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1. Einleitung

Die grindliche Uberpriifung der Kreditwiirdigkeit eines Vertragspartners ist
keineswegs ein Novum auf den Finanzmarkten, sondern wird in ihren Grund-
ziigen schon seit Jahrhunderten unter Kaufleuten vor Eingehung von Ge-
schaftsbeziehungen praktiziert. Dies zeigt sich z. B. in zeitgendssischer Litera-
tur: So erwadhnt Th. Mann (1997: 111) in seinem wohl bekanntesten Werk, den
»,Buddenbrooks®, beildufig, wie ein gewissenhafter Lubecker Kaufmann um
1845 sich umfassende Informationen tber einen jungen Hamburger Kollegen
einholt, der die Tochter des Hauses heiraten mdchte (die Verbindung zwischen
geschéftlichen und familidren Beziehungen war damals unter Kaufmannsfami-
lien keine Ausnahme). Konsul Buddenbrook l&sst sich die Bicher des Kandi-
daten vorlegen und ermittelt daraus Stand und Entwicklung des Geschéftes.
Zusatzlich holt er mittels seiner weitlaufigen Geschéaftskontakte in Hamburg
zusatzliche Hintergrundinformationen tber das Unternehmen und die Person
des Schwiegersohns in spe ein.

Dennoch haben die Stichworte ,,Rating” und ,,Basel I1” in der Unterneh-
menswelt, vor allem bei KMU fir Informationsbedarf, Verunsicherung und
Diskussionsstoff gesorgt. Von der im internationalen Vergleich geringen Ei-
genkapitalquote deutscher Unternehmen ist die Rede und von steigenden Kos-
ten der Fremdfinanzierung.

Diese Arbeit widmet sich der Frage ob und wie Non-Profit-Organisationen
von den mit Basel 1l verbundenen Anderungen betroffen sind. Der Schwer-
punkt liegt dabei auf einer Einschatzung ratingrelevanter VVor- und Nachteile
der NPO-Branche. Dazu werden in Kapitel 2 und 3 zundchst Grundziige des
Ratings dargestellt, ehe in Kapitel 4 erste Unterschiede der Sozialwirtschaft im
Vergleich zu anderen Wirtschaftszweigen diskutiert werden.

Kapitel 5 beschaftigt sich dann an Hand von flinfzehn ausgewahlten Krite-
rien mit den Besonderheiten der NPO-Branche, wobei als Bezugspunkte die
Gegebenheiten in NP-Krankenh&dusern dienen und unterstellt wird, dass ver-
gleichbare Umstande branchenweit analog gelten.

Die Arbeit wird mit einer Zusammenfassung und Einschéatzung der Bran-
chenaspekte in Kapitel 6 und einer Diskussion Uber die Frage abgeschlossen,
ob es gesellschaftlichen und politischen Handlungsbedarf gibt, um die Sozial-
wirtschaft hinsichtlich verdnderter Rahmenbedingungen der Finanzierung zu-
kunftsfahig zu machen.

2. Rating allgemein

In vielen Bereichen des téglichen Lebens sind ratingahnliche Verfahren (blich
und erregen keine besondere Aufmerksamkeit: Die SCHUFA-Abfrage' bei

! SCHUFA = Schutzgemeinschaft fiir allgemeine Kreditsicherung.
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Ratenkaufen oder Mobilfunkvertragen sowie die Vorlage von Einkommens-

nachweisen vor Abschluss eines Wohnungsmietvertrages.

Vor diesem Hintergrund mag es (berraschen, dass die Begriffe ,,Rating*
oder ,,Basel 11* fir Unruhe und Diskussionen in Wirtschaftskreisen sorgen.
Denn im Kern enthalten diese Begriffe wenig Neues: Es geht darum, die Boni-
tat eines potentiellen Geschéftspartners moglichst exakt zu ermitteln und auf
dieser Grundlage faire d. h. risikoad&quate Vertragskonditionen zu vereinba-
ren. Durch das Einhalten international vereinbarter Standards zur Kreditverga-
be durch Banken, die unter den Schlagworten ,,Basel I* und ,,Basel 11* be-
kannt wurden, werden nachstehende Ziele verfolgt*:

o Stabilitdt des Finanzsektors durch Risikobewertung und -kategorisierung
der Aktivposten (insh. Kredite) internationaler GroRbanken und regelmaRi-
ge Unterlegung der Kreditsumme mit mindestens 8% Eigenkapital. Dadurch
soll ein Mindestsockel an Eigenmitteln vorgehalten werden, der bei Ausfall
eines oder mehrerer Kredite den entstehenden Verlust ausgleichen kann.
(Basel 1)

o Differenzierte Risikobemessung und daraus resultierend die Beseitigung der
Quersubventionierung zwischen Kreditnehmern, die, gemessen an ihrem
personlichen Ausfallrisiko, inad4quate Zinssatze zahlten. Kreditnehmer mit
geringem Ausfallrisiko finanzierten haufig Gber Durchschnittszinssétze das
hohere Ausfallrisiko anderer Kreditnehmer mit, die entsprechend zu giinstig
davonkamen. (Basel II)

Dies geschieht durch eine fundierte Ermittlung des wahren Risikogehalts, der
sich nach der Ausfallwahrscheinlichkeit des Kreditnehmers, den bereitgestell-
ten Sicherheiten (und deren Verwertbarkeit) sowie der Kreditlaufzeit bemisst.

Bei diesen Prozessen zwischen Banken und Kreditkunden wird auBerdem
die Uberprifbarkeit durch Organe der Bankenaufsicht angestrebt, die das Ri-
sikomanagement der Banken sichern, unterstiitzen und weiterentwickeln soll.
Und schlieBlich soll durch standardisierte Verfahren ein hohes MaR an Trans-
parenz Uber die Systeme und Prozesse der Kapitalallokation seitens der Ban-
ken erreicht werden. Die Stabilitat des Finanzsektors ist das dahinterstehende
Ziel.

3. Ratingverfahren
3.1. Externes Rating oder Standardansatz

Seit knapp 100 Jahren, namlich seit 1909 (Backer/Hochkirchen-Baten 2003:
7), ist die professionelle und unabh&ngige Bonitatsermittlung ein etablierter
und wachsender Zweig der Finanzbranche. In diesem Jahr unternahm J. Moo-

> Eine kompakte Darstellung der Thematik findet sich in: Bank fiir Sozialwirtschaft
(2002: 4-9).
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dy erste Schritte in diesem Bereich. Die nach ihm benannte Ratingagentur
»Moody’'s*“ sowie ,,Standard & Poors“ und ,,Fitch” sind heute international
tatige Unternehmen, die unter sich nahezu 95% (vgl. Wiegand 2004) des Ra-
tingmarktes beherrschen und Staatsanleihen, verschiedene Kapitalmarktfonds
und Unternehmensemissionen Risikoklassen zuordnen. Daneben bestehen
zahlreiche kleinere Ratingagenturen und Auskunfteien. Ihre Tatigkeit ist ,,ex-
tern®, da sie ihr Urteil im Idealfall unbeeinflusst von den (gegenldaufigen) Inte-
ressen der Kreditgeber und Kreditnehmer fallen.

Um grofllvolumige Kapitalmarktanleihen tGberhaupt platzieren zu kénnen, ist
die unabhéngige Beurteilung durch anerkannte Ratingagenturen langst unver-
zichtbar geworden. Diese werden in der Regel im Auftrag des Emisséars tatig
und erstellen detaillierte Gutachten, deren Gesamtbeurteilung in Form von
»Klassen* wie ,,AAA" bis ,,C* (so bei Standard & Poor’s) Auskunft Uber den
Grad an Ausfallwahrscheinlichkeit der Anleihe geben. Je schlechter dabei die
erreichte Klasse, um so groRer ist der spekulative Charakter des Papiers und
entsprechend hoch fallen die zu leistenden Zinsen aus.

3.2. Internes Rating

Mit der durch Basel Il geschaffenen Notwendigkeit, auch die VVergabe mittle-
rer und Kleiner Kreditvolumina an die Bedingung eines Ratings zu knipfen,
entstand ein Missverhéltnis zwischen den Kosten eines externen Ratings und
der eigentlichen Hohe des gewiinschten Kredites. Kosten ab 35.000,- € auf-
warts (Backer/Hochkirchen-Baten 2003: 7) flir ein externes Erstrating wirden
Kredite fur KMU und nicht gewinn-maximierende Unternehmen der Sozial-
wirtschaft unerschwinglich machen.

Diesem Problem wurde seitens des Basler Bankenausschusses durch die Zu-
lassung sog. interner Ratingverfahren, bei denen eine Bank ihren potentiellen
Kreditkunden nach einem standardisierten und genehmigungspflichtigen Ver-
fahren selbst ratet, begegnet. Dies gilt nicht nur wegen der absoluten Kosten
als sinnvolle Alternative zu externen Ratings, sondern auch weil Banken und
Kunden ja schon z. T. seit Jahrzehnten vertrauensvolle Geschéftsbeziehungen
pflegen und die Banken daher relativ zuverlassig maligebliche Faktoren ein-
schatzen kénnen. AuBerdem haben die Banken ja in der Regel schon lange vor
Einfuhrung von Basel Il Methoden entwickelt, welche die Ausfallwahrschein-
lichkeit von Krediten und die daraus folgenden finanziellen Schaden fur die
Bank prognostizierten und minimieren sollten. In diesen durchaus Gblichen
Fallen internen Ratings wird durch Basel Il lediglich eine Vereinheitlichung
und Professionalisierung der Methoden und Prozesse erwirkt. Den Banken
wird zur Bonitatsermittlung die Wahl zwischen zwei Verfahren gelassen (Ka-
buth 2004: 6f), nach denen sie das absolute Kreditausfallrisiko in mehrere Ri-
sikokomponenten zerlegen und zu einander gewichten. Je nach Gewichtung
ergeben sich daraus unterschiedliche Satze der Eigenkapitalunterlegung. Die



Risikokomponenten sind:

o Einjahrige Ausfallwahrscheinlichkeit (Probability of Default),

e Verlust bei Ausfall des Kreditnehmers (Loss Given Default),

o Erwartete Kredithohe zum Zeitpunkt des Ausfalls (Exposure of Default),
o Restlaufzeit des Kredits (Maturity).

Nach dem IRB-Basis-Ansatz (IRB = Internal Ratings Based Approach) erfolgt
die Risikogewichtung nach der von den Banken ermittelten einjéhrigen Aus-
fallwahrscheinlichkeit, die anderen Risikobestandteile werden von der Ban-
kenaufsicht vorgegeben. Beim fortgeschrittenen IRB-Ansatz werden weitere
Einzelrisiken bankintern bestimmt und gewichtet.

Unabhangig davon, ob die Bonitét eines Kreditnehmers nach einem exter-
nen oder internen Ratingverfahren festgestellt wird, ergibt sich aus dem Ratin-
gurteil fir die Banken die Hohe der Eigenkapitalunterlegung in einer Spanne
von 20% bis 150%. Basel 11 sieht fir die Kreditvergabe ohne Rating die Un-
terlegung mit 8% Eigenkapital vor. Davon kann in der genannten Spanne je
nach Ratingnote abgewichen werden. Erhélt ein Kunde ein erstklassiges Ra-
tingurteil ist sein Kredit durch die Bank nur mit 20% der Standardunterlegung
zu besichern, d. h. mit nur 1,6%. Geht die Bank dagegen von einer geringen
Bonitat aus, muss sie fur den riskanten Kredit 150% von 8% Eigenkapitalun-
terlegung, also 12% bilden.

Derzeit wird der Ratingmarkt noch durch weitere Angebote erganzt: Einige
Banken bieten ihren Kunden Software oder Leitfaden zum Selbstrating oder
Pre-Rating an, damit die Kunden sich vorab genau auf ein zu absolvierendes
Ratingverfahren vorbereiten und erste eklatante Schwachen vorab beheben
kénnen®. Ein ahnliches Ziel verfolgen sog. ,,Rating Advisor, die Unterneh-
men intensiv auf ein bevorstehendes Rating vorbereiten, Malinahmenvor-
schldge zur Bonitatssteigerung unterbreiten und das Unternehmen wahrend
und nach dem Ratingverfahren beratend begleiten und z. T. als Ansprechpart-
ner gegeniiber den Ratingagenturen fungieren®.

3.3.  Methodik

Eine wichtige Sdule des Ratingurteils bildet die Beurteilung des Kreditneh-
mers anhand quantitativer Faktoren, die sich in Form von Kennzahlen oder
Einzelpositionen auf die Unternehmensbilanz sowie die Gewinn- und Verlust-
rechnung beziehen. Die sich daraus ergebenden Aussagen Uber die Struktur
und Leistungsfahigkeit des zu ratenden Unternehmens machen 60 bis 70 Pro-

% So beispielsweise die Bank fiir Sozialwirtschaft unter: http://www.sozialbank.de, abge-

rufen am 14.12.2005.

Es hat sich dort ein differenziertes Angebot mit zahlreichen Spezialisierungen entwi-
ckelt, tiber die Achleitner/Everling (2004) im ,,Handbuch Ratingpraxis“ eine Ubersicht
verschaffen.

4
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zent® der Bonitétseinschatzung aus. Auswahl und Umfang der Kennzahlen
sind von Institut zu Institut verschieden und kénnen hier nicht im Detail disku-
tiert werden. Es seien als Beispiele genannt: Finanzkraft (ertragswirtschaftli-
cher Cashflow), Eigenkapitalquote, Vermogensstruktur (Gesamt), Anlagende-
ckungsgrad (Gesamt), Umschlagshaufigkeit des wirtschaftlichen Eigenkapi-
tals, Kreditorenziel (Tage), Neuverschuldung im Vergleich zum Vorjahr, Um-
satzrentabilitat, Finanzergebnis an Gesamtleistung und Zinsdeckung. Die Kri-
terien werden anschlieRend in Abhéngigkeit von Kreditvolumen und -laufzeit,
der UnternehmensgroRe und ggf. der Branche gewichtet und erlauben gewis-
sermalien eine spezifische Teil-Bonitatsbeurteilung.

Die Beurteilung und Gewichtung der Kriterien erfolgt haufig durch Exper-
tenverfahren, die auf der jahrelangen Erfahrung, spezialisiertem Wissen und
gewachsener Systematik einzelner Bankmitarbeiter oder Kreditberater beru-
hen. Daneben wurden in jlngerer Zeit kapitalmarkttheoretische und statisti-
sche Verfahren entwickelt. Diese Methoden seien hier lediglich genannt, eine
detaillierte Darstellung wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

Da sich die genannten Kriterien auf Bilanzen und GuV-Rechnungen stit-
zen, ermoglichen sie eine gute Aussage tber die jiingere Entwicklung und den
aktuellen Zustand des kreditsuchenden Unternehmens. Neben dieser Retro-
spektive mussen aber auch zukunftsorientierte Aspekte in das Ratingurteil ein-
flielen. Diese sog. ,,weichen Faktoren* sind entsprechend schwieriger zu er-
fassen und stellen, bildlich gesprochen, eine Indiziensammlung dar, auf deren
Grundlage sich die Frage beantworten lasst: Wird das heute kreditnehmende
Unternehmen zukinftig eine wirtschaftliche Entwicklung erfahren, die die
ordnungsgemaélie Bedienung aller Verbindlichkeiten erlaubt? Dazu werden u.
a. die aktuelle Marktposition, die Innovationsfahigkeit, Qualitatssicherungs-
malRnahmen, konjunkturelle Abh&ngigkeiten, Strategien, Personalentwicklung,
Managementfahigkeiten, Nachfolgeplanung usw. untersucht. Die Aussagen
hierzu lassen sich nicht in simplen Zahlen ausdriicken, es sind ,,qualitative Ra-
tingkriterien*, die seitens des Bonitétsprifers (branchen-)spezifische Kennt-
nisse voraussetzen, um zu einem vollstdndigen und aussagefahigen Bild zu
kommen. In der Literatur werden Moglichkeiten eines Branchenratings disku-
tiert, so fuhren GleilRner/Leibbrand (2004: 395f) einen flinfzehn Punkte um-
fassenden Kriterienkatalog an, auf den noch einzugehen ist. Auch hier stellt
sich anschliel3end die Frage nach der ,richtigen* Gewichtung der Kriterien.

Im folgenden Schritt sind die quantitativen und qualitativen Teilergebnisse
zu einer Gesamtnote zusammenzufassen, aus der sich dann die Zuordnung des
Kreditnehmers zu einer Ratingklasse mit einer benennbaren Ausfallwahr-
scheinlichkeit ergibt. Daraus resultiert die durch Basel Il reglementierte Ei-
genkapitalunterlegung der Banken, die diese Opportunitatskosten in den Kre-

®  Zu quantitativen Kriterien vgl. Gaubatz (2004: 445f).



ditkonditionen an die Kreditnehmer iberwélzen.
4. Rating im sozialwirtschaftlichen Bereich
4.1. Vorbemerkungen

Die geschilderten Ratingverfahren sind im Kern fir jeden Kreditnehmer, sei er
Privatperson, Unternehmen oder 6ffentlich-rechtliche Korperschaft anzuwen-
den; Basel Il erlaubt hier keinerlei Ausnahmen. Dies bedeutet auch fiir Unter-
nehmen der Sozialwirtschaft, die haufig keine Gewinnmaximierungsziele ver-
folgen, eine eingehende Prifung und Kritik der Strukturen und Prozesse vor
jeder Kreditgewéhrung.

Kann man sich daher der generellen Aussage von Hoch (2004: 815ff) an-
schlielen, der die durch Basel Il obligatorisch gemachten Ratingprozesse be-
gruit, weil jede Verbesserung der Bonitét eines Unternehmens vor allem des-
sen wirtschaftliche Situation starkt? Rating also als zwar unangenehmes, aber
langfristig heilsames Restrukturierungsinstrument, das die Uberlebensfahig-
keit mancher Betriebe erst sichert? Fiir diese Arbeit stellt sich die Frage: Ist es
maoglich und sinnvoll, Non-Profit-Betriebe, z. B. Krankenhduser oder Pflege-
einrichtungen, hinsichtlich der Kreditvergabe genauso zu behandeln wie einen
mittelstdndischen Maschinenbaubetrieb oder das Hotel-Restaurant in der FuR-
gangerzone? Welche typischen Unterschiede erschweren die Vergleichbarkeit,
welche Risiken und Chancen verbergen sich hinter einer undifferenzierten Be-
handlung? Gibt es gesellschaftliche Interessen, die Beriicksichtigung finden
missten? Um den Rahmen dieser Arbeit nicht zu sprengen, werden im Fol-
genden allgemeingultige Aspekte der Sozialwirtschaft, insbesondere von
NPOs betrachtet, wo konkrete Beispiele hilfreich sein mdgen, sollen diese aus
dem Bereich der Krankenhduser mit NPO-Charakter herangezogen werden.

Zahlreiche Besonderheiten und Probleme, die sich beim Rating von NPOs
im Allgemeinen und beispielsweise bezogen auf nicht-privatwirtschaftliche
Krankenhauser® ergeben, wurden bereits beschrieben. So haben sich u. a. die
Bank fir Sozialwirtschaft, die kirchlichen Geldinstitute Pax Bank eG und Liga
Bank eG, die Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege sowie
der Genossenschaftliche FinanzVerbund mit dem Thema beschaftigt, zum Teil
Anpassungsforderungen an politische Gremien und die Bankenaufsicht formu-
liert oder eigene NPO-Ratingverfahren erarbeitet.

Im folgenden sollen ausgewéhlte Probleme und, soweit vorhanden, LO-
sungsansatze in diesem Zusammenhang thematisch zusammengefasst und kurz
vorgestellt werden.

® S0 zum Beispiel Kramer 2004.
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4.2. Schwierigkeiten im Ratingverfahren

Sozialwirtschaftliche Betriebe unterscheiden sich von gewinnmaximierenden
privatwirtschaftlichen Unternehmen etwa der Konsumguterindustrie oder des
Handels wesentlich in der Beschaffenheit ihrer Bilanzstrukturen und Finanzie-
rungswege. Dies bereitet demnach allein schon in der Beschaffung ratingrele-
vanter Zahlenwerte einige Probleme, bedeutet es doch, dass beispielsweise in
der Bilanz eines Krankenhauses Posten auftauchen oder fehlen, die in den
nach HGB oder IAS standardisierten Bilanzen klar definiert sind. Nach der
Vereinbarung zu Basel Il war es beispielsweise nicht vorgesehen, typische
Forderungen gegen die Offentlichen Sozialleistungstrager und Sozialversiche-
rungen als kreditsichernd anzuerkennen.” Dies wurde zwar inzwischen nach-
gebessert, zeigt aber doch, dass typische Geschaftsvorgange in NPOs den Ma-
chern von Basel Il nicht in ihrer Wichtigkeit bewusst waren. Ein anderes Bei-
spiel dafir ist die geplante Nicht-Anerkennung von Sozialimmobilien als Kre-
ditsicherheit. Nach Basel Il gelten Spezialimmobilien (religiése Zentren, Pro-
duktionsgeb&ude, Hotels u. a.) oder Immobilien, fur deren Betrieb eine Kon-
zession erforderlich ist (u. a. Alten- und Pflegeheime, Privatkliniken) als spe-
kulativ und stark risikobehaftet (Bank fuir Sozialwirtschaft 2002: 10f).

Demnach bestehen fiir die einzelnen Segmente der Sozialwirtschaft zahlrei-
che gesetzliche Bestimmungen und Vorgaben®, welche die Bilanzierung der
NPOs derart beeinflussen, dass eine Vergleichbarkeit in der Rechnungslegung
von gewinnmaximierenden Wirtschaftsbetrieben und NPOs kaum gegeben ist.
Dies durfte in der Praxis der Kreditverhandlung mit allgemeinen Banken zu
erheblichen Kommunikationsschwierigkeiten zwischen den Kreditpartnern
fihren und sich in der Regel zum Nachteil der sozialwirtschaftlichen Kredit-
nehmer auswirken.

Als Losungsansatz wird die Anpassung der Ratingverfahren an die spezifi-
schen Bedurfnisse der NPOs vorgeschlagen. Hinter dieser Maoglichkeit ver-
bergen sich eine Reihe von Schwierigkeiten®:

e Genauso, wie es an den Erfordernissen der Realitat vorbeigeht, NPOs mit
allgemeinen, gewinnmaximierenden Wirtschaftsbetrieben zu vergleichen,
Ist es problematisch, alle NPOs einander gleichzusetzen. Dies begrindet
sich allein schon durch die erheblichen GrolRenunterschiede und die Vielfalt
der Geschaftsfelder. ,,Die NPO* gibt es auch deshalb nicht, weil die gesetz-
lichen Regelungen wiederum unter diesen scharf unterscheiden und fiir

 Bsp. nach Bank fiir Sozialwirtschaft (2002: 12).

Einen auf Krankenhéuser bezogenen Einblick vermittelt: Graumann/Schmidt-Graumann
2002.

Zusammengefasst nach Kramer (2004: 13). Dort wird auch die Einbeziehung auslandi-
scher Krankenhausdaten diskutiert und letztlich abgelehnt; auf eine eigene Darstellung
wird hier verzichtet.
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Pflegeeinrichtungen andere Rechnungslegungsvorschriften gelten als fir
Krankenh&user oder Stiftungen.

Aus der daraus resultierenden Heterogenitat folgt ein weiteres Problem: Um
moderne statistische Methoden der Errechnung von Ausfallwahrscheinlich-
keiten einsetzen zu kdnnen, bedarf es einer soliden Menge an Daten sowohl
Uber ausgefallene wie Uber nicht-ausgefallene Kreditnehmer. Betrachtet
man die einzelnen Geschéftsfelder der NPOs separat wird eine solche Da-
tenmenge kaum erreicht. Fasst man die unterschiedlichen Zweige zusam-
men, indem die Jahresabschliisse durch den Ratenden vereinheitlicht wer-
den, besteht die Gefahr, die Sozialwirtschaft als eine realitatsentfernte
Denkkonstruktion zu raten, was zur Nutzung von Durchschnittswerten und
damit zur Fortfiihrung von Quersubventionierungsprozessen zwischen ,,gu-
ten“ und ,,schlechten* Kreditnehmern — allen Intentionen von Basel Il zu-
wider laufend — fiihren kénnte.

Lehnt man dies ab, fuhrt kein Weg an der Frage vorbei, ob es dann sinnvoll
ist, die Bonitat von NPOs durch gangige statistische Verfahren zu bestim-
men. Kramer (2004: 17-19) kommt in seiner durchgefiihrten Befragung der
in Mecklenburg-Vorpommern im Firmenkundengeschéft agierenden Ban-
ken zu dem Ergebnis, dass moderne Ratingverfahren (mit Ausfallraten) be-
reits im Herbst 2003 die vorherrschende Methode zur Bonitatsbewertung
von Krankenhdusern war und diese in Zukunft noch weiter an Bedeutung
gewinnen wird. Die Banken machten aber keine Angaben, ob und inwiefern
das Rating der Krankenh&user die Besonderheiten von NPOs berlicksichtig-
te. Anders sieht erwartungsgemaf das VVorgehen der Banken mit Téatigkeits-
schwerpunkt im NPO-Geschaft aus. Bei diesen Instituten (BfS, Pax Bank,
Liga Bank u. a.) ist man bestrebt, die Bonitatsermittlung weniger an den fiir
die freie Wirtschaft tblichen Ertragszahlen als vielmehr an Merkmale der
Vermogens- und Finanzlage zu knlpfen. Zusatzlich gewinnt die Einschét-
zung qualitativer Faktoren durch mehrdimensionale Zielsysteme (sog. Sco-
recards) an Gewicht. Ein solches VVorgehen macht die Datenerfassung und -
auswertung sicher nicht leichter und gunstiger, ermdoglicht und fordert aber
die Sammlung branchenrelevanter Kenntnisse. Dies mag in Zukunft dazu
fihren, das NPO-Kreditnehmer die Geschaftsbeziehungen zu diesen Spezi-
albanken intensivieren.

Die sozialwirtschaftliche Branche unter Ratingaspekten

5.1. Branche und Marktsituation aus verschiedenen Perspektiven

An dieser Stelle wird nun auf die Branchencharakteristika der Sozialwirtschaft
als einem wichtigen Teilgebiet des qualitativen Ratingprozesses eingegangen.
Weitere qualitative Themengebiete (So Gleiliner/Leibbrand 2004: 395-399)
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konnen ,,Strategie und Management*, ,,Organisation und Prozesse“, ,,Mitar-
beiter (Qualifikation/Motivation)“, ,Produkt und Markt“ oder z. B. auch
~Wertschépfungskette (aktueller Umfang und Wachstumspotentiale)* sein.
Die nachfolgende Tabelle soll eine Ubersicht der Kriterien zur Beurteilung
der Branche bzw. der Marktsituation ermoglichen. Dabei wurden ganz be-
wusst zwei Kriterienkataloge von Banken mit Tatigkeitsschwerpunkt NPO-
Betreuung und ein eher allgemein gultiger Kriterienkatalog gewéhlt. Die Kata-
loge vermitteln einen Eindruck, welche Gesichtspunkten relevant sein mogen;
nattrlich kénnen von Fall zu Fall noch weitere Faktoren eine Rolle spielen.
Die Reihenfolge der Kriterien wurde dabei nicht verandert; in der Regel wer-
den zu den Kriterien subjektive Einschatzungen der Kreditnehmer gewi(inscht.

Tabelle 1:  Kriterienauswahl zur Branche bzw. Marktbedingungen allgemein

Bank fiir Sozialwirtschaft Pax Bank eG" Gleiner/Leibbrand*

(Antwortspektrum)®
Branchennachfrage gesamt | KH: Anzahl anderer KHs in Branchenwachstum
(> - 5% bis > + 5%) der Néhe

Unternehmensnachfrage KH: Andere KHs gleicher Wettbewerbsintensitét
(dito) Versorgungsstufe in der Nahe

Reaktionen auf Umsatz- KH: Regional. Marktfihrer Risiken durch Kalkulati-
riickgange ( < 3 bis > 12 eines Fachbereichs onsfehler

Monate)

5% Umsatzriickgang be- | KH: DRG-System eingefuhrt | Nachfrageelastizitat
einflussen (kaum — stark)

Eigene Marktstellung Qualitatssicherungsmalinah- | Moglichkeit der Produkt- /
(Fihrungsrolle vs. unter- | men Leistungsdifferenzierung
geordnet)

Wettbewerbssituation (An- | Kontakt zu Kostentragern Konjunkturempfindlichkeit
gebots- vs. Nachfrageuber-

schuss)

Quelle: Eigene Darstellung.

10" Bank fiir Sozialwirtschaft (2002: 30f).

11 Bicker/Hochkirchen-Baten (2003: 15ff). ,,KH* steht fir Krankenhaus, sinngemélie Kri-
terien finden sich a. a. O. auch flr Altersheime / Pflegeeinrichtungen sowie Kur- und
Reha-Betriebe.

12 GleiRner/Leibbrand (2004: 396). Die Autoren verweisen auf die Feri Rating & Research
GmbH, die auf Branchenratings spezialisiert ist. Dort werden fiir Deutschland etwa 800
Branchen aufgefiihrt, die Ratingkriterien weichen von den hier genannten ab.
http://www.feri.de, abgerufen am 04.01.2005.
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Tabelle 1:  Kriterienauswahl zur Branche bzw. Marktbedingungen allgemein

(Fortsetzung)
Bank flr Sozialwirtschaft Pax Bank eG Gleil3ner/Leibbrand
(Antwortspektrum)
Verhaltnis zu Kostentréa- KH: Koordination zw. Verwal- | Notwendige Kapitalbin-
gern (positiv — gestort) tung und med. Leitung dung, Fixe und versunkene
Kosten
Personalsituation (gut, be- |Effizienz / Auslastung Maoglichkeit der Kunden-
friedigend, schlecht) bindung
Eigener Qualitatsstandard | Prozessoptimierungsmalinah- | Verhandlungsmacht der
(hoch, mittel, tief) men Kunden
Kooperationen, Vernet- KH: Zusatzleistungen (Ambu- | Verhandlungsmacht der
zungen, Zusatzangebote lanz, integrierte Versorgung) | Lieferanten
(vorhanden?)
Eigener technischer Stan- | Mitarbeiter (Beschaffungsma- | Gefahr durch Substitutions-
dard (hoch, angemessen, nagement, Fluktuation) produkte
niedrig)
Eigener baulicher Standard | Abhdngigkeit (Versorgungs- | Markteintrittshemmnisse
(dito) vertrag, Vernetzung) fiir neue Wettbewerber
Image der Einrichtung Schnelligkeit technologi-
scher Verénderungen
Instandhaltung / Modernisie- | Branchenattraktivitat fiir
rung Personal
Auswirkung Regulierung,
staatl. Einfluss

Quelle: Eigene Darstellung.

Es fallt auf, dass je nach Hintergrund der Autoren zum Thema, andere Krite-
rien in die Beurteilung der Branche einbezogen werden. Wéhrend die beiden
Banken aus dem NPO-nahen Bereich zum Teil detailliert die maRgeblichen,
fir den sozialwirtschaftlichen Bereich typischen Verknlpfungen tberprifen,
scheint bei den Wirtschaftsberatern Glei3ner/Leibbrand deutlicher die Vor-
stellung des ,,freien” Unternehmens durch. Zudem nehmen die Banken eher
den Blickwinkel ,,.Die XY-NPO im Vergleich zur restlichen (regionalen)
Branche* ein, wéhrend die Wirtschaftsberater sich in diesem Bereich mehr mit
der ,,Gesamtbranche, in der das XY-Unternehmen der vollstdndigen Konkur-
renz unterliegt* beschaftigt.

Bei der BfS und der Pax Bank eG scheint also schon eine relativ sichere
Vorstellung der Branche Sozialwirtschaft zu bestehen, allerdings mag es sinn-
voll sein, hier nach den Kriterien von Gleil3ner/Leibbrand die ,,Krankenhaus-
Branche* von anderen abzugrenzen. Aus den von ihnen verwendeten Aspek-
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ten erschliel’en sich sowohl deren Vor- als auch Nachteile, die vielfach analog
in der sozialwirtschaftlichen Branche gelten dirften.

5.2. Branchenwachstum

Um hierzu eine auf Krankenh&user bezogene Aussage machen zu kénnen,
kommen mehrere Sichtweisen in Betracht. Ausgehend von der Anzahl der
Einrichtungen, der Planbetten oder der durchschnittlichen Verweildauer ist ein
seit langem zu beobachtender Schrumpfungstrend festzustellen. Von rund
4.200" stationdren Einrichtungen im Jahre 1970 ist ein Riickgang auf 3.628
Einrichtungen (davon 2.240 Krankenhduser) im Jahre 2001 zu vermelden. Die
Anzahl der Betten ging im gleichen Zeitraum von 873.000 auf 742.000 zu-
rick, wobei die Krankenh&user rund drei Viertel der Betten stellen. Die durch-
schnittliche Verweildauer ging in dieser Zeit von 24,6 Tagen auf nur mehr
11,6 Tage zuriick. Gleichzeitig stieg aber die Zahl der stationar behandelten
Patienten von 11,2 Mio. auf 18,7 Mio., beide Zahlen zusammen ergeben einen
Rickgang um knapp 60 Mio. Bettentage.

Schenkt man jungeren Pressemitteilungen Glauben, wird sich diese Ten-
denz auch in Zukunft fortsetzen und die Zahl der Krankenhduser weiter sin-
ken. So dulerte der Prasident der Krankenhausdirektoren Deutschlands, Kol-
king'®, die Erwartung, dass unter dem zunehmenden wirtschaftlichen Druck
jedes dritte von aktuell 2.157 Krankenh&usern innerhalb der ndchsten zehn
Jahre schliel’en kénnte. Der Trend gehe verstarkt zur Bildung Uberregionaler
Spezialzentren. Die ,,Berliner Zeitung“*® berichtete am 07. Dezember 2005
von Planungen der Senatsgesundheitsverwaltung, innerhalb der nachsten sie-
ben bis zehn Jahre weitere 4.000 Krankenhausbetten in der Hauptstadt einzu-
sparen. Von 41.000 Betten zu Zeiten der Wiedervereinigung blieben nur etwa
16.500 im Jahre 2015 dbrig. Im Internet findet man seit dem Jahr 2000 die
Seite www.kliniksterben.de™®, auf der kritisch die aktuelle Situation der Kran-
kenh&user in Deutschland in einer Sammlung von Presseberichten dargestellt
wird, die Mehrzahl der Meldungen beziehen sich aber auf Privatisierungsbe-
strebungen der kommunalen Tréager. Als durchwachsen stellt sich die Lage

13 Statistisches Bundesamt (2004: 194-198). Die Zahl der stationaren Einrichtungen ist
nicht zu verwechseln mit der Zahl der Krankenh&user, diese stellen aber den groRten
Anteil. Hier wird unterstellt, dass der Riickgang stationérer Einrichtungen Krankenhéu-
ser in etwa gleicher Weise betrifft wie Nicht-Krankenhduser. Die aktuelle Zahl der
Krankenh&users. u.

4" Artikel im Handelsblatt am 10.11.2005: ,,.Experten: Aus fir ein Drittel aller Kranken-
héauser*, unter: www.handelsblatt.com, abgerufen am 29.12.2005.

> Artikel in der Berliner Zeitung am 07.12.05: ,,Berlin muss Kliniken schlieBen®, unter:
http://www.berlinonline.de, abgerufen am 02.01.2006. Ein Zugriff auf die zitierte Haupt-
Quelle war leider nicht méglich.

18 http://www.kliniksterben.de, abgerufen am 27.12.2005.
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nach dem aktuellen Krankenhaus Barometer 2005 (Blum/Schilz 2005: 62 ff)
des deutschen Krankenhausinstituts dar. Danach rechnen 36,7% der befragten
Krankenh&user fir 2005 mit einem negativen Jahresergebnis. Die Liste der
Schreckensmeldungen liel3e sich beliebig fortsetzen — im Fazit ist mit keinem
generellen Branchenwachstum zu rechnen.

5.3. Wettbewerbsintensitat

Lange Zeit befanden sich Krankenhduser, zumal aufRerhalb von Ballungsge-
bieten, in einer Wettbewerbssituation, die man durchaus als lokale Oligopole
oder gar Monopole (im landlichen Raum) bezeichnen kann. Der Grund daftr:
Sowohl die arztliche Krankenhausbehandlung wie auch die Pflegeleistung
stellen personliche Dienstleistungen dar, d. h. Arzt bzw. Pfleger und Patienten
mussen sich zur gleichen Zeit am gleichen Ort aufhalten, damit ihre Ge-
schaftsbeziehung stattfinden kann. Noch heute kann man wohl in landlichen
Gebieten und bei Gesundheitsdienstleistungen der Grundversorgung (der
schon sprichwortliche Blinddarm) davon ausgehen, dass die Mehrzahl der Pa-
tienten das ihrem Wohnort nachstgelegene Krankenhaus aufsuchen bzw. von
ihrem Hausarzt in dieses Uberwiesen werden. Dies gilt vor allem in Notfallen,
in denen in der Regel keine Zeit fir detaillierte Kosten-Nutzen-Diskussionen
bleibt, weniger aber fur planbare stationare Behandlungen wie beispielsweise
orthopadische Operationen (Kniegelenksprothese).

Eine relativ untergeordnete Rolle diirfte der grenziiberschreitende Wettbe-
werb spielen. Zahlreiche Hindernisse z. B. im Krankenversicherungsrecht
durften stationdre Behandlungen in Anrainerstaaten fir die Masse der gesetz-
lich Versicherten in néherer Zukunft eher unwahrscheinlich machen. Zwar
finden grenziiberschreitende Gesundheitsdienstleistungen statt — die Behand-
lung von skandinavischen Patienten in Schleswig-Holstein und Mecklenburg-
Vorpommern / Multilaterale Kooperationsvereinbarungen im Grenzgebiet der
Benelux-Staaten — jedoch erweist sich das deutsche Gesundheitssystem dabeli
als Dienstleistungs-Exporteur.

Aus zwei Richtungen hat jedoch die Wettbewerbsintensitat in den letzten
Jahren zugenommen: Zum einen seitens der Kostentrager (Krankenkassen),
die mittels der Fallpauschalenregelung (Diagnosis Related Groups — DRGS)
enormen Druck zu wirtschaftlichem und sorgfaltigem Arbeiten in den Kran-
kenh&dusern austiben. Einrichtungen, die dieses System unzureichend beherr-
schen, bleiben auf den Zusatzkosten sitzen und riskieren unter Umstanden ih-
ren Versorgungsvertrag, d. h. ihre Geschéftsbasis. Zum anderen hat sich sei-
tens der Patienten a) das Bewusstsein fur Qualitatsunterschiede und damit in
Verbindung b) in vielen Féllen ihre Mobilitat bzw. ihre Bereitschaft dazu er-
hoht. Vertraut man auf den von Koélking (s. 0.) beschriebenen Trend zu tber-
regionalen Spezialzentren, bedeutet dies einen verscharften Wettbewerb zwi-
schen diesen Zentren um die nach dem DRG-System ertragreichsten Diagno-
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sen und die zunehmende Verlagerung der dazugehoérenden Kompetenzen. Fir
Krankenh&user in dinner besiedelten Gebieten (wie Mecklenburg-Vorpom-
mern) wirde dies dazu fuhren, dass dort in der Tendenz nur noch Grund- und
Notfallversorgung angeboten wiirde — die durch DRGs am strengsten erfassten
Standardbehandlungen. Fazit hier: Die Wettbewerbsintensitat wird in den flr
personliche Dienstleistungen bestehenden Grenzen stark zunehmen.

5.4. Risiken durch Kalkulationsfehler und niedrige Arbeitsproduktivitat

Es mag sinnvoll sein, an dieser Stelle zwischen zwei verschiedenen Typen von
»Fehlern” im Management eines Krankenhauses zu unterscheiden: Einerseits
Fehler, die auf einer echten Fehleinschatzung der Lage oder geeigneter In-
strumente beruhen, die in Folge von Unachtsamkeit oder menschlichem Ver-
sagen geschehen. Es mag sein, dass in der Vergangenheit wichtige Positionen
in 6ffentlichen und frei-gemeinnitzigen Krankenh&usern nicht ausschlief3lich
nach Fachkompetenzen der Bewerber besetzt wurden. Sozialpddagogen oder
Krankenpflegepersonal wurden, haufig organisationsintern, mit diversen Wei-
terbildungsmaRnahmen fiir Verwaltungsaufgaben qualifiziert. Dieses Vorge-
hen bringt neben zahlreichen, nachvollziehbaren Vorteilen fir den Betrieb und
die Beschaftigten (Betriebskenntnis, Karrieremdoglichkeiten, ,,von der Pike auf
gelernt*) auch das Risiko mit sich, das komplexe wirtschaftliche oder rechtli-
che Aspekte nur unzureichend bertcksichtigt werden (kdnnen). Zweifellos ist
aber seit mehreren Jahren ein Prozess der Professionalisierung zu beobachten.

Das finanzielle Risiko von Fehlentscheidungen im Zusammenhang mit der
Patientenbehandlung hat durch die Einfiihrung des DRG-Systems erheblich
zugenommen. Denn wenn bei der Patientenaufnahme relevante (Teil-)Diagno-
sen nicht gestellt werden oder auf Grund von Qualitatsproblemen in der Be-
handlung oder Pflege Komplikationen mit der Folge eines verlangerten Auf-
enthalts entstehen, werden diese Kosten nicht von den Krankenkassen erstat-
tet.

5.5.  Auswirkung von Regulierung und staatlichem Einfluss

Der zweite Typ von Entscheidungsfehlern mag zumindest teilweise auf der
Basis von Rahmenbedingungen erfolgen, die auf Bundes- und Landesebene in
den Feldern der Gesundheits- und Sozialpolitik gesetzt und permanenten Ver-
anderungen, Anpassungen usw. unterliegen. Dazu zwei kurze Beispiele, die
gleichzeitig die Branchenkriterien 5.4. und 5.5. betreffen:

Im September jeden Jahres(!) werden durch das Bundesgesundheitsministe-
rium die Veranderungsraten (West-, Ost-, Gesamtdeutschland) fiir die Kosten
der Krankenhausbehandlungen im Folgejahr festgelegt; diese betrug fir das
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Jahr 2005 0,38%"". Die Rate orientiert sich an den beitragspflichtigen Ein-
kommen der gesetzlich Krankenversicherten und fiihrt nach Angaben von
Abshoff, Geschaftsfuhrer der Hamburgischen Krankenhausgesellschaft
(HKG), schon seit Jahren zu Netto-Budgetabsenkungen. Um gréfl3ere Verluste
durch Budgetiiberschreitungen zu vermeiden, mussten einige Krankenhaduser
fiir planbare Operationen Wartelisten anlegen, obwohl Kapazitaten frei seien.

Nach Angaben des Krankenhausbarometers 2005 (Blum/Schilz 2005: 22ff)
werden rund 67% der Investitionskosten durch die Lander in Form von Pau-
schal- (47%) und Einzelférderungen (20,1%) getragen. Gemessen an den An-
schaffungswerten sank der Investitionsanteil im Bundesdurchschnitt von
15,3% im Jahr 2002 auf 11,3% im Jahr 2004'®. Der Verdacht liegt nahe, dass
die angespannte Lage der Landerhaushalte hinter den abnehmenden Forder-
mitteln steht. Daneben fuhrt natdrlich auch der oben geschilderte Bettenabbau
zu einem sinkenden Investitionsvolumen. Beiden Beispielen ist gemeinsam,
dass in krankenhausexternen, politischen Gremien Entscheidungen gefallt
werden, die sich kurzfristig und zwingend auf die Planungen der Krankenhdu-
ser auswirken. Fazit beider Kriterien (3. + 4.): Die Risiken ,,echter* Manage-
mentfehler sind wohl vergleichbar mit denen anderer Branchen, allerdings
machen sich Regulierungen und staatliche Einfliisse bzw. Abhangigkeiten von
offentlichen Budgets erheblich bemerkbar.

5.6. Preiselastizitat der Nachfrage

Dieses Kriterium kdnnte man ohne weiteres als einen Pluspunkt der Sozial-
wirtschaft im Allgemeinen wie auch der Krankenhausbranche im speziellen
ansehen, vorausgesetzt man sieht die Nachfrage vom leistungsberechtigten
Individuum ausgehen. In den meisten Fallen dirfte den Leistungsberechtigten
der absolute Wert ihrer Sozial- oder Gesundheitsdienstleistung sowohl unbe-
kannt wie auch relativ gleichgiltig sein, da sie mit hochstens symbolischen
Zuzahlungen (Praxisgebihr) daran beteiligt werden, ansonsten tragt die Soli-
dargemeinschaft (deren Teil sie sind und innerhalb derer sie einkommensab-
hangige Beitrage fiir einkommensunabhéngige Leistungen zahlen'®) die Kos-
ten. Selbst fir die ungewisse Zukunft der Finanzierung des Sozialleistungssys-
tems mit unterstellten steigenden Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesen ist
zu erwarten, dass die Nachfrageelastizitat deutlich geringer ist als in anderen

7 Hamburgische Krankenhausgesellschaft, ,,Finanzlage der Kliniken verscharft sich wei-
ter, Pressemitteilung am 28.09.04, unter http://www.hkgev.de, abgerufen am
28.12.2005.

¥ Diese Entwicklung mag in Zukunft vermehrt dazu fiihren, dass Krankenhauser nétige
Investitionen durch (ratinggebundene!) Kreditfinanzierungen vornehmen, die 2004 le-
diglich 3,6% des Investitionsvolumen ausmachten (Blum/Schilz 2005: 25).

9 Das Prinzip der sozialstaatlichen Solidargemeinschaft soll hier nicht im geringsten
schlecht geredet werden.
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Branchen, d. h. bei ernsthaften Erkrankungen und Beschwerden wird es kaum
zu einem massiven Nachfrageeinbruch kommen, wenn die individuellen Kos-
ten zunehmen,

5.7. Mdoglichkeit der Produkt- und Leistungsdifferenzierung

In den Krankenhdusern sind hier zwei Differenzierungsrichtungen auszuma-
chen: Zum einen machen die von auflen herangetragenen Sparzwénge den
Ausbau ambulanter oder minimal-invasiver Behandlungen nahezu obligato-
risch, wenn die Verweildauern durch das DRG-System begrenzt werden. Das
stellt aber eher eine Produktfortentwicklung dar. Zum anderen besteht die
Maoglichkeit, Produkte zu entwickeln, die auBerhalb des Leistungskatalogs der
gesetzlichen und privaten Krankenkassen liegen und von den Patienten selbst
bezahlt werden. Es handelt sich um den Bereich der Zusatz- bzw. Individuel-
len Gesundheitsleistungen (1GeL) sowie beispielsweise die Behandlung aus-
landischer Patienten. Als Zusatzleistungen kommen vor allem Aufwertungen
der Patientenunterbringung (Einbett-/ Zweibettzimmer) oder der arztlichen
Behandlung (,,Chefarztbehandlung®) in Betracht. 1GeL betreffen hdufig Pra-
ventivmalnahmen (Cholesterinspiegelprifung) oder steigern das individuelle
Wohlbefinden (z. B. durch Massagen). Der Geschéftsfiihrer des Vereins zum
Bau evangelischer Krankenhduser, Mischenich®, gibt das Motto vor: ,,Kein
Krankenhaus kann es sich erlauben auf einen Patienten zu verzichten, nur weil
er nicht krank ist.“ Im gleichen Artikel werden dazu organisierte Reisen fir
Menschen mit einem bestimmten Krankheitsbild, der Vertrieb von Spezialmo-
beln fir Rickenleidende usw. vorgeschlagen.

Eine nennenswerte und planméiige Behandlung auslandischer Patienten
findet It. Krankenhausbarometer 2005 bislang fast ausschlieRlich in groReren
Krankenh&usern mit mehr als 600 Betten statt. Fazit: Die Branche scheint erst
am Beginn eines breiten Spektrums ertragbringender Differenzierungen zu
stehen, Potential ist vorhanden.

5.8. Konjunkturempfindlichkeit

Eng verbunden mit den Argumenten zur Nachfrageelastizitat, kann die Anfal-
ligkeit flr konjunkturelle Schwankungen im Bereich der Gesundheitsdienst-
leistungen, insbesondere der hoherwertigen, die einen stationaren Aufenthalt
erforderlich machen, als gering eingeschatzt werden. Das liegt daran, dass

20 Zitiert in der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszeitung ,,Die Revolution im Kranken-
haus* am 20.11.2005, unter: http://www.faz.de, abgerufen am 03.01.2006.

21 Blum/Schilz (2005: 16). Die Daten seien aber mit Vorsicht zu interpretieren, da nur 21%
der befragten Hauser Angaben zu planméaRigen Behandlungen auslédndischer Patienten
machten.
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Krankenhausleistungen nicht auf einer tblichen ,,Konsumentscheidung* mit
freier Willensbildung beruhen, bei denen der Konsument frei zwischen Kon-
sum und Sparen wéhlen kann. Allerdings gibt es einen mittelbaren Konjunk-
tureinfluss: Verschlechtert sich diese mit der Folge zunehmender Arbeitslo-
sigkeit bzw. sinkendem Bevolkerungseinkommen, kommen die steuerlichen
Budgets der offentlichen Kassen ebenso unter Druck wie die gesetzlichen
Krankenkassen, deren Beitrage sinken. Die Auswirkungen davon wurden be-
reits geschildert: Budgetdeckelungen und Investitionsriickgang.

Eine andere gesellschaftliche Kraft hat aber sehr wohl entscheidenden Ein-
fluss: die demografische Entwicklung. Das zunehmende Altern der Gesell-
schaft ist ein hinlanglich bekanntes Phdnomen und wird wohl eine steigende
Nachfrage nach Gesundheits- und Pflegedienstleistungen mit sich bringen.
Fazit: Die Branche ist lediglich mittelbar von der Konjunkturentwicklung ab-
héngig. Da sie nach wie vor ein stark national abgegrenzter Dienstleistungs-
markt ist, sind zudem weltkonjunkturelle Schwankungen wie etwa Wechsel-
kurse oder Rohstoffpreise weniger relevant als in exportorientierten Wirt-
schaftszweigen.

5.9. Notwendige Kapitalbindung, Fixkosten, versunkene Kosten

Personalkosten gelten als variable Kosten und machen in etwa® 70% der Ge-
samtkosten eines Krankenhauses aus. Dennoch sind die Anschaffungs-, Erhal-
tungs- und Wiederbeschaffungskosten von Diagnosegeréten, Operationssélen
usw. ein nicht zu vernachlassigender Aspekt. Das gilt umso mehr, wenn ein
Krankenhaus mit einer urspringlich vorhandenen Bettenzahl diese verringern
muss und dadurch Uberkapazitaten entstehen. Trotz Nichtbenutzung entstehen
Kosten, die auf irreversibel getatigten Investitionen der Vergangenheit auf-
bauen (versunkene Kosten). Die Drittverwendungsfahigkeit der Einrichtungen
ist schlieBlich sehr begrenzt. Daneben mussen Geratschaften und Raumlich-
keiten im Rahmen der Grundversorgung auch dann bereitgehalten werden,
wenn diese nur gelegentlich bendtigt werden. Auch hier mag eine Erweiterung
der Angebotspalette durch mehr ambulante Behandlungen usw. die Folgen
mindern. Fazit: Im Vergleich zu vielen anderen Dienstleistungsbranchen bin-
den Krankenhduser mehr Kapital in Einrichtungen, die nicht ohne weiteres
umgenutzt werden kdnnen, daher ist die Fixkostenbelastung relativ hoch.

5.10. Mdoglichkeiten der Kundenbindung

Erklartes Ziel des Gesundheitswesens ist es, aus Patienten gesunde Menschen

22 Hamburgische Krankenhausgesellschaft, ,,Finanzlage der Kliniken verscharft sich wei-
ter®, Pressemitteilung am 28.09.04, unter: http://www.hkgev.de, abgerufen am
28.12.2005.
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zu machen, die krankheits- und beschwerdefrei auRerhalb von Krankenhdu-
sern leben kénnen. Zwar ist das bei vielen Diagnosen nicht realisierbar, den-
noch gehen die Bestrebungen beispielsweise des DRG-Systems darauf hinaus,
die Verweildauer in den Krankenhdusern zu minimieren. Es besteht aber
durchaus die Mdglichkeit, sich einen Uberregionalen Ruf besonderer Sach-
kompetenz oder hoher Patientenzufriedenheit zu erwerben und dadurch das
Einzugsgebiet zu erweitern. Da die wesentlichen Behandlungskonditionen mit
den Kostentragern ausgehandelt werden und die meisten Patienten nur notge-
drungen einen stationdren Aufenthalt auf sich nehmen, scheint es schwierig
bis sinnlos zu sein, individuelle Konditionen nachzuverhandeln.

5.11. Verhandlungsmacht der anderen Marktteilnehmer

Es durfte die Ausnahme sein, dass Patienten bei ihrer Aufnahme in einem
Krankenhaus in umfassende Verhandlungen tber den zu unterzeichnenden
Behandlungsvertrag eintreten. Zwar gibt es beispielsweise weltanschauliche
Haltungen, die bestimmte Behandlungsmethoden ganz oder teilweise ableh-
nen, aber im Kern geht es bei den Vertragen darum, den arztlichen Eingriffen
und der Abrechnung mit der eigenen Krankenversicherung zuzustimmen.
Dennoch ist die Verhandlungsmacht in einem Punkt hoher als auf anderen
Mérkten: Ein notfallmélRig eingelieferter Patient muss zwingend behandelt
werden, auch wenn zunachst unklar ist, ob und von wem die Notversorgung
bezahlt wird. Das ist stets bei der relativ geringen Anzahl auslandischer Not-
fall-Patienten relevant®®, aber in zunehmendem MaRe auch bei Personen, die
durch personliche Notlagen nicht krankenversichert sind. In konjunkturell
schwachen Phasen steigt z. B. die Zahl von Selbstandigen, die ihre Beitrage
zur privaten KV nicht mehr zahlen (k6nnen) und ihren Versicherungsschutz
einbuRen. Aullerdem wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass durch die Re-
formgesetze zum Arbeitsmarkt u. a. ehemals beitragsfrei Mitversicherte diesen
Status unter Umstanden verlieren kdnnten. Im April 2005 wurden Spekulatio-
nen® iiber die Zahl der Bundesbiirger ohne Versicherungsschutz laut; in der
Presse kursierte die Zahl von 300.000 Betroffenen, das Bundesgesundheitsmi-
nisterium ging von 188.000 aus, stltzte sich dabei aber auf Statistiken aus dem
Jahr 2003, also vor Inkrafttreten von Hartz 1V.

Als hoch ist die Macht der grof3eren Krankenversicherungen gegeniiber dem
einzelnen Krankenhaus anzusehen. So bezifferte eine im Oktober 2004 vom

2% Die zahl koénnte sich aber unter bestimmten Umstanden dramatisch erhdhen: Zur Fuf-
ballweltmeisterschaft werden Millionen auslandischer Besucher an den Veranstaltungs-
orten erwartet.

?* Bericht mit den gegensitzlichen Zahlenangaben dazu beispielsweise im ZDF am
16.04.2005, unter: http://www.heute.de, abgerufen am 02.01.2006. Ein Zugriff auf die
zitierte Haupt-Quelle war leider nicht moglich.
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Deutschen Krankenhausinstitut vorgelegte Studie® die offenen Forderungen
aller deutschen Krankenh&duser gegeniber den Krankenversicherungen auf 2,3
Milliarden Euro, je Haus durchschnittlich 1,3 Millionen Euro auflerhalb der
gesetzlichen Zahlungsfrist von 14 Tagen. 95% der Klinken im Bundesgebiet
beklagten Zahlungsverzogerungen, bei 60% seien Zahlungen sogar verweigert
worden. Daran habe auch ein fir die Krankenhduser ginstiges Urteil des Bun-
dessozialgerichts im Juli 2002 wenig geéndert. Seither hatten die Aullenstande
vielmehr um rund 75% zugenommen. Viele Einrichtungen gerieten dadurch in
existenzgefdhrdende Liquiditatsengpasse. Sicherlich wirkt es sich in diesem
Beispiel zum Nachteil der Krankenhduser aus, dass die Rechtsverhaltnisse zu
den KVen o6ffentlich-rechtlich sind. Der Studie zufolge wurden u. a. folgende
Griinde seitens der Kassen genannt: Uberprifungen durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen, Forderungen, stationdre durch ambulante Behand-
lungen zu ersetzen, Kodierungsprobleme in Verbindung mit dem DRG-
System, unvollstandige Unterlagen, Bearbeitungsriickstande oder Zustandig-
keitsprobleme — zum groRen Teil also Probleme, die in anderen Dienstleis-
tungsbranchen der Privatwirtschaft kaum je solche AusmaRe anndéhmen. Au-
Rerdem spielen die Krankenkassenverbande eine wichtige Rolle bei der Zulas-
sung von Krankenh&usern (siehe 5.13). Fazit: Die deutschen Krankenh&duser
sind durch besondere gesetzliche Regelungen und Abhéngigkeiten gegenuber
anderen Branchen teilweise als benachteiligt anzusehen®.

5.12. Gefahr durch Substitutionsprodukte

Als Substitute kommen weniger Gesundheitsdienstleistungen internationaler
Anbieter in Betracht (s. 0.) als vielmehr die gleichwertigen Angebote von
Nicht-Krankenhausern, d. h. von niedergelassenen Arzten und Gemeinschafts-
praxen, die zunehmend komplexe Behandlungen ambulant — nétigenfalls in
Kooperation mit ambulanten Pflegediensten — durchftihren kénnen. Diese Ver-
anderung liegt zum einen begrindet im technologischen Fortschritt, zum
anderen aber auch in der Zahlungsbereitschaft der Krankenversicherungen, die
kinftig Fallpauschalen zahlt, unabhéngig, ob die ambulante Behandlung im
Krankenhaus oder in einer Praxis erfolgte. Diese Verédnderung der Wettbe-
werbssituation kann als durchaus normal betrachtet werden.

% Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.: Pressemitteilung am 28.10.04 , Kassen mit 2,3
Milliarden Euro bei Kliniken in der Kreide®, unter: http://www.dkgev.de, abgerufen am
21.10.2005.

%6 Es wird an dieser Stelle davon ausgegangen, dass gegeniiber Lieferanten von Medizin-
technik und Verbrauchsmaterial keine gravierenden Verhandlungsnachteile bestehen.
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5.13. Markteintrittshemmnisse fir neue Wettbewerber

Was unter einem ,,Krankenhause* im Sinne des Gesetzes zu verstehen ist,
wurde durch den Gesetzgeber explizit in 8107 | SGB V (Sozialgesetzbuch
2005: 471f) definiert: Es muss der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe
dienen, fachlich-medizinisch unter standiger &rztlicher Aufsicht stehen, ent-
sprechend dem Versorgungsvertrag mit diagnostischer und therapeutischer
Ausstattung und Methodik arbeiten, ber ausreichend geeignetes arztliches
und nicht-arztliches Personal verfligen und die Unterbringung und Verpfle-
gung der Patienten ermoglichen. Damit die gesetzlichen Krankenkassen und
Ersatzkassen dort ihre Versicherten®” behandeln lassen kénnen, muss ein
Krankenhaus aufllerdem Uber eine Zulassung als Hochschulklinik, Plankran-
kenhaus oder Krankenhaus mit Versorgungsvertrag verfiigen (§8108). Der Ver-
sorgungsvertrag entsteht durch Einigung zwischen den Landesverbénden der
gesetzlichen Krankenkassen und dem Krankenhaustrdger (8109 1), ein An-
spruch darauf besteht nicht (11). Bei mehreren geeigneten Bewerbern entschei-
den die Krankenkassenverbénde, welches Krankenhaus einer bedarfsgerech-
ten, leistungsfédhigen und wirtschaftlichen Behandlung am besten gerecht
wird.

Dabei missen sie aber den Grundsatz der Tragervielfalt*®® beriicksichtigen,
was bedeutet, dass es keine Bevorzugung von offentlichen Krankenh&usern
gegeniber solchen in privater oder freigemeinnutziger Trégerschaft geben
darf. Das bedeutet auch, dass es keine unbefristete Bestandsgarantie fur die
Hé&user einzelner Tragergruppen gibt. Zeigt sich, dass eine andere Einrichtung
gleich oder besser geeignet ist, besteht die Mdglichkeit, den Versorgungsver-
trag ganz oder anteilig zu verlieren.

Fazit: Der Zutritt zum Markt bzw. die Mdglichkeit den Grofteil der Bevol-
kerung im eigenen Krankenhaus behandeln zu kénnen, ist durch eine Vielzahl
von Gesetzen und Vorschriften reglementiert, was in den meisten anderen
Branchen in diesem Umfang kaum der Fall ist. AulRerdem ist es moglich, fak-
tisch vom Markt ausgeschlossen zu werden, ohne dass der eigene Betrieb zah-
lungsunféhig sein muss.

5.14. Geschwindigkeit technologischer Veranderungen / Produktzyklen

Wie schon an der standig sinkenden Aufenthaltsdauer der Patienten gezeigt,
hat der medizinisch-technische Fortschritt der letzten Jahrzehnte eine teilweise
Abkehr von stationédren hin zu ambulanten Behandlungen ermdglicht. Friher
aufwendige Operationen mit langen, Uberwachungsbedirftigen Genesungs-

2T Etwa 87% der deutschen Bevélkerung sind gesetzlich versichert: Statistisches Bundes-
amt (2004: 210).
%8 Erlautert bei: Graumann/Schmidt-Graumann (2002: 14f).
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prozessen sind durch Innovationen auf dem Gebiet der minimal-invasiven
Chirurgie heute vielfach schon durch niedergelassene Arzte zu leisten.

Andererseits ermdglicht der technische Fortschritt heute Eingriffe, die in
der Vergangenheit undenkbar gewesen waren (Organtransplantationen usw.).
Unter dem Stichwort ,,Apparatemedizin®“ kdénnen seit einigen Jahren Patienten
mit schwersten Verletzungen auf Intensivstationen oft wochen- und monate-
lang kiinstlich am Leben gehalten werden.

Der hohe Wert, den die Offentlichkeit dem Thema ,,Gesundheit“ unter e-
thisch-moralischen und sozialen Gesichtspunkten einrdumt, macht die Erfor-
schung neuer Methoden und Verfahren einerseits attraktiv, andererseits ist nur
wenig Bereitschaft zu ,,bedingungslosem Fortschritt* zu erkennen, wenn es
beispielsweise um Stammzellenforschung mit Embryonen oder das Klonen
menschlichen Erbguts geht.

Neue Verfahren ergeben auch keinen Ersatz- oder Erneuerungsbedarf bei
erfolgreich behandelten ehemaligen Patienten, sodass Produktzyklen eine bes-
tenfalls untergeordnete Rolle spielen.

Fazit: Fir die Masse der Verfahren und Patienten soll hier von einem Fort-
schrittstempo ahnlich dem in anderen Branchen ausgegangen werden, an das
sich die Krankenhduser kontinuierlich anpassen kénnen.

5.15. Attraktivitat der Branche fur das Personal

Die Frage hiernach ist unter Ratingaspekten deshalb relevant, weil das Vor-
handensein und ,,Nachwachsen* von qualifiziertem und motiviertem Personal,
zumal in einer Dienstleistungsbranche, erheblichen Einfluss auf die Qualitét
der Dienstleistung und die Entwicklungsfahigkeit der Betriebe hat. Die jlings-
ten Arztestreiks an der Berliner Charité und an anderen groBen Kliniken der
Republik beantworten schon einen Teil dieser Frage. Das finanzielle Unver-
mogen der Krankenhduser, geméall dem Urteil des EuGH Bereitschaftszeiten
der Klinikérzte als Dienstzeiten anzuerkennen und entsprechend zu vergten,
zunehmende Birokratisierung, lange Studiendauer, 30-Stundenschichten bei
Jungmedizinern usw. haben der Attraktivitat des Arztestandes nachhaltig ge-
schadet. Die Studierendenzahlen in der Humanmedizin sind seit dem Winter-
semester 1992/93 riicklaufig®, fir die Zukunft wird von einem Arztemangel
ausgegangen®, auch wenn dieser landliche Regionen wohl stérker treffen wird

9 Statistisches Bundesamt (2004: 79). Studierten zu diesem Zeitpunkt 108.000 Mediziner,
sank die Zahl bis zum Wintersemester 2002/03 auf 93.000.

%0 Es wird auf das steigende Durchschnittsalter der (niedergelassenen) Arzte [Pressebericht
vom 21.07.05 in der ,Netzeitung“, ,Arztemangel in Deutschland verscharft sich®
http://www.netzeitung.de, abgerufen am 02.01.2006] oder auf bereits jetzt zu verzeich-
nende Unterversorgung in einigen ostdeutschen Gebieten hingewiesen: Pressebericht in
»Die Welt“ | Studie: Arztemangel nimmt drastische AusmaRe an“ am 28.09.2005, der
sich auf eine gemeinsame Studie der Bundesarztekammer und der Kassenarztlichen
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als grofie Klinikzentren.

Ahnliches gilt nach einer Studie des Deutschen Instituts fiir angewandte
Pflegeforschung® auch fiir das Berufsbild der Krankenschwestern und -pfle-
ger. In den bundesdeutschen Krankenhdusern fehlten — trotz des beschriebe-
nen Bettenabbaus! — im Jahr 2002 etwa 12.000 Pflegefachkréfte, weitere
30.000 Stellen in Altenheimen und ambulanten Pflegediensten seien unbe-
setzt. Belastungsindikatoren (Krankmeldungen, Kurantrdge, Kiindigungen)
zeigten eine weitere Verscharfung der Lage an. Als Ursachen wurden genannt:
Schlechtes Berufsimage, Mangel an geeigneten Bewerberinnen und unange-
messen niedrige Bezahlung™.

Die geplante Abschaffung der Steuerfreiheit von Sonn-, Feiertags- und
Nachtzuschldgen durfte vor diesem Hintergrund fir beide Berufsgruppen
kontraproduktiv sein. Fazit: Es steht zu beflirchten, dass weitere Kostendamp-
fungsbestrebungen im Gesundheitswesen den Druck auf die Beschéftigten
verstarken. Darunter konnte das schon jetzt gefahrdete Ansehen und die
Nachwuchsbeschaffung weiter leiden.

5.16. Zielkonflikte als Branchenspezifika

Es soll der Vollstandigkeit halber auch auf Folgendes hingewiesen werden:
Die sozialwirtschaftliche Branche unterscheidet sich grundsatzlich von ande-
ren Branchen im Charakter der zu verfolgenden Ziele. Damit ist hinsichtlich
der NPOs nicht nur der Umstand gemeint, dass diese nur mit untergeordneter
Gewinnerzielungsabsicht betrieben werden. Vielmehr geht es darum, dass
NPOs — Ubertrieben formuliert — daran arbeiten, nicht zu wachsen oder ideal-
erweise zu schrumpfen.

Denn es ist das Ziel der Sozialsysteme, die gesellschaftliche Wohlfahrt zu
heben oder wenigstens zu stabilisieren. Soziale Dienstleistungen richten sich
an Personen in personlichen und / oder finanziellen Notlagen in der Absicht,
die Notlagen so schnell wie mdglich und nachhaltig zu beheben. Das Ziel ei-
nes idealen Gesundheitssystems sind leere Krankenh&user, Ziel der Drogen-
pravention und Suchttherapie sind verwaiste Einrichtungen usw.

Das mag trivial klingen und es ist keine Frage, dass die Idealzustdnde aus
verschiedenen Grinden unerreichbar sind. Allenfalls wird es durch die demo-
grafische Entwicklung zu einer Verschiebung der Schwerpunkte kommen.

Bundesvereinigung stltzt, unter http://www.welt.de, abgerufen am 02.01.2006. Ein
Zugriff auf die zitierten Haupt-Quellen war leider nicht maglich.

31 Pflege-Thermometer 2002“ des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung,
zitiert in: ,Sonntagsblatt Bayern“ ,Personalmangel in den Pflegeberufen* am
21.07.2002, unter: http://www.sonntagsblatt-bayern.de, abgerufen am 03.01.2006. Ein
Zugriff auf die zitierte Haupt-Quelle war leider nicht moglich.

%2 An dieser Stelle findet eine Diskussion der Situation der medizinisch-technischen Diens-
te und anderer (kleinerer) Berufsgruppen in Krankenhausern keinen Platz.
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Dennoch bleibt das gesellschaftliche Ziel das gleiche: Ein zwar leistungsfahi-
ger aber moglichst kostengiinstiger Sozialstaat.

Fur alle solidarisch-gesellschaftlich finanzierten Leistungsbereiche gilt es
daher, Wachstum zu begrenzen oder sogar zu verhindern — und dies steht in
krassem Gegensatz zu den Expansionszielen in anderen Branchen.

Unternehmenswachstum in der Sozialwirtschaft kann daher langfristig nur
auf zwei Arten erfolgen: Verdrangungswettbewerb unter den Anbietern in ei-
nem Nullsummenspiel oder die Erschlieung neuer, individueller Dienstleis-
tungen, die der Empfanger aus eigenen Mitteln finanziert (was zu einer Entso-
lidarisierung fiihren kdnnte). Denn die gezielte Schaffung von Nachfrage, die
in anderen Branchen Ublich ist — bestes Beispiel: Handy-Klingeltone — verbie-
tet sich fur soziale Dienstleistungen. Gleiches gilt, wie erwahnt, fir Instrumen-
te der Kundenbindung. Unvorstellbar, wenn Suchtkliniken anfingen, Drogen
an Jugendliche auszugeben, um kiinftige Nachfrage zu stimulieren.

6. Zusammenfassung oder das ,,gefesselte Management*

Zu Beginn des Kapitels 4 wurde die Frage aufgeworfen, ob nicht der durch
Basel Il entstehende Druck zu Ratings eine langfristig heilsame Wirkung fr
alle kreditnehmenden Unternehmen entfalten konne. Schliel3lich verlange jede
Malinahme zur Verbesserung der Bonitét eine nachhaltige Verbesserung der
wirtschaftlichen Strukturen und Prozesse eines Unternehmens und trage da-
durch dazu bei, das Unternehmen zukunftssicher zu gestalten.

Diese Argumentation ist zweifellos richtig, beruht aber auf der Annahme,
dass die notwendigen Umstrukturierungsmalinahmen von der Unternehmens-
fihrung geplant und weitestgehend autonom durchgesetzt werden kdénnen.
Nach den Betrachtungen des Kapitels 5 dirfte jedoch klar geworden sein, dass
davon in der Sozialwirtschaft nur in begrenztem Umfang ausgegangen werden
kann: Zahlreiche Abhadngigkeiten und gesetzliche Vorschriften erschweren
oder verhindern gar aus Unternehmenssicht sinnvolle Entscheidungen. Um es
zugespitzt zu formulieren: Ein Krankenhaus in einer Region mit starkem Be-
volkerungsverlust und daraus folgender chronischer Uberkapazitit der Stan-
dardleistungen kann nicht einfach seinen Sitz in ein Gebiet mit Bevolkerungs-
zuwéchsen verlegen, um die Auslastung zu steigern. Ein Krankenhaus mit
Grundversorgungsauftrag kann sich nicht entschlieBen, die unausgelastete
Notfallmedizin gegen eine ertragsreichere geriatrische Abteilung einzutau-
schen. Eine solche Entwicklung wére gesellschaftlich auch nicht wiinschens-
wert.

Ist die NPO-Krankenhausbranche daher im Allgemeinen eher ein Minus-
punkt im Ratingverfahren? Die typischen Tatigkeitsfelder weisen durchaus
Vorteile gegenlber anderen Branchen auf: Die sehr geringe Preiselastizitat fir
das Gut ,,Gesundheit”, die (noch) weitreichende Abschirmung des Marktes
durch Zugangsbeschrankungen sowie ein zu erwartender, demografisch be-
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dingter Nachfragezuwachs. Andererseits ist nicht zu verkennen, dass durch die
geschilderten Abhédngigkeiten tief in das Tagesgeschéft und die Planung der
Einrichtungen eingegriffen wird und ein tiefer Konflikt zwischen den solidar-
gesellschaftlichen und den unternenmerischen Interessen besteht. Langfristige
Unternehmensstrategien ber die aktuelle Legislaturperiode hinaus, stehen
daher auf wackligen Beinen.

Ein nicht nur aus Ratingaspekten vorteilhafter Reformschritt scheint — zu-
mindest theoretisch und eher langfristig — denkbar. Er bestiinde darin, die
zahlreichen Sondervorschriften fir die verschiedenen Bereiche der Sozialwirt-
schaft schrittweise abzubauen und dadurch u. a. die Rechnungslegung im ge-
samten Sozialleistungsbereich zu standardisieren, wenn nicht gar ganz an die
Bilanzierungsmethoden nach HGB oder IAS anzupassen. Dies hatte zweifellos
weitreichende Folgen, wirde es doch bedeuten, einen wesentlichen und ge-
sellschaftlich sensiblen Teil der Sozialleistungen zu liberalisieren und von 6f-
fentlichem in privates Recht zu transformieren. Es ist ohnehin fraglich, ob
nicht die zunehmende Privatisierung von Krankenhdusern das formell offent-
liche Rechtsverhéltnis zwischen gesetzlichen Krankenkassen und Kranken-
haustragern in ein faktisch privatrechtliches verschieben wird. Dies mag man
bedauern oder begriiten, maligeblich und wohl auch mdoglich wére aber, den
Interessenschutz der Leistungsberechtigten durch zeitgemaRe Rechtsetzung zu
sichern.

Denn klar ist auch: Wenn einerseits das Sozialwesen in mehreren Bereichen
— von denen die durch Basel Il verkomplizierte Kreditbeschaffung nur ein
Ausschnitt ist — bewusst oder unbewusst in das kalte Wasser wirtschaftlicher
Zwange gestollen wird, kann es nicht sinnvoll sein, ihm per Gesetz die Hande
zu binden und am Schwimmen zu hindern. Die Zeche daftr verbliebe ndmlich
bei der Gesellschaft: Sinkende Qualitét, steigende Beitrdge zur Sozialversiche-
rung oder héhere Steuern waren zwangsléaufig die Folge.

Eine dritte Variante scheint so utopisch wie unerwinscht: Die Herauslosung
der gesamten Sozialwirtschaft aus den aktuellen wirtschaftlichen Beziehungen
und die Einbettung in ein staatliches System, das alle (Finanzierungs-) Prob-
leme intern durch ein gigantisches Sozialbudget 16st. Enteignungen, zuneh-
mende Burokratisierung und zentralistische Planwirtschaft wéren die Folgen,
ein Anstieg der Qualitat und ein Schrumpfen der Kosten eher unwahrschein-
lich.
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