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4 Effizienz, Wettbewerb

und regionale Unterschiede
in der stationaren Versorgung

Andreas Werblow, Alexander Karmann und Bernt-Peter Robra

Abstract

Der vorliegende Beitrag untersucht die Entwicklung der Effizienz deutscher
Krankenhiuser auf Krankenhausebene fiir die Jahre 2002 bis 2007, d. h. fiir den
Zeitraum der Einfithrung des DRG-Systems. Als Datenbasis dienten die anony-
misierten Krankenhausdaten des Forschungsdatenzentrums der Statistischen
Landesamter. In einem ersten Schritt werden die Effizienzwerte der einzelnen
Krankenhduser in einer sog. Effizienzfrontanalyse (DEA) ermittelt. Als Output
der Analyse wird die Anzahl der Fille, die in einem Krankenhaus behandelt
werden, verwendet. Die Fallschwere wird {iber den mittleren Case-Mix-Index
(CMI) der wichtigsten Fachabteilungen berticksichtigt. Inputs sind die Zahl der
Vollkréfte und die Sachkosten in konstanten Preisen (2005). In einem zweiten
Schritt priift eine Regression den Einfluss exogener Faktoren auf diese Effizi-
enzwerte. Zu den exogenen Faktoren zdhlen Wettbewerbsindikatoren, die so-
wohl den Standort (Landkreis) als auch das Einzugsgebiet des Krankenhauses
(90% der Patienten) abbilden, wobei im letzteren Fall auch die durchschnitt-
liche Entfernung der Patienten zum Krankenhaus berticksichtigt wird.

Die durchschnittliche Effizienz der Krankenhduser im Untersuchungssample ist
zwischen den Jahren 2002 und 2007 um 8 Prozentpunkte angestiegen, am stérks-
ten in 2004. Die Ineffizienz konnte entsprechend um 24,7 Prozent des Ausgangs-
wertes reduziert werden. Betrachtet man die Effizienzscores der Héauser auf
Bundeslandebene im Jahr 2007, wird deutlich, dass die besten beiden Bundes-
ldnder eine durchschnittliche Effizienz von iiber 80 % ausweisen, das Schluss-
licht jedoch nur 70 Prozent erreicht. Im Jahr 2002 dagegen konnte das beste
Bundesland eine durchschnittliche Effizienz von knapp 74 Prozent erreichen,
das Schlusslicht von 56 Prozent. Die grofite Effizienzsteigerung hatten die Kran-
kenhduser in Berlin. Private Krankenhéuser sind signifikant effizienter als 6f-
fentliche und freigemeinniitzige Krankenhéuser, Hauser in Ostdeutschland effi-
zienter als Hauser im Westen. Die Anzahl der Fachabteilungen steht in einem
komplexen Zusammenhang mit der Effizienz der Krankenhduser. Fiir kleine
Krankenhduser ist dieser Zusammenhang negativ, fiir groflere (ab 10 Fachabtei-
lungen) fithrt hingegen jede weitere Fachabteilung zu einer Steigerung der Effi-
zienz. Ein Haus mit vielen Intensivbetten ist ineffizienter als ein Haus ohne oder
mit wenigen Intensivbetten. Der Belegbettenanteil hat hingegen einen signifi-
kant positiven Einfluss auf die Effizienz eines Hauses. Die Effizienz konnte
durch Abbau von Skalen-Ineffizienz weiter gesteigert werden.
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Wettbewerb, gemessen iiber den Herfindahl-Hirschman-Index, und Effizienz
stehen in einem positiven Zusammenhang. Die nachfrageseitige Marktabgren-
zung liber das Einzugsgebiet hat einen stirkeren Einfluss auf die Effizienz eines
Krankenhauses als die geographische Standortabgrenzung. Damit sind die Be-
deutung von Arzten und Patienten bei der Krankenhauswahl betont.

This paper examines the development of the efficiency of German hospitals at
hospital level for the years 2002 to 2007, i.e. for the period of the DRG intro-
duction. The analysis was performed using anonymised hospital data of the Re-
search Data Center of the Statistical Offices of the federal states. In a first step,
the efficiency scores of individual hospitals were determined by means of a Data
Envelope Analysis (DEA). The number of cases treated in a hospital is used as
output in the analysis. Inputs are the number of staff and material costs in
constant prices (2005). The case mix is taken into account via the average case
mix index (CMI) of the major departments. In a second step, a regression exa-
mines the influence of exogenous factors on the efficiency values. The exoge-
nous factors include competition indicators which reflect both the location of the
hospital and its service area (90 % of patients) as well as the average distance
patients have to travel to get to the hospital.

The average efficiency of hospitals in the sample increased between 2002 and
2007 by 8 percentage points, mostly in 2004. Compared to the baseline, ineffi-
ciency could be reduced by 24.7 percent. The variance of efficiency scores de-
creased slightly. If the hospitals are sorted by federal states the best two states
will reach an efficiency score of 80 % the rear only of 70 % for the year 2007. In
2002, the best state reached an average efficiency of about 74 percent, the rear
of only 56 percent. The Berlin hospitals showed the largest efficiency gains for
the given period. Private hospitals are significantly more efficient than public
and non-profit hospitals, houses in East Germany more efficient than those in
the West. There is a complex relation between the number of departments and
the efficiency of hospitals. For small hospitals, this relationship is negative, for
larger ones (10 departments or more), however, any additional department leads
to an increase in efficiency. A hospital with many intensive care beds is less ef-
ficient than one with few or none . The number of beds for patients of attending
physicians has a significant positive impact on the efficiency of a hospital. Re-
ducing scale inefficiencies would further improve efficiency.

Competition, measured by the Herfindahl-Hirschman Index, and efficiency are po-
sitively related. The demand-oriented market definition by service area has a stron-
ger influence on the efficiency of a hospital than the geographic demarcation.
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4.1 Einleitung — Problemstellung

In regulierten Mérkten, in denen es kein korrektes Preissignal fiir Nachfrager und
Anbieter gibt, sind Informationen tiber die Effizienz der Produktion von besonderer
Wichtigkeit. Sie liefern den Anbietern selbst, den Nachfragern und dem Regulierer
wichtige Hinweise darauf, wo Einsparpotenziale vorhanden sind und — gegebenen-
falls — wie sie gehoben werden kénnen. Eine aktuelle Schitzung geht von zwei bis zu
vier Mrd. Euro Einsparpotenzial im Krankenhaussektor aus (vgl. Augurzky et al.
2009b).

Der vorliegende Beitrag untersucht erstmals die Entwicklung der Effizienz
deutscher Krankenhduser auf Krankenhausebene fiir die Jahre 2002 bis 2007, d. h.
den Zeitraum vor und nach der Einfiihrung des DRG-Systems in Deutschland. Bis-
herige Analysen beschéftigten sich auf Krankenhausebene nur mit Untersuchungs-
jahren vor der Einfithrung des pauschalierten Entgeltsystems (vgl. bspw. Herr
2008), betrachteten die Effizienz von Krankenhédusern in einzelnen Bundesldandern
(z.B. Felder et al. 2004, Steinmann et al. 2004), oder untersuchten die Effizienz auf
Bundesldnderebene mit stark aggregierten Daten (Werblow und Robra 2007).

Das Besondere der vorliegenden Analyse liegt darin, dass die gemessene Effizi-
enz der Krankenhduser um bestimmte Rahmenfaktoren bereinigt wird, die bisher in
vergleichbaren Analysen nicht berticksichtigt worden waren. Derartige Faktoren
sind insbesondere Wettbewerbsindikatoren. Diese Wettbewerbsindikatoren berech-
nen wir sowohl fiir den Standort des Krankenhauses als auch fiir das Einzugsgebiet
des Krankenhauses, wobei im letzteren Fall auch die durchschnittliche Entfernung
der Patienten zum Krankenhaus berticksichtigt wird.

Abschnitt 4.2 stellt zundchst die verwendeten Methoden vor (zweistufige Schit-
zung mit DEA und Regression). Im Abschnitt 4.3 diskutieren wir dann die wichtigs-
ten Hypothesen, die mit der im Abschnitt 4.4 dargestellten Datengrundlage beant-
wortet werden sollen. Unsere Ergebnisse stellen wir in Abschnitt 4.5 dar. Abschnitt
4.6 ist einigen Sensitivitdtsanalysen vorbehalten. SchlieBlich fassen wir im letzten
Abschnitt die Ergebnisse zusammen und geben einen Ausblick.

4.2 Methoden

Zur Effizienzbestimmung wird ein zweistufiger Ansatz gewidhlt. Dabei werden in
einem ersten Schritt die Effizienzwerte der einzelnen Krankenhduser in einer sog.
Effizienzfrontanalyse (DEA) ermittelt. In einem zweiten Schritt erfolgt eine Re-
gression dieser Effizienzwerte auf verschiedene (exogene) Faktoren. Grund fiir
dieses Vorgehen ist, dass die Effizienz von Faktoren bzw. Rahmenbedingungen ab-
hingen kann, die nur schwer in der DEA Berticksichtigung finden konnen.

Zur Messung der Effizienz von Krankenhdusern kann man zwischen paramet-
rischen und nicht-parametrischen Verfahren unterscheiden. Zu den parametrischen
Verfahren zdhlen die korrigierte kleinste Quadratschidtzung (COLS) und die sto-
chastische Effizienzfrontanalyse (SFA). Ein verbreitetes nicht-parametrisches Ver-
fahren ist die so genannte Data Envelopment Analysis (DEA). Beide Verfahrens-
gruppen besitzen Vor- und Nachteile, die bei der Wahl fiir die jeweilige Anwendung
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Tabelle 4-1
In- und Outputs der Effizienzanalyse (DEA)
Outputs Falle Chirurgie Anzahl - adjustiert fir unterschiedliche Schweregrade
Falle Innere Medizin Anzahl — adjustiert fiir unterschiedliche Schweregrade
Falle restliche Fachabteilungen Anzahl — adjustiert fir unterschiedliche Schweregrade
Inputs Arztliches Personal Anzahl Vollkréfte
Pflege Personal Anzahl Vollkrafte
Sonstiges Personal Anzahl Vollkrafte
Medizinische Sachkosten In konstanten Preisen (2005)
Sonstige Sachkosten In konstanten Preisen (2005)
(Betten) Anzahl
Krankenhaus-Report 2010 Wido

von Bedeutung sind (sieche bspw. Jacobs 2001). Ein groB3er Vorteil der DEA besteht
darin, dass man mehrere Outputs betrachten kann. Da in der vorliegenden Analyse
aufgrund der Heterogenitit der Krankenhduser insbesondere dieser Punkt von Be-
deutung ist, wird der DEA der Vorzug gegeben.'

Bei einer Effizienzanalyse muss als erstes entschieden werden, was die Outputs
sind (und wie sie am besten gemessen werden kénnen) sowie welche Inputs diese
Outputs in der Hauptsache produzieren. Bei der Betrachtung des Krankenhauses als
Produktionsbetrieb fillt diese Einteilung oft nicht ganz leicht.

Die Verbesserung der Gesundheitszustande der Patienten wire ein ,,Output™ des
Krankenhauses, der allerdings nur schwer zu operationalisieren ist. Hier — wie in
vielen anderen Studien auch — messen wir den Output tiber die Anzahl der Fille, die
in einem Krankenhaus behandelt werden. Hinter dieser Operationalisierung steht
die Annahme, dass ein ,,Mehr* an Leistung positiv mit dem Gesundheitszustand der
Patienten korreliert ist. Somit wird vom Krankenhaus als einem perfekten Sachwal-
ter ausgegangen. Aufgrund der starken Heterogenitét der betrachteten Krankenhéu-
ser untergliedern wir die Fille nach den beiden wichtigsten Hauptabteilungen
(Chirurgie, Innere und einer Restkategorie). Damit wird sichergestellt, dass Kran-
kenhduser nicht durch eine ,,ungiinstige™ Fachabteilungsstruktur zu schlecht bewer-
tet werden. Auflerdem adjustieren wir alle Fédlle um den jeweiligen Schweregrad,
sodass Unterschiede der Krankenhduser in der Fallschwere die Effizienzschitzung
nicht beeinflussen.

Tabelle 4-1 enthilt die Outputs und Inputs der Effizienzanalyse. Der Faktor
»Betten hat eine besondere Stellung. Er kann sowohl als Input als auch als Output
aufgefasst werden.

Ein Bett als Output zu betrachten, betrifft den Optionsgut-Charakter eines Kran-
kenhausbettes. Auch wenn ein Bett nicht belegt ist, erfiillt es einen Teil der 6ffent-
lichen Nachfrage, in dem es fiir einen moglichen Notfall bereitsteht. In diesem

1 Eine Erklarung der verwendeten Methodik befindet sich im Anhang.
2 Zur genauen Berechnung vgl. Abschnitt 4.2.2.
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Sinne wire das Bett ein Output. Gleichzeitig wird hdufig argumentiert, dass das
Bett ein klassischer Produktionsfaktor (also Input) ist.* Allerdings kann man hier
einwenden, dass das Krankenhaus in der Regel nicht in der Lage ist, die Bettenka-
pazitdt kurzfristig anzupassen. Wir werden in einer Sensitivitdtsanalyse beide Vari-
anten betrachten.

Unterschiede in den berechneten Effizienzscores der einzelnen Krankenhéuser
werden in einem zweiten Schritt weiter untersucht. Zum einen konnen die beobach-
teten Effizienzunterschiede von krankenhausspezifischen Faktoren abhidngen, die
in der DEA nicht direkt berticksichtigt werden, da sie nicht als reine Input- oder
Output-GroBe spezifiziert werden kdnnen. Zum anderen agieren Krankenhéuser in
einer spezifischen Umwelt. Auch sie kann moglicherweise einen Teil der systema-
tischen Unterschiede in der Effizienz von Krankenhdusern erkldren. Zu den kran-
kenhausspezifischen Faktoren zdhlen u.a. die bereits diskutierte Variable Betten
(insgesamt aufgestellte Betten sowie ,,Spezialbetten®), die Anzahl der Fachabtei-
lungen, ein MaB fiir die vorhandenen GroBgerite, die Tragerschaft (6ffentlich, frei-
gemeinniitzig oder privat) und die Abrechnungsart (DRG-Vergiitung).* Zu den Um-
weltfaktoren zéhlen dagegen in erster Linie Variablen, die Aussagen tiber die Wett-
bewerbsintensitdt treffen konnen. Eventuell spielen auch politische und geogra-
fische Unterschiede eine Rolle (Ost/West, Stadt/Land). Um den gleichzeitigen
Einfluss dieser Faktoren auf die Effizienz untersuchen zu konnen, fithren wir eine
Regressionsanalyse durch.’

4.3  Hypothesen

Mit den vorhandenen Daten und dargestellten Methoden priifen wir drei Hypothe-

sen, die allgemeinsprachlich wie folgt formuliert werden kdnnen:

® HI: Private Héuser sind effizienter als 6ffentliche Héuser, da sie Kostenmini-
mierung betreiben.

® H2: Der Wettbewerb hat einen Einfluss auf die Effizienz der Krankenhiuser:
Mit steigendem Wettbewerbsdruck nimmt die Effizienz zundchst zu. Ab einem
bestimmten Punkt nimmt die Effizienz aber wieder ab.

® H3: Die Wettbewerbssituation am Standort (angebotsseitiger Wettbewerb) ist
von untergeordneter Bedeutung fiir die Effizienz eines Krankenhauses im Ver-
gleich zur Wettbewerbssituation im Einzugsgebiet des Krankenhauses (nachfra-
geseitiger Wettbewerb).

3 Fiir Deutschland reflektiert die Variable Betten auch die gewéhrten staatlichen Zuweisungen ge-
mif Krankenhauplan. Die Betten stellen daher eine inputseitige monetire Ressource fiir das Kran-
kenhaus dar. Eine weiterfiihrende Diskussion findet sich in Breyer et al. 2005.

4 Im empirischen Teil werden die einzelnen Variablen noch naher erlautert.

5 Erlduterungen der Methodik befinden sich im Anhang.
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Beziiglich der ersten Hypothese gibt es in der internationalen Literatur sowohl Be-
statigungen als auch Ablehnungen. So stellte Sloan (2000) fest, dass es keinen kla-
ren empirischen Anhaltspunkt fiir Unterschiede im Verhalten von ,,for-profit™ und
,»hot-for-profit“-Krankenhdusern gibt. Farsi und Filippini (2008) kommen fiir die
Schweiz zu einem @hnlichen Schluss. Hollingsworth (2008) zeigt in seiner Meta-
Studie hingegen, dass im Durchschnitt der ausgewerteten Krankenhéuser die priva-
ten Kliniken ineffizienter sind als die 6ffentlichen. Fiir Deutschland gibt es mittler-
weile auch eine Reihe von Untersuchungen, die dieses Thema behandeln. Lapsley
und Helmig (2001) kommen fiir die Periode von 1991 bis 1996 zu dem Schluss,
dass Krankenhduser in privater Trédgerschaft weniger effizient operieren als solche
in 6ffentlicher oder freigemeinniitziger Tragerschaft. Staat (2006) konnte hingegen
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Tragergruppen feststellen, was al-
lerdings eventuell der sehr kleinen Stichprobe geschuldet sein konnte. Werblow und
Robra (2006) leiteten mit aggregierten Daten einen Effizienzvorteil fiir die privaten
Hauser her. In einer aktuellen Arbeit zeigt wiederum Herr (2008) mit Daten aus dem
Jahr 2003, dass private Krankenhduser im Vergleich zu den anderen beiden Tréiger-
gruppen besonders ineffzient produzieren. In die gleiche Richtung weist eine noch
unverdffentlichte Studie von Tiemann und Schreydgg (2009). Alles in allem scheint
sich das Puzzle nicht aufzulosen.

Die Hypothesen zwei und drei beschéftigen sich mit dem Einfluss des Wettbe-
werbs auf die Effizienz der Krankenhduser. Das Verhalten von Krankenhdusern
unter unterschiedlichen Wettbewerbsbedingungen ist seit langem ein wichtiges
Forschungsfeld in der internationalen Literatur (vgl. Dranove und White 1994).
Entsprechend der mikro6konomischen Theorie erhoht der Wettbewerb den Druck
auf die Unternehmen in einem bestimmten Markt, die Kosten zu senken. Daher
sollte mit groBerem Wettbewerb auch eine hohere Effizienz verbunden sein. Wiah-
rend in vielen Industriezweigen dieser positive Zusammenhang zwischen Wettbe-
werb und Effizienz auch empirisch belegt werden konnte, ist die Evidenz im Ge-
sundheitsmarkt und insbesondere im Krankenhausmarkt gemischt. Einige empi-
rische Studien zeigen sogar einen inversen Zusammenhang zwischen Wettbewerb
und Effizienz. Ein Grund hierfiir kann im fehlenden Preiswettbewerb zwischen
den Krankenhéusern gesehen werden, sodass steigender Wettbewerbsdruck zu ho-
heren Kosten aufgrund hoherer Komfortanstrengungen und damit zu geringerer
Effizienz fiihrt. Empirische Studien aus den USA, die diesen inversen Zusammen-
hang stiitzen, sind bspw. Hersch (1984) und Robinson und Luft (1985). Fiir die
Schweiz bestitigen auch Steinmann et al. (2004) indirekt diese Sicht. Einen posi-
tiven Zusammenhang finden dagegen Zwanziger und Melnick (1988), Fournier
und Mitchel (1992), Dranove und White (1994) und Lindrooth et al. (2003). Unter-
stiitzung fiir einen positiven Marginaleffekt des Zusammenhangs zwischen Wett-
bewerb und Effizienz liefert schlieBlich eine neuere Untersuchung von Abraham et
al. (2007). Die Autoren zeigen fiir die USA, dass mit dem Eintritt weiterer Konkur-
renten in einen lokalen Krankenhausmarkt die Gewinne der Krankenhduser abneh-
men und der Output steigt.

Wie viele andere Studien verwenden wir zur Messung der Wettbewerbsintensi-
tdt den Herfindahl-Hirschman-Index. Dieser zwischen Null und Eins liegende In-
dex gibt den Grad des Wettbewerbs in einem bestimmten Gebiet an (1 = Monopol).
Dabei betrachten wir alternativ nicht nur die Marktkonzentration in einem bestimm-
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ten geografischen Gebiet (Kreis), sondern berticksichtigen auch die Wettbewerbssi-
tuation im gesamten Einzugsgebiet der betrachteten Krankenhduser.® Wéhrend wir
die erstere Marktabgrenzung als angebotsseitige Marktabgrenzung auffassen kon-
nen, entspricht die zweite Marktdefinition eher einer nachfrageseitigen Betrach-
tungsweise.’

4.4  Datengrundlage und Vorabberechnungen

4.4.1 Datengrundlage

Als Datenbasis dienten die Einzeldaten der amtlichen Krankenhausstatistik in
Deutschland aus den Jahren 2002 bis 2007. Diese wurden vom Forschungsdaten-
zentrum der Statistischen Landesédmter zur Analyse bereitgestellt. Es wurden dabei
Grund-, Kosten- und Diagnosedaten allgemeiner Krankenhéuser untersucht. In ag-
gregierter Form werden diese Daten vom Statistischen Bundesamt verdffentlicht
(bspw. nach Bundeslédndern und Tragern). Allerdings konnen mit letztgenannter Da-
tenbasis keine tiefer gehenden Analysen durchgefiithrt werden — wie etwa die Be-
riicksichtigung von Fallschwere und Wettbewerbsindikatoren.®

4.4.2  Vorabberechnungen

Fiir die hier vorgenommene Analyse mussten vorab einige Berechnungen durchge-
fithrt bzw. externe Variablen — d. h. Variablen, die nicht im Forschungsdatenzentrum
verfligbar sind — zugespielt werden. Diese Vorabberechnungen werden im Fol-
genden kurz dargestellt.

cMmI

Verschiedene Behandlungen verursachen unterschiedlichen Aufwand im Kranken-
haus. Um dies zu berticksichtigen, wird in der Analyse der Case-Mix-Index (CMI),
welcher den durchschnittlichen Schweregrad aller Félle eines Krankenhauses abbil-
det, zur Gewichtung genutzt. (Quelle: Krankenhaus-Report 2008/2009). Der CMI
ist allerdings nicht fiir alle betrachteten Einrichtungen bekannt. Aulerdem wird das
zugrundeliegende Berechnungsschema jahrlich fortentwickelt. Daher wird fiir die
bekannten CMI-Werte des Jahres 2007 ein Regressionsmodell in Abhéngigkeit von
Hauptdiagnose, Alter, Geschlecht und Verweildauer der behandelten Fille aufge-
stellt (vgl. Werblow und Schoffer 2009). Das geschétzte Modell erlaubt dann fiir die
iibrigen Hauser die Nachbildung des CMI anhand der Patientenstruktur, sodass aus-
gewihlte Merkmale aller betrachteten Einrichtungen gemédBl der mittleren Fall-
schwere gewichtet werden konnen. Die Patientenstruktur gemd Hauptdiagnose,
Alter, Geschlecht und Verweildauer wird berticksichtigt, indem fiir die beriicksich-

6 Zur Berechnung s. Abschnitt 4.4.2.

7 Letztere Abgrenzung folgt damit der Sicht von Gresenz et al. 2004.

8 Wir danken Dr. Olaf Schoffer vom Forschungsdatenzentrum fiir die Unterstlitzung der Auswer-
tung.
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tigten Krankenhaus-Fachabteilungen individuelle Prozentanteile der Behandlungs-

félle nach folgender Struktur gebildet werden:

® Hauptdiagnose, gruppiert in Diagnosegruppen

® Alter, gruppiert in vier gleich besetzte Gruppen

® Anteil ménnlicher Patienten

® Abweichung der individuellen Verweildauer von der mittleren Verweildauer je
Diagnosegruppe, gruppiert in Kurzlieger (indiv. VD < % mittl. VD), Normallie-
ger (Y mittl. VD <indiv. VD <2 mittl. VD) und Langlieger (indiv. VD > 2 mittl.
VD).

Einzugsgebiet

Als Einzugsgebiet eines Krankenhauses dient eine minimale Auswahl von Kreisen,
aus welcher mindestens 90 Prozent der Behandlungsfille des jeweiligen Kranken-
hauses in einem Jahr stammen. Dies wird erreicht, indem fiir jede Einrichtung die
Herkunftskreise der Patienten absteigend nach der Zahl von Behandlungsféllen sor-
tiert werden und zum Einzugsgebiet in dieser Reihenfolge so lange Kreise hinzuge-
zdhlt werden, bis die kumulierte Zahl an Behandlungsféllen 90 Prozent der Gesamt-
zahl tibersteigt. Nachbarschaftsbeziehungen der Kreise spielen dabei keine Rolle.
Indem man die Kreise, welche nur noch minimalen Anteil der Patienten liefern,
herauslasst, erhilt man ein tiber die Jahre ,,relativ stabiles* Einzugsgebiet, das sinn-
volle Konkurrenzbetrachtungen erlaubt (ein Krankenhaus steht in Konkurrenz um
Patienten mit jenen Héausern, welche in den Kreisen liegen, welche dem erstgenann-
ten Haus einen groflen Patientenanteil liefern). Fur die Wahl der 90 Prozent spra-
chen verschiedene Griinde. Einerseits ist klar, dass die Definition eines Einzugge-
bietes, das 100 Prozent der Patienten umfasst, nicht optimal ist, da in diesem Fall
»sehr viele® Kreise (und selbst einzelne ,,verlaufene Patienten) das Einzuggebiet
bestimmen wiirden. Andererseits will man mit dem Einzuggebiet natiirlich auch ein
Gebiet abgrenzen, welches ein GroBteil der vom jeweiligen Krankenhaus behandel-
ten Patienten beinhaltet. Insofern ist die Wahl von 90 Prozent ein Kompromiss, ab
dem ein weiterer Anstieg des Patientenanteils zu einer deutlichen Erhéhung der
Kreiszahl gefiihrt hitte. Ein weiterer Grund fiir die Wahl der 90-Prozent-Grenze
liegt in der durchschnittlichen Entfernung der Patienten-Kreise vom Behandlungs-
Kreis (s.u.). Bei der Wahl einer Abschneidegrenze von iiber 90 Prozent steigt die
durchschnittliche Entfernung weiter an (von 16,5 km bei 90 Prozent auf 19 km bei
95 Prozent).’

Distanzen

Fiir jeden Fall der Diagnosestatistik wird die Distanz zwischen den Kreismittel-
punkten des Wohn- und Behandlungsortes gebildet und anschliefend pro Kranken-
haus die durchschnittliche Distanz aller Félle im Einzugsgebiet (Definition wie fiir
Herfindahl-Hirschman-Index) berechnet. Quelle fiir Distanzen sind die VG1000-
Daten des Bundesamtes fiir Kartographie und Geodaésie (http://www.geodatenzent-
rum.de/).

9 Eigene Berechnungen. Zur Bestimmungen der Distanzen vgl. nichsten Abschnitt.
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Wettbewerbsindikatoren

Als MaB fiir die Wettbewerbsintensitit verwenden wir den Herfindahl-Hirschman-
Index (HHI). Fiir den Krankenhausstandort £ auf raumlicher Ebene (def. Raum =
Kreis oder Einzugsgebiet) definiert sich dieser wie folgt:

" Fdille.
HHI, = X |——|,
=1 2 Flle,
)Y

i=1

d.h. er entspricht der Summe der quadrierten Marktanteile aller i = 1...n Kranken-
héuser in einer bestimmten Region .

4.4.3  Deskriptive Statistiken und Datenbereinigung

Die DEA als nicht-parametrisches Verfahren kann stark von Ausreiflern beeinflusst
werden. Daher kommt der Vorab-Datenanalyse hinsichtlich fehlerhafter, unvoll-
standiger und ,,auffilliger Beobachtungen eine besondere Bedeutung zu. Hierfiir
wenden wir in erster Linie inhaltliche Grenzen an.

Prinzipiell ist die Analyse auf allgemeine Krankenhduser beschrinkt, sodass be-
stimmte Spezialkrankenhduser — insbesondere psychiatrische — nicht betrachtet
werden. In einem ersten Schritt wurde die Datenbasis um offensichtliche Datenfeh-
ler bereinigt. Hierzu gehoren Krankenhiuser, die fiir einzelne Jahre keine Arzte
oder Pflegekrifte ausgewiesen haben oder Hiuser, die hohere durchschnittliche
Pflegekosten pro Pflege-VKA ' als durchschnittliche Arztkosten pro Arzt-VKA do-
kumentierten. In einem zweiten Schritt wurde fiir jedes Haus tiber die Untersu-
chungsperiode untersucht, ob die Zeitreihen der interessierenden Variablen tiber die
Zeit stabil waren. Als MaB fiir die Stabilitdt dient jeweils der Variationskoeffizient
einzelner Variablen pro Einrichtung. Als instabil wurden Héuser eingestuft, deren
Variationskoeffizient der jeweiligen Variable tiber dem 99. Perzentil aller Héuser
liegt, die also grofle Spriinge in der Zeitreihe aufweisen. Auf diese Weise wurden
folgende Variablen behandelt: aufgestellte Betten, Pflegetage insgesamt, Entlas-
sungen (insgesamt) sowie die Vollkriftezahlen und Kosten in den drei Personalka-
tegorien. Zudem wurden die medizinischen und sonstigen Sachkosten mit dem Ver-
braucherpreisindex des Statistischen Bundesamtes deflationiert.

AuBerdem betrachten wir nur Krankenhduser, die in jedem Jahr die beiden
wichtigsten Fachabteilungen betrieben haben (Chirurgie und Innere Medizin)' so-
wie noch mindestens eine weitere Fachabteilung im Hause hatten, wobei in den
beiden Fachabteilungen und in einer der restlichen Fachabteilungen jeweils min-
destens 50 Fille pro Jahr behandelt worden sein mussten. Damit fallen sehr kleine
und Spezialkrankenhduser aus der Analyse heraus.

10 Als Vollkréifte werden die auf volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Beschiftigten bezeich-
net. Um Verwechslungen mit vollzeitbeschiftigtem Personal zu vermeiden, wird hierfiir nachfol-
gend das Kiirzel VKA (Vollkrifteiquivalent) verwendet.

11 Chirurgie und Innere Medizin sind die beiden Fachabteilungen mit den groBten Fallzahlen.
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Tabelle 4-2
Anzahl auswertbarere Krankenhduser und Anteil an allen allgemeinen Krankenhau-
sern nach Datenbereinigung

Bundes- 2002 2003 2004 2005 2006 2007
land
SH 33 (44%) 31 (43%) 29 (40%) 29 (39%) 3 (34%) 23 (33%)
HH 17 (49%) 17 (39%) 16 (36%) 15 (31%) 5 (34 %) 16 (36%)
NI 17 61%) 117 (63%) 114 (62%) 114 (61%) 114 (63 %) 112 (63 %)
HB 9 (64%) 10 (77%) 10 (83%) 10 (83%) 0 (83 %) 10 (83%)
NW 280 (73%) 273 (71 %) 273 (72%) 269 (73%) 264 (73%) 266 (74%)
HE 70 (45%) 69 (46 %) 68 (47 %) 70 (45%) 71 (45 %) 71 (45%)
RP 71 (75%) 63 (72%) 60 (73%) 61 (73%) 60 (71 %) 61 (73%)
BW 124 (46%) 127 (49%) 124 (49%) 117 (46%) 111 (46 %) 109 (45 %)
BY 176 (51%) 171 (50%) 172 (52%) 167 (49%) 164 (49 %) 158 (49 %)
SL 20 (71 %) 19 (73 %) 20 (77 %) 20 (77 %) 20 (77 %) 19 (76 %)
BE 22 (36%) 22 (35%) 20 (33%) 22 (35%) 22 (34%) 25 (39%)
BB 36 (78%) 32 (73%) 31 (74%) 31 (72%) 31 (72%) 32 (74%)
MV 24 (73 %) 22 (69 %) 23 (74%) 23 (74%) 23 (74%) 23 (77%)
SN 61 (80%) 61 (81%) 59 (80%) 58 (75%) 54 (73 %) 52 (72%)
ST 31 (70%) 33 (77%) 32 (78%) 31 (74%) 31 (74%) 31 (74%)
TH 32 (74%) 31 (72%) 32 (73%) 30 (70%) 29 (69 %) 28 (68 %)
Gesamt 1123 (59%) 1098 (59%) 1083 (59%) 1067 (58%) 1042 (58%) 1036 (58%)
Krankenhaus-Report 2010 WIdo
Tabelle 4-3
Statistiken der In- und Outputs iiber alle Jahre (2002-2007)
Variable Beobach-  Mittel-  Standard- Mini- Maxi-
tungen wert abw. mum mum
Outputs  Fallzahl Chirurgie? 6449 3508 2385 56,0 36416
Fallzahl Innere? 6449 5202 5381 67,2 103249
Fallzahl restl. FA? 6449 4773 7884 50,1 89041
Inputs VKA &rztliches Personal 6449 94 145 0,3 2122
VKA pflegerisches Personal 6449 226 246 131 3888
VKA sonstiges nichtérztliches 6449 301 472 10,3 6 502
Personal
Med. Sachkosten® 6449 8636 13900 10,3 169000
(in 1000 Euro)
Sonst. Sachkosten®” 6449 8945 13300 11,5 237000

(in 1000 Euro)

2 Mit dem CMI der Fachabteilung gewichtet
® |n konstanten Preisen (2005)

Krankenhaus-Report 2010 Wido
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Der Datensatz enthélt im Jahr 2007 1791 allgemeine Krankenhéuser. Durch die
beschriebene Bereinigung des Datensatzes konnen davon allerdings nur 58 Prozent
(1036 Krankenhéuser) ausgewertet werden. Bezogen auf die Bundeslédnder sind es
zwischen 34 und 80 Prozent der allgemeinen Krankenhéuser in den Landern (vgl.
Tabelle 4-2). Diese Bereinigung stellt eine hohe Vergleichbarkeit der betrachteten
Hauser sicher und kénnte Ergebnisunterschiede etwa zu Herr (2008) erklaren (vgl.
auch Abschnitt 4.7).

Insgesamt gehen somit 6 449 Beobachtungen in die Analyse ein. Das sind durch-
schnittlich 1101,5 Krankenhduser pro Jahr. In Tabelle 4-3 sind die deskriptiven
Statistiken der In- und Outputs dargestellt.

Ein durchschnittliches Krankenhaus weist zwischen 3 508 CMI-gewichtete Fal-
le (Fachabteilung Chirurgie) und 5202 Félle (Fachabteilung Innere Medizin) auf.
Es setzt 94 &rztliche, 226 pflegerische und 301 sonstige nichtérztliche Mitarbeiter
ein. Die eingesetzten Sachkosten verteilen sich etwa zu gleichen Teilen auf medizi-
nische und sonstige Sachkosten (8,6 bzw. 8,9 Mio. Euro).

4.5  Ergebnisse

4.5.1  Effizienzscores allgemeiner Krankenhauser

Wir stellen zunédchst die technische Effizienz allgemeiner Krankenhéuser fiir den
Zeitraum 2002 bis 2007 dar. Als Ergédnzung betrachten wir danach die Frage, ob die
Effizienz auch von der Grof3e der Hauser abhéngt (Skaleneffizienz).

4.5.1.1 Durchschnittliche Effizienz 2002-2007

Die durchschnittliche Effizienz der Krankenhduser im Untersuchungssample ist
zwischen den Jahren 2002 und 2007 deutlich (um 11,8 Prozent des Ausgangswerts
oder 8 Prozentpunkte) angestiegen (vgl. Tabelle 4—4). Die dargestellten Effizienz-
scores sind dabei die Werte aus den Schitzungen fiir die einzelnen Jahre unter der

Tabelle 4-4
Durchschnittliche Effizienz (CRS) der Kranklenhauser (2002-2007)?

Jahr Anzahl KH Mittelwert  Standardabw. Minimum Maximum
2002 1123 0,676 0,143 0,204 1
2003 1098 0,697 0,132 0,243 1
2004 1083 0,726 0,134 0,202 1
2005 1067 0,719 0,121 0,282 1
2006 1042 0,727 0,119 0,400 1
2007 1036 0,756 0,118 0,361 1

2 Effizienzscores beruhen auf Berechnungen fiir die einzelnen Jahre
Krankenhaus-Report 2010 Wido
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Abbildung 4-1
Verteilung der DEA-Scores (CRS) (2007)
Dichte
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Annahme konstanter Skalenertrige (CRS).”? Auch die am wenigsten effizienten
Hauser (,,Minimum®) sind ,,besser* geworden und die Varianz hat leicht abgenom-
men (Sigma-Konvergenz).

Wie Abbildung 4-1 zeigt, weisen die Effizienzscores eine auch in anderen Stu-
dien beobachtete typische Verteilung auf. Wahrend die ineffizienten Hauser rund
um den Mittelwert von ca. 0,7 mehr oder wenig normal verteilt liegen, erkennt man
am effizienten Rand eine Héufung. In dieser obersten Kategorie liegen alle Beob-
achtungen, die die effiziente Grenze bilden. Hier sind das knapp 3 % der Kranken-
héuser in jedem Jahr. Dieser methodenbedingte DEA-Effekt wird auch ceiling effect
genannt."® Eine Analyse der Krankenhiuser, die diese effiziente Grenze bilden,
zeigt, dass effiziente Hauser in allen Grofenklassen zu finden sind.

Die fiir jedes Krankenhaus berechneten Effizienzscores konnen auf verschie-
denen Gruppierungsebenen betrachtet werden. Um die Ergebnisse mit einer fritheren
Untersuchung — bei der Effizienzscores auf Bundeslandebene berechnet wurden'
— vergleichen zu konnen, betrachten wir im Folgenden die Effizienz in den einzel-
nen Bundesldndern.

Es zeigen sich erhebliche Unterschiede (vgl. Abbildung 4-2) zwischen den
durchschnittlichen Effizienzscores in den einzelnen Bundesldndern. Im Jahr 2007
erzielten die beiden ,,besten® Bundeslinder eine durchschnittliche Effizienz von
iiber 80 Prozent, das Schlusslicht in dieser Reihung hatte immerhin noch eine Effi-
zienz von lber 70 Prozent. Im Jahr 2002 sah das Bild hingegen noch wesentlich
heterogener aus: Damals bildeten Hamburg und Berlin mit ca. 58 und 56 Prozent
die Schlusslichter und das beste Bundesland konnte eine durchschnittliche Effizienz

12 Eine Produktion kann mit konstanten oder variablen Skalenertrédgen erfolgen. Zur Erlduterung
vgl. auch die im Anhang dargestellte Methodik.

13 Vgl. Breyer et al. 2005, 373.

14 Vgl. Werblow und Robra 2007.
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Abbildung 4-2
Effizienzscores (CRS) nach Bundeslandern (2002 und 2007)?

o Effizienzscores (CRS) B 2002 || 2007
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2 Effizienzscores beruhen auf Berechnungen fiir die einzelnen Jahre.
Krankenhaus-Report 2010 Wido

von knapp 74 Prozent erreichen (Mecklenburg-Vorpommern, dicht gefolgt von
Bayern).

Interessant sind auch die Verdnderungen der Effizienz in den einzelnen Bundes-
landern. So konnte sich Berlin (BE), das absolute Schlusslicht aus dem Jahr 2002,
mit einer Steigerung der durchschnittlichen Effizienz von knapp 22 Prozent an
Hamburg, Hessen, dem Saarland und Baden-Wiirttemberg vorbeischieben.

Vergleicht man die hier gewonnenen Effizienzscores auf Bundeslandebene fiir
2004 mit denen von Werblow und Robra (2007), zeigt sich eine hohe Ubereinstim-
mung beziiglich der Rangfolge der einzelnen Bundeslénder. Der Rangkorrelations-
koeffizient fiir das Jahr 2004 betragt 0,74. AuBerdem sind bei Werblow und Robra
(2007) die beiden ineffizientesten Lander und die beiden effizientesten Lander
identisch mit denen der vorliegenden Berechnung. Damit bestitigt sich eine frithere
Vermutung, dass bereits die Effizienzberechnung auf Bundeslandebene aussagefa-
hige Ergebnisse liefern kann.

In Tabelle 4-5 sind schlieBlich die Anteile effizienter Krankenhduser pro Bun-
desland dargestellt. Wahrend es ein Bundesland gibt, welches in keinem einzigen
Jahr effiziente Krankenhéuser stellt (Berlin), gibt es auch Lénder, die nur in einem
Jahr (Bremen) oder nur in zwei Jahren (Mecklenburg-Vorpommern) effiziente
Krankenhduser aufweisen

Die Effizienzscores unter variablen Skalenertrdgen liegen ansatzgemil3 {iber
den Effizienzscores bei konstanten Skalenertrigen.'s Interessant ist die Verschie-
bung der Reihenfolge bei den VRS-Effizienzscores im Verhéltnis zu den CRS-
Scores. Am Beispiel von Berlin wird deutlich, welcher Effizienzgewinn erreicht
werden kann, wenn die Betriebsgrofle angepasst werden wiirde. Betrachtet man die
rein technische Effizienz der Krankenhéduser (VRS), so hat Berlin eine durchschnitt-

15 Vgl. wiederum die Methodik im Anhang.
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Tabelle 4-5
Anteil effizienter Hauser am Untersuchungssample pro Land und Jahr in Prozent (CRS,
2002-2007)?

Bundesland 2002 2003 2004 2005 2006 2007
SH 12,1 16,1 13,8 13,8 43 13,0
HH 5.9 5.9 0 0 0 6,3
NI 2,6 34 53 4,4 6,1 3,6
HB 0 0 0 10,0 0 0
NW 2,9 1.8 4.8 3,7 3,0 3,8
HE 2,9 0 1.5 2,9 4,2 4,2
RP 1.4 1,6 6,7 1,6 33 6,6
BW 08 2,4 1,6 0,9 2,7 1.8
BY 7.4 5.8 10,5 4,2 9,1 10,1
SL 0 0 5,0 5,0 5,0 0
BE 0 0 0 0 0 0
BB 2,8 0 9,7 3,2 9,7 9,4
MV 12,5 0 8,7 0 0 0
SN 49 49 5.1 6,9 3,7 38
ST 0 0 31 0 3,2 6,5
TH 31 6,5 31 10,0 10,3 17,9
2 Effizienzscores beruhen auf Berechnungen fiir die einzelnen Jahre
Krankenhaus-Report 2010 WIdo
Abbildung 4-3
Effizienzscores (VRS) nach Bundeslandern (2002 und 2007)?
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a) Effizienzscores beruhen auf Berechnungen fiir die einzelnen Jahre.
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liche Effizienz von iiber 80 Prozent und liegt damit im Mittelfeld der Bundeslénder
(vgl. Abbildung 4-3). Damit kann ein Teil der beobachteten Gesamt-Ineffizienz
durch Skalen-Ineffizienz erklart werden, die aber durch eine Anpassung der Be-
triebsgrofle abgebaut werden konnte (s. folgenden Abschnitt).

4.5.1.2 Skaleneffizienz

Zur Analyse der Skalenertrdge verwenden wir ein grafisches Verfahren. Hierzu be-
rechnen wir fiir jedes Krankenhaus des Samples die Abweichung der DEA-Scores
unter variablen zu den DEA-Scores unter konstanten Skalenertragen und tragen die
Abweichungen geordnet nach der BetriebsgroBie der Krankenhiduser ab.'® Die Be-
triebsgrofe des Krankenhauses messen wir durch die Anzahl der aufgestellten Bet-
ten. Unter der Annahme steigender (fallender) Skalenertrdge miissten die relativen
Abweichungen in Krankenhdusern mit wenigen Betten systematisch hoher (nied-
riger) ausfallen als in gro3en Hausern.

Man sieht in Abbildung 44, dass die Skalenineffizienz zunichst mit zuneh-
mender Bettenzahl abnimmt, d.h. die relative Differenz zwischen VRS und CRS
nimmt ab. Man erkennt allerdings auch, dass ab ungefihr 200 Betten mit zuneh-
mender Bettenzahl die Skalenineffizienz erst wieder zunimmt, um dann wieder ab-
zunehmen. Klar ist auf jeden Fall, dass es bei jeder Betriebsgrofe skaleneffiziente
und skalenineffiziente Krankenhduser gibt.

Abbildung 4-4
Skalenineffizienz (VRS-CRS)/VRS nach Bettenzahl des Krankenhauses (2002-2007)
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16 In Anlehnung an Cullmann und v. Hirschhausen 2008.
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In den weitergehenden Untersuchungen werden zunéchst die DEA-Scores unter
konstanten Skalenertragen (CRS) verwendet. Die rein technische Effizienz (VRS)
wird fallweise zu Vergleichszwecken betrachtet.

4.5.2 Determinanten der Effizienz

Die Effizienz der allgemeinen Krankenhduser in Deutschland kann von weiteren
Faktoren abhéngen, die nicht direkt die Effizienzfront der Technologie bestimmen.
Konkret betrachten wir die in Tabelle 4-6 beschriebenen Faktoren zur Erkldrung
der Effizienz.

Im Jahr 2007 kénnen wir 1 036 Krankenhduser auswerten, d. h. fiir diese Hauser
sind alle Informationen, die in die Analyse eingehen, verfiigbar. Bei den hausspezi-
fischen Eigenschaften, die einen Einfluss auf die Effizienz haben konnten, unter-
scheiden wir die folgenden Einflussvariablen: Der Wert med. Grofigerdite gibt den
Wert der im Krankenhaus verwendeten Grof3gerite wieder und misst den Einfluss
technologischer Unterschiede zwischen den Krankenhdusern auf die Effizienz.
Hierzu wurden die unterschiedlichen Gerite einheitlich mit dem gleichen gerite-
spezifischen Preis bewertet. Entsprechend gibt es Hauser, die laut Statistik keine
Grofigerite besitzen, und es gibt Hauser mit GroBgerdten im Wert von ca. 75 Mio.
Euro. Die Anzahl Fachabteilungen gibt an, wie viele Fachabteilungen insgesamt ein
Krankenhaus hat. Mit dieser Variablen kénnen wir zumindest teilweise den Einfluss
von Verbundeffekten (economy of scope) auf die Effizienz erfassen. Geméal der

Tabelle 4-6
Statistiken der verwendeten Variablen (2007)
Variable Beobach-  Mittel-  Standard- Minimum Maximum
tungen wert abw.
DEA-Score 1036 0,756 0,118 0,361 1,000
Wert med. GroBgerate (in Mio. Euro) 1036 4,188 6,624 0,000 75,510
Anzahl Fachabteilungen 1036 6,397 3,350 3,000 20,000
Anzahl aufgestellter Betten (in 1000) 1036 0,383 0,318 0,039 4,423
Anteil aufgestellter Betten (Intensiv) 1036 0,020 0,028 0,000 0,393
Anteil aufgestellter Betten (Beleg) 1036 0,014 0,021 0,000 0,266
Krankenhausmortalitat 1036 0,027 0,008 0,000 0,087
HHI (Kreis) 1036 0,368 0,247 0,053 1,000
HHI (Einzugsgebiet) 1036 0,158 0,130 0,003 1,000
Entfernung (Einzugsgebiet) in km 1036 6,834 8,766 0,000 108,486
Anteil freigemeinniitzig 1036 0,428 0,495 0,000 1,000
Anteil privat 1036 0,127 0,334 0,000 1,000
Anteil 6ffentlich 1036 0,445 0,497 0,000 1,000
Anteil Stadtstaat 1036 0,049 0,216 0,000 1,000
Anteil Ost 1036 0,160 0,367 0,000 1,000
DRG 1036 0,765 0,424 0,000 1,000

Krankenhaus-Report 2010 WIdo
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Beschrankung unserer Analyse gibt es kein Krankenhaus mit weniger als drei Fach-
abteilungen. Die maximale Anzahl an Fachabteilungen betrégt 20.

Weiterhin berticksichtigen wir die Gesamtzahl der aufgestellten Betten, um
mogliche Effekte der Betriebsgrofe auf die technische Effizienz zu berticksichti-
gen. Die minimale Bettenanzahl eines Krankenhauses im Jahr 2007 betrug in un-
serem Sample 39. Das grofite Krankenhaus hatte 4423 Betten. Dabei ist zu beach-
ten, dass Daten der amtlichen Statistik die ,,Komplex-Kliniken* als ein Kranken-
haus ausweisen.'” Aufler der Gesamtanzahl der Betten betrachten wir auch den An-
teil von Intensiv- und Belegbetten an allen aufgestellten Betten. Der Anteil von In-
tensivbetten dient dabei als ein Indikator der besonderen Fallschwere eines Kran-
kenhauses, der nicht oder nicht vollkommen durch die Schweregradgewichtung der
Outputs berticksichtigt werden konnte. Wahrend der Intensivbettenanteil zwischen
null und 15,6 Prozent schwankt, reicht die Schwankung beim Belegbettenanteil von
null bis 100 %.

Des Weiteren untersuchen wir, welchen Einfluss die Krankenhausmortalitiit'®
auf die Effizienz der Krankenhéuser hat. Da die Schwere der Fille bereits tiber die
CMI-Gewichtung der Félle in den Fachabteilungen berticksichtigt worden ist, ver-
stehen wir die Sterblichkeit hier als Qualitétsindikator.

Hinsichtlich der Marktkonzentration zeigt die deskriptive Statistik, dass der
Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) bezogen auf das Einzugsgebiet eines Kranken-
hauses t erwartungsgemafl im Durchschnitt deutlich geringer ist als der HHI auf der
herkommlichen Kreisebene. Die durchschnittliche Entfernung von 6,83 km der Pa-
tienten vom Krankenhaus spricht fiir eine durchschnittlich sehr wohnortnahe Kran-
kenhausversorgung in Deutschland.' Die maximale Entfernung zwischen Wohnort
des Patienten und Standort des Krankenhauses betrédgt ca. 108 km fiir das definierte
Einzugsgebiet eines Krankenhauses (vgl. zur Definition des Einzugsgebietes Ab-
schnitt 4.4).

Den geografisch-politischen Standort erfassen wir mit zwei Variablen. In den
Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin sind 4,9 Prozent der im Sample befind-
lichen Krankenhéuser angesiedelt (Dummy-Variable Stadtstaat). In Ostdeutschland
stehen 16 Prozent der untersuchten Krankenhduser (Dummy-Variable Osf), sodass
die meisten der untersuchten Krankenhduser ihren Standort in einem westdeutschen
Flachenland haben.

17 Als Abgrenzung von Einrichtungen in der amtlichen Statistik dient folgende Definition ,,Maf-
geblich [...] ist das Krankenhaus [...] als Wirtschaftseinheit. Hierunter wird jede organisato-
rische Einheit verstanden, die unter einheitlicher Verwaltung steht und fiir die auf Grundlage der
kaufménnischen Buchfithrung ein Jahresabschluss erstellt wird. Ein Krankenhaus als Wirt-
schaftseinheit kann mehrere selbststidndig geleitete Fachabteilungen oder Fachkliniken umfas-
sen, wie dies z. B. bei Universititskliniken in der Regel der Fall ist. In diesem Fall wird nur der
Hauptstandort ausgewiesen.“ Quelle: Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen in Deutschland (Stand 31.12.2007), Statistisches Bundesamt, 2009. So
werden beispielsweise die Vivantes-Krankenhéduser in Berlin als eine Einrichtung gewertet
(Quelle: ebenfalls Krankenhausverzeichnis).

18 auch Krankenhausletalitit genannt

19 Man beachte, dass Patienten aus dem Standortkreis des Krankenhauses mit einer Entfernung von
0 km in die Durchschnittsberechnung eingehen (vgl. auch Abschnitt zur Erklarung der Distanz-
berechnung).
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SchlieBlich testen wir, ob die Anderung des Vergiitungssystems einen Einfluss
auf die Effizienz der Krankenhduser ausiibt. Wir unterscheiden Hiuser, die aus-
schlieBlich iiber DRGs abrechnen von Hiusern, die entweder keine DRGs verwen-
den oder die sowohl DRGs als auch Pflegesétze verwenden. Fiir das Jahr 2002 war
diese Variable — der zunéchst optionalen DRG-Einfiithrung ab 2003 entsprechend —
fiir alle Krankenhduser Null.

Wir fithren zwei Regressionen durch, um den Einfluss der unterschiedlichen
Wettbewerbsparameter separieren zu konnen. In der ersten Regression wird der
Erklarungsgehalt von angebotsseitigen Wettbewerbsindikatoren untersucht. In
der zweiten Regression wird auf die nachfrageseitigen Wettbewerbsindikatoren
abgestellt. Die abhdngige Variable in allen Regressionen ist der aus den einzelnen
Jahresberechnungen ermittelte DEA-Score unter der Annahme konstanter Ska-
lenertrage (CRS — ohne Betten als Input). In der Sensitivitdtsanalyse betrachten
wir auch die Ergebnisse unter variablen Skalenertrigen. Die Ergebnisse beider
Regressionen sind gemeinsam in Tabelle 4-7 dargestellt. Die linken beiden Spal-
ten geben dabei die Ergebnisse unter Beriicksichtigung der Wettbewerbsintensitét
bzgl. der Kreisabgrenzung wieder und die rechten beiden Spalten unter Bezug-
nahme auf das Einzugsgebietes der Krankenhéuser. In beiden Schitzungen wer-
den unsere gewihlten Panel-Spezifikationen bestétigt. Denn es zeigt sich, dass
die in der DEA unbeobachtbare Heterogenitidt der Krankenhéuser bei der Erkla-
rung der Effizienzunterschiede eine Rolle spielt und daher in der Schitzung be-
rlicksichtigt werden sollte.?

Nicht nur hinsichtlich dieser Wettbewerbsparameter, sondern auch in Bezug auf
alle anderen Variablen &hneln sich beide Schitzungen. Offensichtlich hat damit die
Marktabgrenzung einen relativ geringen Einfluss darauf, ob und wie Wettbewerb —
gemessen Uiber den Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) — auf die Effizienz wirkt.
Allerdings gibt es auch interessante Unterschiede. So stellen wir in der Spezifikati-
on bei Kreisabgrenzung einen etwas schwicheren Zusammenhang zwischen Markt-
konzentration (HHI) und Effizienz fest. Demnach sinkt zunéchst in beiden Spezifi-
kationen mit zunehmender Marktkonzentration die Effizienz, um ab einem be-
stimmten Wendepunkt wieder anzusteigen. Mit anderen Worten ist die Effizienz
dort am groBten, wo die Marktkonzentration am geringsten oder am grof3ten ist. Der
Wendepunkt liegt bei der Spezifikation ,,Kreisabgrenzung® ungeféhr bei einer
Marktkonzentration von 0,55. Hingegen ist bei einer nachfrageseitigen Abgrenzung
der Wendepunkt bei 0,67. Nur relativ wenige Hauser agieren in einem Wettbe-
werbsumfeld, welches durch eine derartig hohe Marktkonzentration gekennzeich-
net ist. Nur 14 Prozent aller Héuser agieren im Falle einer angebotsseitigen Markt-
definition in einem Markt mit einer Marktkonzentration, die iiber 0,6 betragt. Bei
der nachfrageseitigen Marktabgrenzung sind es sogar nur etwa 1 Prozent aller Hau-
ser. Die allermeisten Krankenhéuser operieren daher in einem weitaus stérker wett-
bewerblich gepriagten Umfeld, in dem steigender Wettbewerb die Effizienz steigern
kann. Bei einer nachfrageseitigen Marktabgrenzung ist dieser Zusammenhang deut-
lich starker ausgeprigt.

20 Die Hypothese, dass die Varianz von u Null ist, wird auf hohem Signifikanzniveau verworfen
(vgl. letzte Zeile in Tabelle 4-7).



Effizienz, Wettbewerb und regionale Unterschiede in der stationaren Versorgung 59

Tabelle 4-7
Erklarung Effizienz (abhdngige Variable: DEA-CRS, einzelne Jahre gepoolt)
Variable Marktabgrenzung Marktabgrenzung
angebotsseitig nachfrageseitig
(Kreis) (Einzugsgebiet)
Koeff Std.fehler  Koeff Std.fehler
Wert med. GroBgerate (in Mio. Euro) 0,003 *** (0,001) 0,003 ** (0,001)
Wert med. GroBgerate (in Mio. Euro)/2 -0,087 *** (0,022) -0,083 ** (0,022)
Anzahl Fachabteilungen -0,009 *** (0,004) -0,008 ** (0,004)
Anzahl Fachabteilungen”2/1 000 0,417 ** (0,205) 0,369 * (0,206)
Anzahl aufgestellter Betten in 1 000 -0,241 *** (0,042) -0,240 *** (0,042)
Anzahl aufgestellter Betten2/1 000 137,398 ***  (28,485) 138,385 ***  (28,355)
Anzahl aufgestellter Betten/3/1 000 —-18,281 *** (4,197) -18,323 *** (4,169)
Anteil aufgestellter Betten (intensiv) -0,243 * (0,146) -0,300 ** (0,145)
Anteil aufgestellter Betten (Beleg) 0,172 *** (0,025) 0,176 *** (0,025)
Mortalitat -3,358 *** (0,933) -2,809 *** (0,919)
Mortalitat/2 26,589 ** (13,682) 21,214 (13,448)
Art der Vergiitung (DRG=1) -0,013 *** (0,004) -0,013 *** (0,004)
Dummy Stadtstaat = 1 -0,027 * (0,014) -0,019 (0,013)
Dummy Ostdeutschland = 1 0,055 *** (0,009) 0,059 *** (0,009)
Herfindahl-Index (Kreis bzw. Einzugsgebiet) -0,096 ** (0,041) -0,105 *** (0,040)
Herfindahl-Index (Kreis bzw. Einzugsgebiet) A2 0,088 ** (0,036) 0,079 * (0,043)
Entfernung KH-Patient in m 1,389 * (0,734)
Entfernung KH-Patient in m A2 -0,013 (0,011)
Dummy Freigemeinniitzig =1 -0,008 (0,006) -0,010 * (0,001)
Dummy Privat = 1 0,025 *** (0,008) 0,022 *** (0,000)
Dummy Jahr 2003 = 1 0,025 *** (0,004) 0,026 *** (0,006)
Dummy Jahr 2004 = 1 0,058 *** (0,004) 0,058 *** (0,008)
Dummy Jahr 2005 = 1 0,053 *** (0,005) 0,054 *** (0,004)
Dummy Jahr 2006 = 1 0,062 *** (0,005) 0,062 *** (0,004)
Dummy Jahr 2007 = 1 0,090 *** (0,005) 0,091 *** (0,005)
Konstante 0,846 *** (0,024) 0,826 *** (0,005)
RA2 0,155 0,160
Sigma(u) 0,093 0,092
Sigma (e) 0,080 0,079
Rho 0,575 0,576
Test Var (ui) =0 4470 *** 4428 ***

***) signifikant auf dem 1 %-Signifikanzniveau, **) signifikant auf dem 5 %-Signifikanzniveau,

*) signifikant auf dem 10 %-Signifikanzniveau

Krankenhaus-Report 2010
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Bei nachfrageseitiger Marktabgrenzung tiber das Einzugsgebiet hingt die Effizi-
enz zudem auch von der durchschnittlichen Entfernung der Patienten zum Kranken-
haus ab: Ist das Einzugsgebiet raumlich grof, ist die Effizienz des betreffenden Hauses
grofler als wenn es ein kleineres Einzugsgebiet hitte. Vergleicht man bspw. ein Haus,
dessen Patienten hauptsiachlich aus dem Kreis des Krankenhausstandortes kommen,
sodass die durchschnittliche Entfernung der Patienten zum Krankenhaus zum Bei-
spiel 1 km betrage, mit einem Krankenhaus, welches ein Einzugsgebiet mit einer
mittleren Entfernung von 100 km hat, so wiirde im groBeren Einzugsgebiet die Effizi-
enz um 0,138 Punkte iiber dem Haus mit dem kleineren Einzugsgebiet liegen. Die
iiber das grole Einzugsgebiet reflektierte Attraktivitdt geht dann mit hoher Effizienz
einher. Insgesamt konnen wir damit die Hypothesen 2 und 3 als bestitigt ansehen:
Wettbewerb und Effizienz stehen in einem positiven Zusammenhang und die nachfra-
geseitige Marktabgrenzung iiber das Einzugsgebiet hat einen stirkeren Einfluss auf
die Effizienz eines Krankenhauses als die geografische Standortabgrenzung.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis erhalten wir hinsichtlich des Einflusses der Tri-
gerschaft auf die Effizienz. In beiden Schétzungen sind private Krankenh&user si-
gnifikant effizienter als 6ffentliche Krankenhduser. Der Wert der Koeffizienten fiir
die privaten Hauser von 0,025 bzw. 0,022 besagt, dass die Privaten einen um diesen
Punktwert hoheren Effizienzwert aufweisen als die 6ffentlichen Hauser. Freige-
meinniitzige Krankenhduser sind hingegen nicht signifikant (im Falle der angebots-
seitigen Marktabgrenzung) oder nur schwach signifikant (im Falle der nachfrage-
seitigen Marktabgrenzung) weniger effizient als o6ffentliche Hauser. Damit sind
nach unseren Schétzungen die privaten Hauser ebenfalls signifikant effizienter als
freigemeinniitzige Hauser, sodass Hypothese 1 ebenfalls bestitigt werden kann.

Es zeigt sich, dass die durchschnittliche Effizienz {iber die Jahre angestiegen ist.
Die dargestellten Effekte der einzelnen Jahre beziehen sich immer auf das Basisjahr
2002. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass die flichendeckende DRG-
Einfithrung 2004 zunéchst zu einem sprunghaften Anstieg der Effizienz gefiihrt hat
(um 3 Prozentpunkte gegeniiber 2003), dass im folgenden Jahr (2005) die Effizienz
im Durchschnitt allerdings nicht gesteigert werden konnte. Dieses Ergebnis wird in
gewisser Weise konterkariert durch das Ergebnis beztiglich der Variablen Art der
Vergiitung. Diese Variable ist eins, wenn ein Krankenhaus vollstandig mit DRGs
abgerechnet hat, und Null, wenn es sowohl Pflegesitze als auch DRGs oder nur
Pflegesétze abrechnet. Der Koeffizient dieser Variablen gibt an, dass ein Haus mit
einer reinen DRG-Abrechnung eine geringere Effizienz aufweist als andere Hauser,
die zum Teil oder ganz tiber Pflegesitze abrechnen. Allerdings ist bei der Interpre-
tation dieses Koeffizienten zu berticksichtigen, dass die Variable fiir DRG-Hauser
auch dann den Wert Null annimmt, wenn mindestens eine Abteilung existiert, die
nach Pflegesdtzen abrechnet (das ist z.B. bei psychiatrischen Abteilungen der
Fall).

Der Wert der eingesetzten GroBgeréte spielt bei der Erklérung von Effizienzun-
terschieden ebenfalls eine Rolle. Ein Haus mit (wertmifig) vielen GroBgeréten hat
einen hoheren Effizienzwert als ein Haus mit wenigen solchen Gerédten. Allerdings
nimmt der Einfluss mit weiteren zusétzlichen Geréten ab (vgl. negativen Koeffizi-
enten des Quadratterms). Die Anzahl der Fachabteilungen hat ebenfalls einen Ein-
fluss auf die Effizienz der Krankenh&user. Fiir kleine Krankenhduser ist dieser Zu-
sammenhang negativ, fiir grofere (ab zehn Fachabteilungen) fiithrt hingegen jede
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Abbildung 4-5
Unadjustierte (,rohe”) (DEA) und regressionsanalytisch adjustierte Effizienzscores
nach Bundeslandern (2007), Marktabgrenzung tiber das Einzugsgebiet
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weitere Fachabteilung zu einer Steigerung der Effizienz. Das Ergebnis bedeutet
praktisch, dass nur groflere Krankenhéuser auf Verbundvorteile durch eine Erweite-
rung hoffen kénnen.?! Dieser Zusammenhang bestétigt sich auch, wenn man den
Einfluss der Bettenzahl auf die Effizienz betrachtet. Auch hier ist der Zusammen-
hang fiir kleine Héuser negativ und fiir groflere positiv (wobei er fiir ganz grofie
Hauser wieder abnimmt). D.h. in kleineren Héusern fiihrt eine Bettenerweiterung
zunéchst zu einem Effizienzverlust, wohingegen in grofleren Hausern jedes weitere
Bett die Effizienz steigern kann.?

Ein Haus mit vielen Intensivbetten ist ineffizienter als ein Haus ohne oder mit we-
nigen Intensivbetten. Der Belegbettenanteil hat hingegen einen signifikant positiven
Einfluss auf die Effizienz eines Hauses. Héuser mit einer hoheren Mortalitit weisen
eine geringere Effizienz auf als Hauser mit einer niedrigen Mortalitdt. Somit scheint
sich der positive Zusammenhang von Qualitit und Effizienz zu bestétigen. SchliefSlich
beobachten wir, dass Hauser in Ostdeutschland effizienter sind als Hiuser im Westen.
Wesentliche Ursachen fiir dieses Ergebnis konnen in den héheren Investitionsquoten
und den geringeren Personalausgaben in Ostdeutschland gesehen werden.?

Die Regressionsanalyse kann man als Risikoadjustierung der ermittelten Effizi-
enzscores um die in der Regression verwendeten Einflussfaktoren auffassen. Des-

21 Dieses Ergebnis sollte nicht dahingehend interpretiert werden, dass beliebige Kombinationen
von Erweiterungen sinnvoll sind. Synergieeffekte konnen nur dort auftreten, wo auch ein Teil der
Ressourcen gemeinsam genutzt werden kénnen.

22 Aufgrund des engen, doch komplexen Zusammenhangs zwischen Fachabteilungsanzahl und Bet-
tenanzahl sollte dieses Ergebnis in weiteren Untersuchungen verifiziert werden. So kann es von
Interesse sein, den konkreten Fachabteilungszuschnitt und die dazugehorigen Bettenzahlen zu
betrachten.

23 Eine Bestitigung dieser Interpretation liefern neuere Untersuchungen von KPMG (Penter und
Arnold 2009) und der Krankenhausratingreport (Augurzky et al. 2009a).
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halb ist es interessant, abschlieBend wieder einen Blick auf die Bundeslidnder zu
werfen (Abbildung 4-5).

Wir betrachten dafiir die Effizienzscores des Jahres 2007 und vergleichen die in
der DEA-Effizienzanalyse ermittelten (rohen) Werte mit den geschdtzten Werten
aus der Regression (unter der Verwendung der nachfrageseitigen Marktabgren-
zung). Fiir die geschétzten Werte berechnen wir fiir jedes Haus mit seinen individu-
ellen Charakteristika (Betten, Fachabteilungen, Tragerschaft usw.) sowie den aus
der Regression ermittelten Koeffizienten adjustierte Effizienzscores. Die Reihung
der Bundeslidnder entspricht dabei der Rangfolge entsprechend der rohen Effizienz-
werte (vgl. auch Abbildung 4-2). Positive Abweichungen der adjustierten von den
»Roh-Werten“ weisen insbesondere Hessen, das Saarland, Baden-Wiirttemberg und
Mecklenburg-Vorpommern auf, negative dagegen vor allem Bremen und Berlin.
Die Krankenh&user in Bremen z. B. verlieren also einen Teil der in der DEA ermit-
telten ,,rohen® Effizienz, wenn sie mit anderen Hausern hinsichtlich weiterer Merk-
male rechnerisch ,,besser vergleichbar* gemacht werden, wahrend Hauser in Meck-
lenburg-Vorpommern unter Berticksichtigung weiterer Merkmale ihres Umfeldes
noch glinstiger dastehen. Der Zusammenhang zwischen den adjustierten Effizienz-
scores 2003 dieser Studie und den Effizienzscores bei Werblow und Robra (2007)
ist etwas schwicher (Rangkorrelation von 0,69) als bei der Verwendung der ,,rohen*
Effizienzscores.

4.6  Sensitivitatsanalysen

Um die Ergebnisse abzusichern, fithren wir einige Sensitivitdtsanalysen durch.

4.6.1  Regression mit VRS-Scores

Als erstes wurde die im letzten Abschnitt vorgestellte Regression auch mit dem
Effizienzscore unter variablen Skalenertragen durchgefiihrt. Diese Scores wurden
unter der Annahme berechnet, dass kein Haus mehr in der Lage ist, seine Effizienz
durch die Anpassung seiner Betriebsgrofle zu verdndern (rein technische Effizienz).
Die empirischen Ergebnisse dieser Schitzung bestitigen im GroB3en und Ganzen die
Ergebnisse aus der CRS-Schitzung. Dies betriftt insbesondere die Wirkung der Tra-
gerschaft und des Wettbewerbs auf die Effizienz. Hinsichtlich des Einflusses der
Bettenzahl auf die Effizienz zeigen sich hingegen erwartungsgemal grofSe Unter-
schiede. Zwar besitzt auch hier die Bettenzahl einen signifikanten Einfluss auf die
Effizienz der Krankenhduser, allerdings dndert sich die Richtung des Effektes: Hat-
ten wir unter konstanten Skalenertrdgen einen zunédchst negativen und bei groflen
Hausern positiven Effekt (bzw. bei sehr grolen Hausern wieder einen negativen
Effekt) gemessen, steigt die rein technische Effizienz mit der Groée der Hauser an,
wobei der Effekt mit zunehmender Gréfe schwicher wird.

24 Der Unterschied wird hauptsichlich durch Schleswig-Holstein bestimmt, das nach Adjustierung
seinen Rangplatz besonders verschlechtert.
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4.6.2 Effizienzanalyse ohne Schweregradgewichtung der Félle

Unsere Untersuchung konnte erstmals einheitlich berechnete CMI-Gewichte fiir die
Fallzahlen aller Krankenhéuser fiir die Jahre 2002-2007 verwenden. Ausgehend
vom dokumentierten CMI fur die meisten Héuser im Jahr 2007 wurden fiir alle
Héuser und alle Jahre nach einheitlichem Muster die CMIs geschitzt.> Interessant
ist die Frage, welchen Einfluss diese Gewichtung der Félle auf die Effizienz austibt.
Um diese Fragestellung zu untersuchen, fithrten wir die gesamte Analyse ohne die
CMI-Gewichtung durch.

Es zeigen sich gravierende Unterschiede. So besitzen die Grof3gerite nun einen
negativen Einfluss auf die Effizienz der Krankenh&user, die DRG-Variable hat kei-
nen signifikant negativen Einfluss mehr und die Wettbewerbsindikatoren scheinen
ebenfalls keinen Einfluss mehr auf die Effizienz auszutiben. Der Einfluss der Tré-
gerschaft auf die Effizienz hat sich zwar abgeschwécht, ist aber noch in der gleichen
Richtung signifikant wie vorher (private Hauser am effizientesten).

Das klarste Ergebnis ist aber fiir die Betrachtung der Effizienz tiber die Zeit zu
erkennen. Wahrend wir bei der Betrachtung mit CMI-Gewichtung einen deutlich
positiven Trend tiber die Jahre erkennen konnten (mit einer Stagnation in der Zeit
der DRG-Einfiihrung), kommt es ohne CMI-Gewichtung der Fille zu einem noch
differenzierteren Bild.

Man erkennt deutlich (vgl. Abbildung 4-6), dass die Entwicklung der Effizienz
je nach Berechnungsmethode insbesondere von 2002 bis 2005 divergiert. Wahrend
die Effizienzberechnung mit CMI-Gewichtung von 2002 bis 2004 zu einer signifi-
kanten Zunahme der durchschnittlichen Effizienz gefiihrt hat, ist fiir diese Zeit ohne
CMI-Gewichtung ein gleichbleibendes Effizienzniveau festzustellen. Nach der fla-
chendeckenden DRG-Einfithrung im Jahr 2004 kommt es dann zu einem signifi-

Abbildung 4-6
Entwicklung der durchschnittlichen Effizienz ohne und mit CMI-Gewichtung der Falle
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25 Vgl. auch Abschnitt 4.2.2.
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kanten Abfall der durchschnittlichen Effizienz, wenn wir die rohen Félle als Be-
rechnungsgrundlage verwenden. Mit einer Schweregradgewichtung der Fille wird
hingegen 2005 das durchschnittliche Effizienzniveau von 2004 gehalten. Die 2005
insgesamt beobachtete Fallzahlabnahme war mit einer durchschnittlichen Schwere-
grad-Zunahme der dennoch stationér aufgenommenen Fille verbunden. Damit wird
die Wichtigkeit einer Beriicksichtigung des Schweregrads der Fille deutlich.

4.6.3  Veranderung bei der Input- und Output-Wahl

Zu Beginn diskutierten wir verschiedene Input- und Outputkombinationen. So ist
aus theoretischer Sicht nicht ganz klar, in welcher Weise man den Bettenbestand
eines Krankenhauses in eine Effizienzanalyse integrieren sollte. In der Hauptanaly-
se nahmen wir sie als fixe Grof3e an, die durch das Management des Krankenhauses
nicht beeinflusst werden kann.

Um Fehlspezifikationen ausschlieBen zu konnen, wurde sowohl die Bettenan-
zahl als weiterer Input als auch als ein moglicher Output betrachtet. Verwenden wir
die Bettenanzahl als weiteren Input in der Effizienzanalyse, &dndert sich an den vor-
gestellten Ergebnissen nichts Wesentliches. Insbesondere bleiben die Hauptaussa-
gen zum Einfluss von Trigerschaft und Wettbewerb unberiihrt. Das Gleiche gilt
auch, wenn wir die Betten als zusétzlichen Output (im Sinne eines Optionsgutes)
auffassen. Hier allerdings mit dem Unterschied, dass die Bettenanzahl keinen signi-
fikanten Einfluss mehr auf die ermittelten Effizienzscores hat.

Angesichts der im Sample enthaltenen ,,Betriebszusammenschliisse, die zu
Bettenzahlen von tiber 4000 pro ,,Krankenhaus* fithrten, tiberpriiften wir schlief3-
lich, ob diese ,,Ausreiler” maB3geblich die erzielten Ergebnisse beeinflussten. Insge-
samt gab es iiber die betrachteten sieben Jahre 20 Beobachtungen mit mehr als 2 000
Krankenhausbetten. Eine Herausnahme dieser Beobachtungen aus der Analyse én-
dert nichts an den vorgestellten Ergebnissen. Vielmehr werden einige Koeffizienten
deutlicher signifikant als vorher.

4.7 Diskussion und Ausblick

Mit der Einfithrung der DRG-Vergiitung in Deutschland gab es deutliche Effizienz-
gewinne im Krankenhaussektor. Dieser beabsichtigte Zweck der Vergilitungsumstel-
lung wurde also auch erreicht. Insgesamt gibt es allerdings noch Effizienzpotenziale
zu heben, die im internationalen Vergleich eine Hohe von 2—4 Mrd. Euro errei-
chen.?

Private Krankenh&user sind im Durchschnitt effizienter als 6ffentliche oder frei-
gemeinniitzige. Dieses Resultat wird (indirekt) durch eine weitere neuere Studie
gestiitzt”, steht aber im Gegensatz zu Herr (2008), die wie die vorliegende Studie
direkt die Effizienz von Krankenhdusern misst. Die Vermutung, dass die Schwere-

26 Vgl. Augurzky et al. 2009b.
27 Vgl. Augurzky et al. 2009c.
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gradgewichtung der Félle Ursache fiir diese Unterschiede ist, konnte nicht bestatigt
werden.” Vielmehr scheint die Sampleauswahl, d. h. unterschiedliche Methoden zur
Datenbereinigung, eine wichtige Ursache zu sein. Neuere Studien aus dem Jahr
2009 konnen indirekt unsere Ergebnisse stiitzen.

Hinsichtlich der Wirkung von Wettbewerb auf die Effizienz konnten wir zwei
unterschiedliche Ergebnisse feststellen. Zum Einen zeigte eine geografische Ab-
grenzung des Marktes, dass sowohl bei geringer als auch bei hoher Marktkonzen-
tration eine effiziente Bereitstellung von Krankenhausleistungen méglich ist. Zum
anderen verstdrkte sich der positive Zusammenhang zwischen Wettbewerbsintensi-
tat und Effizienz bei einer nachfrageseitigen Marktabgrenzung tiber die Einzugsge-
biete der Krankenhéuser. Patienten zieht es also in diejenigen Krankenhduser, die
mit geringem Ressourcenaufwand optimale Behandlungsergebnisse erzielen kon-
nen. Dies entspriche einem nachfrageseitigen Qualitdtswettbewerb, der gleichzeitig
eine wichtige Rolle fiir die Effizienz von Krankenhdusern zu spielen scheint: Einer-
seits suchen Patienten effiziente Anbieter, andererseits entwickeln Krankenhduser
offenbar Strategien, um auch Patienten auBerhalb ihres Standortes (Landkreis) von
ihrer Leistungsfahigkeit zu tiberzeugen.

Die vorhandenen Daten und damit auch die vorgelegte Analyse bilden das Effi-
zienz-Konzept ab, das in der Struktur der DRG-Vergiitung angelegt ist: feste Preise,
schwer signalisierbare Qualitit, leicht zdhlbare Leistungsmengen (Félle). Anders
gestaltete ordnungspolitische Rahmenbedingungen konnten {iber einen Qualitéts-
und/oder Preiswettbewerb eine Leistungssteigerung der Krankenhduser auch auf
andere Dimensionen fordern. Strategische Positionierungen der Krankenhduser, die
sie unter Verzicht auf aktuelle Fallmengen mit unternehmerischer Zielsetzung ein-
nehmen, etwa der Aufbau einer neuen Abteilung, werden in einer DEA nicht abge-
bildet.

Als ein Nebenprodukt zeigte die zu Beginn der Analyse vorgenommene Daten-
bereinigung, dass viele Krankenhéduser offenbar unplausible Zahlen melden. Eine
Erhohung der Datenqualitit konnte in Zukunft zu noch besser abgesicherten Aussa-
gen (insbesondere auf Bundeslandebene) fithren.

4.8  Anhang

Beschreibung der DEA

Die Data Envelopment Analysis (DEA) konstruiert mit Hilfe von linearer Program-
mierung eine Effizienzgrenze, an welcher die Effizienz von Entscheidungseinheiten
bestimmt wird.*® Eine Entscheidungseinheit wird im Allgemeinen in der Literatur
mit Decision Making Units (DMU) bezeichnet, in diesem Fall handelt es sich um
ein Krankenhaus in einem bestimmten Beobachtungsjahr. Die Idee der DEA ist der

28 Allerdings stellen Hauser in privater Trigerschaft nicht notwendig eine homogene Gruppe dar
(vgl. Devereaux et al. 2004).

29 Vgl. Augurzky et al. 2009a und Penter und Arnold 2009.

30 Siehe Charnes, Cooper und Rhodes 1978.
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Abbildung 4-7
Effizienzanalyse mit einem Output und zwei Inputs (x, und x,)

X,

Eigene Darstellung in Anlehnung an Breyer et al. (2005)

Krankenhaus-Report 2010 Wwido

Vergleich des Verhiltnisses von Output zu Input der einzelnen Einheiten in Relation
zu den besten (effizientesten) DMUs. Die DEA ermdglicht es, mit Hilfe der beob-
achtbaren Input-Outputkombinationen der DMUs einen Effizienzparameter zu er-
mitteln. Dieser beschreibt die Entfernung der Position der Entscheidungseinheit
von der Effizienzgrenze. Die Effizienzgrenze bei Outputorientierung bildet sich da-
bei aus einer linearen Verkniipfung der Input-Output-Kombinationen der Kranken-
héuser mit dem hochsten Output bei gegeben Input. Bei einer inputorientierten Ana-
lyse werden diejenigen DMUs als effizient bezeichnet (d. h. auf der Effizienzgrenze
liegend), die bei gegebenem Output den geringsten Input benétigen. Diese effizi-
enten DMUSs sind dann Referenz fuir die anderen in der Untersuchung enthaltenen
Einheiten.

Abbildung 4-7 zeigt eine inputorientierte Untersuchung von fiinf Krankenhéu-
sern mit den Inputs x;, und x, unter der Annahme konstanter Skalenertrige
(CRS — constant return to scale). Die effiziente Grenze der Produktionsmdoglich-
keiten wird durch die Krankenhduser B, C, D und E definiert. Das Krankenhaus A
konnte die gleiche Menge Output mit weniger Input herstellen. Der berechnete
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Effizienzparameter 0 gibt an, in welchem Mal} das Krankenhaus A im Vergleich zu
den anderen Héusern seine Inputs proportional reduzieren konnte, ohne das Output-
level zu verdndern. Die DEA bestimmt entsprechend den effizienten Vergleichs-
punkt a auf der Effizienzgrenze fiir das Krankenhaus A als lineare Kombination der
Hauser C und D. Zur Berechnung von 6 nutzt die DEA das folgende lineare Pro-
gramm.?'

Minimiere 8; durch Wahl der A, unter den
Nebenbedingungen:

A>0 1<j<n

Dabei wird das lineare Programm fiir jedes in der Untersuchung enthaltene Kran-
kenhaus in jedem Jahr wiederholt. Fiir jede ineffiziente DMU wird eine virtuelle
effiziente DMU mit Mindestoutputs Y; bestimmt. Diese setzt sich aus » effizienten
DMUs zusammen, deren Technologie ]eweﬂs mit den Gewichten von A, in die vir-
tuelle DMU eingehen. Die Gewichte werden so gewihlt, dass 0, mlmmlert wird. Be1
einer Inputorientierung gilt 0 <6, <1. Bei effizienten DMUs ist A, = L und A, ,, =0,
entsprechend gilt 6, = 1. Die Inputs konnten nicht weiter Verringert werden. In der
Abbildung wiirden dle Werte 6, (j = B, C, D, E) der Krankenhéuser j = B, C, D und
E ,,Eins® ergeben. Beim 1nefﬁz1enten Haus A mit 0, < 1wird eine virtuelle DMU a
bestimmt mit den entsprechenden Gewichtungen A, der Inputs der Hauser C und D.
Die so bestimmte Effizienz wird als technische Efﬁz1enz bezeichnet. Diese tech-
nische Effizienz lésst sich in die Faktoren rein technische Effizienz und Skaleneffi-
zienz zerlegen. Zur Bestimmung der rein technischen Effizienz wurde 1984 von
Banker/Charnes/Cooper die sogenannte BCC-Formulierung der DEA entwickelt
(vgl. Banker et al. 1984). Dabei werden statt konstanten Skalenertragen (CRS) nun
variable Skalenertrage (VRS — variable return to scale) unterstellt. Im linearen Pro-
gramm der DEA é&ndert sich die Restriktion der Gewichte A,. So muss nun deren
Summe den Wert 1 annehmen. Unter der rein technischen Inefﬁ21enz versteht man
den Umfang, um welchen bei Inputorientierung eine DMU ihren Input bei Nutzung
des bestmoglichen Produktionsprozesses reduzieren konnte. Werden beide Analy-
sen kombiniert, ist es moglich, den Anteil der technischen Ineffizienz, der auf Ab-
weichung von der optimalen Betriebsgrof3e zuriickzufiihren ist, zu bestimmen. Die
Abweichung wird als Skalenineffizienz bezeichnet. Die folgende Abbildung im 1-
Input-1-Output-Raum macht den Zusammenhang von technischer, rein technischer
und Skaleneffizienz deutlich (Abbildung 4-8).

31 Die gewihlte Darstellung folgt Hollingsworth et al. 1999.
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Abbildung 4-8
Konstante und variable Skalenertrage

Produktionsgrenze
konstante Skalenertrage

Produktionsgrenze
variable Skalenertrdge

d d d, X

Eigene Darstellung in Anlehnung an Breyer et al. (2005)

Krankenhaus-Report 2010 Wido

Die rein technische Effizienz des Krankenhauses D bestimmt sich durch den
Abstand von der Produktionsgrenze mit variablen Skalenertrdgen (VRS) und ent-
spricht dem Verhiltnis der Strecken 0d,:0d,. Jedoch wire eine DMU, die nicht auf
der Produktionsgrenze mit konstanten Skalenertragen (CRS) produziert, skaleninef-
fizient. Die Skaleneffizienz bestimmt sich durch den Quotienten der Strecken
0d,:0d,. Je groBer der Abstand zwischen der Berechnung unter CRS und VRS desto
grofer ist die Abweichung vom BetriebsgroBenoptimum, die Skalenineffizienz
(oder 1-0d,:0d,). Die technische Effizienz entspricht dem Verhéltnis von 0d;:0d,.
Den Zusammenhang zwischen technischer Effizienz und Skaleneffizienz verdeutli-
cht nochmals folgende Darstellung:

technische Effizienz = rein techn. Effizienz - Skaleneffizienz
CRS = VRS - SE

Die Skalenineffizienz kénnen wir dann wie folgt ausdriicken: (1-SE)=(VRS-CRS)/
VRS.
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Erklarung der Effizienzunterschiede — Regression

Um den gleichzeitigen Einfluss dieser Faktoren auf die Effizienz untersuchen zu
konnen, fithren wir eine Regressionsanalyse durch. Fiir die formale Darstellung fas-
sen wir die krankenhausspezifischen Faktoren in einem Vektor Z1 zusammen und
die Umweltfaktoren in einem Vektor Z2. Der fiir ein Krankenhaus i in einem be-
stimmten Jahr ¢ ermittelte Effizienzscore £, hingt neben diesen Faktoren mogli-
cherweise noch von unbeobachtbaren Faktoren ab. Die gegebene Datenstruktur (i =
1..n Krankenhduser tiber ¢ = 1..T Jahre) ermoglicht es uns, bei diesen unbeobacht-
baren Faktoren zwischen krankenhausspezifischen (iiber die Zeit konstanten) unbe-
obachtbaren Faktoren (ui) und zeitabhdngigen unbeobachtbaren Faktoren (e,) zu
unterscheiden. Unter zusatzlicher Berticksichtigung eines Zeittrends t ldsst sich da-
mit folgende Schitzgleichung spezifizieren:
E,= a,taZl,+oZ2+at+ute,

Eine derartige Spezifizierung ist in der Literatur als Panel-Regression mit Random
Effects bekannt. Fiir technische Einzelheiten der Schitzmethode wird auf gut les-
bare Einfithrungstexte verwiesen.*> Wichtig ist allerdings der Hinweis, dass eine
einfache Kleinste-Quadrate-Schétzung aufgrund der Zeitabhingigkeit der Variab-
len zu verzerrten Schétzergebnissen fiithren wiirde.

Ein anderes Problem der Schétzung stellt die Verteilung der Effizienzscores dar.
Ublicherweise wird in einer Regression von normalverteilten zu erklirenden Vari-
ablen ausgegangen. Diese Annahme ist fiir die Effizienzscores natiirlich nicht er-
fiillt, da sie maximal einen Wert von 1 annehmen konnen. Fiir diesen Spezialfall
werden in der Literatur alternative Schitzmethoden vorgeschlagen.’® Wir bleiben
hingegen in dieser Untersuchung bei einer Panel-Regression mit Random Effects
und folgen dabei der Argumentation von McDonald (2009), der gezeigt hat, dass die
einfache Regression im Kontext der Analyse von DEA-Scores konsistente Schitz-
ergebnisse liefert.
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