Realisierungsmodelle bei
Krankenhausinvestitionen

Einflussfaktoren fiir deren Auswahl

Bernhard Eicher/Reto Steiner

Krankenhauser verursachen einen bedeutenden Teil der jahrlich anstei-
genden Gesundheitsausgaben. Dieser Beitrag untersucht Investitionen
in Immobilien, welche einen der Kostentreiber im Krankenhaussektor
darstellen. Anhand des Lebenszyklusansatzes werden die moglichen
Realisierungsmodelle vorgestellt und deren Einflussfaktoren anhand der
Schweizer Krankenhauser empirisch untersucht. Dabei zeigt sich, dass
insbesondere hohe Unsicherheiten in Bezug auf den technologischen
Wandel und wenig Know-how in bauspezifischen Fragen sowie geringe
Verhandlungsmacht zu Outsourcing-orientierten Realisierungsmodel-

len fihren.

Einleitung

Die Finanzierung von Krankenhdusern ist
wiahrend der letzten Jahre in vielen Lin-
dern in den Fokus von Wissenschaft und
Politik gertickt. Spitdler machen mit tiber
30 Prozent den grofiten Anteil an den
stetig  steigenden Gesundheitsausgaben
aus.' Soll das Ausgabenwachstum im Ge-
sundheitswesen gedimpft werden, kommt
dem Krankenhaussektor eine besonde-
re Bedeutung zu. Diverse Linder haben
deshalb Reformen durchgefithrt. Haufig
fand ein Wechsel des Vergiitungssystems
von Tages- zu Fallpauschalen, geordnet
nach national einheitlichen Diagnosis Re-
lated Groups (DRG), statt.> Dabei wurde

der Untersuchung von Kostentreibern in

Krankenhdusern bisher eher wenig Beach-
tung geschenkt.® Bisherige wissenschaft-
liche Beitrdge richten den Blick primir
auf das Gesundheitswesen insgesamt.*
Entsprechend besteht in Bezug auf Kost-
entreiber im Krankenhaussektor eine For-

schungslicke.

Unter den verschiedenen Kostentrei-
bern sind insbesondere Investitionen in
die Krankenhausinfrastruktur von zu-

nehmender  Bedeutung. Krankenhdu-
ser in Lindern wie Deutschland und der
Schweiz weisen niamlich einen Investiti-
onsriuckstand auf. Hiufig wurde dem Er-
halt und der Erneuerung der Infrastruktur

wihrend der letzten Jahrzehnte zu wenig
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Beachtung geschenkt.* Zudem haben die
Reformen im Gesundheitswesen zu Un-
sicherheit gefithrt. Entsprechend hielten
sich die Krankenhauser mit Investitionen
in ihre Infrastruktur zurick. Nach er-
folgreichem Abschluss dieser Reformen
ist nun von einer erhohten Investitionsti-
tigkeit auszugehen.® SchliefSlich sind die
Zinskosten in den meisten Industrienatio-
nen zurzeit sehr tief.” Dies ist ein zusitz-
licher Anreiz, geplante Investitionen zu
realisieren.

Soll die Realisierung von Investitionen
in die Krankenhausinfrastruktur genauer
untersucht werden, bietet sich die Schweiz
als interessantes Fallbeispiel an. Mit der
DRG-Reform im Jahr 2012 wechsel-
te die Schweiz nicht nur zu einheitlichen
Fallpauschalen, sondern inderte auch
die Finanzierung der Infrastruktur von
Krankenhiusern.® Fand bis dahin die Ab-
geltung der Infrastrukturkosten primir
durch die offentliche Hand statt, ist diese
nun in den Fallpauschalen enthalten und
es ist nicht mehr die 6ffentliche Hand als

Bauherrin und Kapitalbeschafferin  ti-

1 Organisation for Economic Cooperation and
Development 2013: S.156-157 und Eurostat 2015.

2 Geissler et al. 2011 und Wiley 20m.
3 Pellegrini et al. 2010 und Fiirstenberg et al. 2011.

4 Constant et al. 2011; Alberta Government 2013
und Smith/Newhouse/Freeland 201s.
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Suisse 2013:S.34.

6 Hammond Hanlon Camp LLC 2013:S. 7-13.

7  Schweizerische Nationalbank 2015: S. 6-7 und
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tig, sondern das Krankenhaus. Kurz: Die
Krankenhauser sind seit 2012 fiir den ge-
samten Lebenszyklus ihrer Infrastruktur
verantwortlich.’

Die neu erhaltene Verantwortung be-
deutet fiir die Krankenhiuser, dass sie
sich bei Ersatz- und Neuinvestitionen zwi-
schen verschiedenen Realisierungsmodel-
len entscheiden miissen. Um ein besseres
Verstiandnis zur Realisierung von Investi-
tionen in die Krankenhausinfrastruktur zu
gewinnen, sollen mit Blick auf die Schweiz
deshalb zwei Fragen beantwortet werden:
(1) Welche Realisierungsmodelle stehen
den Krankenhéusern generell zur Auswahl
und (2) welche Faktoren haben einen Ein-
fluss auf die Auswahl eines Realisierungs-
modells?

Datenerhebung und
Analysemethode

Zur Beantwortung der beiden Fragen
wurde anfangs 2015 eine schriftliche Be-
fragung samtlicher 165 Akutkrankenhiu-
ser in der Schweiz durchgefithrt. Diese
war adressiert an die CEOs oder CFOs
des jeweiligen Krankenhauses. Die Riick-
laufquote betrug 18,8 Prozent. Die Da-
tenanalyse fand mittels zweistufiger, qua-
litativ-komparativer Analyse (two-step fs/
QCA) statt. Diese Methodik eignet sich
im Vergleich zu anderen Verfahren besser
zur Analyse kleiner und mittlerer Daten-
mengen. Weiter kann mittels qualitativ-
komparativer Analyse besser auf Abhin-
gigkeiten zwischen verschiedenen Ein-
flussfaktoren eingegangen werden. !

Im Folgenden werden zuerst die zur
Auswahl stehenden Realisierungsmodelle
vorgestellt. Anschliefend wird aufgezeigt,
welche Faktoren einen Einfluss auf die
Auswahl eines Realisierungsmodells ha-
ben konnen. SchliefSlich werden die Befra-
gungsergebnisse diskutiert.!!

Realisierungsmodelle im
Uberblick

Realisierungsmodelle konnen nach den
vier Phasen Planung, Bau, Finanzierung
und Unterhalt analysiert werden. Dabei
lassen sich im Wesentlichen die drei Mo-
delle konventionelle Beschaffungsvariante,
Investorenmodell und Public Private Part-
nership unterscheiden.'?
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Realisierungsmodeil
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E finanziert durch Eigenmutie!
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[] verantwortung bei Krankenhaus

D Gemeinsame Verantwortung von Krankenhaus und Dritten

B Verantwortung bei Dritten

Abb. 1: Realisierungsmodelle im Uberblick

Wie in Abbildung 1 dargestellt, lasst
sich die konventionelle Beschaffungsvari-
ante weiter untergliedern nach der Art ih-
rer Finanzierung. Stammen die Mittel fiir
ein Investitionsvorhaben aus dem selbst
erarbeiteten Cashflow oder aus einer Ka-
pitalerhohung, befinden sich simtliche
Phasen des Lebenszyklus im Verantwor-
tungsbereich des Krankenhauses. In die-
sem Fall ist von einer reinen Insourcing-
Losung zu sprechen.

Werden die benotigten finanziellen
Mittel von der 6ffentlichen Hand zur Ver-
fiigung gestellt — sei es durch Beitrige a
Fonds Perdu oder durch Darlehen - teilen
sich Krankenhaus und Staat die Verant-
wortung firr die Finanzierungsphase. Dies
insbesondere, weil die offentliche Hand
Auflagen fiir ihre Beitrige oder Darlehen
machen kann. Die Phasen Planung, Bau
und Unterhalt bleiben
tungsbereich des Krankenhauses. Stam-
men die finanziellen Mittel von Eignern
eines Krankenhauses — sei es durch Dar-

im Verantwor-

lehen, Wandelanleihen oder Venture Capi-
tal — ist ebenfalls von einer geteilten Ver-
antwortung zwischen Krankenhaus und
Dritten auszugehen. Die Eigner als Fremd-
kapitalgeber konnen ebenfalls Auflagen
fir ihr weiteres Engagement machen, am
eindeutigsten ist dies bei Venture-Capital-
Gebern ersichtlich. Auch in diesem Fall
trdgt das Krankenhaus die alleinige Ver-
antwortung fur die Phasen Planung, Bau
und Unterhalt. Missen die Mittel auf

dem Fremdkapitalmarkt beschafft wer-
den — sei es bei Banken, institutionellen
Anlegern oder mittels Anleihen — wird die
Verantwortung fiir die Finanzierungspha-
se an Dritte abgegeben. Diese nehmen in
der Regel eine ausfuhrliche Priifung des
geplanten Investitionsvorhabens vor. Da-
durch erhalten die Fremdkapitalgeber
wihrend der Finanzierungsphase wesent-
liche
nem Vetorecht. Die Phasen Planung, Bau

Mitsprachemoglichkeiten mit  ei-

und Unterhalt sind aber nach wie vor im
Verantwortungsbereich des Krankenhau-
ses. Die drei Varianten konventionelle
Beschaffungsvariante mit Finanzierung
durch die offentliche Hand, durch Eigen-
timer oder durch den Fremdkapitalmarkt
konnen als gemischte Modelle bezeichnet
werden. Es handelt sich weder um reine
Insourcing- noch um reine Outsourcing
Losungen.

Beim Investorenmodell delegiert das
Krankenhaus die Verantwortung fir die
Phasen Planung, Bau und Finanzierung
vollstindig an einen Dritten. Dies konn-

9 Haerne 2009: S. 11-12 und Canadian Council for
Public-Private Partnerships 201:S. 22.

10 Schneider/Wagemann
Andereggen 2012.

2007 und  Sager/

11 Eine Langfassung des Beitrags ist auf Englisch er-
schienen unter Eicher 2016.

12 Bolz/Kunzmann/Schultze-Rhonhof 2013: S. 164-
165.
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te beispielsweise bei der Erstellung eines
neuen Bettenhochhauses der Fall sein.
Das Krankenhaus und der externe Partner
vereinbaren gemeinsam die genauen Eck-
daten des neu zu erstellenden Gebiudes.
Nach Bauvollendung wird das Gebdude
dem Krankenhaus schliisselfertig tiberge-
ben und vermietet. Fiir die Phase Unter-
halt sind in der Regel Krankenhaus und
externe Partner gemeinsam verantwort-
lich. Fur aufwindige Sanierungsarbeiten
ist der externe Dritte zustandig, fur klei-
nere Renovationsarbeiten das Kranken-
haus. Beim Modell Public Private Partner-
ship schliefSlich wird die Verantwortung
fur sdmtliche Phasen des Lebenszyklus
an einen externen Partner vergeben. Die-
ser ist wahrend 25 bis 30 Jahren fiir das
gesamte Gebdude zustindig und erhalt
dafiir eine adiquate Entschiddigung vom
Krankenhaus. Wesentliche Elemente von
Public Private Partnership sind der Le-

beim Realisierungsmodell ,,konventionel-
le Beschaffungsvariante mit Eigenmitteln
fallen Kosten an. So muss das Kranken-
haus als Bauherrin mit diversen Baupart-
nern Einzelvertrige aushandeln und deren
Einhaltung tiberwachen. Diese Kosten, ein
ausgewdhltes Modell zu managen, konnen
als Transaktionskosten betrachtet werden.
Entsprechend wird im Folgenden die Aus-
wahl eines Realisierungsmodells anhand
des Transaktionskostenansatzes unter-
sucht.

Einflussfaktoren bei der Auswahl
von Realisierungsmodellen

Der Transaktionskostenansatz unterschei-
det zwischen den drei Einflussfaktoren
Spezifitdt, Unsicherheit und Haufigkeit.!*

Der Faktor Spezifitit umschreibt, wie
einzigartig eine Transaktion ist. Auf den

»Unabhdngig davon, welches Realisie-
rungsmodell ausgewdhlt wird, entstehen
neben den Planungs-, Bau-, Finanzierungs-
und Unterhaltskosten auch Kosten, um die
gewdhlte Variante zu managen.«

benszyklusansatz, eine sinnvolle Risiko-
verteilung zwischen den Partnern, eine
funktionale Ausschreibung sowie Leis-
tungs- und anreizorientierte Verglitungs-
mechanismen.!* Investorenmodelle und
Public Private Partnership konnen als

Outsourcing-Losung bezeichnet werden.

Unabhingig davon, welches Realisie-
rungsmodell ausgewidhlt wird, entstehen
neben den Planungs-, Bau-, Finanzierungs-
und Unterhaltskosten auch Kosten, um
die gewdhlte Variante zu managen. Am
offensichtlichsten ist dies beim Public-Pri-
vate-Partnership-Modell: Um die Verant-
wortung fur ein Gebdude wihrend 25 bis
30 Jahren an einen externen Partner abzu-
geben, wird ein komplexes Vertragswerk
benotigt. Dieses auszuhandeln und wiah-
rend der Vertragsdauer zu uberwachen,
verursacht erhebliche Kosten. Aber auch

VM 6/2016

Krankenhaussektor adaptiert beschreibt
Spezifitdt, wie standardisiert ein Objekt
ist und welches spezifische Know-how
hierfiir benotigt wird. Beim Bau eines Bet-
tenhochhauses beispielsweise kann auf
mehr Standards zurtickgegriffen werden
als bei der Konstruktion eines Zyklot-
rons zur Herstellung radioaktiver Isotope.
Auch wird fur Ersteres weniger fachspe-
zifisches Know-how bendtigt als fiir den
Bau eines Zyklotrons.

Der Faktor Unsicherheit umschreibt,
mit welchen nicht voraussehbaren Veran-
derungen ein Unternehmen wahrend einer
Transaktion konfrontiert werden konnte.
Fur den Krankenhaussektor steht hierbei
die technologische Unsicherheit im Fokus.
Investitionen in teure Geradtschaften bei-
spielsweise konnen durch die Erfindung
besserer Apparaturen oder durch die Ein-

fithrung neuer Behandlungsmethoden in-
nerhalb weniger Jahre obsolet werden.

Der Faktor Hiufigkeit schlieflich um-
schreibt, wie oft eine Transaktion inner-
halb einer bestimmten Zeitperiode durch-
gefiihrt wird.

Die Faktoren Spezifitit, unterteilt in
objektbezogene und Know-how-bezogene
Spezifitit, technologische Unsi-
cherheit sind bereits mehrfach empirisch

sowie

untersucht worden und ihr Einfluss auf
Insourcing- und Outsourcing-Entschei-
dungen im Krankenhaussektor konnte
nachgewiesen werden. Die bisherigen
Untersuchungsresultate bestitigen die zu
erwartenden Einfliisse: Hohe Spezifitit,
sei sie Objekt- oder Know-how-bezogen,
begunstigt aufgrund hoher Transaktions-
kosten Insourcing-Losungen. Bei hoher
technologischer Unsicherheit bevorzugen
Krankenhauser ebenfalls Insourcing-Lo-
sungen.' Der Einfluss der Haufigkeit von
Transaktionen hingegen ist von geringer
Bedeutung: Insourcing- und Outsourcing-
Entscheidungen werden relativ  selten
gefillt, entsprechend ist die Beriicksichti-

gung ihrer Hiufigkeit wenig zielfithrend.

Der Transaktionskostenansatz gilt als

statisches Konzept, welches Beziehun-
gen zwischen Unternehmen als gegeben
annimmt.'® Soll auch die Dynamik zwi-
schen Unternehmen beriicksichtigt wer-
den, gilt es im Krankenhaussektor zwei
weitere Faktoren einzubeziehen. Erstens
soll der Einfluss der Verhandlungsmacht
von Krankenhiusern in die Untersuchung
integriert werden. Hohe Verhandlungs-
macht begunstigt Outsourcing-Losungen,
weil Verhandlungspartner unter Druck
gesetzt und dadurch bessere Konditionen
ausgehandelt werden konnen.'” Zweitens
gilt es den Einfluss der Eigentumsverhalt-
nisse in einem Krankenhaus zu beriick-
sichtigen. Es ist davon auszugehen, dass

Krankenhiuser im Eigentum der offentli-

13 Wolke 2010: S.103-167 und Bolz 2015: S. 9-11.
14 Williamson 1985:S. 52-61.

15 Coles/Hesterly 1998; Ludwig/Groot/Van Merode
2009 und Diana 2009.

16 Bellouma 2011: S. 89-91 und Ruester 2010: S.1-5.

17 Mick 1990: S. 229; Diana 2009 und Donato 2010:
S.1991.
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Kontextbezogene Faktoren

- Know-how-bezogene Spezifitat
- Objektbezogene Spezifitét

- Technolegische Unsicherheit

Nahe Faktoren

Verhandlungsmacht
Eigentimerschaft

Qutcome
- Realisierungsmodell

e —

Abb. 2: Untersuchungsmodell

Faktoren

Operationalisierung Kalibrierung Begrii
Know-how-bezogene Speziftdt | Anzahl Volizetstelen in Bau- und [A1: 25 % Es bestehen durchschnittich 506 Volzeitstellen in
Finanzabteilung im Vergleich zur |A2: 0.51 % Schweizer Krankenhdusern. 2.5 % entsprechen
Anzahl Volzeitstelen total A 0% 12 Spezialisten, 0.51 % entsprechen 2-3
Spezialisten, 0 % entsprechen keiner
Spezialisierung
Objektbezogene Spezifitdt Geschétzte Wahrscheinlichkeit, |A1: 10 % 10 % entsprechen einer tiefen
dass Investition auch anderweitig | A2: 49 % ‘Wahrscheinlichkeit, dass Investition anderweitig
werwendbar ist Al 90 % werwendbar ist. 30 % entsprechen einer hohen
Wahrscheinlichkeit. 48 % liegen zwischen den
beiden vorgenannten Werten
Technologische Unsicherheit Geschitzte Wahrscheinlichkeit, [A1: 10 % 10 % weist auf eine hohe Unsicherheit hin, 0 %
dass Investition in finf Jahren AZ 4% wurde von finf Befragten angegeben und weist
veraltet ist A 0% auf eine tiefe Unsicherheit hin.

4 % liegen zwischen den beiden Werten

werhandiungsmacht Geschatztes Investitionsvolumen |A1: CHF 850 Mio. CHF 850 Mio. entsprechen dem Durchschnitt der
2014 bis 2028 AZ: CHF 350 Mio. Abschreibungen 2014 aller finf
A3: CHF 0 Mio. Universitdtsspitdler in der Schweiz,
hochgerechnet auf die ndchsten 15 Jahre. CHF
350 Mio. entsprechen den durchschnittlichen
Abschreibungen sdmtlicher Schweizer Spitdler
hochgerechnet auf die ndchsten 15 Jahre. Bei
CHF 0 Wio. besteht keine WVerhandlungsmacht
Eigentumerschaft Kombination aus Rechtsformder |A1: Privates Recht mit privater Privatrechtlich organisierte Krankenhauser mit
Gesellschaft (affentliches oder | Zielsetzung privater Zielzetzung sowie affentliche
privates Recht) sowie A2 Zwischen privatem Recht mt  |Krankenhduser mit ffenticher Zielsetzung
Unterscheidung private, gemein- |ffentlicher Zielsetzung und kdnnen klar zugeordnet werden. Solange die
niitzige oder offentliche offentlichem Recht mit gemein- Zielsetzung dffentlich bleibt, wird das
Zielsetzung niitziger Zielzsetzung Krankenhaus eher der dffentichen
A3 Offentliches Recht mit Eigentimerschaft zugeordnet
offentlicher Zielsetzung
Qutcome Op i isierung Kalibrierung Begril

Realisierungsmodell

Grad des Outsourcings geméss
Abbildung 1

A1: Alle reinen Outsourcing Modelle
AZ. Zwischen konventioneller
Beschaffung mit Finanzierung durch
Eigentimer und konventioneller
Beschaffung mit Finanzierung

Die Zuteiung von reinen Outsourcing respektive
Insourcing Modellen ist klar. Die konventionele
Beschaffung mit Finanzierung durch die
dffentliche Hand entspricht eher Insourcing, die
konventionelle Beschaffung mit Finanzierung

offentliche Hand

durch die Eigentimerschaft eher Qutsourcing

Abb. 3: Operationalisierung und Kalibrierung von Einflussfaktoren und Outcome

Lasungiansatens 083 Losngtetdeciung 006

technologische Unsicherheit * objekibezogene Specifim

Lsumpuinngstens: 053 Lsungeabdeciung 050

~Ctcome: ~technologische Unsicherheit * objekibezrogens Sperifital

Lsungmisatatens 09 Lasorgaatadeiug O 31

Qutcome: technologische Unsicherhelt * ~know-how-bezogens Spezifitsd

Lésungspfad 1

. ~Verhandiungsmacht (Falle 1, 2, 11,13, 18, 19)
Fnsioasatear 05 Rorasasciney 056

Lasungspiad 2

Verhandungsmacht * ~FPrivateigentum (Falls 9, 14)
Fotisnmistens 082, Rohabdeciurg 0 39

Losungsplfad 3

“Verhandlungsmacht * Privatelgentum (Falle 4, 5, 16, 19)
FRofonsetenr 098 Rohaddeciung O 64

Losungsplad 4

Verhandiungsmacht * —Privateigentum (Fall 3)
Rstdpositen 059 Rorasdeciung 07

Abb. 4: Ergebnisse der qualitativ-komparativen Analyse (Eine hohe Rohkonsistenz und
Rohabdeckung kénnen in der qualitativ-komparativen Analyse als zwei Glitemerkmale fiir
jede einzelne Losungskomponente betrachtet werden. Gleiches gilt fiir die Lésungskonsistenz
sowie die Losungsabdeckung, allerdings fiir einen ganzen Lésungspfad (siehe auch

Schneider/Wagemann 2007: S. 202-215)

chen Hand tendenziell Insourcing-Losun-
gen bevorzugen, wohingegen Kranken-
hduser in Privateigentum eher Outsour-
cing-Losungen favorisieren.

Abbildung 2 fasst die funf fir diese
Untersuchung genutzten Einflussfaktoren
zusammen. Die Wahl des Realisierungs-
modells wird im Folgenden Outcome
genannt.'!® Die Einflussfaktoren werden
in drei kontextbezogene und zwei nahe
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Faktoren unterteilt. Die Unterscheidung

zwischen kontextbezogenen und na-
hen Faktoren wird aufgrund der Distanz
zum Outcome, der langfristigen Stabili-
tit sowie den Einflussmoglichkeiten des
So

beispielsweise davon auszugehen, dass

Managements vorgenommen.’ ist
Verhandlungsmacht stark mit dem Inves-
titionsvolumen und entsprechend mit dem
Outcome verknupft ist (tiefe Distanz zum

Outcome) sowie langfristig stabil (hohe

langfristige Stabilitdt) und durch das Ma-
nagement beeinflussbar ist (hohe Einfluss-
moglichkeiten des Managements). Des-
halb wird Verhandlungsmacht den nahen
Faktoren zugeordnet. Simtliche weiteren
Faktoren werden ebenfalls anhand der
drei Kriterien beurteilt und zugeordnet.

Die Operationalisierung und Kalibrie-
rung der funf Faktoren sowie des Outco-
mes ist in Abbildung 3 ersichtlich. Spalte
eins bezeichnet den jeweiligen Faktor re-
spektive den Outcome. Spalte zwei zeigt
auf, wie die jeweiligen Groflen gemessen
werden (Operationalisierung). Spalte drei
enthilt die fiir die komparativ-qualitative
Analyse nétige Definition von jeweils drei
Ankerpunkten (Kalibrierung). A1 bedeu-
tet zutreffend, A2 teilweise zutreffend und
A3 nicht zutreffend. Spalte vier liefert eine
kurze Begrindung fur die Wahl der jewei-
ligen Ankerpunkte.

Als Faktor
Know-how-bezogene Spezifitit erldutert.

Lesebeispiel wird der
Um diesen zu messen, wurden die Kran-
kenhiuser nach der Anzahl Vollzeitstellen
ihrer Bau- und Finanzabteilungen und
nach der Anzahl Vollzeitstellen total ge-
fragt. Die Angaben wurden anschlieflend
in ein Verhiltnis gesetzt. Bei Krankenhiu-
sern, welche 2,5 Prozent oder mehr der
Vollzeitstellen im Bau- und Finanzbereich
haben, wird von einer hohen Know-how-
bezogenen Spezifitit ausgegangen. Bei
Krankenhiusern, welche einen Wert zwi-
schen 0,51 Prozent und 2,49 Prozent auf-
weisen, wird von einer eher hohen Know-
how-bezogenen Spezifitit ausgegangen.
Werte iiber 0 und maximal 0,5 Prozent
weisen auf eine eher tiefe Know-how-
bezogene Spezifitdt hin. Beim Wert 0 liegt
keine Know-how-bezogene Spezifitit vor.

Die in der Befragung erhaltenen und
anschliefend kalibrierten Daten wurden
mittels two-step fs/QCA analysiert. Die
Analyse wurde sowohl fiir notwendige als
auch hinreichende Bedingungen und fiir
das Eintreffen des Outcomes sowie das
Nichteintreffen desselben durchgefiihrt.?’

18 Schneider/Wagemann 2007: S. 257-259 und
Sager/Andereggen 2012:S. 65-66.

19 Schneider/Wagemann 2004: S. 14-17 und
Mannewitz 2011: S. 8-9.
20 Sager/Andereggen 2012:S. 69.
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Kontextbezogene Faktoren Nahe Faktoren Realisierungsmodelle
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Abb. 5: Grafische Darstellung der Lésungspfade 1und 3

Im Folgenden werden die Ergebnisse pra-
sentiert und diskutiert.

Diskussion der Ergebnisse

Abbildung 4 zeigt vier so genannte Lo-
sungspfade auf, welche die Analyse erge-
ben hat. Die Resultate verdeutlichen, dass
hohe technologische Unsicherheit in Kom-
bination mit anderen Einflussfaktoren,
beispielsweise tiefer Know-how-bezogener
Spezifitit und tiefer Verhandlungsmacht,
Outsourcing-orientierte Realisierungs-
modelle begunstigt. Dieses Ergebnis ist
bemerkenswert, weist es doch darauf hin,
dass auf Interdependenzen zwischen den
einzelnen Einflussfaktoren zu achten ist.
Es kann festgestellt werden, dass simtli-
che fiinf Einflussfaktoren fiir die Auswahl
Rolle

von Realisierungsmodellen eine

spielen.

Bei den hiufigsten Losungspfaden 1
und 3 faillt auf, dass beide die Einflussfak-
toren hohe technologische Unsicherheit
und tiefe Verhandlungsmacht enthalten.
Beide Pfade fihren zu Outsourcing-
orientierten Realisierungsmodellen und
sind in Abbildung 5 grafisch dargestellt.
Offensichtlich tendieren Krankenhiuser,
welche aufgrund ihres tiefen Investiti-
onsvolumens iiber wenig Verhandlungs-
macht verfiigen, bei hoher Unsicherheit
beziiglich der kiinftigen Verwendbarkeit
ihrer Investition zur Zusammenarbeit
mit externen Partnern. Diese Erkenntnis
gilt insbesondere, wenn entweder wenig
bau- und finanzspezifisches Know-how

vorhanden ist oder wenn es sich um eine

VM 6/2016

spezifische, komplexe Investition handelt
und sich das Krankenhaus in privater Ei-
gentumerschaft befindet. Dabei kommen
aber nicht reine Outsourcing-Losungen
wie das Investorenmodell oder Public Pri-
vate Partnership zum Einsatz. Vielmehr
setzen die Krankenhiduser nach wie vor

auf den ersten Blick. Wire doch das dafiir
benotigte Investitionsvolumen mit grofSer
Wahrscheinlichkeit gegeben. Auch konnte
dadurch eine weitere Aufteilung der Inves-
titionsrisiken zwischen Krankenhaus und
externen Partnern erreicht werden. Die in
der Untersuchung festgestellte Zuriickhal-
tung insbesondere gegentiber Public Priva-
te Partnership entspricht aber der bisher
eher kritischen Haltung gegentiber diesem
Modell in der Schweiz.?!

Die Losungspfade 2 und 4 decken nur
einzelne Fille ab. Analog zu Losungspfad
3 fiihrt auch in Losungspfad 2 hohe Un-
sicherheit in Bezug auf die kiinftige Ver-
wendbarkeit einer spezifischen, komple-
xen Investition zu Outsourcing-orientier-
ten Realisierungsmodellen. Im Gegensatz
zu Losungspfad 3 handelt es sich aber
um Krankenhauser im o6ffentlichen Eigen-
tum und diese weisen eine hohe Verhand-
lungsmacht auf. Losungspfad 4 schliefSlich
beschreibt die Realisierung eines Teilneu-
baus eines Krankenhauses mit Eigenmit-
teln. Es handelt sich somit um die einzige

»Die Resultate verdeutlichen, dass
hohe technologische Unsicherheit in
Kombination mit anderen Faktoren, bspw.
tiefer Know-how-bezogener Spezifitdit und
tiefer Verhandlungsmacht, Outsourcing-
orientierte Realisierungsmodelle

begiinstigt.«

auf die konventionelle Beschaffungsva-
riante, verlagern aber einen Teil der Ver-
antwortung und damit auch einen Teil des
Investitionsrisikos zu Fremdkapitalgebern.
Darauf weisen die Fille mit dem Modell
»konventionelle Beschaffungsvariante mit
Finanzierung durch den Fremdkapital-
markt“ hin. In einzelnen Fillen, es handelt
sich hierbei um Krankenhausneubauten,
fand eine Emission von Anleihen statt. Bei
weiteren Fillen, teilweise ebenfalls Neu-
bauprojekte, wurden Bankdarlehen aufge-
nommen.

Dass keines der genannten Projekte
mittels Investorenmodell oder Public Pri-
vate Partnership realisiert wurde, erstaunt

in der Untersuchung vorhandene Erkli-
rung fiir die Auswahl von Insourcing-ori-
entierten Losungen.

Neue Modelle sollten gepriift wer-
den

Fiir Krankenhiuser diirfte es sich im Sin-
ne eines Fazits empfehlen, bei Investitions-
vorhaben eine Umfeldanalyse durchzu-
fithren. So gilt es beispielsweise zu klaren,
inwieweit technologische Verianderungen

21 Bolz2015:S.2
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die geplante Investition infrage stellen
konnten und ob fiir das geplante Vorha-
ben gentigend fachspezifisches, internes
Auch sollte
sich ein Krankenhaus mit der eigenen

Know-how vorhanden ist.

Verhandlungsmacht gegeniiber Bau- und
Finanzierungspartnern auseinandersetzen.

Die aus der Analyse gewonnenen Er-
kenntnisse helfen ein geeignetes Realisie-
rungsmodell fir die geplante Investition
auszuwihlen. Bei hoher Investitionsun-

sicherheit, geringem fachspezifischem
internem Know-how und geringer Ver-
handlungsmacht beispielsweise konnte
sich die Zusammenarbeit mit externen
Partnern und eine entsprechende Auftei-
lung der Risiken lohnen. Kiinftig emp-
fiehlt es sich in solchen Fillen aber, neben
der konventionellen Beschaffungsvariante
auch Investorenmodelle sowie Public Pri-
vate Partnership genauer zu prufen. Beide
Modelle ermoglichen eine umfassendere
Risikoaufteilung als dies bei der konven-
tionellen Beschaffungsvariante der Fall
ist. Die Auswahl eines optimalen Reali-
sierungsmodells schliellich hilft, sowohl
Bau- als auch Betriebskosten moglichst

tief zu halten.
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