir wirtschaftliches
Handeln. Hierzu gehort auch die Schaffung eines stabilen, langfristig verldssli-
chen Umfeldes durch die Politik.

Neben der Anpassung der regulatorischen Rahmenbedingungen seitens der
Politik sind die Krankenhduser gefordert, Effizienzreserven konsequent zu
heben. So bildet die Schaffung von Transparenz eine wichtige Voraussetzung
fiir MaBnahmen zur Optimierung der Priméir- und Sekundérleistungen. Der
zusétzliche Finanzierungsbedarf erfordert neben der Verbesserung der wirt-
schaftlichen Situation allerdings den Ausbau der Kommunikation mit den Ka-
pitalgebern iiber Risikofaktoren der Klinik. Dies wiederum hilft dem Kran-
kenhaus, die Bonitit beeinflussenden Faktoren zu identifizieren und zu mini-
mieren. Eine konsequente Reduktion von Risikofaktoren fiihrt schlieBlich zu
einem giinstigeren bankinternen Rating und damit zu niedrigeren Risikomar-

1 Hierbei sind einerseits die stark unterschiedlichen Startbedingungen der Krankenhduser in
verschiedenen Bundeslidndern zu beriicksichtigen und es muss ein Weg gefunden werden, die
heutigen KHG-Fordermittel auf die DRG Preise umzulegen.
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Schaubild 24
Sensitivitdtsanalyse
Zusatzkosten durch Abbau des Investitionsstaus (C) 2010
Risikoloser Zinssatz p.a. Cash flow
Mill. € Mill. €
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(1) +60 % wirde zum génzlichen Abbau des Investitionsstaus bis 2010 fiihren
Quelle: ADMED / RWI Analyse
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gen. Diese MaBnahmen sind im Ubrigen unabhingig von der Art der Kapital-
geber, auch potenzielle Eigenkapitalgeber werden ein Mehr an Information
verlangen.

Auf der anderen Seite sind Kreditinstitute in der Pflicht, Krankenhduser mit
ihren spezifischen Eigenheiten einer fairen Bonitdtsbeurteilung zu unterzie-
hen. Zwar entsprechen die meisten Krankenhduser ihrer Gréfie nach einem
mittelstdndischen Unternehmen. In vielerlei Hinsicht unterscheiden sie und
ihre Erlosgenerierung sich jedoch fundamental von klassischen Mittelstand-
lern. Findet dies nicht in ausreichendem Maf3e bei der Bonitdtsbeurteilung
Beriicksichtigung, kann es zu einer Missspezifikation des internen Ratingmo-
dells der Bank (,,Modellrisiko“) und damit zu unvorhergesehenen Kosten
fihren. Es kann jedoch nicht die Pflicht fiir die Kreditwirtschaft abgeleitet
werden, den Krankenhaussektor gegeniiber anderen Sektoren zu bevorzugen
oder, mit anderen Worten, von Banken ein unwirtschaftliches Handeln zu ver-
langen. Dies kann — falls gewiinscht — nur eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be sein.
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