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1. Einleitung

Im Jahre 1972 wurde die monistische auf eine disdl®e Krankenhausfinanzierung umgestellt,
damit mussten die Investitionen nicht mehr aus 8etriebsertrdgen bzw. von dem Tréger
finanziert werden, sondern wurden auf Antrag von Behdrden des Landes bewilligt und in Form
von Offentlichen Fordermitteln ausgezahlt. Die ¢esghe Grundlage hierfir bildet das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), in dem dmafzierung der Krankenh&user in Betriebs-
und Investitionskosten getrennt wurde und die Ubleme der Betriebskosten durch die
Krankenkassen und die Investitionskosten vom Bumdiden Bundeslandern geregelt wutdzer
Grund hierfir war eine unzureichende Investitiamsfizierung der Krankenh&user: Durch die
Trennung der Finanzierung konnte dem Bund und dend8sléandern die Aufgabe Ubertragen
werden, direkt fur die Investitionsmittel aufzukommund Einfluss auf die Verteilung zu nehmen.
Heute, etwa 35 Jahre spéter, zeigt sich eine &mwlBituation; jedoch wird aktuell dartber
diskutiert, die dualistische wieder in eine mosistie Krankenhausfinanzierung umzuwandeln, in
der Annahme, dass die Leitungen der Krankenhausen eeffizienteren Ressourceneinsatz
erreichen kénnen, als es tber die Vergabe duremiiiffhe Stellen méglich ist.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft quantifiaeren Investitionsstau von etwa 50 Milliarden
Euro und fordert eine Investitionsquote von 1¥%ke legt eine momentane Investitionsquote von
etwa 5% zu Grund&Eine Untersuchung des Deutschen Krankenhausitestigeht hingegen von
einer Investitionsquote von gut 10% unter Einbezighselbstaufgebrachter Finanzmittel aise
deutlich differierenden Zahlen spiegeln den Spigtravider und lassen den Eindruck entstehen,
dass die HOhe des Investitionsstaus anhand dengemaZahlen nur sehr vage ermittelt werden
kann. Die Bundeslander sind von dem kalkulierterestitionsbedarf nicht Gberzeugt und da die
foderalistischen Strukturen zu unterschiedlichaaressen der verschiedenen Bundesléander flihren,
wird sich an der derzeitigen Finanzierungssituatiorerst kaum etwas andetn.

Bevor eine Diskussion Uber mdgliche Finanzierunggkpte angestol3en wird, sollte eine
grundlegende Analyse des Krankenhausmarktes vomg®aeo werden, statt die Hohe der

Vgl. Harsdorf et al. (1975), S. 1-4.

Vgl. Hermann (2007), S. 101 ff.; Flintrop (04.0807), S. A1212-A1213

Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (09.11.2005)

Die Investitionsquote von 17% leitet die DKG voar dolkswirtschaftlichen Investitionsquote ab, sieh aus dem
Verhaltnis der Bruttoanlageinvestitionen und desit®nationaleinkommens ergibt. Die Investitionsgualer
Krankenhauser ergibt sich aus dem Verhaltnis dentifchen Férdermittel zu den Krankenhausausgaben.

® Vgl Blum et al. (2005), S. 23.

®  vgl. Flintrop (2008), S. A70.
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erforderlichen Férdermittel aus den 90er Jahosler anderen beliebigen Kennzahlen, wie z.B. der
volkswirtschaftlichen Investitionsquote, abzuleitenAufgrund der Intransparenz  des
Krankenhausmarktes und der damit verbundenen Skbke#, Daten zu generieren, konnten nur
wenige Studien Uber den Investitionsbedarf dersidgin Krankenhauser durchgefiihrt werden, die
kein klares Bild Uber die derzeitige Situation emti@n konnten. Eine gewisse Unschérfe besteht
auch, da nicht klar ist, welche Indikatoren Aufssl Gber den Zustand bzw. den Investitionsbedarf
des Krankenhausmarktes geben kdnnen.

Bei der Suche nach einem Ansatzpunkt fir die Uotdngng des Investitionsbedarfs der
Krankenh&auser sind die Ausgaben im Gesundheitsnmdfktich: Die Gesundheitskosten sind in
den letzten Jahren deutlich gestiegen und lassbnasifgrund der Innovationen und des dadurch
erweiterten Einsatzbereichs zu einem GroRteil dedikintechnik zuordnehiDementsprechend ist
bei einer Unterversorgung der Krankenhauser dawmzugehen, dass in dem kapitalintensiven
Bereich der apparativen Gro3gerate die ersten &insgen erfolgen.

Daruber hinaus ist es der Bereich der Medizintdchnder Krankenh&user aus der
Investitionsperspektive hinsichtlich der Ausstatfwwon anderen Branchen wie z.B. der Hotellerie
abgrenzt (OP, diagnostische Verfahren etc.). ImnKeahausbetrieb werden die erbrachten
Leistungen daher auch in Hotel- und Gesundheitslggen unterschieden.

Aufgrund dieser Schlusselrolle der Medizintechni&tét sich eine Untersuchung der apparativen
Ausstattung an. Eine Untersuchung der apparativemoR@erateausstattung deutscher
Krankenh&user sollte Klarheit schaffen, ob tatsébldin Investitionsbedarf besteht.

An diesem Punkt wird in der vorliegenden Arbeit esgfzt. Anhand von ©6konometrischen
Untersuchungen soll auf Grundlage von Langs- uner€alnittsdaten der Einfluss der 6ffentlichen
Fordermittel, regionaler Unterschiede, Art der Em&ghaft und der Grol3e des Hauses auf die
medizin-technische Ausstattung des jeweiligen Keaflauses untersucht werden.

Die vorliegende Arbeit kann damit einen grundlegan@eitrag zur offentlichen Diskussion tber

die Finanzierung der deutschen Krankenh&user fiefer

" In der offentlichen Diskussion wird haufig der Rgang der Foérdermittel seit den 90iger Jahrenralikator fir

den Investitionsbedarf der Krankenhauser heranggzog
8 vgl. Kocher (2007), S. 193-210.



1.1. Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Determinanten desgtattung mit medizin-technischen Grol3geraten
in deutschen Krankenhausern zu identifizieren. heersuchten Einflussfaktoren kdnnen in vier

Bereiche eingeordnet werden (s. Abb. 1).

Exogener Einfluss durch
offentliche Forderung

Strukturelle Einfliisse, _ Hausubergreifende
Apparative Ausstattung Einflisse,
z.B. BDL 3
z.B. Trager

Hausspezifische
Einflisse durch die vor-
gehaltenen Abteilungen

Abbildung 1: Herangehensweise an das ForschungsokjgEigene Darstellung)

Exogener Einfluss

Der erste Aspekt, der im Rahmen dieser Arbeit sotEt werden soll, ist der Einflul3 der
offentlichen Fordermittel auf die apparative Ausisiag. Die strukturellen Einflisse und der
exogene Einfluss sind eng verbunden, denn die ldéhéffentlichen Forderung lasst sich zum Teill
anhand der Finanzmittel der verschiedenen Bunddsitderklaren. Da die Fordermittel jedoch nur
zum geringen Teil nach dem ,Giel3kannenprinzip“eiéirtverden und die Krankenhauser vielmehr
durch einen Forderungsantrag ihren Bedarf anzeigendieser von der jeweiligen Landesbehorde
bewilligt oder abgelehnt wird, handelt es sich lgin o6ffentlichen Foérdermitteln um eine
Finanzierungsmaoglichkeit, die aul3erhalb lokaler ul@tiren und der Einflussnahme der
Krankenh&auser selber liegt. Hierbei ist besonderdberiicksichtigen, dass es keine bundesweit
gultigen Foérderrichtlinien gibt, so dass ein hoBead an Entscheidungsfreiheit bei den jeweiligen
Landesbehérden lietAufgrund der geringen Einflussnahme der Krankesb&awnd der haufig
nicht transparenten Vergabeverfahren wurde diesdiuR als exogen bezeichnet.

®  vgl. Mérsch (2009), S. 5.



Strukturelle Einflisse

Die strukturellen Einflisse gehen deutlich Uber@hkegenen Einflisse hinaus. Hier werden neben
Unterschieden zwischen den Bundeslandern auch reéaktowie unterschiedliche
Bevolkerungsdichte, sowie das Verhaltnis grofRekleiner Hauser im Bundesland, die Anzahl der
Betten im Kreis oder die apparative AusstattungUtaversitatskliniken im Bundesland untersucht.

Hausubergreifende Einflisse
Als hausibergreifende Einflisse wurden die Faktdsemeichnet, die Uber alle Krankenhauser
vergleichbar sind; hier handelt es sich bspw. uenAlit der Tragerschaft oder um die Gréf3e des

Hauses anhand der Bettenzahl oder der Fallzahlen.

Hausspezifische Einfliisse

Unter hausspezifischen Einflissen werden die Aggmgen der Krankenhauser hinsichtlich der
einzelnen Abteilungen zusammengefasst. Aufgrund oedizinischen Schwerpunkte eines

Krankenhauses kdnnen unterschiedliche Anforderurgedie Vorhaltung apparativer Grol3geréte
entstehen, diesen Unterschieden soll im Rahmenhdesspezifischen Einflisse nachgegangen

werden.

1.2. Vorgehensweise

Die Vorgehensweise dieser Arbeit sieht zunachstregeskriptiven Teil vor, in dem der deutsche
Krankenhaussektor dargestellt wird. Zentrale Fradlesgen sind hierbei die Entwicklung der
Krankenhduser seit 1991 und in diesem Kontext smhdere die oOffentliche Férderung von
Krankenh&usern. AnschlieRend wird die Entwicklurgy dNutzung apparativer Grofl3gerate in
deutschen Krankenhdusern beschrieben und es wifddiau Kosten fir die Anschaffung
eingegangen. Den Abschluss des deskriptiven Télitketbeine Beschreibung der untersuchten
apparativen Grof3gerate und ihrer Einsatzgebiete.

Daran schlief3t sich ein Teil an, in dem anhandadégezeigten Marktstrukturen und Eigenheiten
wesentliche Determinanten herausgearbeitet und tHgpen gebildet werden. Auf dieser
Grundlage setzt die empirische Untersuchung auiaZlst werden die beiden Paneldatensatze und
der Querschnittsdatensatz vorgestellt, jeweils kdiran Anschluss werden die gewéhlten
okonometrischen Verfahren erlautert. Es folgen Higebnisse der Schatzungen und deren

Interpretation. Die Ergebnisse werden inhaltlichhawmd der Hypothesen strukturiert und
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interpretiert. Den Abschluss der Arbeit bildet &apitel, das die Ergebnisse in den Kontext der
derzeitigen Situation des Krankenhausmarktes emsrdund Implikationen fur die

wissenschatftliche Forschung und politisches Hanfiemuliert.

1.3. Wissenschatftlicher Beitrag

In den USA gibt es bereits seit vielen Jahren &aeschungsrichtung, die sich auf quantitativer
Ebene mit Fragen der Gesundheitsokonomie besch&tigon im Jahre 1973 wurde z.B. die Frage
untersucht, auf welcher Grundlage Investitionsdrgitungen im Krankenhaus getroffen werden,
in Deutschland sind derartige Untersuchungen higehgelten. Zwar gibt es einige Studien, jedoch
handelt es sich hier meist um Umfragen bei nichhmads 400 Krankenh&usern, die sich auf eine
Darstellung der Haufigkeiten beschranRémie vorliegende Arbeit soll unter diesem Aspektesi
deutlichen Erkenntnisgewinn erzeugen; denn in danelatensatzen werden alle deutschen
Plankrankenhduser auf aggregierter Ebene enthakém und im Querschnittsdatensatz 1709
Krankenh&user mit jeweils mehr als 100 Variablem. ¥orteil dieser Untersuchung besteht u.a.
darin, dass die Daten nicht aus Umfragen zum Themwestitionen gewonnen wurden, sondern
dass auf Daten des Statistischen Bundesamtes bawgab&n in den Qualitatsberichten
zuruckgegriffen werden konnte. Damit basieren dtaufzten Daten zur apparativen Ausstattung
zwar ebenfalls auf Angaben der Krankenhausleitygdpch unterliegen diese Daten gesetzlichen
Vorgaben und haben damit eine hdhere Validitat.

Neben der GrolRe der vorliegenden Datensétze isKaliebination der Daten eine Starke dieser
Arbeit. Die genutzten Daten sind in verschiedenemtixten verdffentlicht worden, ohne dass
bisher die Anstrengung unternommen wurde, die édenen Quellen zu kombinieren. So
stammt ein Grol3teil der Daten vom Statistischend®@samt, jedoch erst durch die Hinzunahme der
1709 Qualitatsberichte lasst sich eine umfassermainetrische Auswertung hinsichtlich der
apparativen Ausstattung durchfihren.

Die vorliegende Arbeit ist damit ein erster Schati einer differenzierten Untersuchung der
deutschen Krankenhauslandschaft und kann fur ae8emde Arbeiten einen Analyseansatz bieten.

10 vgl. Williams et al. (1973).
1 vgl. z.B. Blum et al. (2005) oder Blum et al. (&).



2. Der deutsche Krankenhaussektor

In dem nun folgenden Teil soll zunachst die Entliokg des deutschen Krankenhausmarktes
dargestellt werden, die fur die Beantwortung deaxgeéstellung von Bedeutung ist. AnschlieRend
werden die verschiedenen Foérderarten der oOffemtfichlaushalte aufgezeigt und es wird das
praktische Vorgehen bei der Vergabe von offentiicRérdermitteln naher erlautert. Abschliel3end
wird in diesem Teil auf die apparative Ausstattumgn Krankenhausern in Deutschland
eingegangen, wobei das Augenmerk auf die Grinde dive Anschaffung und die

Anschaffungskosten gerichtet wird. Die in der emsplien Untersuchung behandelten Gerate
werden in diesem Kontext kurz hinsichtlich ihrengatzbereiche und Funktionsweise vorgestellt.

2.1. Wirtschaftliche Entwicklung des Krankenhausmarktes

Der Krankenhausmarkt unterlag in den letzten Jalmeem starken Wandel, der durch eine
umfassende Anderung der gesetzlichen Regelungen dewl damit zugrunde liegenden
Finanzierungssystems angestoBen wifd®&ereits 1985 wurden durch das Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz die ersten Schritte unternomdierguf eine Kostendampfung abzielten und
mit einem RuUckzug der staatlichen Einflussnahme .beiwer Starkung der Selbstverwaltung
einhergingen. Wesentliche Inhalte des Gesetzes nwardie Modifizierung des
Kostendeckungsprinzips (Aufhebung 1993) und diefak=sung der Bundespflegesatzverordnung.
Durch das Kostendeckungsprinzip bestand fir dienkeahduser kein Anreiz, Gewinne zu
erwirtschaften, da diese i.d.R. abgefiihrt werdersstamn. Defizite wurden hingegen nachtraglich
ausgegliche® Die Neufassung der Bundespflegesatzverordnungezigarauf ab, bisherige
fehlsteuernde Regelungen zu beseitigen und Anféizeine wirtschaftliche Betriebsfiihrung zu
setzen* Dafiir wurden neue Entgeltformen u.a. Fallpauschalgnzelleistungsvergiitungen und
eine Budgetierung sowie Kombinationen dieser Fortreangezogef?. In den 90er Jahren wurden
weitere Strukturgesetze und Verordnungen erlassba, wie bereits beim Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz den steigenden Kosten entgeggenwsollten, jedoch konnten diese nicht
weitreichenden Gesetze den Kostenanstieg nur verzo®iese Phase wurde als Ubergangsphase
bis zur Einfuhrung der Fallpauschalen (G-DRG) \arden, die im Jahr 2000 durch das GKV-

12 ygl. Eichhorn (1995), S. 11 ff.

13 vgl. Tuschen et al. (2001), S.14/15.

14 vgl. Tuschen et al. (2001), S. 70.

15 vgl. Buscher (2005a) S. 181; Tuschen et al. 28026, Simon (2000), S-6-8.
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Gesundheitsreformgesetz geregelt wurde. Die burgles\kinfihrung der Fallpauschalen wurde
darin auf den 01.01.2004 gelegt.

Ziel der rechtlichen Gestaltung war die Ersetzumg digiden Finanzierungssystems, das den
Krankenh&usern keine wirtschaftlichen Anreize setaind Misswirtschaft durch einen
nachtraglichen Ausgleich der Defizite belohnte,ctiuein System, in dem allen Krankenh&usern
eines Bundeslandes fur die Behandlung eines beséimi{rankheitsbildes die gleichen finanziellen
Mittel gezahlt werdell® Der Gesetzgeber versprach sich dadurch einen érdheéettbewerb, der zu

effizienteren Leistungen in den Krankenhausernéfitsollte'’

2.1.1. Anderung der Strukturen und der Leistungserstellung

Die Auswirkungen der gesetzlichen Regelungen aefwdrtschaftliche Entwicklung lassen sich
anhand von Indikatoren in zwei wichtigen Bereictadresen. Einerseits zeigen sie sich in einer
Veréanderung der deutschen Versorgungsstrukturendaniber hinaus als Auswirkungen auf den

Prozess der gesamtwirtschatftlichen Leistungseusigll

2.1.1.1. Strukturelle Veranderung der Versorgung

Durch die mit der Einfuhrung der Fallpauschalerbuedene Verknappung der Mittel zeigt sich auf
dem Krankenhausmarkt eine Verschlechterung derostaen Versorgungsdichte und eine
Veranderung der Tragerstruktur (vgl. Abb. 2). Anthater folgenden Indikatoren lasst sich diese
Entwicklung aufzeigely:

a) Anzahl der Krankenhauser

b) Anzahl der Krankenhausbetten
c) Entwicklung der Tragerschaft
d) Zahl der Beschaftigten

Die Anzahl der Krankenh&user ist im Zeitraum vo81L®is 2005 um gut 10% auf 2.139 gefallen
und die Bettenzahl hat sich in dem gleichen Zeitraim mehr als 20% auf etwa 525.000 Betten

reduziert.

6 vgl. Quaas (2008), S 38.
7 vgl. Franke (2007), S. 16 ff./28 ff.; Schmitz &t@006) 1 ff.
18 vgl. Mérsch (2006b), S. 85/86.



Die Anzahl offentlicher und frei-gemeinnitziger Kke&nhduser sank um etwa 30 bzw. 15%,
wéhrend die privaten Krankenhduser einen Zuwachsknapp 60% aufweisen konnten und so im
Jahre 2005 mehr als ein Viertel des Marktes beeirent

Anzahl der Krankenh&user 1991-2005 Bettenanzahl der Krankenhauser in Tausend (1991-200 5)
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Abbildung 2: Entwicklung der Anzahl von Krankenhdusern, Betten, sowie von Mitarbeitern
und Hausern nach Tragerschaft von 1991-2005 (Eigerearstellung unter Verwendung von

Daten des Statistischen Bundesamtes)

Die Anzahl der Beschaftigten in den deutschen Keahkusern sank um nur knapp 4% auf etwa
1,07 Mio. Die Zahlen des Statistischen Bundesaimédsgen, dass in den zentralen Berufsgruppen
(Arzte, Pflegekrafte) trotz des massiven Kosterku@um Personalabbau stattfand. In den letzten
Jahren lasst sich sogar ein leichter Zuwachs bai Aizten beobachten (vgl. Abb. 3). Der
Positivtrend insbesondere bei den Arztémper auch bei den Pflegekraft@mjeutet darauf hin,

dass in diesem Bereich keine weiteren Rationalisgspotenziale bestehen. Die Anzahl der

19 Bei den Arzten zeigt sich von 1991 bis 2004 eitedg@rung von knapp 20%.

2 Bei den Pflegekraften zeigt sich von 1991 bis 1398 deutliche Verénderung mit einer Steigerung de
Beschaftigten um 10%, dieser Effekt verliert siedgch durch eine rucklaufige Entwicklung, so dask &ber
den Gesamtzeitraum eine Steigerung von nur knapprgt.
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Beschaftigten in der Berufsgruppe des nicht-atz¢iic Personals (ohne Pflege) ist jedoch von
anfanglich 620.000 auf etwa 545.000 Beschéftigtenghr als 10% gefallen.

Entwicklung der Beschéftigten im Krankenhausmarkt ( in Tausend)
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Abbildung 3: Entwicklung der Beschaftigten auf dem Krankenhausmarkt (Eigene

Darstellung unter Verwendung von Daten des Statissthen Bundesamtes)

Dieser starke Abbau an Personal lasst sich mitddutghg-MalRnahmen erklaren, die sich in den
letzten Jahren verstarkt im Krankenhaussektor desétzt habeff. Laut einer Untersuchung des
DKI sind die Schwerpunkte der Outsourcing-MalRnahrden Bereiche Wirtschaft/Versorgung,
Medizintechnik (u.a. Labor, Dialyse), Verwaltungdumechnik. Zielsetzung ist in Gber 70% der
Falle eine Personalkostenreduktion. Mehr als 75e4Kd@nkenhduser gaben an, dass die erwarteten
Effekte eingetreten sirfd.

Grundsatzlich zeigt sich in allen vier Bereicheneenegative Entwicklung, mit Ausnahme der
Tragerschaft privater Krankenhauser. Die Begrundiedgr muss in der starken Verknappung der
Mittel gesehen werden, ein Ende dieser Entwicklisigm Augenblick noch nicht abzusehen.
Studien (iber den zu erwartenden Krankenhausablmuasken zwischen 15 und 33%Sollten
sich diese Schatzungen bewahrheiten, muss flr a@mienden Zeitraum mit einer SchlielRung von

rund 700 Krankenhdusern gerechnet werden. DiesgnBsen lassen die zunehmende Anzahl

2L vgl. Eiff (2005), S. 108-112, H6hmann (15.05.06).

22 ygl. Deutsches Krankenhaus Institut (2001), Sff40

2 vgl. Augurzky et al. (2004), S. 10/11.

2 McKinsey (01.08.2006) liegt mit einer Schatzung\B8% am hdchsten, wahrend Bohlke et al. (2005)einar
Reduktion von bis zu 25% bis 2020 ausgehen. Auguetkal. (2004) (S. 27) schéatzen eine etwas mogierat
Verminderung von etwa 15%, dieses Ergebnis stimihtSthatzungen der Deutschen Krankenhausgeseltschaf
Uberein.



privater Krankenh&user erklarungsbedirftig ersareirDie Begrindung hierfir kann nur darin
liegen, dass private Krankenhauser kurzfristigZigfizressourcen erschliessen konnten, die sie fur
eine Ubernahme von anderen Hausern nutzten. Korbedeutet das, dass es den privaten
Krankenh&usern gelungen ist, die Profitabilitaedudhen und liquide Mittel zu erwirtschaften, die
Uber die Betriebskosten hinausgingen. Da der Kaidgpfur die héaufig unwirtschaftlichen
Krankenh&user dartber hinaus sehr gunstig war,tkangie liquiden Mittel anstelle zur Zahlung
des Kaufpreises fur Investitionen in den UbernomeneRldusern genutzt werden, so dass die

Hauser mittelfristig profitabel wurden.

2.1.1.2. Veranderung der Leistungserstellung

Die strukturellen Veranderungen fihrten zwangstiati einer Umstellung der Leistungserstellung.
Hierbei kam insbesondere die Umstellung von eiregeEpauschale zu einer Fallpauschale zum
Tragen. Die veranderten Anreizstrukturen bewirktiass eine schnellere Behandlung lukrativer als
eine langere Behandlung wurde. Die Entwicklung métleren Verweildauer und der Anzahl der
Falle von 1991 bis 2005 zeigt dies deutlich auf.

Entwicklung der Krankenhaus-Fallzahlen (in Mio.) Durchschnittl. Verweildauer pro Fall/Tagen
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Abbildung 4: Entwicklung der durchschnittichen Verweildauer und der Fallzahlen von
1991-2005 (Eigene Darstellung unter Verwendung vddaten des Statistischen Bundesamtes)

Die Anzahl der in den Krankenhausern behandeltdie Bieg von 1991-2005 um etwa 15% (bis
2002 fast 20%). Die Verweildauer sank von 1991-20@538% auf 8,6 Tage pro Fail.

% Bei einer Betrachtung der Zeitspanne 1988 bis 209t sich sogar eine Reduktion um etwa 50%. l1ag&lie

durchschnittliche Verweildauer bei 16,6 Tagen patl. /gl. Sachverstandigenrat (1991), S. 57.
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Der Grund fur den starken Anstieg der Fallzahlegtlin der demographischen Entwicklung. Viele
Erkrankungen, die friher schnell zum Tode fuhrtg@nnen heute therapiert werden und fiihren
damit zu einer Verlangerung des Lebens, sie kogesoch noch immer nicht geheilt werden und
erfordern eine kontinuierliche Therapie wahrend wentangerten Lebenszéft.So wurden bspw.
gewisse Krebserkrankungen, die friher todlich wanenden letzten Jahren zu chronischen
Erkrankungen. Durch die erhohte Lebenserwartungmmindie Anzahl der Menschen mit
chronischen Erkrankungen stark zu, die in regelggifAbstanden oder bei einer Verschlechterung

des Zustandes therapeutische Hilfe benétigen. liegu einem Anstieg der Fallzahlen gefihrt.

Im Alter von ... bis unter ... Jahren (%)
Jahr Anzahl unter 20 20|-40 40-40 60-80| wber 80
1950] 69 346 297 30.4 26.4 28.6 18.6 1
2005| 82 464 344 20.1 26.2 28.7 2.5 4.4

Tabelle 1. Gegenuberstellung der Altersstruktur 199 und 2005 (Eigene Darstellung unter

Verwendung von Daten des Statistischen Bundesamtes)

Eine Gegenuberstellung der Altersstruktur 1950 2005 zeigt den Unterschied auf (vgl. Tab. 1).
Wahrend 1991 noch 56,8% der Bevélkerung unter #@eJalt war, sank dieser Wert bis 2005 auf
gut 46,3%. Im gleichen Zeitraum stieg der Anteir d#er 60-Jahrigen von 14,6% um 10,3
Prozentpunkte auf 24,9% und die Bevoélkerungszahi koapp 70 Mio. auf Uber 80 Mio.
Einwohner.

Der Rickgang der Fallzahlen ab 2002 ist mit defifhirung der ,Integrierten Versorgung“ sowie
verschiedenen ,Disease-Management-Programmen* zklaren?” Ziel dieser neuen
Versorgungsanséatze ist es, eine bessere Zusamragnbdd der ambulanten und stationaren
Behandlung zu erreichen und dadurch stationdre nduddte zu vermeiden oder deutlich zu
verkirzen. Dies kann erreicht werden, indem Parenfrihzeitig unter Beobachtung der
ambulanten Arzte gestellt werden oder Eingriffe aorbulant durchgefiihrt werden. Die Kosten
kénnen so gesenkt werden, ohne die Qualitét deaB#ting nachteilig zu beeinflusséh.

Zwischen der Senkung der Verweildauer und dem AhtmauBetten besteht ein Zusammenhang.
Es muss davon ausgegangen werden, dass durchrikengeder durchschnittlichen Verweildauer

Uberkapazitaten bei den Betten aufgetreten sinchédésprechend kénnen sowohl die Senkung der

% ygl. Sachverstandigenrat (2005), S. 212, 214, 222.

27 vgl. Rabbata (2005), S. A796, Clade (2005), S. 225Spielberg (2004), S. A2082, Flintrop (2003), S.
A1039/A1040, Greulich et al. (2002), S. 31-33.

2 vgl. Kénig (2006), S. 31, Stock et al. (2005)986/97.
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durchschnittlichen Verweildauer als auch die Reidwuktder Bettenzahl als Indikatoren daftr
gesehen werden, dass die friheren AnreizstruktlgeKrankenh&user zu Fehlallokationen fuhrten,
die durch die Anderung der gesetzlichen Rahmengadgen gemindert werden konnten.
International zeigt sich bei einem Vergleich mitlaren europaischen Landern, dass Deutschland
trotz dieser Entwicklung mit 8,6 Tagen im Jahr@2@ine vergleichsweise hohe durchschnittliche
stationdre Verweildauer aufweist und in Europa Bl#tz zwei hinter der Schweiz liegt (11,7
Tage)®® Der Grund fiir eine unverandert langere Verweildaoe europaischen Vergleich liegt
einerseits darin, dass in fast allen europaischiamdérn die Verweildauer in den letzten Jahren
gesunken ist und die Ausgangssituation in Deutachkufgrund der tagesbezogenen Pflegesatze
besonders hoch war. Darlber hinaus ist die Aussiatinit Personal in den anderen européaischen
Landern besser, so dass ein Zusammenhang zwisamenbesseren Versorgungsintensitat und

einem schnellerem Heilerfolg wahrscheinlich®fst.

2.1.2. Kostenentwicklung auf dem deutschen Krankenhausmartk

Die Kosten der deutschen Krankenh&auser zeigen itnaden von 1991 bis 2005 einen deutlichen
Anstieg um 57% auf gut 64 Milliarden Euro (vgl. Adb). Aufgrund des Abbaus an Betten ergibt
sich fur den gleichen Zeitraum ein Anstieg der I€aspro Bett von 100%, die Kosten pro Bett
verdoppelten sich damit von 61.000 auf etwa 1230003

Die Ursachen fur die Kostenentwicklung werden iissinelere in zwei Bereichen gesehen, namlich
einerseits in der demographischen Entwicklung,eitie veranderte Morbiditat zur Folge hat, und
andererseits im medizinisch-technischen Wandel dardit dem medizinischen FortschrttDer
medizinische Fortschritt 1&sst sich in vielen Behein ablesen; Beispiele sind Produktinnovationen
bei medizinisch-technischen Geraten, Neuanschagfiiigon medizin-technischen Geraten und
der Einsatz neuer Arzneimittel. Haufig wird in deissenschaftlichen Diskussion angefihrt, der
medizinische Fortschritt verursache keine zusditelicKosten, sondern Einsparungen. Dies kann

zwar durchaus der Fall sein, jedoch gehen neue akeh h&ufig zunachst mit starken

2 Daten der WHO (28.01.2007). In den meisten Landagndie Verweildauer im Jahr 2005 unter 10 Tagen,
einigen Fallen lagen keine genauen Angaben vomR..Honnten Vorjahreszahlen zum Vergleich herangezo
werden: Belgien 8,5 Tage, Dédnemark 5 Tage (2004hl&nd 10 Tage (2004), Irland 7,58 Tage, Italigh Vage
(2004), Osterreich 8 Tage, Polen 6,7 Tage, Por@iaragen, Schweden 6,3 Tage, Spanien 8,5 Tagen.

30 vgl. Hibbeler (17.08.2007) S. A2242, Schélkopfet(2003), S. 115.

31 Eigene Berechnung anhand von Daten des Statistisgbndesamtes.

32 vgl. Schmidt et al. (2007), S. 4/5; Grabka (20@8})29-36.

33 Bspw. gab es 1991 in deutschen Krankenhauserd6&ICTs, 84 MRTs und 266 HerzkathedermessplatZ@4 20
waren es 1.179 CTs, 533 MRTs und 521 Herzkathedmplitze (vgl. Kap. 2.3.3, Abb. 9). Daten des Stiathen
Bundesamtes.
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Kostensteigerungen einher (und erreichen nicht gglanfig eine Verbesserung der

Versorgungsqualitat).

Kosten fur Krankenh&auser in Millionen Euro 1991-200 5

70,000
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1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

40,000
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Abbildung 5: Entwicklung der Krankenhauskosten in Millionen Euro (Eigene Darstellung

unter Verwendung von Daten des Statistischen Bundasites)

Dies kann auch durch politische Debatten aufgrued ltbhen Emotionalitdt des Themas nicht
verhindert werden, denn in der offentlichen Meinistglie Einstellung verankert, dass Gesundheit
und damit die Qualitat der medizinischen Versorguogder Kostenperspektive Vorrang hat. Eine
exemplarische Schatzung der Kosten fir die mediaivd Versorgung von kinstlichen Herzen kann
das Dilemma aufzeigen: Sollte sich die Mdglichkeigeben, kinstliche Herzen bei Menschen
einzusetzen, die aufgrund eines Versorgungsmangeler wegen Unvertraglichkeit der
Spenderherzen keine Alternative haben, muisste maden USA mit etwa 700.000-800.000
Eingriffen pro Jahr rechnen. Die dadurch entsteberi¢bsten wirden sich jahrlich auf etwa 14 bis
16 Milliarden US $ belaufeff. An diesen Schatzungen kann abgelesen werdenufgeuad neuer
technologischer Mdglichkeiten in kurzer Zeit zuséle Kosten entstehen, deren Finanzierung

schwierig ist. Es zeigt sich ein Finanzierungsdi@mzwischen dem medizinisch Mdglichen und

3 vgl. Weisbrod et al. (1999), S. 118.
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dem finanziell Machbaref. Dieses Dilemma wird aufgrund der Finanzierung Uber
Krankenversicherungen verstarkt. Da sich fiur dideRgen die Kostenfrage nicht stellt, werden
i.d.R. alle méglichen Leistungen in Anspruch genanmohne die Auswirkungen auf den
Heilungsprozess mit den entstehenden Kosten inséitais zu setzerf

Ungeachtet des starken Kostenanstiegs zeigt sich dba Krankenhausern eine positive
Entwicklung hinsichtlich des Anteils der Krankenké&umit einem positiven bzw. ausgeglichenen
Betriebsergebnis. Wahrend laut einer Studie mit B28iken immerhin 54% der Krankenhauser
fir das Jahr 2003 einen positiven Jahresabschifeeiaen konnteri’ ergab sich im Jahre 2004
bei 1168 befragten Kliniken ein Anstieg um knapp R®zentpunkte, damit wiesen 63% der
Krankenhauser ein positives Betriebsergebnis*3ufnd auch fiir das Jahre 2005 zeigte sich ein
leichter Anstieg, bei einer Befragung von 341 Kramtk&usern gaben 64% der Krankenhauser einen

ausgeglichenen bzw. positiven Jahresabschluds an.

2.2. Rahmenbedingungen der Investitionsférderung in dewdchen
Krankenhausern

Die GKV-Gesundheitsreform 2000 hatte urspringlicineeumfassende Umgestaltung der
Krankenhausfinanzierung zum Ziel. Letztendlich veujddoch nur eine Saule des dualistischen
Finanzierungsmodells umgestellt, namlich die Finemmg der Betriebsmittel auf Fallpauschalen;
die geplante Umstellung der Investitionsférderung @ne monistische Krankenhausfinanzierung
bis 2008 konnte nicht umgesetzt werden, da zwisalam Bundeslandern keine Einigung zur
Ausgestaltung des Modells erreicht wuf@eEffektiv bedeutet das, dass zwar eine der beiden
Finanzierungssaulen tber die Fallpauschalen eifieieaten Ressourceneinsatz belohnt und damit
wettbewerbsorientiert ist, die andere Saule hingagevermindert ordnungspolitisch ausgerichtet
ist, d.h., dass wichtige Investitionen nicht ausidgeschaftbetrieb heraus getroffen werden kénnen,
sondern von der jeweiligen Landesregierung ersh naerhandlungen bewilligt werden. Dieses
Vorgehen ist der zentrale Nachteil der derzeitigeestitionsforderung tber 6ffentliche Mittel. Die

eingeschréankte Entscheidungsfreiheit der Krankesgrawerhindert Investitionen nach eigenen

% vgl. Grabka (2004), S. 36.

% vgl. Grabka (2004), S. 36.

37 Ostdeutschland: 70% der Krankenh&user mit einesgemlichenen oder positiven Jahresabschluss. \gictier
(2005a), S. 182.

3 vgl. Blum et al. (2005), S.63; Buscher (2005b)9S.

% vgl. Blum et al. (2006), S. 68.

40" vgl. Flintrop (04.05.2007), S. A1212/A1213; Clad®.01.2000), S. A17.
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Prioritdten und griindet sich haufig eher auf lapdbssche statt betriebswirtschaftliche und
fachlich-medizinische Aspekte.

Hinzu kommen Wettbewerbsverzerrungen zwischen titbdarechtlichen, freigemeinnitzigen und
privaten Krankenhaustragern durch die Ubernahme WMeamlusten durch den offentlichen
Haushalf! Fir freigemeinniitzige und private Krankenhausedebeet dies, dass sie sich mit
Krankenhausern im Wettbewerb befinden, bei denen amdgrund des Ausgleichs der Verluste
durch Steuermittel von einer Art Subvention spreckann. Offentlich-rechtliche H&auser sind
damit haufig nicht dem Effizienzdruck unterworfeder fir freigemeinnitzige und private
Krankenh&user gilt. Krankenh&auser in unmittelbaMiihe von ,subventionierten® Hausern
unterliegen damit einer hoheren Wettbewerbsintansila die Offentlich-rechtlichen Hauser
einerseits Patienten behandeln und damit den uemdsn Hausern abziehen und andererseits die
geringeren Effizienzvorgaben als Wettbewerbsvoaeadgelegt werden kdnnen.

Die Motivation fur die Unterstltzung der offentlicbchtlichen Krankenh&duser liegt i.d.R. in
politischen Grinden. Insbesondere vor Wahlen kérewatisierungen oder SchlielBungen von
Krankenhausern aufgrund der Emotionalitat des The@esundheitsversorgung schnell zu einem
Politikum werden. Wirtschaftliche Gesichtspunkterdem hingegen zurlckgestellt, da diese von

der Bevolkerung nicht im gleichen Mal3e als releaargesehen werden.

2.2.1. Gesetzliche Grundlage der Investitionsférderung

Von 1936 bis 1972 bestand eine monistische Krardesfinanzierung in Deutschland, die zu einer
starken Uberalterung der Krankenhauser fiitfrtlit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz von
1972 wurde eine dualistische Finanzierung eingéfubie Investitionen wurden von der

offentlichen Hand Ubernommen, um eine bedarfsgéeedfersorgung der Bevoélkerung durch
leistungsstarke Krankenhauser zu gewahrleisten damdit zu sozial akzeptablen Pflegesatzen
beizutragert®> Die Aufrechterhaltung einer Krankenhausinfrastnuktdie den Anforderungen

gerecht wird, wurde als oOffentliche Aufgabe bettathDie Pflegeséatze hingegen finanzierten die
laufenden Betriebs- und Behandlungskosten und wurkde den Krankenversicherungen (ggf.

Selbstzahlern) ibernommen. Nach dem KHG solltedaadge Weise die wirtschaftliche Sicherung

“1 " vgl. Sachverstandigenrat (2005), S. 36.
2 vgl. Amtliche Begriindung zum KHG (1972) in Tuscleral. (2004), S. 17.
3 vgl. Tuschen et al. (2004), S. 18.
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der Krankenh&auser gewahrleistet sein und die Kostgres sparsam wirtschaftenden und
leistungsfahigen Krankenhauses decken (Selbstkiet&nngsprinzip§?

Die Finanzierung der Investitionskosten war als difisianzierung vorgesehen, d.h., dass die
Lander etwa zwei Drittel und der Bund ein Dritte@rdnvestitionskosten tragen sollten. Da die
Gesetzesgrundlage dies jedoch nicht in vollem Umfeorschrieb, tbernahm der Bund nur etwa
23% der Investitioneft Im Zeitraum von 1972 bis 1984 wurden 46 Mrd. DMd&imittel gezahlt,
davon 10,5 Mrd. DM im Rahmen der Mischfinanzieruram Bund. Im Jahre 1985 wurde die
Mischfinanzierung aufgehoben, seitdem zahlt derdBan Stelle der Krankenhausfinanzierung
rd. 1 Mrd. DM jahrlich im Rahmen anderer Leisturemsetze'”®

Die Umsetzung des KHG wurde den Landern aufgetrag@amit hatten sie die Aufgabe,
Krankenhausbedarfsplane und auf Grundlage diesarePProgramme fir den Krankenhausbau
und dessen Finanzierung aufzustefleDariiber hinaus wurden die Bundeslander verpfiichte
Modelle fiir die Umlage der Pauschalférdermitteentwerfen.

Voraussetzung fir die Forderung eines Krankenhausss die Aufnahme in den
Krankenhausbedarfsplan. Im KHG § 1, Absatz 2 wirddalicklich betont, dass eine Tragervielfalt
erwinscht ist und die wirtschaftliche Sicherungbemsondere freigemeinnitziger und privater

Hauser gewahrleistet sein soll.
Im KHG 8§ 2, Absatz 2 werden die Investitionsmitiehauer definiert, es handelt sich um:
a) die Kosten fur die Errichtung von Krankenhauserrd wie Anschaffung der zum
Krankenhaus gehoérenden Wirtschaftsgtiter, ausgenarderéVerbrauchsguter.

b) die Kosten fur die Wiederbeschaffung der zum Krahleeis gehdrenden Anlageguter.

Ausgeschlossen werden die Kosten fiur den Grundstilerb, die ErschlieBung, der

Telematikinfrastruktur und deren Finanzierdfg.

* vgl. Tuschen et al. (2004), S. 18.

% vgl. Jung (1985), S. 43.

4 vgl. Jung (1985), S. 43.

47 Vgl. Tuschen et al. (2004), S. 19.

8 vgl. Graumann et al. (2007), S. 48/49.
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2.2.1.1. Einzelférderung

Die Einzelférderung ist durch 8 9 Absatz 1 und 2 H&lG geregelt und bezieht sich insbesondere
auf die Errichtung von Krankenhausern einschliéi3laer Erstausstattung mit den fur den

Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegitern undMederbeschaffung von Anlagegitern mit

einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehdiadsJahren.

Ziele der Einzelférderung sind damit vorrangig Bafmahmen und die Wiederbeschaffung von
langerfristigen Anlagegutern. Die Einzelférderur@uft in den verschiedenen Bundeslandern
vergleichbar ab. Jahrlich wird ein Investitionspknstellt, der auch die fur notwendig befundenen
Investitionen umfasst, sofern es die Haushaltsidge Bundeslandes erlaubt. Der Erwerb von

medizin-technischen GroRgeraten fallt unter diedRewgen der Einzelférderurdg.

2.2.1.2. Pauschalférderung

Die Pauschalférderung wird durch § 9 Absatz 3 dékSKgeregelt. Hierbei handelt es sich um
Mittel fur die Wiederbeschaffung kurzfristiger Aglkegiter sowie kleinere bauliche Malinahmen
durch feste jahrliche Pauschalen, uber die dasKerdmaus im Rahmen der Zweckbindung der
Fordermittel frei verfigen kann. Der Gesetzgebdreibt vor, dass die Pauschalbetrage nicht
ausschlielBlich nach der Zahl der Planbetten vergelxerden. Eine Anpassung an die
Kostenentwicklung ist gesetzlich nicht genauer Baéart, jedoch vorgesehen.

Die Umsetzung der Richtlinie wird in den Bundeskimdsehr unterschiedlich gehandh@tn fast
allen Bundeslandern wurden Mischverfahren gewdldt bspw. auf die Bettenzahl, die Fallzahlen
oder die Versorgungsstufe zurickgreifen, um daduetie Gewichtung der Fordermittel zu
erreichen. Exemplarisch sollen hier zwei Vorgehenisen fur die Ermittlung der
Pauschalférderung dargestellt werden, namlich di®remen und Rheinland-Pfalz praktizierten
Verfahren.

Die Pauschalférderung in Bremen ist folgendermafiégebaut’

» Grundférderung pro Planbett bzw. teilstationarehd@wllungsplatz,
» Aufstockung der Grundpauschalen pro Bett (nactebbdzogener GroéRe des Hauses),

» Erganzende Pauschale pro behandelten Fall,

49 Das Verfahren fiir die Einzelférderung lauft in dBondeslandern ahnlich ab, jedoch unterscheidem die

Verfahren bei der Erstellung des Krankenhausbeplarfs wesentlich. Vgl. Mérsch (2006a), S. 20-42.
%0 vgl. Bohnet-Joschko et al. (2007), S. 17.
* vgl. Mérsch (2007), S. 71/72, 79.
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» Jahrespauschalen fur die medizin-technischen Gabaggner gewissen Auslastung,

* FOrderung pro Ausbildungsplatz.

In Rheinland- Pfalz besteht die Pauschalforderwsgden folgenden Komponenten:

* Grundférderung pauschal pro Haus, je nach Versgsgtafe und Grol3e der Betriebsstatte,
» Fallbetrag, der sich aus Fallzahl und Fallwertl&rgi
* Forderung von medizin-technischen Grol3geraten,

» Forderung von Ausbildungsplatzen.

Aufgrund der unterschiedlichen Ermittlung der P&aditrdermittel variiert in den verschiedenen
Bundeslandern die Hohe der PauschalférdermitteBetb betrachtlich.

2.2.2. Fordermittel aufgrund des Gesundheitsstrukturgesetes

Neben den durch das KHG geregelten Fordermethodan dich durch Art. 14 des
Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) von 1992 fir reieen Bundeslander eine zusatzliche
Maoglichkeit zur Férderung von Investitionen in Kkamh&usern ergeben. Hierbei handelt es sich
um eine Bundeserganzungshilfe fur die Jahre 19952bBD2. Urspringlich war diese Art der
Forderung bis zum Jahr 2004 vorgesehen, jedochewnundJahre 2002 die Zweckbindung der
Mittel aufgegeben, so dass die Fordergelder niattirnausschliel3lich dem Krankenhausmarkt zu
Gute kamen. Fur die Jahre 1995 bis 2001 wurde jéhréche Finanzhilfe von 700 Mio. DM (ca.
358 Mio. Euro) an die neuen Bundeslander gewahet.Hdindeslander waren deshalb jedoch nicht
von ihrer Pflicht zur Finanzierungshilfe nach derd®& befreit. Die Bundeserganzungshilfe wurde
nach Einwohnerzahl des jeweiligen Bundeslandeseteifg®® so dass sich fiir die Bundeslander
jahrlich von 1994-2001 die folgende Verteilung drg8erlin 68,3 Mio. DM, Brandenburg 110
Mio. DM, Mecklenburg-Vorpommern 82,1 Mio. DM, Saeims204,4 Mio. DM, Sachsen-Anhalt
123,1 Mio. DM, Thiiringen 112,1 Mio. DNF.

%2 vgl. Mérsch (2006a), S. 4/5.
3 Angaben des Ministeriums der Finanzen.
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2.2.3. Forderung von medizin-technischen Grol3geraten

Die Forderung medizin-technischer Grol3gerate uaggridem Krankenhausgesetz von 1972 und
fallt unter die Einzelférderung. Neben dieser gasiitdlichen Regelung gab es jedoch einige
Versuche, die Grol3gerdte unter staatliche Planungtelen und klare Vorgaben zur Férderung
medizin-technischer GroRgerate vorzugeBeén.

Die Planung der medizin-technischen Grol3geratetesallen starken Ausgabenanstieg im
Gesundheitswesen dampfen und zu einer Verzahnungtateonaren und ambulanten Versorgung
durch Krankenh&user und niedergelassene Arzterfilide erste Regelung 1982 hatte das Ziel
einer dualen Gerateplanung, die den stationareei@eriner gesetzlichen Abstimmungspflicht
unterwarf, wahrend die niedergelassenen Arzte aueherhin frei tber die Anschaffung von
Grol3geraten entscheiden konnten. In die Planungrwacht Gerate einbezogen: Computer-
Tomographie-Geréte, Digitale-Subtraktionsangiogieyiberate, Gamma-Kameras,
Linearbeschleuniger, Linksherzkatheter-MessplaMagnetresonanztomographie-Gerate, Nieren-
und Gallenlithotripter sowie Telekobalt-Gerate. €&ieeinseitige Reglementierung fihrte schnell zu
Konflikten, so dass 1986 eine GroRgerate-Richtlfiiieniedergelassene Arzte erlassen wurde, die
auch diese einer Abstimmungspflicht unterwarf. Hiat jedoch ein weiteres Problem auf: Die
Regelung umfasste keine klaren Umsetzungsanweisufigje den Fall, dass keine Einigung
zwischen Krankenhdusern und Praxen Uber den StaddorGrol3gerate herbeigefuhrt werden
konnte. Dementsprechend schritt der Gesetzgebe© 18&eut ein und versuchte eine
verhandlungsorientierte Lésung zu finden, bei dertMter der Krankenhauser, Krankenkassen,
Kassenarztlichen Vereinigungen sowie der zustandigemdesbehdrde einbezogen werden sollten.
Fur den Fall, dass in diesem Gremium keine Einigougtande kam, lag die Konfliktldsung der
Grol3gerateplanung bei den Landern. Dies war zweBlgnaa aufgrund des 810 des KHG die
letzte Entscheidung und die Finanzierungspflicht @rof3gerate in Krankenhausern bei den
Landern liegt. Aufgrund des unklar und widersprigthlformulierten Gesetzes kam es jedoch
erneut zu Streitigkeiten, so dass 1992 vom Bundastar fir Gesundheit mit Zustimmung des
Bundesrats eine Rechtsverordnung fiir einen Kataleg abstimmungspflichtigen medizin-
technischen Grol3gerate erlassen wurde, der auchaltdmaéhlen fir den bedarfsgerechten,
leistungsorientierten und wirtschaftlichen Einsdézx Grof3gerate vorgeben sollte. Die Verordnung

wurde nie umgesetzt, denn bereits 1997 wurde mimh & Neuordnungsgesetz (NOG) die

vgl. Bruckenberger (2000), S. 444-450.
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GroRgerateabstimmung aufgehoBerDa es trotz des Versuchs einer staatlichen Stageru
Uberkapazitaten gekommen war, tiberlieR der Gedstzghe Gestaltung von diesem Zeitpunkt an
den Krankenhausern und Krankenkassen. Dies warfemsopragmatisch, als dass die
Krankenhduser zur Vergutung der erbrachten Leisinghnehin auf eine Einigung des
Leistungsumfangs mit den Landesverbadnden der Krkalssen angewiesen sind. Die Forderung
medizin-technischer Grol3gerate unterliegt desheib1997 keiner Regelung mehr, muss jedoch
bei offentlicher Forderung gegeniber dem Bundeslébdrzeugend begrindet werden. Die
Kriterien fur eine Zustimmung der Bundeslander smdht festgelegt, jedoch gibt es einige
Ansatzpunkte, die bei einer Bewilligung herangernoggerden konnen und die aus dem
Kriterienkatalog der Arbeitsgemeinschaft der Leitem Medizinalbeamtinnen und
Medizinalbeamten der Lander (AGLMB) hervorgingene Dlabei entwickelten Kriterien haben
jedoch keine Rechtsglltigkeit bei Entscheidungen Geol3gerdateplanung und kdnnen damit
hoéchstens als Entscheidungshilfe dieffeEs muss daher davon ausgegangen werden, dass die
konkrete Anwendung der Leitlinien zurtickgestellt rdei und die Entscheidungen auch auf

politischen Motiven basiereti.

2.2.4. Darstellung der geflossenen Fordermittel

Die geflossenen offentlichen Fordermittel stiegem Zeitraum von 1991 bis 1993 auf knapp
4 Milliarden Euro an, wurden jedoch in den Folgegahkontinuierlich geklrzt, so dass der Stand
der Fordermittel im Jahre 2005 mit 1,3 Milliardear& deutlich unter dem Hochstbetrag lag (vgl.
Abb. 6). Die Forderung pro Bett reduzierte sichhhien gleichen Mal3e, da in dem Zeitraum ein
starker Bettenabbau erfolgte. Pro Bett schwankée Firderung in dem betrachteten Zeitraum
zwischen 6.200 und 5.200 Euro. Zwar lasst sichekkireare Abnahme der Forderung pro Bett Gber
den Zeitraum von 1991 bis 2005 beobachten, docleimletzten Jahren zeigt sich eine Reduktion
der Férderung, so dass die Forderung pro Bett meJ2005 nominal unter dem Wert von 1991 lag.
Der Vergleich zwischen alten und neuen Bundesldndeigt eine deutlich héhere Forderung pro
Bett in den neuen Bundeslandern.

In den neuen Bundesléndern zeigte sich ebenfallemiht abnehmender Trend; die Férderung im

Jahre 2005 Uberstieg jedoch immer noch geringfdgigsumme der Férdermittel des Jahres 1991.

% vgl. Graumann et al. (2007), S. 48.

% vgl. Bruckenberger (2000), S. 451-453. Die Kri¢erizielen auf die folgenden Bereiche: Abgrenzurigndort,
Anhaltszahlen, Mitbenutzung, Wirtschaftlichkeit uQdalifikation.

Bereits im Jahre 1999 wurde von einer deutlichéserdersorgung gesprochen, so dass die Annahme des
mangelnden Einsatzes sachlicher Kriterien nah¢. hég). Clade (26.02.1999).
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Fordermittel pro Bett und insgesamt
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Abbildung 6: Fordermittel nach alten und neuen Buncesldndern pro Bett und absolute
Fordermittel in Millionen Euro (Eigene Berechnung und Darstellung anhand von Daten des
Statistischen Bundesamtes und Mdorsch (2007), S. 86)

Die genauere Betrachtung der Fordermittel zeigsésdder grofte Teil der Fordermittel Gber die
Einzelférderung an die Krankenhauser verteilt wudies wird insbesondere bei den Fordermitteln
fur die neuen Bundeslander deutlich (vgl. Abb. Ogr groRte Teil der zur Verfligung gestellten
Fordermittel war nicht frei verfigbar, sondern zigebunden fiir Gro3investitionen vorgesehen.
Hier zeigt sich, dass der Aufbau Ost, bezogen asef Krankenhausinfrastruktur, tber die
Krankenhausfordermittel wesentlich vorangetriebemrds. Dies wird noch deutlicher in einer
Ubersicht uber die akkumulierten KHG- und GSG-Famigtel (vgl. Abb. 8). Die neuen
Bundeslander haben eine Forderung pro Bett, dischen 1.560 und knapp 4.200 Euro hoher liegt
als in Bayern, das in den alten Bundeslandern diehdte akkumulierte Forderung pro Bett
vorgenommen hatte. Im Durchschnitt haben die Krah&aser in den neuen Bundeslandern fast
5.100 Euro mehr Foérderung pro Bett im Zeitraum @91 bis 2004 erhalten als in den alten
Bundeslandern.
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Einzel- und Pauschalférderung pro Bett in Euro

12,000
10,000
8,000 I I
B Einzelférderung (ABdI)
6,000 @ Einzelférderung (NBdl) —
O Pauschalférderung (ABdl)
O Pauschalférderung (NBdl)
4,000 -

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Abbildung 7: Fordermittel nach alten und neuen Bundeslandern (Einzel- und
Pauschalférderung) (Eigene Berechnung und Darstelhg anhand von Daten des Statistischen
Bundesamtes und Mérsch (2007), S. 87/88)

Akkumulierte F6rdermittel pro Bett in Euro von 1991 -2005
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Abbildung 8: Akkumulierte Fordermittel fur den Zeit raum von 1991-2005
(Eigene Berechnung und Darstellung anhand von Datedes Statistischen Bundesamtes und
Morsch (2007) S. 86)
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Das Land mit der geringsten Forderung pro BetNtdrhein-Westfalen; die Forderung Uber den
Zeitraum betrug pro Bett nur 52.450 Euro. Da NRVE Bandesland mit den meisten Betten ist,
wurde dadurch etwa ein Viertel der deutschen Krah&asbetten mit dem geringsten Betrag
bundesweit geférdert. Auch zukinftig wird sich dieshl kaum andern, da die Landesregierung
von NRW bspw. fiir das Jahr 2006 einen Investitimps in Krankenhausern verordnet Fader
allerdings fiir 2007 wieder aufgehoben wutde.

2.2.4.1. Krankenhausforderung in den neuen Landern

Die Situation der Krankenh&user in den neuen Buaddsrn im Jahre 1988 erklart den deutlichen
Unterschied zwischen der Hohe der Forderzuwendumggsthen neuen und alten Bundeslandern.
Die stationare Versorgungsstruktur in den neuendBskindern war ausgesprochen veraltet (vgl.
Tab. 2). Das Durchschnittsalter der Einrichtungeeatrdyg etwa 60 Jahre, in einzelnen

Fachbereichen, wie bspw. der Psychiatrie, lag dashi3chnittsalter sogar noch héher, bei Giber 80
Jahren. Mit dem hohen Alter der Gebaude gingenpesthende Schaden einher: 17,3% der
Gebaude hatten schwere und schwerste Schaden,n&tofuerte jede fiinfte Heizung nicht

ausreichend und Bereiche wie Waschereien und Kuehesen extreme Schaden auf, die durch

Mehrarbeit des Personals ausgeglichen werden nmusste

Gebaudeanteile
. - Alter mit schweren
Einrichtungsart Anzahl Betten Gegbaude (in Jahren) e
Schéaden (%)
KH insgesamt 360 142,530 8,138 60.6 17.3
Allg. KH 294 112,809 5,700 56.3 13.8
Fach-KH 66 29,721 2,438 76.7 28.0
-dar. Psychiatrie 38 23,197 1,759 8.2 3012

Tabelle 2. Bausubstanzanalyse der Krankenh&user inden neuen L&ndern ohne
Universitatsklinika (1988) (Daten aus dem Bericht ds Sachverstandigenrat (1991), S. 127)

Der Fachbereich Psychiatrie war besonders betrofemn die Abteilungen waren nicht nur in alten
Gebauden untergebracht, sondern auch noch in deau@en mit den gréf3ten Schaden; 30,2% der

Gebéaude wiesen schwere und schwerste Schaden auf.

% vgl. 0.V. (07.06.2006), Flintrop (18.11.2005),A8150.

% vgl. 0.V. (10.01.2007). Mit der Aufhebung des Istitonsstopps wurde gleichzeitig das Vergabeveefah
umgewandelt. Wahrend friher BaumaRnahmen durchelinderungen unterstiitzt werden, basiert das neue
System auf einer Baupauschale fir alle Krankenman$¢éRW. Vgl. KGNW (16.10.2007).
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Einrichtungsort

Nutzflache in Baracken
(%)

Nutzflachen in
Gebauden mit
Ofenheizung (%)

Heizungen mit schweren
und schwersten
baulichen Schaden (%)

Krankenhduser insgesamt 2.3 3.8 194
Allg. Krankenhauser 2.2 1.6 20.1
Fachkrankenh&auser 25 10.7 17.7
-dar. Orthopéadie 13.2 5.2 30.0
-dar. Psychiatrie 1.3 12.3 15.6

Tabelle 3: Bausubstanzanalyse der Krankenh&duser iden neuen Landern (1988) (Daten aus
dem Bericht des Sachverstandigenrat (1991), S. 127)

Zusatzlich zu den Schaden zeigte sich auch eindgétnlicher Renovierungsbedarf der Hauser.
Viele Krankenhauser bewirtschafteten z.B. Baradked Gebaude mit Ofenheizungen (vgl. Tab.
3). Schwerwiegend war hier die Situation in derhOp@&die, bei der sich 13,2% der Nutzflache
noch in Baracken befand, 5,2% war nur mit Ofenhegem ausgestattet und 30% der Heizungen
hatten schwere und schwerste Schaden. Zusammenddsaen der Zustand der Krankenh&auser nur
als sehr schlecht bezeichnet werden, der die Vgusgr zudem deutlich erschwerte. Neben den
genannten Schaden bestand aber auch ein groRenf BeHaankenhdusern, deren Bausubstanz im
GroRen und Ganzen als gut bezeichnet werden kodatdiese den Ublichen Standards beziglich
Ausstattung, z.B. Fahrstihle etc. nicht gerechidenr

Grund fur den schlechten Zustand der Hauser waeigatingen Modernisierungsmaflinahmen in
der ehemaligen DDR; im Zeitraum von 1970 bis 19&8den nur 20 Krankenhauser mit 15.000
Betten neu errichtet oder von Grund auf saniers &w#spricht nur etwa 10% der HauZer.

Doch nicht nur der bauliche Zustand der Krankenbié&osachte eine Modernisierung erforderlich,
auch die Erneuerung bzw. der zusatzliche Erwerb medizin-technischen Geratschaften setzte
hohe Investitionen voraus (vgl. Tab. 4).

Bereits fur die dargestellte Umsetzung des geptaktverbs medizin-technischer Gerate wurden
von 1991 bis 1995 fast 1,5 Milliarden DM bendétigtnige Zahlen aus dem Jahr 2005 zeigen, dass
zumindest bei zwei der aufgefuhrten Gerate das d@eklich Uberschritten wurde. So gab es im
Jahre 2005 in den neuen Bundeslandern 94 Angiaspiiize zuziglich der Angioarbeitsplatze in
Ostberlin®* so dass sich ein Bestand von 104 gegenilber denl19®5 geplanten 40
Angioarbeitsplatzen ergibt. Auch beim CT kann dinlicher Bestand festgestellt werden, namlich

€ Daten aus dem Bericht des Sachverstandigenral}189128.
®1 In Gesamtberlin gibt es 33 Angioarbeitspléatze i knappes Drittel der Krankenhduser befindet sich
Ostberlin, dementsprechend ergeben sich etwa 1®Arzpitsplatze in Ostberlin.
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231 Geréate zuziglich der #7Geréate in Ostberlin, was 248 CTs ergibt, gegen@gefiir 1995
geplanten CTs. Bei zwei Geraten wurde dem gegerdibmr im Jahre 2005 noch nicht die Sollzahl

von 1995 erreicht, namlich bei den Linearbeschigem und den Gamma-Kameras.

. Summe in

Gerateart I$t 1990 Soll 1995 Ersatp Mio. DM
Angioarbeitsplatze mit DAS 12 40 - 70
Blutgasanalyseautomaten 190 400 15 9
Computertomographen 31 80 18 67
Gamma-Kamera 58 100 40 45.1
Haematologische Automaten & Melplatze 100 425 50 37.5
Herzkathederarbeitsplatze 7 23 - 72
Konventionelle Rontgengerate 2200 1800 1200 600
Kunstliche Nieren 630 1435 300 44.2
Laboranalyseautomaten 200 350 40 34.2
Linearbeschleuniger 23 78 18 116
Narkosegerate mit Beatmungseinrichtung 1450 11P0 900 42 75
Nierenlithotripter 6 12 - 15
Nuklearmagnetresonanz 1 12 - 27.5
US-Dopplergerate 14 50 - k.A.
US-Schnittbildgerate 600 4000 500 273

Tabelle 4: Gerateausstattung 1990, Ausstattungssolll995, Ersatzinvestitionen und
erforderliche Summen in Mio. DM in den neuen Landen (Auswahl) (Daten aus dem Bericht
des Sachverstandigenrat (1991), S. 128)

Betrachtet man die Dichte der vier Gerate bezogémlia Bevolkerung, zeigt sich, dass die Dichte

der CTs in vier der neuen Bundeslandern (MecklegdMarpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt,

Tharingen) hoher ist als in den alten Bundesland@éusnahme ist dabei das Saarland mit der
hdchsten Dichte). Bei den anderen Geréten zeilgtfrodas Jahr 2005 in den neuen Bundeslandern
eine stark variierende Dichte, es bestehen damitehabgesehen vom CT keine systematischen
Unterschiede zwischen alten und neuen Bundeslafdern

2 Die Anzahl von 17 CTs ergibt sich ebenfalls dudie Annahme, dass etwa ein Drittel der CTs in Qtitbe

vorgehalten werden.
Eigene Berechnung anhand von Daten des Statistis8hndesamtes.
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2.2.4.2. Investitionsstau im deutschen Krankenhauswesen

Aufgrund der in den letzten Jahren gesunkenen Faittel wurde in der offentlichen Diskussion
das Problem eines wachsenden Investitionsstaus hmemel diskutiert. Die HoOhe des
Investitionsstaus kann jedoch nur ungenau tUbert&gtien ermittelt werden und wird auf bis zu
50 Mrd. Euro quantifiziert Als SollgréRe fiir diese Schatzung wurde die volksehaftliche
Investitionsquote herangezogen, die sich aus denttddnlageinvestitionen und dem
Bruttonationaleinkommen errechnet und die im Zaitnavon 1991 bis 2005 um etwa 6
Prozentpunkte zurickging. Die Vergleichbarkeit dekrankenhausmarktes mit der
volkswirtschaftlichen Investitionsquote scheintgfrairdig, da sich die Bruttoanlageinvestitionen
aus den Ausriistungsinvestitioi@nBauinvestitione®f und Investitionen in sonstige Anlagén
zusammensetzen. Der Anteil der Ausrustungsinvesat im Jahr 2004 belief sich dabei auf etwa
38,8%, die Bauinvestitionen betrugen knapp 54%7@td die sonstigen Anlagen etwa 6,6% der
gesamten Bruttoanlageinvestitiorf@nSomit ist diese Zusammensetzung fir einen Vefyleidt
einer wirtschaftlichen Unternehmung, aber auch hatb-6ffentlichen Unternehmungen, nicht
geeignet.

Eine Untersuchung auf der Basis von PaneldatendansUSA (n = 1396 Krankenh&user im
Zeitraum von 1985-1989) zeigt ebenfalls die Unarggsanheit der volkswirtschaftlichen
Investitionsquoté’ Die Studie ermittelt die Investitionsquote als Mtnis der Investitionen zum
Anlagevermogen. Dabei ergibt sich fir in Ketten amumengeschlossene Krankenhauser eine
Investitionsquote je nach Gréf3e von 7,6 bzw. 6,B&.unabhangigen Krankenhausern ergibt sich
eine geringere Investitionsquote von 7,5 bzw. 5,ibeiden Féllen sind die Investitionsquoten bei

Krankenh&usern mit weniger als 250 Betten geriatgebei groReren Hausern.

8 vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (09.11.20BB)ckenberger et al. (2006), S. 80, schatzerirtiestive
Forderlicke auf 32,5 Milliarden Euro mit Bayern #srgleichsgrofRe fur Investitionen pro Bett. Audyrzt al.
(2004) nennen einen Investitionsstau von 27 MrdioEder von Bruckenberger (01.10.2002) in diesehdH6
quantifiziert wird, jedoch die letzten Jahre niefitschlief3t.

Lt. Statistischem Bundesamt: Maschinen und Gef(aiaschlieRlich Textilien, Bekleidung, Leder-, Hglz
Kunststoff-, Glas-, Keramik und Eisenwaren, Verkagsugnisse) sowie Fahrzeuge.

Ebenso: Wohnbauten und Nichtwohnbauten.

Ebenso: Nutztiere und Nutzpflanzungen, immaterielAnlagegiter, Grundstiickstibertragungskosten fir
unbebauten Grund und Boden.

Dabei gibt es eine Aufteilung von 32% auf Wohnleautind 23,4% auf Nichtwohnbauten

9 vgl. Statistisches Bundesamt (14.05.2006).

0 vgl. Calem et al. (1995), S. 1003.
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Investitionen Gr(LB (x > 250) Standard- Klein (x < 250) Standard-
abweichung abweichung
Krankenhauser (in Ketten) 0.076 0.140 04061 0.190
Krankenhauser (unabhangig) 0.075 0.149 D.057 0.17%

Tabelle 5: Investitionsquoten am Anlagevermogen voirankenhausern in den USA (Daten
aus Calem et al. (1995), S. 1008)

Der tatséchliche Investitionsstau lasst sich ae$eliArt kaum ermitteln, da neben der mangelnden
Investitionsquote noch ein weiteres Problem bes¥iele der Investitionen werden gar nicht aus
den offentlichen Fordermitteln finanziert. Dies ffilhdazu, dass die Hohe der getatigten
Investitionen systematisch unterschatzt wird. DieBegebnis bestatigt eine Studie, die zu dem
Ergebnis kommt, dass 33% der Investitionen nicherubffentliche Fordermittel finanziert
werden’* Betrachtet man also den Zeitraum von 1991 bis 208% nimmt eine konservative
Schatzung mit einer Investitionsquote von 10% arergibt sich nach Abzug der KHG- und GSG-
Fordermittel ein akkumulierter Investitionsstau voztwa 20 Milliarden Eurd® Unter
Bertcksichtigung der nicht Giber KHG- und GSG-Migetatigten Investitionsquoten reduziert sich
der Investitionsstau auf etwa 18 Milliarden Efifo.

Jedoch weist auch dieser kalkulierte Wert einenw@&chpunkt bei der Berechnung des
tatsachlichen ,Investitionsstaus” auf; die Kalkidatsollte vielmehr, wie in der Einleitung bereits
angedeutet, aus der Differenz des Status Quo usdyeeiinschten Zustands der Krankenhauser

basieren.

2.3. Anschaffung und Nutzung von medizin-technischen Géiten

Die Betrachtung der Regelungen zur Anschaffung Nattung von medizin-technischen Geraten
hat gezeigt, dass keine bundesweiten KriterierSztiaffung einer einheitlichen Versorgungsdichte
angewendet werden. So sind die Motive fir die Aaffamg von medizin-technischen Geraten
nicht immer bedarfsorientieff, denn ein wesentlicher Aspekt fiir die Anschaffungdinin-
technischer GroR3gerate ist der Spielraum im Laralesialt fir Foérdermittel. Aber nicht nur
deshalb verstehen die Krankenhduser die Antragefiaaung, der sie unterliegen, als bremsendes

Instrument, sondern auch weil eine offizielle Imgtaiber die Anschaffung entscheidet. Dagegen

™ vgl. Deutsches Krankenhausinstitut (2005), S. 5.

2 vgl. Blum et al. (2005), S. 23

3 Eigene Berechnung anhand von Daten des Statistisgbndesamtes.
™ vgl. Clade (1999), S. A473.
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wird die Gebuhrenfinanzierung der niedergelasséirete als Expansionsinstrument gesehen, was
zu ungleichen Wettbewerbsbedingungen zwischerostatr und ambulanter Versorgung fiffirt.

2.3.1. Grunde fur die Anschaffung von medizin-technischerGeraten

Der zentrale Grund fur die Anschaffung von medigohnischen Geréaten ist die medizinische
Erforderlichkeit, um eine Behandlung der Patientanh dem derzeitigen Stand der Wissenschaft
zu gewahrleisten. Die Entwicklungen der Medizintekhhaben in den letzten Jahren einen
schnellen Fortschritt durchgemacht und viele demédgngen sind von groRRer praktischer
RelevanZ?® Auffallig ist in diesem Kontext, dass die Neuaraftingen, die durch zusatzliche
Nutzungsmadglichkeiten begrindet werden, die alt€eendte nicht substituieren, sondern héaufig
zusétzlich eingesetzt werdéhDer Grund hierfirr ist die Méglichkeit, bei eineinigung mit den
Krankenkassen mehr medizin-technische Untersuchumagpzurechnen, weil diese in der Regel
wirtschaftlich sehr vorteilhaft vergitet werden.

Neben den medizinischen Erfordernissen einer Bdbagd auf dem neuesten Stand der
Wissenschaft gibt es im Krankenhausmarkt durchAdigitze einer Wettbewerbsorientierung auch
das Ziel, die Signalwirkung von medizin-techniscl@mRgeraten auszunutz€nm Angebot von
umfangreichen diagnostischen Verfahren bestehKfénkenhauser die Mdglichkeit, sich von der
Konkurrenz abzuheben und damit einen Wettbewerbsivau erreicher? Dies ist deswegen ein
attraktiver Aspekt fur Krankenhauser, weil wirtstthehe Effizienziberlegungen nur begrenzt in
die Entscheidung einflieBen missen, solange dieangirrung der Geratschaften Uber die
offentliche Foérderung erfolgt. Im Vordergrund stdfit die Entscheidungstrager vielmehr die
Aufnahme neuer Gerate und Verfahren in den Leisketglog der Krankenversicherungen, um
damit neben der erwdhnten Signalwirkung eine hoh¥ergitung zu erhalte®. Die
Wirtschaftlichkeit der Gerate ist damit nicht zwaliyfig gegeben, denn die Kosten der
Anschaffung missen nicht erwirtschaftet werden.

Ein weiterer Aspekt beim Erwerb medizin-technisc@eol3geréte ist der Nutzen, den sich einige
Arzte versprechen, wenn sie sich vom Einsatz matiernGerate einen Reputationsgewinn
erwarten.  Neuartige  Instrumente  werden von den eR@am mit besseren

Untersuchungsmaglichkeiten gleichgesetzt, die deat wiederum eine grofR3ere Glaubwirdigkeit

> vgl. Bruckenberger (2000), S. 445.
®vgl. Henke et al. (2005), S. 52/53.
7 vgl. Clade (1999), S. A470.

8 vgl. Mayer (2006), S. 34.

9 vgl. Bruckenberger (2000), S. 451.
8 vgl. Plagens (2001), S. 156.
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und damit verbunden eine héhere Fachkompetenz mieh. Hat ein Arzt dartber hinaus tber
einen langen Zeitraum neue Untersuchungsmethodges®tzt, wird er als Pionier dieser Methode
geseheff!

Es zeigt sich, dass bei der Anschaffung medizihsiesscher Gerate einige Griinde und Erwéagungen
der Akteure Berlcksichtigung finden, die weder remedizinischen, noch wirtschaftlichen
Ursprungs sind und deshalb unter Umstanden zu izrefkzen in der stationdren

Versorgungsstruktur fihren kénnen.

2.3.2. Kosten der Anschaffung von medizin-technischen Getén

Die Ausgaben fur Medizintechnik in deutschen Krari@sern beliefen sich im Jahre 2002 auf
etwa 6 Mrd. Euro. Davon wurden ca. 3,8 Mrd. EureriBallpauschalen und Pflegesatze finanziert
und 2,2 Mrd. tiber dffentliche Férdermittél.

Geratetyp Preis in Tausend €
Angiographie-Gerate 500 - 600
Computer-Tomograph** 150 - 800
Durchleuchtungsgerate 30 - 350
Gamma-Kamera 150 - 250
Herzkatheterlabor** 500 - 700
Herzkatheter-MeRplatze** ca. 150
Lithotripter 200 - 300
Magnetresonanztomographie** 300 - 1700
Positronen-Emissions-Tomograph** 1400 - 1500
Rontgengerate 30 - 200
Ultraschall-Diagnosegeréat 5-500

Tabelle 6: Preise ausgewahlter medizin-technisch@erate in Euro (Eigene Erhebung§®

Die Preise fur medizin-technische Gerate zeigerketBifferenzen, die 20% der teuersten Gerate
verursachen hierbei etwa 80% der Investitionen iadigin-technische GroRger&fe Dariiber

hinaus zeigt sich, dass die einzelnen Geréte seBedPreisspannen aufweisen (vgl. Tal5°6).

8 vgl. Plagens (2001), S. 164.

8 vgl. Aachener Kompetenzzentrum Medizintechnik &0®. 669.

8  Die Preise wurden dem Autor auf der Medica 2006 vmsprechpartnern der Firmen GE Health, Philips,
Siemens, Toshiba und Wolf mitgeteilt. Die mit zv&ernen markierten Gerate wurden in der vorliegenibeit
hinsichtlich der Determinanten fiir eine Anschaffig@gpauer untersucht.

8 vgl. Férstemann (2004), S. 74.

8 Die Betriebskosten lassen sich nur schatzen, elaeiijedem Gerétetyp verschieden sind und datiibaus bei
zunehmendem Alter der Geréte durch erhdhte Insadnatyskosten steigen. Die mittlere Instandhaltqongsen
(d.h. Instandhaltungskosten*100/Anschaffungskostiegen jahrlich bei Geraten der Intensivmedizin keapp
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2.3.3. Entwicklung der Anzahl medizin-technischer Gerate m Deutschland

Die Anzahl der medizin-technischen Grol3gerate et sn Zeitraum von 1991 bis 2005 stark
erhoht (vgl. Abb. 9). Das Gerat mit dem grofdten dciws ist der MRT, dessen Anzahl sich in
diesem Zeitraum fast versechsfacht hat. Aber aecddn anderen Geraten lasst sich eine deutliche
Steigerung beobachten; die Anzahl der CTs hat isialem gleichen Zeitraum um mehr als das
2,5-fache erhoht, die Anzahl der koronarangiogrsgten Arbeitsplatze (Kor) hat sich etwa
verdoppelt und auch bei den PET wurde die Gerasdsnm 50% gesteigert (vgl. Tab. 7).

Emtwicklung ausgewé&hlter medizin-technischer Gerate von
1991-2005 in absoluten Zahlen
1400

BPET @ MRT
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@Kor OCT ~
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400 H

Zoojii_ 7
04 ‘ . AT . EET . AT . EEE . AT | . e
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Abbildung 9: Entwicklung der Anzahl ausgewahlter malizin-technischer Grol3gerate in
deutschen Krankenhausern von 1991 bis 2005 in abstén Zahlen (Eigene Darstellung mit

Daten des Statistischen Bundesamts)

Der Anstieg lasst sich bei einer GegenubersteltiergBestande von CTs, Kors und MRTSs in allen
Bundeslandern beobachten. Nur beim PET, dem teme@trat, lasst sich diese Entwicklung nicht
ablesen (Vgl. Abb. 10).

8%, in der Radiologie bei 5%, in der Chirurgie B&% und in der Nuklearmedizin bei 1%. Dariber bgdarf
der haufig sehr hohe Energieverbrauch der Geréte nernachlassigt werden. Vgl. Nippa (2001), 9.14
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Jahr cT Kor MRT PET

1991 465 266 84 42

2005 1241 | 555 571 63
Verég‘:g;g’;? I 167 109 580 50

Tabelle 7: Verdnderung ausgewahlter medizinischer f®R3gerate in absoluten Zahlen und
Prozent im Zeitraum 1991 bis 2005 in deutschen Kratenhausern (Eigene Berechnung und

Darstellung mit Daten des Statistischen Bundesamts)
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Abbildung 10: CT, MRT, Kor und PET nach Bundeslanden (1991/2005) (Eigene Berechnung

und Darstellung anhand von Daten des StatistischeBundesamtes)
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Neben der Anzahl der Geréte ist auch deren Alreigstr von entscheidender Bedeutung. Eine
Untersuchung aus dem Jahre 1996 kann hier als theen; es zeigt sich, dass der Bestand von
Geraten, die in kurzer Zeit technisch weiterentwitkvurden (z.B. CT und MRT), moderner sind
als Gerate, deren Entwicklung in den vergangendmedain moderaterem Tempo stattf4Ad.
Daraus ergibt sich, dass vom Bestand der CTs 18880% und der MRTs nur 2% alter als zehn
Jahre waren bzw. 32% der CTs und 16% der MRTs alsesechs Jahre waren. Dem gegentiber
standen 40% der konventionellen Rontgengerate ufd @er nuklearmedizinischen Gerate, die
Uber zehn Jahre bzw. 59% der Réntgengerate unddes%uklearmedizinischen Gerate, die Uber
sechs Jahre alt warhDa die meisten GroRgerate in den alten Bundestérstehen und dort in
den letzten Jahren zunehmend weniger investiedeylann davon ausgegangen werden, dass sich
das Alter der Gerate in den alten Bundeslanderriewén erhoht hat. Aber auch in den neuen
Bundeslandern wird eine &hnliche Entwicklung abkasesein, da die ersten Anschaffungen von
1990 bis 1996 mittlerweile veraltet sind und diehdoder Fordermittel auch in den neuen

Bundeslandern gesunken ist.

2.3.4. Beschreibung der in die Untersuchung einbezogenenr@3gerate

Vier apparative Gerate wurden fir den Hypotheseémrtesgewahlt, hierbei handelt es sich um den
Computertomographen (CT), den koronarangiograpbisctArbeitsplatz (Kor) bzw. das
Herzkatheterlabor (HKL), den MagnetresonanztomdggagdMRT) und den Positronen-Emissions-
Tomographen (PET). Ein wesentlicher Grund fur deswahl dieser Gerate war zunachst die
Datenlage. Zu den untersuchten Geraten konntenilgedmei verschiedene Datensétze aufgebaut
werden, so dass die differenzierten ErgebnissadamsQuerschnittsdatensatz mit den Ergebnissen
aus den aggregierten Paneldatensatzen und vice wenglichen werden kénnen.

Darlber hinaus gibt es zwei weitere Grinde furAdiswahl der Gerate. So besteht ein Preisanstieg
von Gerédt zu Gerat, so dass sich das Investitiohaiten der Krankenh&user bei Geraten in
verschiedenen Preissegmenten beobachten lassbdpdrinaus lasst sich eine weite Streuung bei
der Anzahl der vorhandenen Gerate beobachten.hne 2805 gab es in deutschen Krankenh&usern
1.241 CTs, 555 Kors, 571 MRTs und 63 PETS.

8 vgl. Plagens (2001), S. 56/57. Die Lebensdauerbitsiyebenden Geréten wird mit fiinf Jahren veralagth
8 vgl. Plagens (2001), S. 56/57
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Die Gerate kdnnen in einer Vielzahl von Krankenldtsilungen Einsatz finden, jedoch liegt der
Schwerpunkt der Nutzung i.d.R. bei einigen weniganhabteilungen, abhéngig vom Gé&Fat.

2.3.4.1. Der Computertomograph

Im Jahre 1967 wurde von dem englischen Physikernbfeeld die Computertomographie
entwickelt, die im Jahre 1972 in die Praxis Ubernmn wurde. Bei der Computertomographie
handelt es sich um ein spezielles Rontgen-VerfahreinHilfe dessen der menschliche Koérper mit
speziellen Roéntgenschichten und einer computergestiiBildverarbeitung graphisch in Scheiben
zerlegt wird und damit eine tiberlagerungsfreie Bditsg von Organen ermoglicfi.

Das Grundprinzip des CTs besteht in der indirektslessung der Schwachung von
Rontgenstrahlen, um ein Schwachungsprofil zu destéf

,Die  heute am haufigsten verwendeten Computertoapiggn arbeiten mit drehenden
Aufnahmesystemen. Hierzu bewegen sich die Rontgearénd Detektoren gemeinsam auf einer
Kreisbahn um den unbewegten Patienten. SenkreahKdérperachse durchdringen gebindelte
Rontgenstrahlen aus verschiedenen Richtungen e@ingelkschicht. Die Schwéchung der Strahlung
wird auf der gegenuberliegenden Seite durch eireldetsystem registriert. Die in den einzelnen
Projektionen registrierten Schwachungswerte werden einem Computer in ihrer 6rtlichen
Verteilung rekonstruiert und auf einem Monitor interschiedlichen Graustufen angezeigt. Den
gemessenen Volumenelementen (Voxel) wird vom Coerp@din spezieller Intensitatswert
zugeordnet, der dann im Computertomogramm einegclemeten Bildpunkt (Pixel) als kleinster
Bildeinheit entspricht®

Die Einsatzgebiete des CTs sind vielseitig und téotghungen mit Hilfe vom CTs kommen
dementsprechend auch in vielen Bereichen vor. Eheeeiche sind Schadel, Wirbelsaule, Hals,
Thorax, Mediastinum, Abdomen, Gastrointestinaltrakndchernes Becken und das Ubrige
Skelettsystem wie Schulter, Arm, Hand ¥t®er Grofteil der Untersuchungen, die an einem CT
durchgefuhrt werden, fallen in die medizinischemeghe der Chirurgie, Inneren Medizin und der

Neurologie.

8 Die zentralen Abteilungen fiir die verschiedenemdB mussten fiir die abteilungsspezifische Anabjesetifiziert

werden, dies wurde in Form eines Interviews mieefacharztin fiir Radiologie vorgenommen.
8 vgl. Lasserre et. al. (2000), S. 26.
% vgl. Hofer (2006), S. 6.
% Lasserre et. al. (2000), S. 26/27.
92 vgl. Lasserre et al. (2000), S. 28.
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2.3.4.1. Koronarangiographischer Arbeitsplatz bzw. Herzkatheerlabor

Im Rahmen der Untersuchung mussten beim Herzkathets Begriffe beriicksichtigt werden, die
jedoch im Wesentlichen fur die gleichen Untersugam genutzt werden. In den beiden
Paneldatensatzen wurden ausschlie3lich koronamgmagibische Arbeitsplatze erfasst, die einem
Linksherzkatheterplatz mit koronarangiographisctierrichtung gleichgesetzt werden kénnen. In
der Vorlage fur die Qualitdtsberichte wurde hingegabgefragt, ob ein Herzkatheterlabor
vorhanden sei. Damit ergibt sich ein Unterschiedder Klassifikation der Geratschaften, der
deswegen von Bedeutung ist, da der Begriff ,Hefzérlabor nicht klar abgegrenzt werden
kann??®

Aufgrund der erwdhnten Unscharfe wurde in der Qlemstsuntersuchung der Begriff
.Herzkatheterlabor” beibehalten, da sicher gegamvgeren sollte, dass die Krankenhauser auf der
gleichen Grundlage bei den Angaben zur apparatiesstattung ansetzten. Im Rahmen des
Aufbaus des Datensatzes zeigte sich dartber hidass,der Begriff des ,Herzkatheterlabors® auch
von dem GroRteil der Antwortenden in den Krankesk#u aufgegriffen wurd¥'

Das Verfahren zur Herzkatheteruntersuchung wurde Do Werner ForBmann im Jahre 1929
entwickelt?® Heute werden ,pro Jahr [...] rund 750.000 Herzkahettersuchungen durchgefiihrt,
25% davon ausschlieRlich zu diagnostischen Zwet¥en.

Im Wesentlichen werden drei Untersuchungen am Heiiber Herzkatheter durchgefihrt, hierbei
handelt es sich um den Rechtsherzkatheter sowid idésherzkatheter und damit eng verknupft
die Koronarangiographie. Das Vorgehen ist beim Reand Linksherzkatheter ahnlich, ,durch ein
arterielles oder ventses GefalR [wird ein Katheterldie herznahen gro3en Gefale und die
Herzhohlen [eingefiihrt]®

.Die Koronarangiographie ist eine Rdntgenuntersachuzur genauen Darstellung der
HerzkranzgefalRe. Dabei wird ein dinner Kunststbftaech, der Katheter, bis in den Anfangstell
der Herzkranzgefal3e eingefuhrt, um rontgendichtestidstmittel injizieren zu kénnen. Wahrend
dieses Vorgangs werden die Bilder gespeichertdanén man das Gefal3 in seinem ganzen Verlauf

erkennen und feststellen kann, wo Verengungen unerscWliisse liege® Die

% In der Literatur wurde keine Definition fir ein k&atheterlabor gefunden, die eine Abgrenzung kg

Rechtsherzkatheter oder Koronarangiographie ti@feichzeitig wird klar, dass i.d.R. alle Untersungen in
einem Herzkatheterlabor durchgefiihrt werden kénnen.

Abweichungen von diesen Begriffen wurden nichtllbksichtigt. Trotzdem wurde eine erganzende Anatiese
Datensatzes mit den begrifflichen Variationen dgedtihrt, hierbei zeigten sich keine signifikanteiff@enzen.

% Mannebach (1992), S. 83.

% Nickolaus (2006), S. A1726.

" Brockhaus (2006), S. 386.

% Mathes (2006), S. 65.
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Koronarangiographie ist von grol3er Bedeutung, da mii ihrer Hilfe ,die Einengungen und
Verschlisse der Herzkranzgefal3e so genau [gezeigiew kbnnen], dass man Uber das weitere
Vorgehen entscheiden kanf.“

Der schwerpunktméafRige Einsatzbereich von koronawgraphischen Arbeitsplatzen bzw.

Herzkatheterlaboren liegt in der Kardiologie, die €eilgebiet der Inneren Medizin darstellt.

2.3.4.2. Der Magnetresonanztomograph

Bereits im Jahre 1946 wurde das Phanomen der Magoetinz von Purcell und Bloch unabhangig
voneinander beschrieben. Die Nutzung der Methode bildgebende Verfahren biologischen
Gewebes fand jedoch erst im Jahre 1973 Sfatt.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird zu den enoen Schnittbildverfahren gezahlt. Der
Patient liegt in einem starken Magnetfeld, und esrden elektromagnetische Wellen einer
geeigneten Frequenz eingeschaltet. ,Atomkerne ngerader Protonen- und/oder Neutronenzahl
haben einen kreiselahnlichen Eigendrehimpuls, dgergannten Kernspin. Mit den Protonen rotiert
ihre elektrische Ladung und induziert ein eigeriegks Magnetfeld. [...]

Ohne externes Magnetfeld sind die Kernspins niakgarichtet. In einem externen Magnetfeld ist
die Ausrichtung der Protonen entlang des Magnedtelgarallel oder antiparallel. Die
Kreiselbewegungen entlang der Magnetfeldlinien metshen der Geschwindigkeit und damit der
Frequenz der Starke des Magnetfeldes. Durch Eimatrg von elektrischen Hochfrequenzwellen
(Radiowellen) kann das Ausrichten der Kernspinsiriflessst werden. Der Hochfrequenz(HF)-
Impuls und die Protonen muissen die gleiche Geschgkrit und Frequenz haben. Beim
Einschalten der Hochfrequenzenergie wird diese dem Protonen aufgenommen und mit einer
Richtungsanderung beantwortet. [...] Daraus entstht elektromagnetisches Induktionsfeld,
welches auf einer Empfanger-Spule (Antenne) aufggfa werden kann. Diesen Vorgang nennt
man  Kernrelaxation. Wenn der HF-Impuls abgeschaltevird, nimmt die
Longitudinalmagnetisierung wieder zu. Die KernspingProtonen) kehren in die
Gleichgewichtsverteilung vor der Schaltung des lisgsizurtick. [...] Zur Bildererzeugung werden
bestimmte HF-Impulse wiederholt. Diese Zeit nenahrRepetitionszeit.”

Das Einsatzgebiet von MRT ist wie beim CT sehr séeinig, jedoch lassen sich vier Abteilungen
identifizieren, die einen Grol3teil der Untersuchemgerordnen: Hierbei handelt es sich um die
Chirurgie (bzw. Gefalichirurgie), die Innere Medjzire Neurologie und die Orthopadie.

% Mathes (2006), S. 66/67.
190 |einsinger (2000), S. 330.
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2.3.4.3. Die Positronen-Emissions-Tomographie

Die Positronen-Emissions-Tomographie (PET) istl@idgebendes Verfahren der Nuklearmedizin,
das Schnittbilder erzeugt, indem es die Verteilenger schwach radioaktiv markierten Substanz
(Radiopharmakon) im Organismus sichtbar macht uawhid biochemische und physiologische
Vorgange abbildet. Sie wurde 1975 u.a. von Miclielps entwickelt®* Eingang in die Medizin
hat das PET jedoch erst in den 90er Jahren gefufitlen

»Einige Anwendungsbereiche fur die PET sind dielbdéaiagnostik (Krebszellen haben gegeniber
gesunden Zellen einen erhdéhten Zuckerstoffwechdi)Entziindungsdiagnostik (auch hier ist der
Zuckerumsatz erhoht) und Untersuchungen des Gefinrraktiven Bereichen des Gehirns ist der
Zuckerstoffwechsel erhoht}®

.Fur diagnostische Fragestellungen und therapédis@iele kommen Radionuklide oder
Radiopharmaka im subphysiologischen Konzentratieressbh zum Einsatz, die entsprechend dem
Tracerprinzip [...] allenfalls eine zu vernachl@sside Wirkung auf den Organismus und das
physiologische Gleichgewicht haben dirfen. Bei lderstellung eines Radiopharmakons werden
stabile Atome einer Substanz, die an dem zu urdkesulen Stoffwechsel teilnimmt, durch
Radionuklide ausgetauscht. Das biochemische Verhattes Radiopharmakons muss dabei
charakteristische Kriterien hinsichtlich Extraktioaus dem Blutkreislauf, Retention bzw.
Verstoffwechslung und Ausscheidung aus dem untatendrgan bzw. Organsystem erfiilléf*

Die Aufzeichnung der Bilder erfolgt durch eine sengnnte Emissionscomputertomographie
(ECT). ,Die ECT ist ein rechnergestitztes Schichtabhmeverfahren zur Darstellung von
Radioaktivitatsverteilungen im Organismus. Ahnligle in der Computertomographie, bei der die
von einer rotierenden Strahlenquelle abgegebenatgB@strahlen nach ihnrem Durchtritt durch den
Korper  von einem ebenfalls rotierenden Detektosyst gemessen  werden
(Transmissionscomputertomographi&¥>

Das PET wird in nuklearmedizinischen Abteilungefiibet; viele der Patienten werden jedoch von
der Inneren Abteilung Uberwiesen. In Folge dessemde in der Auswertung ein besonderes
Augenmerk auf diese beiden Abteilungen gelegt.

101 vgl. Phelps et al. (1975), S. 210.

102 ygl. Boérner (2002), S. 206.

193 Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin e.V. {®00
194" Tausig et al. (2000), S. 351.

195 Lasserre et al. (2000), S. 42.
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3. Bildung der Hypothesen

In der Wissenschaft gibt es bisher nach Kenntns Aetors keine Untersuchung, die auf die
Determinanten der apparativen Ausstattung von Keahliusern eingeht. Es ist anzunehmen, dass
es dafur zwei wesentliche Grunde gibt.

Zunachst ist die Gesundheitsékonomie eine nochalteremanig junge Disziplin, in der sich keine
einheitlichen Methoden und Messgro3en durchgebatzen und wirtschaftliche Gesichtspunkte in
der Regel hinter Gesundheitsfragen zuriickgestalitden'®® Dies hat sich erst in den letzten
Jahrzehnten aufgrund der stetig steigenden Gesiiskibeten veréndert. Heute lasst sich daher
zumindest eine vorsichtige ressourcenbezogene Wettibsorientierung beobachten, die erste
Untersuchungen mit Blick auf die Effizienz im Gedbgitswesen in der Wissenschaft angestof3en
hat.

Der zweite Punkt liegt in der Intransparenz desuBdkeitsmarktes. Aufgrund der schlechten
Informationsgrundlage ist eine wissenschaftlichalfse der deutschen Krankenhauslandschaft nur
mit kleinen Stichproben oder auf einem sehr hohggrégationsniveau méglich gewesen. Erst
durch die Pflicht zur Veroéffentlichung von QualghBerichten wurden Informationen zu den
Krankenh&usern offen gelegt, die bisher in diesea®®/und Differenzierungsgrad nicht vorgelegen
hatten.

Die Hypothesen wurden daher in Anlehnung an Frafiesgen einiger wissenschaftlicher Arbeiten
unter Hinzuziehung der im deskriptiven Teil skiz@@ Rahmenbedingungen entwickelt. Im
Folgenden wird auf diese in Zusammenhang mit dedieser Arbeit untersuchten Hypothesen
eingegangen.

Neben den Ansatzpunkten, die bereits eingehend askrigptiven Teil dargestellt wurden (wie
beispielsweise die offentliche Férderung oder neglie Unterschiede, die Einfluss nehmen auf die
apparative Ausstattung), soll eine wichtige Fraggofh vorab gesondert herausgegriffen werden
namlich die nach dem tatsachlich bestehenden Bedaninedizin-technischen Grol3geraten zur
Behandlung spezifischer Erkrankungen.

Der Bedarf an medizin-technischen Grol3geraten I&ssh nicht eindeutig festlegen, da
divergierende regionale Strukturen zu deutlichentetéthieden hinsichtlich des Bedarfs fiihren
kénnen. So bestehen in landlichen Strukturen antbmes Erfordernisses der flachendeckenden
Versorgung andere Anforderungen als in eng beseaxdedRegionen mit einer entsprechenden

196 vgl. Wong et al. (2005), S. 83-85.
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Krankenhausversorgurt§’ Trotz dieser Heterogenitat der Anforderungen gaEmde der 80er bis
Mitte der 90er Jahre Bemuhungen von Seiten des @umiisteriums fur Gesundheit, eine
flachendeckende GroRRgerateplanung bei Krankenh@esezufiihren, um die entstehenden Kosten
zu dampfen. Die angestrebte GroRR3gerateplanung wyede®ch nie umgesetzt, da eine
Ungleichbehandlung von stationérer und ambulantersdgung befirchtet wurde und es im
ambulanten Bereich keine vergleichbaren Vorgabdn ta Jahre 1997 wurde mit dem zweiten
GKV-Neuordnungsgesetz die staatliche GroR3gerataptarendgultig aufgehoben, bevor sie im
Rahmen der Selbstverwaltung tiberhaupt eingefiihrdevowar'*®

Im Krankenhausmarkt bestehen damit keine Vorgalsnwelchen Behandlungsschwerpunkten
und Fallzahlen die Vorhaltung eines medizin-tectimes Geréates gerechtfertigt ist.

Bei der Beantragung von offentlichen Férdermittgfregelt sich dies in der Tatsache wider, dass
keine differenzierten Bedarfsanalysen zum tatsélobh Bedarf eingefordert werden. Der Fokus
liegt hier vielmehr auf den durch die Anschaffungséehenden potenziellen Folgekost&hEin
wesentlicher Faktor ist dartber hinaus die Abrebhékeit der mit dem medizin-technischen
GroRgerét erbrachten Leistungen bei den Krankeiohersingert*°

Aufgrund der fehlenden Vorgaben wird im Rahmen eliesrbeit der Bedarf daher nicht als eine
feststehende Determinante untersucht, vielmehr imddekt durch die Analyse der Einfliisse der
Tragerschaft, der KrankenhausgrofRe, der mediziersc8chwerpunkte und der strukturellen
Unterschiede untersucht, ob es zu markanten Abwegdn kommt, die eine bedarfsungerechte
Vorhaltung von medizin-technischen Grol3geraten lames lasst. Hier zeigt sich ein wesentlicher
Vorteil der Analyse der Daten mit 6konometrischeatiden, da die verschiedenen Einflisse in
die Analysen eingehen und die unabhangigen Vanabietz struktureller Unterschiede
vergleichbar macht.

Neben den genannten Schwierigkeiten ergibt sichmeiteres Problem bei der Untersuchung der
apparativen Gro3gerateausstattung in deutscherk&mbéusern: Viele Krankenhauser sind selbst
keine Eigentimer eines apparativen Grol3geratesekbaber jederzeit ein Gerat nutzen, das sich in
unmittelbarer Nahe befindet. Aus wirtschaftlicherri@en lohnt es sich nicht fur jedes
Krankenhaus, ein Gerat selber zu fuhren, so koeri bspw. kleinere Kliniken haufig mit
benachbarten groReren Krankenhausern. Ein zunehbedietites Modell fir groRere Hauser ist die
Ansiedlung einer radiologischen Praxis in den eegeRaumen. Dadurch ist es dem Krankenhaus
maoglich, jederzeit auf die Gerate der Praxis zueihgmn, ohne selbst wirtschaftliche Verantwortung

197 vgl. Riischmann et al. (2000), S. 144-146.

198 vgl. Graumann et al. (2007), S. 48.

199 vgl. Thomae (2006), S. 1, S. 21/22; Férderantrag@undesland Thiiringen (s. Anhang).

10 vgl. Richtlinie zur Férderung der Krankenhausacmdem Thiiringer Krankenhausgesetz, Punkt 15n(sarg).
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zu tragen. Die Verfugbarkeit der apparativen Genael um die Uhr ist ein wesentlicher Punkt bei
der Rettung von Menschenleben; dabei ist der Stadds Gerates nicht immer von entscheidender
Bedeutung. Ein apparatives Grof3gerat bspw. in eRraxis im Krankenhaus oder im nahe
gelegenen Nachbarkrankenhaus kann den Zweck elefidten, sofern es Tag und Nacht zu
Verfugung steht. Gleichzeitig kann ein apparati@®3gerat, das ein Krankenhaus fuhrt und
besitzt, nicht hilfreich sein, wenn die radiolodisthuklearmedizinische Abteilung nachts keinen
Bereitschaftsdienst unterhalt. Aufgrund dieser Rnwmiatik wurden die Untersuchungen nicht nur
auf die Vorhaltung der medizin-technischen Grof3geréaduziert, sondern auf die Verfigbarkeit
der medizin-technischen Grol3gerate ausgedehntd{jpethesen wurden analog fuir die Vorhaltung
der Grol3gerate untersucht und zeichnen damit &erelnziertes Bild hinsichtlich des tatsachlichen

Einsatzes der Gerate.

3.1.Hypothese |. Einfluss o6ffentlicher Férderung auf de Ausstattung
der Krankenh&user

Die Diskussion Uber eine monistische versus eiradistische Finanzierung wird in vielen Landern
gefilhrt und weist eine geradezu dialektische Emdwig auf''' die Entscheidung fir ein
Finanzierungsmodell wird dabei i.d.R. auf keinetiden Grundlage getroffen. In Deutschland
werden zunehmend Stimmen laut, die eine monisti§chanzierung fordern. Der Grund hierfur
sind die kontinuierlich sinkenden Fordermittel gkichzeitig erhbhtem Wettbewerbsdruck, so dass
mittlerweile ein Férderniveau erreicht ist, das hniclie notwendigen Investitionen deckt.
Untersuchungen belegen, dass viele Krankenhausegyonhen haben, dber alternative
Finanzierungsformen nachzudenken und, soweit ntiigliégenkapital heranzuzieh&ft. Hiermit

ist ein deutlicher Vorteil verbunden: Bei der Fimgmung der Investitionen ohne Ooffentliche
Fordermittel besteht absolute Entscheidungsfreiheid keine Vorgaben des Geldgebers
berticksichtigt werden mussen; dieses Argument wingsbesondere von privaten
Krankenhaustragern angefiifift. Wesentlicher Treiber dieser Diskussion ist die @&mne, dass die
Hohe der 6ffentlichen Fordermittel Einfluss auf Wierflgbarkeit der Grundversorgung hat und die

Form der Finanzierung wiederum die H6he der Forgheeinflusst.

11 vgl. Dixon et al. (2005), S. 51.

12 ygl. Bohnet-Joschko et al. (2007; 2), S. 22/23.

13 vgl. Augurzky et al. (2007), S. 133/134.

14 vgl. Augurzky et al. (2007), S. 133/134, Sleeg@303.2006), S. 5.
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In der Literatur lassen sich Untersuchungen findgie, unterschiedliche Finanzierungsniveaus
analysieren und einen Zusammenhang mit einer legs3&rsorgung aufzeigen kdénnen. Dies geht
jedoch nicht in allen Fallen mit einem verbesserférerapieerfolg einhér®> Aufgrund dieser
Untersuchungen muss die Annahme getroffen werdagss thei einer starkeren Férderung von
Krankenh&usern auch mehr Investitionen mit gering@niluss auf die Therapieerfolge getatigt
werden, wohingegen bei knappen Fordermitteln didektinvestitionen getatigt werden, die fir die
Versorgung der Patienten von oberster Prioritat.Sih

Sofern in Deutschland tatsachlich der prognosteidnvestitionsstau von 50 Milliarden Euro
besteht, muss davon ausgegangen werden, dasi@éz deil der Investitionen in den Bereich der
medizinischen Ausstattungen bzw. der MedizintecfhireRt.

Hypothese |. Es besteht ein positiver Zusammenhangchen der Hohe der offentlichen

Fordermittel und der Anzahl der medizin-technisc@eal3gerate.

3.2.Hypothese II: Einfluss von Strukturunterschieden ad die
Ausstattung der Krankenhauser

Wahrend in einer Studie von Spangenberg et al.gRfa&tgestellt wurde, dass sich etwa 98% der
Bevolkerung innerhalb eines 20-Minuten-Radius um #&rankenhaus der Grundversorgung
befinden, ist eine optimale Behandlung seltenernkhaiten in dinner besiedelten Regionen
schwierigert!” Zwar ist das Einzugsgebiet der Krankenh&user imllighen Regionen haufig
grof3er, jedoch ist die Mdoglichkeit der Spezialisieg aufgrund der grof3en rédumlichen Distanz
zwischen den Krankenh&usern nicht in dem MaRe gedgébDaher besteht fiir Krankenh&user in
Ballungsgebieten die Maoglichkeit, sich auf einzelr@chbereiche oder sogar Erkrankungen zu
spezialisierert’® Dies wiederum fiihrt zu der Annahme, dass insbe=endeltene Erkrankungen
aufgrund einer hoéheren Spezialisierung der Kran&esér in Ballungsgebieten eine bessere
medizin-technischen Ausstattung aufweisen als KeahKuser in Flachenstaaten, bei denen alle

Therapieleistungen angeboten werden mussen, olsiolml geringeren Fallzahlen auftreten.

15 vgl. Byrne et al. (2007); Fisher et al. (2003).

16 v/gl. Grossmann et al. (1983), S. 42/43.

17 vgl. Mayer (2006), S. 46.

18 Beispielsweise hat Hamburg einen durchschnitiictEinzugsbereich von knapp 40 000 Einwohnern pro
Krankenhaus und ca. 150 Einwohnern pro Bett. In Ribsburg-Vorpommern sind es hingegen etwa 50 000
Einwohner pro Krankenhaus und gut 160 Einwohner Peit. Eigene Berechnung anhand von Daten des
Statistischen Bundesamtes fur das Jahr 2007.

Beispiel hierfiir ist die Martini-Klinik in Hambgrmit einem Schwerpunkt auf Prostataerkrankungen.

40

119



Vor diesem Hintergrund und auf der Basis der diésdgersuchung zugrundeliegenden Daten lasst
sich ein erster Schritt unternehmen, den gener@iesammenhang zwischen Bevdlkerungsdichte

und apparativer Ausstattung zu klaren.

Hypothese Il.I: Eine hdhere Bevolkerungsdichte tfiur einer besseren Ausstattung mit medizin-

technischen Grol3geraten pro Kopf.

Als zweiter Schritt lasst sich die Bevoilkerungstiichauf die verschiedenen Bundeslander
Ubertragen, da es einen deutlichen Unterschied chems Flachenstaaten und Stadtstaaten

hinsichtlich der gesundheitlichen Versorgung getahe.

Hypothese IL1I: Flachenstaaten haben eine schiehtAusstattung mit medizin-technischen

Grol3geraten pro Kopf als Stadtstaaten.

Eine Studie, die den Unterschied zwischen Betténieicund Behandlung der Patienten in
verschiedenen Regionen untersucht, kommt zu deneblBrg, dass in Regionen mit hoherer
Bettendichte eine stérkere Nutzung der Krankenhéusbeobachten ist° Der Grund hierfiir liegt

in Vergutungsstrukturen, die Anreize setzen melieRin stationar aufzunehmen als ambulant zu
behandeln und den Krankenhausaufenthalt dadurch vedéngern. Die Ergebnisse der
Untersuchung lassen damit den Verdacht entstelaes, @ sich um angebotsinduzierte Nachfrage
handelt?* Da sich gezeigt hat, dass bei einer héheren Riitiete auch eine stéarkere Nutzung der
Betten erfolgt, ist die Annahme zu treffen, dassiiti@uch ein hoherer Bedarf an Untersuchungen
mit medizin-technischen Grol3geraten besteht undedeprechend die Vorhaltung der medizin-

technischen Grof3gerate mit der Bettendichte in Mdtng gebracht werden kann.

Hypothese ILIII: Eine hdhere Bettendichte fuhrt einer besseren Ausstattung mit medizin-

technischen Grol3geraten pro Kopf.

Im Rahmen des Aufbaus Ost wurden auch den Krankeehn@ erhebliche finanzielle Mittel zur
Verfigung gestellt, die einerseits zur erfordediciSanierung der Krankenhduser und andererseits
fur die Ausstattung der Krankenh&user mit mediethhischen Grof3geraten eingesetzt wurden.

Die groRe Menge an Neuanschaffungen von medizimischen GroR3geraten in den neuen

120 vqgl. Fisher et al. (2000), S. 1356-1358.
121 vqgl. Schulenburg et al. (2007), S. 162 ff.
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Bundeslandern zeigt sich bei einer Betrachtung desyesehenen Bedarfs fur die neuen
Bundeslander und der tatsachlich erworbenen Aramatmhedizin-technischen Grof3geraten. So gab
es im Jahr 1990 in den neuen Bundeslandern bspwlzhAngioarbeitsplatze, die Planung sah bis
1995 eine Aufstockung auf 40 Gerate Vdrim Jahr 2005 wurden in den neuen Bundeslandern
aber sogar 104 Angioarbeitsplatze betrielférEin @hnliches Bild zeigt sich beim CT. Im Jahre
1990 gab es in den neuen Bundeslandern 31 CTs198S war eine Aufstockung auf 80 CTs
vorgesehen?® Die geplante Ausstattung wurde (ibererfiillt, sosdas Jahre 2005 in den neuen
Bundeslandern 248 CTs vorgehalten wurtférkin Vergleich der Férderung der neuen und alten
Bundeslander zeigt deutliche Differenzen tUber desamten betrachteten Forderzeitraum von 1991
bis 2005. Die Forderung in den alten Bundeslantigrauf einem deutlich niedrigeren Niveau als
in den neuen Bundeslandéffi. Daher ist anzunehmen, das in dem betrachtetemadgit die
medizin-technischen Grol3gerate in den alten BuAddsin veraltet sind und aufgrund mangelnder
Fordermittel nicht in dem Malle ausgewechselt werdennten, wie sie in den neuen

Bundeslandern neu angeschafft wurden.

Hypothese I1.1V: Die Ausstattung mit medizin-tesbhen Grol3geraten pro Kopf ist in den neuen

Bundeslandern besser als in den alten Bundeslandern

Ein weiterer struktureller Einfluss ist die Verteilg von grof3en und kleinen Krankenh&usern in den
verschiedenen Regionen. In der Hypothese Il wed Einfluss der Hausergré3e auf das einzelne
Haus Uberprift, da davon ausgegangen wird, dassegrtKrankenhduser auch Uber eine bessere
apparative Ausstattung verfiigen. Eine Haufung eethiender Krankenhduser in einer Region
fuhrt demnach zu einer besseren/schlechteren stallen Ausstattung mit medizin-technischen
GroRR3geraten gegenlber Regionen, in denen keineuRigldzw. eine durchschnittliche Verteilung
beobachtet werden kann.

Dartiber hinaus ist davon auszugehen, dass in é&egion mit einer Haufung von grofien
Krankenh&usern ein intensiverer Wettbewerb bestizhgjroRere Krankenhauser leichter Synergien

nutzen konnen, die sich in besseren Jahresabsehligesdriicken. Diese bessere wirtschaftliche

122 ygl. Sachverstandigenrat (1991), S. 128.

123 Eigene Berechnung anhand von Daten des StalistisBundesamtes.

124 ygl. Sachverstandigenrat (1991), S. 128.

125 Eigene Berechnung anhand von Daten des StatistisBundesamtes. Die Ubererfiillung lasst sich riehiallen
Geraten beobachten, Ausnahmen bestehen beim Leseddbuniger und der Gamma-Kamera.

126 vgl. Mérsch (2007) S. 86
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Lage der grofien Hauser kann fur den Ausbau einesb&eerbsvorteils beispielsweise durch

Investitionen in medizin-technische GroRgeratesgkstverden?’

Hypothese 11.V: Regionen mit mehr grof3en als kieikeankenhausern sind pro Kopf besser mit
medizin-technischen Grol3geraten ausgestattet algioRen mit mehr kleinen als grol3en

Krankenh&usern.

Ein weiterer struktureller Einfluss ist die Vorhalg von medizin-technischen GrofRgeraten in
Universitatsklinika. Die Investitionen in Univer&isklinika werden zwar nicht durch die KHG-
Fordermittel bestritten, so dass es hier zu keiSabstitution kommt, trotzdem ist davon
auszugehen, dass bei einer sehr hohen Anzahl vordteg@e in Universitatsklinika die
Landesregierung den Bedarf in den umliegenden Pdakknh&usern als eher gering erachtet und
versucht, steuernd auf die Hauser einzuwirken. iDiat alle Bundeslander Gber Universitatsklinika
verfligen und die Bundeslander dartiber hinaus aecgrgphisch deutliche (Grol3en-)Unterschiede
aufweisen, ist davon auszugehen, dass bei eineeré®hAnzahl von medizin-technischen
GroRRgeraten pro Kopf eine geringere Anzahl an @erét den Plankrankenhausern vorgehalten

wird.

Hypothese 11.VI: Bundeslander mit einer hohen Ahzah medizin-technischen Grol3geréten in
Universitatsklinika pro Kopf haben eine schlechteversorgung mit medizin-technischen

GroRRgeraten pro Kopf in den Plankrankenh&usern.

3.3.Hypothese IlI: Einfluss der Tragerschaft auf die Auwsstattung der
Krankenhauser

Es gibt bereits eine Reihe an Untersuchungen, die Hinfluss der Tragerschaft sowohl im
Krankenhaushausmarkt als auch in anderen Branatitensucht. Eine Meta-Untersuchung mit 149
Studien zum Einfluss der Tragerschaft auf Krankesb&spiegelt die unterschiedlichen Ergebnisse
der Studien wider: In 59% der Falle wurden die tueigen von frei-gemeinnitzigen bzw.
offentlich-rechtlichen Krankenhausern als ,bessattestiert, in 12% der Studien wurde die

Leistung der privaten Krankenhauser als besseldiemt und etwa 29% kamen zu keinem klaren

127 vgl. Kessler et al. (2005), S. 587-589; Nicka995), S. 78-80.
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Ergebnis-?® Diese Untersuchung wird durch eine andere Metatsnothung etwas relativiert, die
aufgrund der verschiedenen Herangehensweisen itJdersuchungen nur geringe Unterschiede
zwischen den Tragerformen herausarbéfteDie Ergebnisse ergeben damit keine klaren Befunde
zur Diskussion hinsichtlich einer besseren Versoggyedoch scheinen private Krankenhauser
wirtschaftlicher zu arbeiten und den Wettbewerlstmmulieren'*

Der Grund hierfiur liegt in der Gewinnorientierunegr grivaten Krankenhauser, die sich durch das
gesamte Geschaftsmodell der Organisation von dgaveandten Regeln Uber die vorgefundenen
Prozesse bis hin zu den eingesetzten Ressourdgn zie

Konkret bedingt das Geschaftsmodell eines Hausesprimater Tragerschaft eine erhdhte
Bereitschaft der FUhrungskréfte, vergleichsweisi fdie Moglichkeiten zu Gewinnsteigerungen
durch den Einsatz von medizinischen Grol3geratearkennen und zu realisieren. Aus strategischer
Perspektive geht es dabei um die Generierung votitb@leerbsvorteilen, indem durch die frihe
Anschaffung von Grof3geraten Investitionen fur Wattbrber zu einem spateren Zeitpunkt
wirtschaftlich unrentabel werden und somit die Wentbpfung nachhaltig gesichert ist. Die
Gewinnorientierung wird sichergestellt, indem eit#bereinstimmung der Interessen der
Kapitalgeber und des Managements durch entspreeh@&mdeizsysteme fur das Management
hergestellt wird. Dies erfolgt in der Regel durecheeKoppelung der Vergutung des Managements
an den Gewinn des Hausgs.

Auch hinsichtlich der Finanzierung von Investitiona Grol3gerate sind Krankenh&auser in privater
Tragerschaft im Vorteil, da sie sich ohne kompleBeantragungsverfahren verhaltnismafig
unbtirokratisch und kurzfristig tiber bspw. Bankedkeerefinanzieren kénnefi?

Dem gegenuber stehen Krankenhauser in Offentlichtieher und frei-gemeinnitziger
Tragerschaft, die keine Gewinne erzielen diurfen wadher auch keine Gewinnorientierung
aufweisen®® Das Unternehmensziel dieser Krankenh&user ist @mwahrleistung einer
flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung mititgiia hochwertigen Therapieleistungen,
ohne dabei Defizite zu erwirtschaften, die ggf.atiuden Krankenhaustrager ausgeglichen werden
misstert>* Erwirtschaftete Gewinne diirfen gleichzeitig nichisgeschittet werden, sondern

128 y/gl. Vaillancourt Rosenau et al. (2003), S. 2282

129 ygl. Eggleston et al. (2006), S. 8/9.

130 vgl. Eggleston et al. (2006), S. 8/9, Kesslealef2001), S. 20-25; Nickell (1996), S. 741/742.

131 vgl. Horwitz (2007), S. 157-159.

132 Ein anderes Refinanzierungsbeispiel aus der ®raixid die Rhén Kliniken, die eine Kapitalerhthuam
Aktienmarkt um ca. 460 Mio. Euro durchgefiihrt hab®igl. Oberhauser-Aslan (2009); Bohnet-Joschkolet a
(2007; 1), S. 13, Augurzky et al. (2004), S. 29.

133 vgl. Deily et al. (2000), S. 745; Jensen et B076), S. 306 ff.

134 vgl. Thomae (2006), S. 95.
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miissen reinvestiert werdé#.Da die flachendeckende Versorgung im Vordergruehtsind nicht

die Gewinnorientierung, haben die Trager in dereéRé&gin Interesse an der Wertentwicklung des
Krankenhauses als Unternehmen, sondern nur an delitf) und dem Umfang des
Leistungsspektrums’?®

Die fehlende Gewinnorientierung der Offentlich-rdichen und frei-gemeinnitzigen
Krankenh&user wird dabei haufig als Indiz fur dieesere Versorgung der Patienten gegeniber den
privaten Krankenhausern wahrgenomménGleichzeitig erschwert der fehlende Gewinn die
Aufnahme von Fremdkapital. Da keine Gewinne enefrédtet werden, scheint eine entsprechende
Verzinsung der Einlagen nicht gesichert, so dassedésprechend viele Kapitalgeber mit einem
Engagement zurickhaltend sind.

Aufgrund der Unterschiede in der Zielsetzung voivgten und 6ffentlich-rechtlichen bzw. frei-
gemeinnitzigen Krankenhausern und der fur oOffdmtlechtliche und frei-gemeinniitzige
Krankenh&user erschwerten Refinanzierung ist damoszugehen, dass die Ausstattung mit
medizin-technischen Grol3geraten bei Krankenhauseprivater Tragerschaft besser ist als bei

offentlich-rechtlichen und konfessionellen Krank&osern.

Hypothese Ill: Private Krankenhauser sind bessert miedizin-technischen Grol3geraten

ausgestattet als offentlich-rechtliche und frei-gamutzige Hauser.

3.4.Hypothese IV: Einfluss der HausergrofRe auf die Augattung

Die Entscheidung, ob ein medizin-technisches Grdigemm Krankenhaus vorgehalten wird oder
ob eine Fremdleistung von niedergelassenen Arzmsn Bnderen Krankenh&usern in Anspruch
genommen wird, beruht auf einem Vergleich der KmgRroduktions- und Transaktionskosten) der
alternativen institutionellen Arrangement&. Voraussetzung dafiir ist jedoch, dass eine
Zustimmung der Behandlungskostenibernahme seitrisrdnkenkassen vorliegt.

Sofern dieser Tatbestand gegeben ist, kann grulidbéatlavon ausgegangen werden, dass bei einer
zunehmenden GrolRe eines Krankenhauses die absolumsaktionskosten (insbesondere
Transport zu anderen Einrichtungen) zunehmen uedDdirchschnittskosten pro Untersuchung

sinken. Der Grund hierfir ist, dass bei einer zomafden GrofRe eines Krankenhauses die Anzahl

135 vgl. Cording (2007), S.26, Fama et al. (1983)38/319; Hardin (1968), S. 1244.

136 Dies zeigt sich auch in dem von der Deutschemkeahausgesellschaft aufgezeigten Investitionsstaden
deutschen Krankenhausern. Vgl. Kap. 2.2.4.2.

137 vqgl. Fischer (2009), S. 77 ff; McClellan et £000), S. 111.

138 vgl. North (1992), S. 33.
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der Falle ansteigt, die eine Untersuchung mit medechnischen Grol3gerédten bendtigen. Das
heil3t, dass eine zunehmende Anzahl von Transpdaeshgefihrt werden muss, wenn das Geréat
nicht vorgehalten wird. Gleichzeitig kann davon gagangen werden, dass die Auslastung der
Gerate steigen wirde und dementsprechend entseeligrdonalkosten auf eine héhere Anzahl
behandelter Falle verteilt werden.

Der Ertrag pro Untersuchung ist durch die Verhangén mit den Krankenkassen festgeschrieben
und wird durch die Auslastung nicht beeinflusstt &ié& Krankenh&duser lohnt es sich demnach, ein
apparatives Gro3gerat anzuschaffen, wenn die Thkbosakosten héher sind als die Kosten, die

durch eine Neuanschaffung entstehen.

Formel 1: Treffen einer Investitionsentscheidung uter Bericksichtigung von

Transaktionskosten

ts +tv +itt >ics +ica _kb _kin
i i i

t : Transaktionskosten
s :Suchkosten
v : Verhandlungskosten
t : Transportkosten

i : Anzahl der stationaren Falle
j : Anzahl der ambulanten Falle

c : Ertrag pro Fall
s : stationar
a :ambulant

k : Kosten
b : Betriebskosten
in : Investitionskosten

Die Gleichung verdeutlicht, dass eine wesentliclmmionente bei einer Entscheidung fir oder
gegen ein apparatives Grol3gerat die erwartete Ardsaxthzu behandelnden Falle ist. Auf zwei

Faktoren geht die Auslastung der Grol3geréate zuniaklich die Anzahl der Félle aus dem eigenen
Krankenhaus (stationdre Féalle) und die aus dem ldn{eembulante Falle). Da GroRRgerate fur

bildgebende Verfahren nicht in allen Krankenhau$aaxen vorgehalten werden, kommt es zu
Uberweisungen an die nachstgelegene Einrichtueggidientsprechendes Gerét vorhalt.

Die beiden Faktoren konnen in dieser Untersuchuetgegnt werden. Zunadchst beinhaltet die
Untersuchung die stationdren und ambulanten Fadlmadter untersuchten Krankenh&user. Dartber

hinaus besteht die Méglichkeit, die Vorhaltung @Gearate auf die Abteilungen abzugleichen, die
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eine starke Nutzung der jeweiligen Gerate aufweiBam Abteilungsgrofie kann damit ebenfalls als
Indikator fur die stationdre Behandlung bzw. derdd@€ aus dem eigenen Hause dienen. Die mit
der Auslastung unmittelbar zusammenhéngende Fraigeéelb Anschaffung ist dartiber hinaus das
Verhéltnis der entstehenden Kosten gegeniber desrveartenden Ertrédgen. In Krankenhausern,
die bereits Gro3gerate vorhalten, sind die Betkietten fir ein zusatzliches Gerat geringer als in
Krankenhdusern, die noch kein Grof3gerat vorhal@e. Bedienung kann je nach Gerat von
geschultem Fachpersonal ibernommen werden, einafzdlt hierfir nicht nétig. Sollte jedoch
noch kein Facharzt fur bspw. Radiologie im Hausschaftigt sein, entstehen verhaltnismafig hohe
Kosten. Hier zeigen sich also gewisse Synergienyadin groferen Hausern genutzt werden kénnen.
Grundsétzlich konnte nachgewiesen werden, dassvéationen, die einen Kklaren Vorteil
hinsichtlich der Effektivitdt und/oder Kostenefirz haben, leichter umgesetzt werden als wenn
die Vorteile nicht im gleichen MaRe wirtschaftlictind**® Dieser Aspekt kann auch auf die
apparative Ausstattung der Krankenhauser Uubertragenden. Da sich die Grole des
Krankenhauses aus der Anzahl der zu behandelndigentea ergibt, muss in einem gro3eren
Krankenhaus von einer besseren Auslastung der atpyar Grof3gerdte ausgegangen werden. Es
ergeben sich Skalenertrage und aufgrund der Eimsgan kdnnen neue Investitionen getatigt
werden, so dass sowohl hinsichtlich der Effektivisds auch der Kosteneffizienz bei gro3eren
Krankenh&usern eine deutliche Moglichkeit bestethgrite, apparative Grol3gerate anzuschaffen.
Der Kostendruck der letzten Jahre hat einen déatlicFokus auf die wirtschaftliche Seite einer
Investition gelegt#® eine Untersuchung aus den 70er Jahren zeigt nochamz anderes Bild;
damals investierten Uber 30% der Krankenhauserraudg des subjektiven Kriteriums der
,necessity“, ohne wirtschaftliche Faktoren zu bésichtigen®* Um den derzeitigen
Herausforderungen gerecht zu werden, soll im Rahdieser Untersuchung auf die verdnderte
Sicht der Krankenhduser eingegangen werden und ratienale Begrindung (hinsichtlich
Effektivitat und damit eng verbunden der Kosterzdinz) fur eine Entscheidung in den

Vordergrund gestellt werden.

Hypothese IV: Die Gréf3e des Krankenhauses hat giositiven Einfluss auf die Ausstattung mit

medizin-technischen Grol3geraten.

139 vqgl. Greenhalgh et al. (2004), S. 594.
140 vgl. Mayer (2006), S. 46.
141 vgl. Williams et al. (1973), S. 31.
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3.5.Hypothese V: Einfluss der vorgehaltenen Abteilungerund deren
Grole auf die Ausstattung der Krankenhauser

Wahrend die Hypothese IV auf Skalenertrage und igyee abzielt, sollen in der folgenden
Hypothese die fachlichen Voraussetzungen fur dipaegiive Ausstattung untersucht werden.
Hierbei wird davon ausgegangen, dass die Anschgfines apparativen Grof3gerates nur dann
eine sinnvolle Ergdnzung des therapeutischen Arigetarstellt, wenn auch die Abteilungen
vorgehalten werden, die tatsédchlich einen hohen aBedin Untersuchungen mit dem
entsprechenden Gerat haben. Der Voraussetzung esmes/ollen Einsatzes und einer
angemessenen Auslastung des apparativen Grol3gstétésdie Anschaffung unter Marketing-
Gesichtspunkten gegeniiBéf. Der Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern hat sic
Zusammenhang mit dem Kostendruck deutlich versthgofdass viele Krankenh&user versuchen,
die Erlése aus der Patientenbehandlung durch eirssvéitung des Kundenkreises zu steigétn.
Aufgrund des Kostendrucks muss jedoch davon ausgegawerden, dass in den entsprechenden
Krankenh&usern, die Uber ein apparatives GroRgerdiigen, auch die fachliche Notwendigkeit
besteht.

Hypothese V: Die Gr6f3e der Fachabteilung mit tyipesweise starker Nutzung der medizin-

technischen Grof3gerate hat einen positiven Einlugslie apparative Ausstattung.

142 vgl. Mayer (2006), S. 34.
143 vgl. Mayer (2006), S. 34.
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4. Daten, Schatzverfahren und Ergebnisse

In dem nun folgenden Teil werden empirische Analyashand von drei Datensétzen vorgestellt,
mit denen der Einfluss der 6ffentlichen Forderuregionaler Unterschiede, der Tragerschaft, der
Groéfe und der Abteilungsschwerpunkte des Hausessuieht wird.

Die Darstellung beginnt mit der Beschreibung deteldgrundlage, bevor dann die verschiedenen

zum Einsatz kommenden 6konometrischen Verfahregeabellt werden.

4.1. Datengrundlage und methodisches Vorgehen

Zunachst werden zwei Paneldatenséatze dargestdltjedeils einen Zeitraum von 15 Jahren
abdecken. Anschliel3end wird auf den Querschnigsdatz fir das Jahr 2004 eingegangen, der fur
1709 Krankenhauser Angaben enthalt. Da fur die IPamel Querschnittdatensatze aufgrund der
Datenstruktur unterschiedliche Verfahren eingese®tden mussten, wird auf das methodische
Vorgehen direkt im Anschluss an die Darstellungjdesiligen Datensatzes eingegangen.

4.1.1. Paneldatensatze | und Il und methodisches Vorgehen

Die Langsschnittbetrachtung der apparativen Ausstgtder Krankenhauser und der potentiellen
Determinanten wird anhand von zwei Datensatzenhdfcihrt. Grundlage bilden in beiden Fallen
Daten des Statistischen Bundesamtes; hierbei haedekich vorrangig um ,Grunddaten der
Krankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilitatiomsitungen®** Ein Datensatz wurde dabei um
die oOffentlichen Fordermittel ergéanzt, die einer r&fentlichung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft €. entnommen werden konnten. Hiermit ist auch deret$chied
zwischen den beiden Datensétzen determiniert: Achldas einen Datensatzes werden der Einfluss
der offentlichen Férderung und regionaler Untersdbi auf die apparative Ausstattung der
Krankenhduser betrachtet, wahrend im zweiten Patexidatz der Zusammenhang zwischen
apparativer Ausstattung und den potentiellen Dateanten Grofe und Tragerschaft untersucht
wird. Beide Datensétze umfassen eine Zeitspanne Morlahren (1991-2005) sowie alle 16

Bundeslander.

144 Fachserie 12, Reihe 6.1 ,Grunddaten der Krankes#raund Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichturigges
Statistischen Bundesamtes.
145 vgl. Mérsch 2007, S. 86.
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Die untersuchte apparative Ausstattung in beideneri3dtzen ist jeweils die Anzahl an
Computertomographen (CT), koronarangiographischen rbeifsplatzen (Kor),
Magnetresonanztomographen (MRT) und Positronentoms-Tomographen (PET) in deutschen
Krankenh&ausern, die im Krankenhausplan enthalteh si

Universitatskliniken, Bundeswehrkrankenh&auser urahKenhauser, die nicht im Krankenhausplan
berticksichtigt sind, wurden bei den Untersuchungasgeschlossen, da die Finanzierung der
Investitionsmittel bei diesen Krankenhdusern andeesfolgt. Die Ausstattung der
Universitatsklinika wurde zu den unabhangigen Mdena herangezogen, da es durchaus madglich
ist, dass die Ausstattung der Universitatsklinikdét, warum in einem Bundesland entsprechende

Gerate nur in wenigen oder keinen Plankrankenhfuaegehalten werden.

4.1.1.1. Paneldatensatz | - Fokus offentliche Fordermittel

Der Umfang des ersten Paneldatensatzes wird durehZditspanne und die Anzahl der
Bundeslander bestimmt. Es liegt fur 15 Jahre prad@sland jeweils eine Beobachtung vor, der
Datensatz umfasst damit 240 Beobachtungen.

Die folgende Regressionsgleichung ergibt sich féseh Datensatz:

Formel 2: Regressionsgleichung fur den Paneldatenzal mit einem Fokus auf oOffentliche
Fordermittel

Ye = B, + B, fm_bev_i, + B,sqm_bey, + Sbett_bey, + S,bett_ind, + S.u_y, _bey, +¢,

y : Anzahl der Gerate (CT, MRT, Kor oder PET)
i :Index fur die Bundeslander
t : Zeitperioden (1991-2005)

fm_bev i . Inflationsbereinigte Fordermittel/Einkarger
sgm_bev . Flache/Einwohner

bett bev . Betten/Einwohner

bett_ind : Betten in grof3en zu kleinen Krankersiefn
u_yy_bev - Anzahl der y in Universitatskliniken

€ . Storterm

Die abhangige Variable ergibt sich aus der Anzahl @pparativen GrofR3gerate (CT, MRT, Kor,
PET), die durch die Bevdlkerungszahl der einzelBemdeslander dividiert wurde. Ziel war es

dabei, die GrolRenunterschiede der Bundeslandeulaaén und eine Vergleichbarkeit zu erzielen.
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Gleichzeitig sollten jedoch extrem kleine Koeffizien vermieden werden. Deshalb wurden die

abhangigen Variablen mit einer Million multiplizter

Abhangige Anzahl Du_mh' Standard- » ,
Variablen Beobachtungen schnitts- abweichung Minimum Maximum
wert
CT/Bev. 240 8.9754 3.2294 2.1252 18.0902
Kor/Bev. 240 3.7669 15964 D 9.09b7
MRT/Bev. 240 2.7605 1.7975 0 8.5669
PET/Bev. 240 0.2037 Q.2979 0 1.5160
Unabhangige
Variablen
Fordermittel/Bev. 240 50.7192 22.0963 10.2848 113.9762
Quadratmeter/Bev. 240 0.0049 0.0036 Q.0003 0.0136
Betten/Bev. 240 (.0060 0.q012 0.0041 0.0102
Betten-Indikator 240 7.9645 13.9052 2.2722 120.7833
CT in Uni/Bev. 240 1.6320 1.1979 0 4.7606
Kor in Uni/Bev 240 1.1794 0.8336 0 3.1739
MRT in Uni/Bev. 240 0{9516 0.7382 0 2.9512
PET in Uni/Bev. 240 0.2693 0.3037 0 1.6086

Tabelle 8: Darstellung der Variablen des Paneldatesatzes | mit einem Fokus auf die
offentlichen Fordermittel (Eigene Berechnung anhandron Daten des Statistischen

Bundesamtes)

Als wichtigste unabhangige Variable wurden die wifiehen Fordermittel herangezogen
(vgl. Tab. 8). Da auch hier eine Vergleichbarkeitischen den Bundeslandern erreicht werden
sollte, wurden die Fordermittel durch die Einwolnadnd dividiert; es ergab sich damit die
offentliche Forderung pro Kopf. Dartber hinaus veurdlie Fordermittel pro Kopf mit Hilfe des
Preisindex des Statistischen Bundesamtes infldienesigt (Fordermittel/Bev.).

Als weitere erklarende Variablen wurden die Beviilkgsdichte im Bundesland
(Quadratmeter/Bev.), die Dichte der Krankenhaushe{Betten/Bev.) und die Dichte der jeweils
gerade untersuchten Gerate in den Universitatgkeimides jeweiligen Bundeslandes einbezogen
(CT in Uni/Bev.; Kor in Uni/Bev.; MRT in Uni/BevPET in Uni/Bev.).

DarlUber hinaus wurde ein Indikator gebildet, des darhéaltnis von Krankenhausbetten in Hausern

mit mehr als 200 Betten zu Krankenhausbetten insei@umit weniger als 200 Betten ausdruckt.
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(Betten-Indikator = Betten in KHs > 200 / BettenKitls < 200) Ein hoher Anteil an Betten in

grol3en Krankenhausern wird durch einen entsprechehdn Wert ausgedrtckt, wahrend er bei
Bundeslandern mit vielen kleinen Krankenhauserm gbeng ausfallt. Die Grofl3e von 200 Betten
wurde zur Differenzierung herangezogen, da siclaehe Halfte der Betten in Krankenhausern mit

weniger als 200 Betten und dementsprechend dierantikdfte der Betten in Krankenhdusern mit
mehr als 200 Betten befindet.

4.1.1.2. Paneldatensatz Il - Fokus Grol3e und Tragerschatft

Der zweite Paneldatensatz umfasst denselben Zeitwie der erste Paneldatensatz, namlich 15
Jahre (1991-2005). Fur jedes Jahr sind 12 Beobagétu verfigbar, die sich aus den drei
Tragerformen und den vier in der amtlichen St&tistterschiedenen Krankenhausgrof3enklassen
ergeben. Insgesamt umfasst der Datensatz damBd@&oachtungen.

Die folgende Regressionsgleichung ergibt sich féseh Datensatz:

Formel 3: Regressionsgleichung fur den Paneldatenza Il mit einem Fokus auf
Krankenhausgrof3e und Tragerschaft

Y, = B, + Blraeger2, + B traegeB, + B,groesse, + B,qroess8, + B,groessé, + &,

y : Anzahl der vorgehaltenen Gerate
i :Panele (3 Tragerarten x 4 GroRenklassen)
t : Zeitperioden (1991-2005)

traegerl : Offentliche Krankenhauser (Referenzgelip
traeger2 : Konfessionelle Krankenh&auser (Dummyialée)
traeger3 . Private Krankenhauser (Dummy-Variable)
groessel . Krankenhauser bis 99 Betten (Refereppg)
groesse2 : Krankenhauser 100-199 Betten (Dummiabla)
groesse3 : Krankenh&user 200-499 Betten (Dummiabia)
groesse4 : Krankenhauser tber 500 Betten (Dumnniabia)
€ . Storterm

Die abhangige Variable ist wie im ersten Paneldattndie Anzahl der apparativen Gro3gerate
(CT, MRT, Kor, PET). Da auch hier eine Vergleichtmt zwischen den Gruppen erzeugt werden
sollte, wurde die Anzahl der apparativen Grof3gedateh die Anzahl der Betten in der jeweiligen
Gruppe dividiert. Da dies teilweise zu sehr kleinGveffizienten fihrte, wurden die abhangigen

Variablen fir eine bessere Darstellbarkeit mit Bagsmultipliziert.
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Abhéangige Anzahl Du.rch- Standard- . :
Tt Beobach- schnitts- abweichung Minimum Maximum
tungen wert
CT/Bett 180 1.2420 .8390 3.6806
Kor/Bett 180 D.6987 H744 2.54%3
MRT/Bett 180 0.4734 4460 1.6129
PET/Bett 180 0.0299 .p479 0 0.2304
Unabhangige
Variablen
Offentl. Trager 180 0.3833 - 0 1
Frei-g. Trager 180 0.3333 - 0 1
Private Trager 180 0.3333 - 0 1
x<100 Betten 180 0.2500 - ) 1
100=x<200 Betten 180 0.2500 - 0 1
200=x<500 Betten 180 0.2500 - 0 1
500<x Betten 180 0.2500 - 0 1

Tabelle 9: Darstellung der Variablen des Paneldatesatzes Il mit einem Fokus auf die
Tragerschaft und BettengrofRe (Eigene Berechnung amimd von Daten des Statistischen

Bundesamtes)

Bei den unabhéngigen Variablen handelt es sichchlisBlich um Dummy-Variablen, die 12
Gruppen bilden und sich aus den drei Tragerartéfenttich-rechtlich, konfessionell, privat) und
den GroRRenklassen (bis 99 Betten, 100-199 Bet@®429 Betten, mehr als 500 Betten) ergeben.
Die Dummy-Variablen liegen fur jedes Jahr vor. GiglRenklassen des Datensatzes sind durch die

Angaben des Statistischen Bundesamtes vorgegeben.

4.1.1.3. Methodisches Vorgehen bei den Paneldatenséatzen Idihi

Die Erfullung von zwei Annahmen ist bei Regressamadysen von besonderer Bedeutung.

Formel 4: Annahme von Homoskedastizitat

VAR(g) =
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Zunachst muss die Annahme erfillt sein, dass dre@Nader Fehler fur alle Werte von X gleich ist
und damit Homoskedastizitat besteht.

Formel 5: Annahme fehlender Autokorrelation

COV(e, &) %2 0; i7

Die zweite erforderliche Annahme ist, dass die &ethtereinander nicht korreliert sind und damit
keine Autokorrelation besteht.

Die genannten Annahmen werden im Fall von Paneidadefig verletzt; drei Probleme treten in
Datensatzen mit Paneldaten mit mehreren Bundestértsv. Bettenkategorien/Tragern in vielen
Fallen auft*®

Das erste Problem ist Heteroskedastizitat bei @eschiedenen Bundeslandern/Kategorien, da sich
die Fehler von Bundesland zu Bundesland bzw. Kategerschieden entwickefri’

Das zweite Problem besteht in der zeitgleichen éation der Fehler, d.h. dass Fehler in einem
Bundesland/einer Kategorie mit den Fehlern in eia@wleren Bundesland/einer anderen Kategorie
zum gleichen Zeitpunkt korreliert siféf

Das dritte Problem ist eine serielle Autokorrelatim den Bundeslandern/Kategorien. Dieses
Problem tritt bei einem Grofiteil von Paneldaten, al# die Vorjahreswerte den Werten des
Folgejahres in der Regel gleichen.

Aufgrund der Datenstruktur musste in den beideneklatensatzen von allen drei genannten
Problemen ausgegangen werden. Das Problem der odle¢elastizitat wurde anhand eines
Residual-vs.-Fitted-Plots eingehender betracfifebie Darstellungen des Residual-vs.-Fitted-Plot
sind im Anhang eingeflgt. Hierbei zeigte sich beaneldatensatz | und Il bei allen vier
abhangigen Variablen eine zunehmende Varianz beiFgdlern fur die Werte von X. Auch die
serielle Autokorrelation konnte anhand eines Tetiieens bestétigt werden. Hierfir wurde der
Wooldridge Test fiir Autokorrelation eingesetZt.Die Ergebnisse des Wooldridge Test kénnen

ebenfalls dem Anhang entnommen werden.

146 vgl. Tiemann (2008), S. 216 ff.; Bodenstein (2005)92; Beck (2001), S. 274; Harrinvirta et al.q2p S. 509;
Beck et al. (1995), S. 634 ff.

147 vgl. Harrinvirta et al. (2001), S. 509; Beck et @001), S. 282 ff.

148 \/gl. Harrinvirta et al. (2001), S. 509; Beck (199S) 634 ff.

149 vgl. Kohler et al. (2006), S. 231/232.

150 vgl. Drukker (2003), S. 168 ff; Wooldridge (200%.282/283.
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Das Problem der zeitgleichen Korrelation der Fehlledlen Bundeslandern wurde nicht in beiden
Datensatzen angenommen. Es ist davon auszugelssndi@aEntwicklung von den verschiedenen
Ausgangspunkten in den Bundeslandern (und damiiizindes Bedarfs) und die Férderungshéhe
in den Bundeslandern zu stark divergierenden ERtumgen fuhren und sich dies auch auf die
Fehlerstruktur auswirken sollte.

Bei den Kategorien zur Tragerschaft/Groé3e wurde @indere Annahme getroffen, namlich ein
kontinuierliches Anwachsen der Anzahl der appaeatiGrol3gerédte in allen Kategorien, so dass
hier eine Ubergreifende Entwicklung Uber die Kategyo hinweg zu beobachten ist mit einer
zeitgleichen Korrelation der Fehlerstruktur bei &amatzungen.

Eine Alternative zur Gewichtung der Daten, um diaswirkungen der Heteroskedastizitat zu
entscharfen, ist die Anpassung des StandardfetidéesMethode wird als Ordinary Least Squares
(OLS) mit korrigierter Standardabweichung oder $M4liinsten-Regression mit korrigierter
Standardabweichung bezeichnet. Die Prais-Winstegrdé?sion ist hierbei das Verfahren, das
sowohl bei Heteroskedastizitét als auch seriellgioRorrelation eingesetzt werden kanh.

Der Einsatz des Verfahrens ist insbesondere sihrwehn der Datensatz nicht mehr als 10 bis 20
Bundeslander/Kategorien und einen Zeitraum von i$03B Zeiteinheiten umfasst, da in diesen
Fallen die Standardfehler bei vergleichbaren Vedah die eine Modellierung der seriellen
Autokorrelation zulassen, wie z.B. dem gewichtédemsten Quadrate-Verfahren (FGLS), deutlich
unterschétzt werdeh?

In der vorliegenden Untersuchung wurde daher soviohtlen Paneldatensatz | als auch fur den
Paneldatensatz Il die Prais-Winsten-Regressiorkanrigierter Standardabweichung eingesetzt, da
in den Datensatzen aufgrund der im Anhang dardestelResidual-vs.-Fitted-Plots von
Heteroskedastizitat auszugehen war und durch deoldNdge Test serielle Autokorrelation
nachgewiesen wurd@® Ein Unterschied wurde jedoch bei den Schatzungesidhtlich der
Fehlerstruktur Gber die Bundeslander bzw. Kategogemacht. Beim Paneldatensatz | wurde
aufgrund der verschiedenen Entwicklungen in dendBaldndern keine Ubergreifende korrelierte
Fehlerstruktur angenommen und dementsprechend in Sfehatzung bertcksichtigt. Im
Paneldatensatz 1l wurde hingegen eine Ubergreifeadivicklung Gber die Kategorien der
Tragerschaft und Krankenhausgréfien angenommen unad emtsprechende Entwicklung der
Fehlerstruktur, die in die Schatzung Eingang fand.

Fur die Auswertung der Paneldatensatze wurde Statawvendet.

151 vgl. Canjels (1997), S. 184 ff.; Beck et al. (1995) 634 ff.
152 vgl. Bence (1995), S. 629; Kobayashi (1985), S.; ¥5i#lman (1985), S. 263.
153 vgl. Wooldridge (2002), S. 282-283.
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4.1.2. Querschnittsdatensatz und methodisches Vorgehen

Wahrend die Paneldatensatze einen Zeitraum vorali®ld umfassen, wird in dem nun folgenden
Teil ein Querschnittsdatensatz mit Informationens adem Jahr 2004 untersucht. In den
Paneldatensatzen wurden die Krankenh&user nachssgmwiKriterien zusammengefasst; der

Querschnittsdatensatz besteht hingegen aus setillieiden Daten fur 1.709 Krankenhauser.

4.1.2.1. Beschreibung der Datengrundlage

Grundlage des Datensatzes ist das ,Verzeichnis Kiemkenhauser und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland”, da&hrljch vom Statistischen Bundesamt
herausgegeben wird.

Fur die Untersuchung wurde das Verzeichnis aus damr 2005 herangezogen (Stichtag
31.12.2004), das 2.125 Krankenhdusern mit 528.9&tteB beriicksichtigt® Von allen
Krankenhdusern liegen die folgenden Daten vor: NaAmwschrift, Telefon-, Telefaxnummer,
eMail- und Internetadresse, Name und Art des TgigeArt der Einrichtung (z.B.
Hochschulkrankenh&user, Plankrankenhauser, Buntesmaekenhauser etc.),
jahresdurchschnittliche  Bettenzahl insgesamt, ghmehschnittliche Bettenzahl nach
Fachabteilungen und Unterabteilungen und die ZehlTéhges- und Nachtklinikplatze insgesamt
sowie nach Abteilungen und Unterabteilungen. DiariEhtungen sind nach Bundeslandern,
Kreisen und Gemeinden sortiert.

Erganzt wurde das Krankenhausverzeichnis durch Bemaaus den Qualitatsberichten der
deutschen Krankenhauser fur das Jahr 2004, dimaigtam 01.08.2005 veréffentlicht werden
mussten. FiUr die Qualitatsberichte besteht einezegaReihe an Vorgaben, die von den
Krankenh&usern beriicksichtigt werden mussten. Digi@tsberichte aller Krankenhauser konnen
im Internet abgerufen werden. Hierfur gibt es vieisdene Quellen. Fir die vorliegende Arbeit
wurde die zentrale Annahmestelle der Qualitatshexigewahlt, die von allen Spitzenverbanden
der Krankenkassen und dem Verband der privatenKérarersicherung e. V. getragen wird. Die
zentrale Annahmestelle gibt die Qualitatsberichiedan Gemeinsamen Bundesausschuss weiter,
der diese an alle weiteren festgelegten Empfand@eutéche Krankenhausgesellschaft,

154 Am 31.12.2004 gab es in Deutschland 2.166 Krardesdr mit 531.333 Betten; damit werden in dem \iehzis
98% der Krankenhauser und 99,6% der Betten datlje$tgl. Vorbemerkungen des Verzeichnisses, Siatihes
Bundesamt (31.12.2004). Die 41 fehlenden Krankesdrahaben eine durchschnittliche Bettenzahl vompris
Betten. Hauser dieser GréRenordnung fihren in ramigen Fallen apparative GroRRgerate, so dass lklienfden
Krankenhduser vernachlassigt werden kdnnen.
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Patientenvertreter, Bundesarztekammer, DeutscHegdrht) tUbermittelt und damit die zentrale
Quelle ist™®

Das Niveau der Qualitatsberichte wurde in der Qfiigitkeit haufig bemangelt® Einige Teile des
Qualitatsberichts  wurden jedoch in allen Krankersleim von den zustandigen
Qualitatsbeauftragten gewissenhaft ausgefllt. zdi@ahlt neben allgemeinen Angaben u.a. zu der
Zahl der stationaren und ambulanten Félle auclapiarative Ausstattung. Eine vom Gesetzgeber
entworfene Vorlage sah unter dem Punkt A-2.1.1 Aegazur apparativen Ausstattung vor, acht
Gerate wurden hier auch benannt: CT, MRT, Herzkattabor, Szintigraphie, PET, EEG,
Angiographie und Schlaflabdt! Da diese Geréte eine betrachtliche Relevanz fankenhauser
aufweisen und dementsprechend auch ein Differamzgsmerkmal fir die Krankenhauser sind,
wurden hier nahezu vollstandige Angaben gemachkbclelie? sich im Rahmen der Auswertung
beobachten, dass bei einigen Krankenhausern Geligtesie nicht vorhielten, keine Erwédhnung
fanden'®

Auf der Grundlage der Qualitatsberichte konnte dawhs Verzeichnis des Statistischen
Bundesamtes um einige Punkte ergédnzt werden: Dapgiarative Ausstattung untersucht werden
sollte, wurde das Verzeichnis um die folgenden @eo&te und deren Verfligbarkeit erganzt:
Computertomograph (CT), Herzkatheterlabor (HKL), gdetresonanztomograph (MRT) und
Positronen-Emissions-Tomograph (PET). Die ergan@erite stimmen im Wesentlichen mit den
in den Paneldatensatzen enthaltenen Geraten tUberein

DarlUber hinaus wurde das Verzeichnis um die statenund ambulanten Fallzahlen erganzt und
es wurde vermerkt, ob das Krankenhaus im Folgejimen freiwilligen Qualitatsbericht
veroffentlichte. Die freiwillige Verotffentlichung imes Qualitatsberichtes wurde hierbei als

Indikator fur den Stellenwert des Qualitdtsmanagemen jeweiligen Hause interpretiert.

4.1.2.2. Auswahl des Untersuchungsobjektes

Der Datensatz des Statistischen Bundesamts waginersurspringlichen Form sehr unspezifisch,
da er jegliche Art von Krankenhaus umfasste. Déshalrde zunachst das Untersuchungsobjekt

ausgewahlt und von Krankenhausern im weiteren Sabgegrenzt.

155 vgl. Strukturierte Qualitatsberichte (2005).

156 vgl. Drésler (2007), S. 220; Paschen (2006), SL30L

157 Die Aufforderung, weitere Angaben zu machen, wumierch Pinktchen angedeutet. Vgl. Strukturierte
Qualitatsberichte (2005).

Da es sich jedoch um Gerate handelt, die betidbbtinvestitionen erfordern, ging der Autor dawrs, dass die
nicht erwahnten Gerate nicht vorgehalten werdeshale wurden sie als nicht vorhanden in dem Datensa
vermerkt. Eine Analyse unter Ausschluss der ergém&erate fiihrte zu vergleichbaren Ergebnissen.
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Bei dem Grolf3teil der deutschen Kliniken handekieb um so genannte Plankrankenh&user, da sie
in den Krankenhausplan aufgenommen wurden und @wudgeines Versorgungsvertrages nach
8§ 108 Nr. 3 SGB V mit den Landesverbadnden der Keakissen und den Verbanden der
Ersatzkassen zur stationaren Behandlung Versichmrgelassen sind. Dasselbe Auswahlkriterium

wurde auch bei den Paneldatenséatzen gewahlt.

Gesamtumfang des Datensatzes 2.125

Hochschulkliniken -33

Bundeswehrkrankenhauser -4

Sonstige Krankenhduser -132

Rein teilstationare Krankenhauser -44

Bereinigung des Datensatzes

Rein psychiatrische/

psychotherapeutische Einrichtungen -136

Bereinigter Datensatz = 1.776

Krankenhauser ohne Qualitatsbericht -31

Krankenhauser im Destatis-
Datensatz, kein zuordnenbares
Krankenhaus in der 6ffentlichen
Datenbank

Ausfalle

Sonstiger Ausfallgrund (unklare

Zuordnung, technische Fehler, etc.) -10

Netto-Datensatz = 1.709

Tabelle 10: Ausfallstatistik des Querschnittsdateretzes (Eigene Berechnung anhand von
Daten des Statistischen Bundesamtes und der deutgechKrankenh&user)

Reine Tageskliniken und rein psychiatrische/psyohi@peutische Einrichtungen wurden

ausgeschlossen, da dort in der Regel keine apypamadiusstattungen vorgehalten werden.
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Durch die Festlegung auf das Untersuchungsobjektevufolgende Klinikarten ausgeschlossen:
Hochschulkliniken (33 Hauser), Bundeswehrkrankesbay4 Kliniken), sonstige Krankenhauser
(bspw. ausschliel3lich fur Selbstzahler) (132 Klamk rein teilstationdre Krankenhéuser (44
Kliniken), rein psychiatrische und/oder psychotlpexaische Einrichtungen (136 Kliniken).

Neben den ausgeschlossenen Krankenh&usern konaté&hed hinaus 67 Krankenhauser nicht
beriicksichtigt werden (vgl. Tab. 10). Hierfur gabverschiedene Grinde. 31 Krankenh&duser hatten
keinen Qualitatsbericht veroffentlicht. Bei 26 Kkanhausern konnte keine Zuordnung zwischen
dem Destatis-Datensatz und einem Krankenhaus ausffdgellen Datenbank erfolgen. Dies kann
an einer Verdnderung der Tragerschaft oder derieéRumg des Krankenhauses liegen, denn
zwischen dem Stichtag des Destatis-Datensatzes damd Zeitpunkt fir die ruckwirkende
Veroffentlichung der Qualitatsberichte waren sietdonate verstricheft® Zehn Krankenhauser
mussten ausgeschlossen werden, da die ZuordnundeausQualitatsbericht nicht klar erfolgen
konnte oder sich die digitalen Dokumente von vaestdnen Computern (und Betriebssystemen)
nicht 6ffnen liel3en.

Nach Bereinigung des Datensatzes und Abzug derédhesiimfasst der Datensatz damit 1.709

Krankenhauser.

4.1.2.3. Ausfélle im Vergleich zur Grundgesamtheit des Datesatzes

Mit 67 Ausféllen fehlen bei etwa 4% der KrankenlgiuAngaben zu ihrer Ausstattung. Um zu
Uberprufen, ob sich hier systematische Unterschiedestellen lassen, wurde eine Logistische
Regression fiir seltene Ereignisse durchgefiihrt g RBvents Logistic Regressioti). Die

Schwierigkeit dieser Schéatzung lag einerseits datass die abhéngige Variable eine Dummy-
Variable ist (Qualitatsbericht; nein = 0, ja = Induandererseits in der geringen Anzahl von
fehlenden Qualitatsberichten. Die Rare Events ltmgRegression wird diesen beiden Problemen
gerecht. Da es sich bei der Variable zum Qualigitsbt um eine dichotome Variable handelt, also
nur zwei Auspragungen moglich sind, ist eine lagiste Regression sinnvdfit Hier zeigt sich

jedoch auch die zweite Schwierigkeit, aufgrund giBgas zu Gunsten der haufig auftretenden

Ereignisse, kann es zu einer deutlichen Untersahgtzder Wahrscheinlichkeit der seltenen

159 stichtag des Destatis-Datensatzes ist der 31.02.2Der Veréffentlichungstermin fir die Qualitatsbbte des

Jahres 2004 war der 01.08.2005. Dementsprechenddsaim den sieben Monaten zu Veranderungen hitistth
Tragerschaft, Zusammenschlissen von Krankenhaodemeur SchlieBung des Krankenhauses gekommen sein
180 vgl. King et al. (2003), S. 145 ff.
181 vgl. Kohler et al. (2006), S. 265 ff.
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Ereignisse kommen. Dies wird durch die Rare Eventgistic Regression mit einem so genannten
Korrekturfaktor (correction factor) ausgeglich&f.

Mit Hilfe des gewahlten Verfahrens konnte der Rifdflwesentlicher Faktoren wie Tragerschatft,
HausergréRe sowie regionale Einordnung Gberprudtiere

Es ergab sich die folgende Regressionsgleichung:

Formel 6: Regressionsgleichung fur eine LogistischBegression bei seltenen Ereignissen zur

Prufung systematischer Unterschiede hinsichtlich deAusfélle im Querschnittsdatensatz

logit(P) = B, + B, ) traeger + B,betten _ins + B,> bdl +¢.

y . Qualitatsbericht (nein=0, ja=1)

traeger : Serie von Dummy-Variablen zur Trageaft
betten_ins : Bettenzahl des Krankenhauses

bdl : Serie von Dummy-Variablen zum Bundedla

Die Ergebnisse der Rare Events Logistic Regress@gen, dass keine systematischen Ausfélle
vorliegen (vgl. Tab. 11). Bei der Tragerschaft uther Bettenzahl sind keine Koeffizienten
signifikant und auch bei den Bundeslandern zeigem rsur drei Koeffizienten, die auf dem 10%-
bzw. 5%-Niveau signifikant sind. Es lassen sichrliee keine Zusammenhéange erkennen, da sie
Uber Sid- und Norddeutschland verteilt liegen umd seeh sowohl um Flachen- als auch
Stadtstaaten im weitesten Sinne handelt. Bei dueidBslandern kam es zu keinen Ausfallen, auch
hier kann jedoch nicht auf strukturelle Griinde gésssen werden.

Abhéngige Variable Qual:}gig%g:
Offentliche Trager Referenzkategorie
Frei-g. Trager 1516

0.44)
Private Trager -.8378

-1.60)
betten_ins .0025

0.57)
Baden-Wirttemberg -1.0515

(-1.93)*
Bayern -12353

-0.41)

162 vgl. King et al. (2003), S. 147 ff.
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Berlin -.9876

-1.12)
Brandenburg Keine Ausfalle
Bremen Keine Ausfalle
Hamburg r- 7549

-0.66)
Hessen 3911

-0.62)

Mecklenburg-Vorpommern Keine Ausfille

Niedersachsen -.0418
-0.07)

Nordrhein-Westfalen Referenzkategorie

Rheinland-Pfalz -.9005
-1.43)
Saarland -1.8104
(-2.18)**
Sachsen 1.2362
-0.29)
Sachsen-Anhalt -.4847
-0.42)
Schleswig-Holstein -1.1976
(-1.90)*
Thiringen -1.2963
-1.77)
Konstante 3.3504
(2.72)***

Anzahl der Beobachtungen 1.776

Tabelle 11: Ergebnisse der Rare Events Logit zur Beachtung der Ausfalle (Eigene
Berechnung anhand von Daten des Statistischen Burglmtes und der deutschen

Krankenh&user)

4.1.2.4. Darstellung der Variablen des Querschnittsdatensats

Der Netto-Datensatz umfasst 1.709 Beobachtungen. dbhangigen Variablen sind Dummy-
Variablen, die bei einer Ausstattung mit dem emdspenden Geréat mit eins und bei keiner
Vorhaltung mit null kodiert wurden. Vier Gerate wen in Form von Dummy-Variablen in die
Schatzung einbezogen, das CT, HKL, MRT und PET. (vgb. 12).
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Es zeigt sich, dass das CT am haufigsten in deertislnankenhauser vorhanden ist, namlich in
Uber 50% der Hauser, an zweiter Stelle steht da3 MR gut 27%, gefolgt vom HKL, das nur in
etwa 17% der Krankenhduser vorgehalten wird. Da$ RE nach wie vor nur sehr selten in
Krankenh&usern vorhanden, in dem vorliegenden Baterei gut 2% der Hauser.

Die Angaben zur Verfugbarkeit der apparativen Gev8tg in Krankenhdusern gehen utber die
genannten Zahlen hinaus, da es offensichtlich zopkKmtionen zwischen den Krankenh&ausern
kommt. Fast 70% der Krankenhauser geben an, dasdlutzung eines CTs rund um die Uhr
gewahrleistet ist. An zweiter Stelle steht, wie tei Ausstattung, das MRT; gut 40% der Kliniken
geben an, dass ein MRT 24 Stunden verfugbar istiber 30% der Krankenh&user wird die
Nutzung eines HKL Tag und Nacht ermdglicht. Das REEht in etwa 7% der Kliniken rund um die

Uhr zur Verfiigung.
: Anzahl Durch-
Abhéangige : Standard- - :
_ Beobach- schnitts- : Minimum Maximum
Variablen abweichung
tungen wert

CT vorhanden 1.709 D.5430 - D 1
CT 24h verfugbar 1.709 0.6899 - 0 1
HKL vorhanden 1.709 D.1709 - D 1
HKL 24h verfugb. 1.709 0.3148 - 0 1
MRT vorhanden 1.709 0.2703 - 0 1
MRT 24h verfugb. 1.709 0.4067 - 0 1
PET vorhanden 1.709 D.0228 - D 1
PET 24h verfugb. 1.709 0.0708 - 0 1

Tabelle 12: Abhangige Variablen des Querschnittsdansatzes zur apparativen Ausstattung
und deren Verflgbarkeit in deutschen Krankenhéusern(Eigene Berechnung anhand von
Daten des Statistischen Bundesamtes und der deutgechKrankenh&user)

Fur die Untersuchung wurden drei Variablen gebjldehand derer die Versorgungsqualitat bzw.
-intensitat durch die Krankenhduser untersucht earmrdollte (vgl. Tab. 13). Die Variable
»<Qualitatsbericht im Vorjahr* gilt als Indikator fiQualitatsmanagement. Es gibt heute eine ganze
Reihe an Qualitatszertifizierungsverfahren, die vien Krankenh&ausern durchlaufen werd&n.
Da diese Qualitatszertifizierungsverfahren nicke gleichwertig sind, kommt es nicht automatisch

zu einer Verbesserung der tatséchlich umgesetztenarigllungsqualitdt. Da Krankenhauser

163 Viele Krankenh&user sind bspw. nach KTQ, EFQMQunmCert etc. zertifiziert.
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identifiziert werden sollten, deren Qualitatsansgengen herausragend sind, wurde deshalb in der
Dummy-Variable ,Qualitatsbericht im Vorjahr* vernkér ob im Jahr 2005 ebenfalls ein
Qualitatsbericht veroffentlicht wurde. Fir das J2B05 bestand keine gesetzliche Verpflichtung,
einen Qualitatsbericht zu veroffentlichen. Deshahbn davon ausgegangen werden, dass damit die
Hauser identifiziert wurden, die wichtige Aktivigit im Qualitditsmanagement betreiben und bei
denen sich auch Qualitatsverbesserungen (z.B. sslie Information der Patienten) in anderen
Mallnahmen zeigen. Etwa 4% der untersuchten Kra@dkesen haben einen Qualitatsbericht im
Jahre 2005 veroffentlicht, in absoluten Zahlen siag 76 Krankenh&user.

Die Variable ,Betten im Kreis” wurde gebildet, unedinterschiedliche Bettendichte verschiedener
Regionen in die Untersuchung einzubeziehen. Digseiable liegt die Annahme zu Grunde, dass
Krankenh&user in dinner besiedelten Gebieten dimr éin apparatives Grol3gerat verfigen, da
lange Transporte den Therapieerfolg von NotfalidPaen negativ beeinflussen kénnten. Die
durchschnittliche Bettendichte in den deutschendkegisen liegt bei Gber 1.800 Betten mit einer

Standardabweichung von knapp 1.940 Betten.

: Anzahl Durch-
Abhéngige : Standard- o :
: Beobach- schnitts- : Minimum Maximum
Variablen abweichung
tungen wert

Qualitatsbericht
) _ 1.709 0.0445 - 0 1
im Vorjahr
Betten im Kreis 1.709 1831.481 1939.1p6 20 9601
Fallzahlen/Bett 11709 78.2062 58.0457 2.16 1117.417

Tabelle 13: Unabhangige Variablen des Querschnittedensatzes zur Versorgungsqualitat
(Eigene Berechnung anhand von Daten des Statistisan Bundesamtes und der deutschen
Krankenh&user)

Die dritte Variable, die im Zusammenhang mit derséegungsqualitéat steht, ist die Fallzahl pro
Bett (,Fallzahlen/Bett”). Diese Variable soll al$fizienz-Indikator dienen und ergibt sich aus der
Summe der stationaren/teilstationaren und ambulaR&dizahlen, dividiert durch die Anzahl der
Betten. Im Durchschnitt werden etwas mehr als 78leFgpro Bett behandelt, die
Standardabweichung liegt bei etwa 58 Fallen pra. Bets Minimum liegt bei 2 Fallen pro Bett und
das Maximum bei 1.117 Fallen pro BE#.

164" Bei der Klinik mit nur zwei Féllen pro Bett hantlek sich um eine neurologische Klinik mit 25 Bettin der 54

stationare Falle und keine ambulanten Falle behawdeden. Das Krankenhaus mit Gber 1.117 FallenBett ist
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Ein wesentliches Ziel der Untersuchung war die tifikation des Einflusses der Grol3e des
Krankenhauses auf die apparative Ausstattung. ilgrende Variablen wurden hierfiir neben der
Bettenzahl auch die stationdren und ambulantene FE#rangezogen (vgl. Tab. 14). Die
untersuchten Krankenhauser verfigen im Durchschibétr 265 Betten (Standardabweichung von
222 Betten). Das kleinste Krankenhaus hatte nur Betten, die grofdte Klinik 2.157 Betten. Die
stationaren und teilstationédren Falle wurden zusangefasst, da nicht alle Krankenh&auser beide
Kategorien auswiesen, sondern die Kategorien Iseraitdiert hatten. Der Durchschnitt der
stationaren/teilstationaren Fallzahlen liegt bei68. Fallen mit einer Standardabweichung von
8.329 Fallen. Bei den ambulanten Fallzahlen ergjittt ein Durchschnitt von 12.774 Féllen, hier
zeigt sich, dass einige Krankenhauser uUber eindicdethdhere Anzahl an ambulanten als an
stationaren Fallen verflgen. Einige Krankenhdua#ieh jedoch keine Ambulanz vor, deshalb liegt
das Minimum bei null und das Maximum bei 202.882ldf& Wie aus Tabelle 14 ersichtlich,

wurden alle drei Variablen quadriert, um den Vdrlaer Kurve nach dem Extremwert zu

Uberprifen.
. Anzahl Durch-
Abhangige : Standard- -~ :
. Beobach- schnitts- . Minimum Maximum
Variablen tungen wert abweichung
Betten insgesamt 1.709 264.54 221.74 4 2157
im Krankenhaus
Betten insgesamt
im Krankenhaus 1.709 119129.40 256970.40 16 4652649
W)
Teil-/Stationare 1.709 8765.27 $329.39 54 82985
Fallzahlen
Teil-/Stationare 1.709 1.46e+08  3.65e+08 2916 6.892+09
Fallzahlen 72
Ambulante 1.709 1277427  1B667.15 0 202882
Fallzahlen
Ambulante 1.709 4.41e+08  179e+09 0 4.12e+10
Fallzahlen ~2

Tabelle 14: Unabhangige Variablen des Querschnittedensatzes zur GroRRe (Eigene
Berechnung anhand von Daten des Statistischen Burglmtes und der deutschen

Krankenh&user)

eine chirurgische Klinik mit 12 Betten, in der irmhie 2004 909 stationdre Falle und 12.500 ambulaalie
behandelt wurden.
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Innere Medizin

HNO

Kinderheilkunde
Neurologie
Augenheilkunde
Psychiatrie
Sonstige
Mund/Kiefer-Chirurgie
Strahlentherapie
Neurochirurgie
Kinder-Psychiatrie
Dermatologie
Nuklearmedizin
Plastische Chirurgie
Psychotherapie
Kinderchirurgie

Herzchirurgie

Anzahl der Fachabteilung im Datensatz in %

] 80%

Chrirugie

] 73%

Gynékologie/Geburt

] 58%

] 44%

Urologie

] 27%

Orthopadie

] 21%

] 20%

1%
18%
14%

9%

8%

[ 8%

e
=—16%
5%

4%

[ 4%
[ 4%

= 3%

= 2%

0% 10%

20% 30% 40% 50% 60%

70% 80% 90%

Abbildung 11: Anzahl der verschiedenen Fachabteilugen in den Krankenh&usern des

Datensatzes in Prozent (Eigene Berechnung und Daediung anhand von Daten des

Statistischen Bundesamtes)

Die 1.709 Krankenh&duser verfigen Uber unterscluieelliAbteilungen und der Einfluss der
Abteilungen auf die Ausstattung mit apparativen yeraten ist grof3; deshalb wurde dieser
Einfluss in der vorliegenden Untersuchung differerizanalysiert. Finf Abteilungen wurden dabei
besonders betrachtet, da hier der zentrale Bedadi¢ Nutzung des CTs, MRTs, HKLs und PETs
entsteht. Vier Abteilungen davon werden in verhéitrd3ig vielen Krankenhausern vorgehalten,
dabei handelt es sich um die Chirurgie, die Inideelizin, die Neurologie und die Orthopéadie (vgl.
Abb. 11). Innere Abteilungen gibt es in etwa 80% deutschen Krankenhauser, gefolgt von der
Chirurgie in 73% der Kliniken. Die Orthopadie steint sechster Stelle und wird in etwa 21% der
Hauser vorgehalten. Eine neurologische Abteiluri gs in 19% der Hauser, damit liegt sie auf
Platz acht der haufigsten Abteilungen. Die nuklestdizinische Abteilung, die fur das PET
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herangezogen wurde, wird gegeniber den haufigeréteildngen nur in etwa 4% der
Krankenh&user vorgehalten.

Die durchschnittliche Bettenzahl der Inneren Abiiegen betragt in dem vorliegenden Datensatz 93
mit einer Standardabweichung von 80 (vgl. Tab. 1Bamit zeigt sich, dass die Inneren
Abteilungen die grofldten Abteilungen sind. Die zgeif3ten Abteilungen mit durchschnittlich 64
Betten sind die Chirurgien. Die Orthopadie steht der Rangfolge auf Platz funf mit
durchschnittlich 13 Betten. Auf Platz sechs stedtMeurologie mit durchschnittlich 10 und einer
Standardabweichung von 23 Betten. Die Nuklearmedizhe Abteilung hat den geringsten
Bettendurchschnitt mit 0,3 Betten und einer Stas@awveichung von 1,8 Betten.

Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Bettbhzauss insbesondere bei den letzten drei
Abteilungsarten bericksichtigt werden, dass dieligohnittichen Werte héher lagen, wirden nur
die Krankenhduser, die eine entsprechende Abteilunghalten, bei der Ermittlung des

Durchschnittswertes einbezogen.

Anzahl Durch-
Abhangige Variablen Beobach- schnitts- ast)ﬁg?c?lrgr; Minimum Maximum
tungen wert 9
Innere Medizin 1,709 93.1779 80.0593 0 810
Chirurgie 1,709 64.3236 58.4518 0 366
Frauenheilkunde und 1,709 227162 26.3706 0 152
Geburtshilfe
Psychiatrie 1,709 18.738 61.6225 0 808
Orthopadie 1,709 13.1439 35.682 306
Neurologie 1,709 10.0252 23.4407 167
Kinderheilkunde 1,709 9.9544 24.67117 0 218
Urologie 1,709 8.2452 17.0812 120
Hals-Nasen-Ohren- 1,709 6.1346  12.7648 0 105
Heilkunde
Neurochirurgie 1,709 2.5266 10.9889 0 98
Augen-Heilkunde 1,709 214605 8.2603 90
Kinderpsychiatrie 1,709 2.4506 11.8573 0 151
Sonstige
Fachbereiche/ 1,709 2.0948 10.1947 0 126
Allgemeinbetten
Haut- und
Geschlechts- 1,709 1.8274 10.9157 0 155
krankheiten
Herzchirurgie 1,709 1.4213 10.3820 0 160
Strahlentherapie 1,709 1.4049 6.3331 0 94
Psychotherapeutische 1,709 1.3376 7.8155 0 119
Medizin
Plastische Chirurgie 1,709 0.9508 5.5684 0 01
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Kinderchirurgie 1709 0.9181 6.042)7 0 83

Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie

Nuklearmedizin 1,709 0.3253 1.7567 0 23

1,709 0.8362 4.4919 0 52

Tabelle 15: Unabhangige Variablen des Querschnittsdensatzes zu den Abteilungen (Eigene

Berechnung anhand von Daten des Statistischen Burglmtes und der deutschen
165

Krankenh&user)
: Anzahl Durch-
Abhéngige : Standard- o :
: Beobach- schnitts- : Minimum Maximum
Variablen abweichung
tungen wert

Schleswig-

] 1,709 0.0380 - 0 1
Holstein
Hamburg 1,709 0.0176 - 0 1
Niedersachsen 1,709 0.1065 - g 1
Bremen 1,709 0.0070 - 0 1
Nordrhein-

1,709 0.2200 - 0 1
Westfalen
Hessen 1,709 0.0778 - 0 1
Rheinland-Pfalz 1,709 0.0480 - 0 1
Baden-Wirttemberg 1,709 0.1270 - 0 1
Bayern 1,709 0.1802 - 0 il
Saarland 1,709 D.0135 - D 1
Berlin 1,709 Q.0240 - @ 1
Brandenburg 1,709 D.0275 - D 1
Mecklenburg-
1,709 0.0158 - 0 1

Vorpommern
Sachsen 1,709 0.0462 - 0 1
Sachsen-Anhalt 1,709 0/0263 - 0 1
Thiringen 1,709 0.0246 - D 1

Tabelle 16: Unabhéngige Variablen des Querschnittsdensatzes zu den Bundeslandern
(Eigene Berechnung anhand von Daten des Statistisan Bundesamtes und der deutschen

Krankenh&auser)

185 Die Verteilungen der Abteilungen kénnen dem Arhantnommen werden (vgl. Abb. 25-30).
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Ein wichtiger Punkt der Untersuchung ist dariberabs der Versuch, strukturelle Unterschiede
auszumachen: Hierfir wurden Dummy-Variablen gebjlde fur die 16 Bundeslander stehen (vgl.

Tab. 16). Nordrhein-Westfalen ist mit gut 22% deutdchen Krankenhauser das Bundesland mit
den meisten Krankenhausern. Deshalb wurde diesedeBland auch als Referenzkategorie fur die

Schatzungen ausgewahlt.

4.1.2.5. Methodisches Vorgehen

Fur die Auswertung des Querschnittsdatensatzesenelvdnfalls Stata 9 verwendet. Da es sich bei
den abhéngigen Variablen um Dummy-Variablen handainnten keine linearen Verfahren
eingesetzt werden; stattdessen wurde das Verfalerdogistischen Regression gewdfft.

Im ersten Teil der Untersuchung wurde analysiediche Einflussfaktoren fir das Vorhalten der
Gerate von Bedeutung sind. Da die abhangige Varidildhotom ist, d.h. eine Dummy-Variable,
die im Falle der Vorhaltung/24-stiindigen Verfluglarleines Gerates mit ,1* kodiert ist und im
Falle der Nicht-Vorhaltung/keiner 24-stindigen \gtbarkeit mit , 0, konnte die Analyse mit
Hilfe der logistischen Regression durchgefihrt weerd

Es ergab sich die folgende Regressionsgleichung:

Formel 7: Regressionsgleichung zur Untersuchung dé€3uerschnittsdatensatz hinsichtlich der
Strukturdaten, Tragerschaft und Krankenhausgrof3e/Alteilungsgrofde

logit(P) = S, + ﬁlztraeger +3,0b05 + B,betten ins + S,betten_ins” + S.betten kreis +
B; fz_bett + B,z + B, fz* + B,abt + ,anbdli t &

y : Gerat vorgehalten/24-stindige Verfugbarkeit
(nein=0, ja=1)

traeger : Serie von Dummy-Variablen zur Tragerficha

gb05 - Qualitatsindikator

betten_ins : Bettenzahl des Krankenhauses

betten_kreis : Anzahl der Betten im Kreis

fz_bett : Fallzahlen pro Bett

fz : Fallzahlen

abt : Betten der Fachabteilung mit starker Nutzung

bdl : Serie von Dummy-Variablen zum Bundesland

186 vgl. Kohler et al. (2006), S. 265 ff; S. 308 ff.
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Bei allen Untersuchungen wurde durch die Testengsebrdie Hypothese zuriickgewiesen, dass die
unabhangigen Variablen keinen Erklarungsbeitraferien bzw. alle Koeffizienten aufR3er der

Konstanten Null seien (Likelihood-Ratig->-Test)!®” Aus diesem Grund wurde bei den

Ergebnissen des Querschnittsdatensatzes darauthtetz die Ergebnisse des L=-Tests (Prob

> chi2) darzustellen. Die Likelihood-Ratig?-Werte werden jedoch angegeben, zusétzlich wurde

ein Wald-Test durchgefihrt, dessen Werte ebenfalismerkt wurden.

4.2. Empirische Ergebnisse und ihre Interpretation

Die Ergebnisse der Untersuchungen wurden anhand Higrothesen gegliedert. Einige
Forschungsschwerpunkte wurden dabei zusammengedasss sich aufgrund der Interdependenz
einiger Themen bzw. Schatzungen empfahl. Hierbeidek es sich um die Fordermittel und
regionalen/strukturellen Unterschiede (H | und Hsbbwie die Tragerschaft und GréRe des Hauses
(H 11'und H IV). Die Untersuchung des abteilungsafiischen Schwerpunktes des Krankenhauses
wurde gesondert dargestellt (H V), aber in den pethenden Schatzungen sind wichtige

Variablen, wie z.B. zur Tragerschaft, enthalten.

4.2.1. Empirische Ergebnisse zum Einfluss o6ffentlicher Fdatermittel und
regionaler Unterschiede auf die apparative Ausstating

In dem nun folgenden Teil werden die Ergebnisse Eumfluss der 6ffentlichen Foérderung und der
regionalen Unterschiede vorgestellt. Zunachst viirerbei auf die Paneldaten eingegangen, in
denen der Fokus auf den o6ffentlichen Fordermittedd verschiedenen regional unterschiedlichen
Indikatoren lag. Im Anschluss werden die aus derar@unnittsdatensatz ermittelten Ergebnisse zur
apparativen Ausstattung und der 24-stiindigen Védilgit dargestellt. Zu Beginn wird jeweils auf
die Teststatistiken eingegangen, bevor dann dieldfiigse interpretiert werden.

167 vgl. Kohler et al. (2006), S. 287.
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4.2.1.1. Einfluss offentlicher Fordermittel und strukturelle r Unterschiede auf
die apparative Ausstattung (Paneldatensatz I)

Die Schatzungen weisen einen positiven W@ldest auf, so dass sich fiir alle vier Gerate eine
gultige Modellspezifikation ergibt, d.h. die Ergetse konnen einen Beitrag zur Klarung der
Determinanten der apparativen Ausstattung leistgh [Tab. 17). Die RErgebnisse zeigen den
Erklarungsbeitrag der Schatzung, beim Kor konne¥b 4ler Variation der Ausstattung anhand der
einbezogenen Variablen erklart werden, beim MRTd sgs 20% und beim PET 10%. Eine
Ausnahme ist der Computertomograph bei dem kéiauBgegeben wird. Der Grund hierfir liegt in
der hohen Konzentration der CTs. Die geringe Strguésst nur wenige Einflisse ablesen, daher

kénnen die vorliegenden Ergebnisse fur das CT niglitergehend interpretiert werden.

o Koronarangio- Magnet- Positronen-
omputertomo- T Resonanz- Emissions-
Abhangige Variablen graphen auf A r% ei'?s litze Tomographen Tomographen
Einwohner auf Ein\?vohner auf auf
Einwohner Einwohner
Fordermittel/Bev. -.0009 -.0149 -.0119 -.0047
(-0.09) (-2.42)** (-2.B86)** (-3.25)*4*
g Quadratmeter/Bev_ -79.6554 -218.0378 57.2891 -10.0210
g (-0.89) (-4.64)*** (1.36) (-1.18)
E Betten/Bev. -1070.4354 -391.2227 -526(5321 65.7657
<} (-3.61)*** (-2.47)** (-3.53)**F (2.00)**
g’ Bettenindikator .0096 .0111 .0064 -.0019
pe (0.84) (1154) (1.10) (-1.13)
S [Gerat in Uni/Bev. 4380 -[4505 1.0275 10259
> (2.71)* (-2.58)*** (6.91)*%* (0.41)
(7.19)*** (7.85)*** (5.26)**f (0.68)
Anzahl der
Beobachtungen 240 240 240 240
Wald chi2(5) 29.48 50.53 136.20 20.30
Prob > chi2(5) 0.00 Q.00 0.00 0.00
R-Squared 0.41 0.20 0.10G

Tabelle 17: Ergebnisse aus den Paneldaten | mit @m Fokus auf die o6ffentlichen
Fordermittel (Eigene Schatzung mit Daten des Statischen Bundesamtes (Prais-Winsten-

Regressionsverfahren mit korrigierter Standardabwethung))
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Einfluss der offentlichen Fordermittel

Die im Mittelpunkt des Interesses stehende Varialhel zunachst die 6ffentlichen Fordermittel.
Beim MRT, Kor und PET werden die Koeffizienten sftg@ant und driicken eine negative
Korrelation aus. Dieser Zusammenhang ist beim MRd@ Kor auf dem 5%-Niveau signifikant,
beim PET ist er auf dem 1% Niveau sogar hoch sigmt.

Die Hypothese | ging davon aus, dass die offerghchordermittel einen positiven Einfluss auf die
apparative Ausstattung von Krankenhausern habess [Bisst sich anhand der Ergebnisse nicht
belegen. Vielmehr zeigt sich bei drei Grof3geratam sgnifikant negativer Zusammenhang
zwischen der apparativen Ausstattung und den diteet Fordermitteln.

Aufgrund des unerwarteten Ergebnisses bei den ttiffieen Fordermitteln wurden weitere
Analysen zur Erhartung der Ergebnisse durchgef@humachst wurde eine White-Regression mit
Dummy-Variablen fir die Jahre von 1991-2005 duréhige (vgl. Tab. 18).

. M . i -
Computertomo- Koronar_anglo— Resac?r?:r:z- PEO;Iiggigig-
Abhéngige Variablen graphen auf A gra}phls__che Tomographen | Tomographen
Einwohner rbelFspIatze auf auf
auf Einwohner . .
Einwohner Einwohner
Edrdermittel/Bev. .0172 -10268 -.0078 -.0041]
(2.57)** (-5{61)*** (-2.00)*1 (-3.50)***
Quadratmeter/Bev. 46.3452 -23.6578 53.3087 -5.9743
(1.29) (-0.84) (2.91)* (-1.33)
Betten/Bev. 1151.0261 6P8.9208 179.8711 102.1281
(6.78)*** (3.99)**= (1.83)* (1.99)**
Bettenindikator -.0047 .Q054 .0028 -.0046
(-0.80) (0.]70) (0.75 (-2.74)***
Gerite in Uni./Bev. 2121 1428 .4569 .0374
& (1.62) (1142) (3.15)*** (0.44)
o)
'% Jahr 1991 Referenzkategorie
E Jahr 1992 1.0838 .8176 .0775 -{0418
I (1.85)* (1.89)* (0.55) (-0.43)
‘® | Jahr 1993 2.2004 1.1594 3270 -.0455
E (3.93)** (2.78)** (1.87)* (-0.51)
2 | Jahr 1994 2.8837 1.3872 6077 -.0557
(5.05)x** (3.47)%*= (3.29)**F (-0.51)
Jahr 1995 3.4372 1.5891 .9899 -.0566
(5.99)** (3.21)*** (4.95)**F (-0.51)
Jahr 1996 4.0981 1.6839 1.2817 -.1050
(7.43)x** (4.05)*** (7.17)**t (-1.09)
Jahr 1997 4.6831 2.2301 1.4792 -.0200
(8.34)x* (4.84)*** (7.53)**F (-0.16)
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Jahr 1998 55186 22588 1.9313 10030
(9.58)** (4.95)%* (9.17)* (0.02)
Jahr 1999 6.2241 24211 2.4226 0007
(10.70)***  (5.53)** (12.30)4++ (0.01)
Jahr 2000 7.2908 25566 2.8324 10387
(12.14)%  (5.65)* (12.28) (0.30)
Jahr 2001 8.0340 27763 3.1423 10702
(12.81)**  (6.19)** (11.30)%++ (0.55)
Jahr 2002 8.7531 27805 3.4315 -0322
(14.63)**  (6.81)* (10.84)4++ (-0.29)
Jahr 2003 9.3507 29334 3.7128 -.0109
(15.20)  (6.75)** (10.48) (-0.09)
Jahr 2004 9.7142 35160 4.0415 0411
(LATT  (7.47) (10.59)++ (0.33)
Jahr 2005 10.8565 38943 4.3299 0616
(16.72)**  (7.32)** (10.25)4+ (0.52)
Konstante -4.9948 1.3257 -6863 -1374
(-4.09)*** (-1.16) (-1.04) (-0.46
Anzahl Beobachtungen 240 40 240 240
Wald chi2(5) 50.28 14.09 59|12 2.58
Prob > F 0.00 4.00 0.00 0.00
R-Squared 0.81 0.59 0.79 0.17

Tabelle 18: Ergebnisse aus den Paneldaten | mit @m Fokus auf die O6ffentlichen
Fordermittel (Eigene Schatzung mit Daten des Statisschen Bundesamtes (White Regression

mit den Jahren als Dummy-Variablen))

Als Referenzjahr diente hierbei das Jahr 1991 Nbeellspezifikation wurde bei allen vier Geraten
durch die Teststatistiken bestétigt, so dass emerdretation der Koeffizienten bei allen vier
Geraten maoglich ist. Gegenuber der Prais-Winstdr&2ang mit korrigierter Standardabweichung
sind damit auch die Ergebnisse der Schatzungen G&imterpretierbar.

Die Ergebnisse der Prais-Winsten-Schatzung mitigdierter Standardabweichung werden durch
die Ergebnisse der White-Schatzung bestétigt, beédm MRT und PET zeigt sich ein negativer
Zusammenhang zwischen der Gerateausstattung umtbtierder Fordermittel. Beim CT zeigt sich
jedoch ein positiver Zusammenhang, wie er auchdbeiFormulierung der Hypothesen erwartet
wurde. Dieser Befund ist im Kontext der Ergebnideshalb besonders unerwartet, da das CT das
gunstigste der vier untersuchten Gerate ist uncerdain Zusammenhang zwischen Hohe der
Fordermittel und der Anzahl von CTs hier am weragserwartet werden sollte. Grundsatzlich
musste schliel3lich bei einem systematischen Zusaimamg zwischen der Grof3gerateausstattung
und der Hohe der Foérdermittel davon ausgegangendemerdass die Anschaffung der
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vergleichsweise teuren Gerate wie bspw. des PET MRT in besonderer Form von der
offentlichen Forderung abhangig sind. Da die Erggdendas Gegenteil dieser Annahme und der
Hypothese | ausdriicken, ist der signifikant positizusammenhang, der zwischen dem
vergleichsweise gunstigen CT und der Hb6he der Fondkel ausgedrickt wird, schwierig
einzuordnen. Eine maogliche Interpretation konnexltei sein, dass die starke Verbreitung des CT,
die auch dazu gefluhrt hat, dass die Prais-Winsté@t3ung beim CT nicht gultig war, Ausdruck
der Forderbereitschaft der offentlichen Hand fiursCist und sich darin ein wesentlicher
Unterschied zwischen den medizin-technischen GréfRge determiniert. In der konkreten
Forderpraxis wirde das bedeuten, dass es Gerdtadgilals Grundbedarf betrachtet werden und
eine entsprechende Forderung erleben — dies koringfresondere Gerdte mit einem grof3en
Einsatzbereich sein. Demgegentber stehen Gerateimeiin hohen Spezialisierungsgrad, die eine
geringere Forderung erfahren. Dies wirde ggf. alietgeringere Signifikanz des Zusammenhangs
beim MRT erklaren kdnnen, bei dem der negative Zusanhang auf dem 5%-Niveau signifikant
ist, bei dem Kor und PET ist er demgegentber aof @i&o-Niveau signifikant. MRTs wurden in
den vergangenen Jahren zunehmend CT-ersetzendgendthaben einen groRen Einsatzbereich.
Neben der White-Regression mit Jahresdummies wulakiber hinaus eine Prais-Winsten-
Schatzung mit korrigierter Standardabweichung undrzégerter unabhangiger Variable
durchgefuhrt. Auch hier war das Ziel, die Ergebmizg erharten und insbesondere den Einflu von
Endogenitatsproblemen auszuschliel3en.

Die Modellspezifikation wurde durch die Teststaltish beim Kor, MRT und PET bestétigt, so dass
eine Interpretation der Koeffizienten maglich mggl{ Tab. 19).

Wie bereits bei den Ergebnissen der White-Regressib Jahresdummies bestatigt auch die Prais-
Winsten-Schatzung mit korrigierter Standardabweichund verzégerter unabhangiger Variable
(Fordermittel/Bevéolkerung) die Ergebnisse der aglighen Prais-Winsten-Schatzung mit
korrigierter Standardabweichung jedoch ohne venzégmabhangige Variable.

Bei den verzogerten FoOrdermitteln/Bevolkerung istr theim MRT ein auf dem 1%-Niveau
signifikanter Koeffizient beobachten, so dass Ewmdagtsprobleme insgesamt vernachlassigt
werden kénnen®®

Der Nachweis eines negativen Zusammenhangs zwistkeGeratedichte beim Kor, MRT und
PET und den Fordermitteln kann damit als gesicaegenommen werden, ist jedoch unerwartet
und kann nur schwer interpretiert werden (vgl. Abb).

188 Neben den genannten Untersuchungen wurde dahihens der Granger Kausalitatstest durchgefiihrt,dee

Kausalitatszusammenhang bestétigte. Jedoch mussheiimkend darauf hingewiesen werden, dass derg&ran
Kausalitatstest nur fir einzelne Zeitreihen undhnfér Paneldatenséatze eingesetzt werden kann.
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Ein Uberblick liber die absolut geflossenen Fordeezeigt, dass sie, wie bereits im einleitenden
Teil beschrieben, von 1991 bis 2005 gesunken sireder Effekt wird durch die Indexierung leicht

verstarkt.
REEelEE VeTElEn Eigv-\l;oil;fer E:fwc\)/\r/oiu:er Eli\rllw\ll?v-ghilgr Eﬁﬂﬁrﬁr
Fordermittel/Bev. -.0068 -.0195 -.p089 -.0044
(-0.65) (-3.07)**  (-1.66)* (-2.75)**
Verzogerte
_ | For de?mmel Bev. -.0142 -.0053 -.0175 -.0008
g (-1.37) (-0.84) (-3.25)%* (-0.48)
& | Quadratmeter/Bev. 34.9348 -166.7931  124.24 -8.3026
g (0.37) (3.53)y%*  (2.72)* (-0.79)
S | Betten/Bev. -410.4706  -122.8607 -322.5869 52.1955
g (-1.33) (-0.72) (-1.97)** (1.24)
S | Bettenindikator .0115 .0143 .0084 -|0012
§ (1.00) (2.05)** (1.41) -0.71)
Gerate in Uni./Bev. .4356 -13788 1.0698 -.0093
(1.68)* (-2.15)** (6.95)*1* (-0.21)
Konstante 12.0833 7.3549 4.4633 .2305
(5.63)***  (6.46)**  (4.25)*F (0.85)
Anzahl Beobachtungen 224 P24 224 224
Wald chi2(6) 16.82 56.50 13p.40 22.85
Prob > chi2(6) 0.01 0.00 0.00 0.00
R-squared 0.46 0.17 0.09

Tabelle 19: Ergebnisse aus den Paneldaten | mit @m Fokus auf die offentlichen
Fordermittel (Eigene Schatzung mit Daten des Statischen Bundesamtes (Prais-Winsten-
Regressionsverfahren mit korrigierter Standardabwechung und verzégerter unabhangigen
Variable))

Im selben Zeitraum zeigt sich beim CT, Kor und deifRT ein deutlicher Zuwachs der Anzahl
genutzter Geréte; beim PET lasst sich keine limeaehmende Entwicklung beobachten, doch bei
genauerer Betrachtung lasst sich ab 1998 zumirelast geringe Anhebung des Durchschnitts
erkennen (vgl. Abb. 13).
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Abbildung 12: Apparative Grof3gerdte und indexierte Foérdermittel bezogen auf die
Bevolkerung (Eigene Darstellung der Schatzergebnigs mit Daten des Statistischen

Bundesamtes)®®

Ein mdglicher Ansatz fur die Interpretation desdingisses kann bei drei Faktoren gesucht werden.
Zunachst wurde den Krankenh&usern durch die Senttengdrdermittel deutlich, dass langfristig
andere Mittel erschlossen werden mussten, um appar@ro3gerate zu erwerben. Gleichzeitig
wurde von der Regierung ein Strukturwandel angestol@er die Budgets der Krankenh&user
deutlich reduzierté’® Aufgrund dieser Einflussnahme auf die wirtschelitti Situation der
Krankenh&user ist davon auszugehen, dass neuehiiegaellen gesucht wurden. In diesem
Kontext besteht die Mdoglichkeit, dass den Krankeskén die Anschaffung von apparativen
GroR3geraten sinnvoll erschien, da sie einersentiz ter hohen Investitionskosten eine positive
Rendite in Aussicht stellten und sich anderersdies medizinische Praxis wandelte und eine
deutlich starkere Technikorientierung aufwies. Da&rhinaus wurde davon ausgegangen, dass sich
durch medizin-technische  Ausstattungd uden damit verbundenen

eine bessere

169
170

Die GroRRgerate wurden jeweils auf 1 Mio. Einwohinezogen.
Vgl. Neumann et al. (2003), S. 3.
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Diagnosemaglichkeiten eine Verkirzung der Verweilta und damit gleichzeitig ein Anstieg der

Effizienz ergeben wiird&?

Eine derartigen Argumentation fir Investitionemedizin-technische GrofRgerate ware damit nicht
ausschlief3lich wirtschaftlich sondern auch medshi orientiert und lieRe sich gegentber
potentiellen Stiftern, Aufsichtsratsmitgliedern odenstigen Kritikern auf der Ebene der einzelnen
Krankenh&user leicht vertreten.

Aufgrund der schwierigen Interpretation der Ergebai wurde mit den Daten neben den
dargestellten Analysen eine Differenzenschatzungchdyefihrt. Die Ergebnisse stitzen die
Ergebnisse der Prais-Winsten-Schatzung mit komtgjieStandardabweichung grundsatzlich (vgl.
Tab. 20). Einschrankend muss jedoch darauf hingmmiewerden, dass die Gultigkeit des
Modellspezifikationstests nur beim CT und MRT gesyelst.

CT, Kor, MRT und PET auf Bevdlkerung von 1991-2005
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Abbildung 13: CT, Kor, MRT und PET bezogen auf die Bevolkerung'’? in deutschen
Krankenh&usern (1991-2005) (Eigene Berechnung und dbstellung mit Daten des

Statistischen Bundesamtes)

1 vgl. Aachener Zentrum fiir Medizintechnik (2005),682.
172 Bezogen auf eine Million Einwohner.
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Die Modellspezifikationstests zum Kor und PET siidgegen ungiiltig. Die RWerte zeigen, dass
beim CT 27% der Varianz erklart werden kann undndgiRT 12%.

Vergleicht man die Koeffizienten der ersten Schéadgzumit denen der Differenzenschatzung, so
wird deutlich, dass sich keine Beeinflussung déhdermittel beobachten lasst mit Ausnahme des
CT. Wahrend bei der ersten Analyse die Werte beon KIRT und PET signifikant waren, sind
diese nun insignifikant bzw. ungultig. Der Koefént der Fordermittel ist beim CT signifikant und

zeigt im Gegensatz zur Bestandsuntersuchung dearteten Befund, namlich eine zunehmende

Anschaffung von CTs bei einer Erhéhung der 6ffehdn Fordermittel.

Abhanaige Variablen A CT auf A Kor auf A MRT auf A PET auf
9ig Einwohner Einwohner Einwohner Einwohner
ée':vorderm'“e" 0178 -.0007 doos -.0026

(2.88)*+* (-0.13) (0.16) (-1.50)

5 éé\?/“adratmete” 4743.2304 50.2998 1663.049 1.1157

2 .

% (3.51)x+* (0.04) (2.06)* (0.00)

> | A Betten/ Bev. 145.7051 159.7212 302.567 61.9741

s (0.49) (0.58) (1.75) 0.77)

£ | 1 Bettenindikator -0077 0043 7.62e-05 0009

< (-1.09) (0.65) (-0.02) (0.48)

© — n

S éec\;/erat in Uni/ -1029 -.2729 4138 -.0595
(-0.50) (-1.28) (3.60)*** (-0.82)

Konstante 1.5037 6781 5355 0262
(19.54)%* (10.94)** (12.52)%* (1.50)

Anzahl Beobachtungen 224 224 P24 224

Wald chi2(5) 22.20 2.60 19.28 3.73

Prob > chi2(5) 0.00 0.76 0.00 0.59

R-squared 0.27 0.07 Q.12 0.02

Tabelle 20: Ergebnisse aus den Paneldaten | mit @m Fokus auf die Ooffentlichen
Fordermittel (Eigene Schatzung mit Daten des Statischen Bundesamtes (Prais-Winsten-

Regressionsverfahren mit korrigierter Standardabwechung) (Differenzenschétzung))

Wie die erste Schatzung zeigt, fihren hohe Fordehjedoch nicht zwingend zu einer hohen
Ausstattung mit CTs; dementsprechend muss davayegasgen werden, dass die Steigerung der
Fordermittel in den Jahren 1991-2005 nur bei edeartlichen Unterversorgung mit Grol3geraten
erfolgte (vgl. Kap. 2.2.4.1, S. 23), bspw. bei gelnlechten Ausstattung in den alten Bundeslandern

Anfang der neunziger Jahre. Wie bereits erwahmidélh es sich beim CT um das gunstigste der
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untersuchten Geréate und dariber hinaus um ein rinGdendversorgung vielseitig einsetzbares
Gerat. Dementsprechend kann davon ausgegangen nyeddess bei einer Erhohung der
Fordermittel und einem dementsprechenden Bedad, Vo den anderen untersuchten Grol3geraten
erworben wurden und speziellere Gerate wie bspw. Klar, MRT oder PET erst nach einer
Sattigung des Bedarfs an CTs angeschafft wurdess Wiirde auch einen Erklarungsbeitrag zu den

Befunden der Bestandsanalyse leisten und die wegatrrelation zwischen den Fordermitteln und
der apparativen Ausstattung erklaren.

CT und Férdermittel auf Bevolkerung (Bestand und Verénderung)
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Abbildung 14: Foérdermittel und CT indexiert auf die Bevdlkerung (Eigene Darstellung der

Schatzungsergebnisse mit Daten des Statistischenri@iesamtes (Bestand und Veranderung))

Dariber hinaus deckt es sich mit der Annahme, dhss Senkung der FoOrdermittel eine
Signalwirkung hinsichtlich der Finanzierung von Ggeraten hatte; die Krankenh&auser reagierten
nicht in der Periode, in der die Senkung der Iritieasmittel erfolgte, sondern haben zeitverzégert
neue Investitionsmittel aus anderen Quellen ersskid’® Dies war notwendig fir den
nachhaltigen Bestand der Krankenh&user, da sichicete, dass die oOffentlichen Fordermittel
mittelfristig nicht wieder ansteigen wirden und igteeitig ein Konkurrenzdruck durch die
privaten Krankenhaustrager aufgebaut wurde.

173 ygl. Oellrich et al. (2006), S. 337.
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Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse entsteht dedrick, dass die Fordermittel eine zunehmend
geringere Rolle fur die Investitionen der Krankeumdgt spielen und die Reduktion der Fordermittel
vielmehr die Motivation der Krankenhduser vergrdf3sat, selbstdndige und renditeorientierte
Entscheidungen zu treffen. Die Finanzierung erfbligirbei Uber die Fallpauschalen, Pflegesatze
sowie pauschalen Férdermittel (vgl. 2.3.2, S. P8&. Investitionen wurden damit zum grof3en Teil

aus Betriebsmitteln finanziert, die einen andereméndungszweck hatten. Aus der Anschaffung
ergaben sich jedoch neue Ertragsmoglichkeitenys@®me Vereinbarung zur Abrechnung mit den

Krankenkassen bestand.

Die Hypothese |, in der ein positiver Zusammenhanggchen den Férdermitteln pro Kopf und der

apparativen Ausstattung mit Grof3geraten angenomwande, kann anhand der vorliegenden

Ergebnisse nicht bestatigt werden.

Bevolkerungsdichte

Ein wichtiger struktureller Unterschied ist die Bé#éerungsdichte in den Bundeslandern, da
Stadtstaaten wie Berlin, Hamburg oder Bremen andlieferderungen an die Versorgung haben als
Flachenlander wie Mecklenburg-Vorpommern oder Besmhdirg, die eine relativ geringe
Besiedlung aufweisen. Diese Variable weist beim Koren auf dem 1%-Niveau signifikanten
Koeffizienten auf (vgl. Tab. 17). Hier zeigt sicim @egativer Zusammenhang zwischen der Anzahl
der vorgehaltenen Kors und der Bevdlkerungsdiclete Bundeslandes. Im Umkehrschluss heif3t
dies, dass eine steigende Bevolkerungsdichte zr sieigenden Anzahl von Kors fihrt. Dieser
Befund ist nicht unerwartet, da Kors nur in Krank&uasern gefuhrt werden, die eine gewisse Grol3e
mit einem entsprechenden Einzugsbereich haben windeazerkrankungen spezialisiert sind (ggf.
gibt es dartber hinaus einige Herzzentren bzw.iglmgerte Fachkliniken). In Flachenstaaten sind
Krankenh&duser dieser Art deutlich seltener, hiestdde¢ vorrangig Bedarf fur den Typ der
Kreiskrankenh&user, die vergleichbar mit einem édhginarzt die dringlichsten Erkrankungen
therapieren konnen, in Spezialfallen jedoch andremssgestattete Hauser tUberweisen. Zwar treten
in Flachen- und Stadtstaaten die gleichen Krankbidger auf, jedoch ist die Anzahl der
spezielleren Falle aufgrund der geringeren Bevdikgsdichte in landlichen Regionen deutlich
niedriger. Daher ist eine Spezialisierung vor Oitht sinnvoll und der Transport bspw. per
Helikopter kostengtinstiger als die kontinuierlicherhaltung von Spezialabteilungen mit wenigen
Fallen.

Hinzu kommt auch ein medizinisches Argument; weanwenige Falle in einer Spezialabteilung
behandelt werden, fuhrt dies leicht zu einer sditkren Leistung des arztlichen Personals, da die

Bandbreite der Erkrankungen nicht routinemafligrbagziert wird. Beim CT und MRT zeigt sich
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hingegen, dass eine flichendeckende Versorgunghgievedet ist. Dies liegt auch am Einsatzgebiet
der Gerate, die sehr haufig bei chirurgischen wndaiogischen Erkrankungen genutzt werden.

Die Hypothesen II.I und ILII, die auf die Bevdlkergsdichte bzw. den Unterschied zwischen
Flachen- und Stadtstaaten abzielen und einen Zusahang zwischen einer hdheren
Bevolkerungsdichte und einer besseren Ausstattung medizin-technischen Grol3geraten

annahmen, konnen damit fur das Kor bestatigt werdsmsnahmen bilden hierbei jedoch

GroR3gerate, die viele Einsatzbereiche haben undedisprechend haufig genutzt werden. Bei
diesen Geréten ist die Ausstattung mit medizin#esdihen Gro3geraten in landlichen Regionen mit

der Ausstattung in Ballungsgebieten vergleichbar.

Bettendichte

Eine Variable mit hoher Signifikanz beim MRT, Kondi PET ist die Anzahl der Betten auf die
Bevolkerung. Beim MRT sind die Koeffizienten aufndd %-Niveau und beim Kor und PET auf
dem 5%-Niveau signifikant (vgl. Tab. 17} Beim Kor und MRT ergibt sich eine negative
Korrelation, d.h. je weniger Betten es bezogendefBevolkerung gibt, desto mehr CTs, MRTs
und Kors werden in den Bundesléandern vorgehalteasdd Zusammenhang gilt nicht fur das PET,
hier besteht eine positive Korrelation zwischenBlettendichte und dem Ausstattungsniveau.
Widerspriuchliche Ergebnisse zeigen sich dem gegeniiei der White-Regression mit
Jahresdummies, hier driicken alle Koeffizienten g@ositive Korrelation aus (vgl. Tab. 18). Beim
CT und Kor sind die Werte auf dem 1%-Niveau sidgaifit, beim PET auf dem 5%-Niveau und
beim MRT auf dem 10%-Niveau.

Aufgrund der widersprichlichen Ergebnisse kann Higpothese IL.1lIl, die einen positiven
Zusammenhang zwischen einer htheren Bettendicliteenner besseren Ausstattung mit medizin-
technischen Grol3geraten pro Kopf postulierte, wedestatigt noch falsifiziert werden. Die
Ergebnisse rufen vielmehr den Eindruck hervor, desme klare Kausalitat zwischen der
Bettendichte und der apparativen Ausstattung besthischiedene Einflisse kdnnen hierbei als
Erklarungshilfen herangezogen werden. So kann sitereine hohe Bettendichte ein Ausdruck
von einer ausgepragten Finanzkraft der Regionen. séieht man in diesem Kontext den
tatsachlichen Bedarf an Betten und apparativer tattssg zur Erklarung heran, so sollte man in
Regionen mit einer grofRen Bettendichte davon awsgebass auch der Bedarf an medizin-
technischen Grol3geraten hoher ist als in Regioné&nemer geringeren Bettendichte. Dem

gegenuber konnte jedoch argumentiert werden, diesgeatingere Bettendichte Ausdruck einer

174 Auch beim CT ergibt sich ein auf dem 1%-Niveagnifikanter negativer Koeffizient bei der Bettertutie, jedoch
ist die Interpretierbarkeit aufgrund des Modellsfikeationstests nicht gegeben.
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geringeren Bevolkerungsdichte ist und dementsprethmehr Gerate fir eine flachendeckende
Versorgung bendétigt werden, die dann jedoch nichvbilem Umfang ausgelastet werden.

Ein weiterer Erklarungsansatz kénnte die regiomat@nzkraft sein: So besteht die Mdglichkeit,

dass Regionen mit einer hohen Finanzkraft Uber dinbere Bettendichte verfiigen und

dementsprechend mehr medizin-technische Grol3geréathalten. Andererseits konnte auch

argumentiert werden, dass finanzstarke Regionerr atehr medizin-technische Grol3gerate
verfigen und dadurch die Verweildauer der Patienteilnzieren, was eine geringere Bettendichte
zur Folge haben wiirde.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann hieraitneindeutig Stellung bezogen werden, so
dass weitere Analysen in diesem Kontext als notwgeaigcheinen.

Verhaltnis grol3er zu kleiner Krankenhauser

Der Indikator fur die Verteilung der Betten auf @eound kleine Krankenhauser ist in keiner der
vorgenommenen Schatzungen signifikant (vgl. Tabh). Dreser Befund ist unerwartet, da davon
auszugehen ist, dass die spezielleren Gerate wge K oder PET eher in groReren

Krankenhausern gefuhrt werden, CT und MRT hingeigekleinen und groRen Krankenhausern
vorgehalten werden miussten. Die Hypothese Il.1\¢, €inen positiven Zusammenhang zwischen
einer aus Uberwiegend grof3eren Hausern bestehdnftastruktur und deren Ausstattung mit

medizin-technischen Grol3geraten angenommen hat,damit nicht bestatigt werden.

Ausstattung der Universitatsklinika

Die Variable fur die Ausstattung der Universitaisika zeigt ein uneinheitliches Bild. Fir das
MRT ergibt sich ein positiver Zusammenhang, beinr Keigt sich ein negativer Zusammenhang
(vgl. Tab. 17). Die Koeffizienten sind auf dem 1%w&u hoch signifikant. Bei der White-
Regression mit Jahresdummies (vgl. Tab. 18) unddérenzenschatzung (vgl. Tab. 20) weist der

Koeffizient beim MRT einen auf dem 1%-Niveau sigkaht positiven Zusammenhang auf.

15 Sofern es im Bundesland kein Universitatsklinkugibt, sinkt die Variable auf Null. Bei den anderen

Bundeslandern wurde die Anzahl der Geréate durchBaiedlkerung dividiert, um eine Vergleichbarkeitsde
Versorgungsniveaus zu erreichen.
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GroRgerate in Plankrankenhausern und Universitatsklinika auf Bevélkerung
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Abbildung 15: CT, MRT, Kor und PET in Plankrankenhausern und Universitatsklinika

(Eigene Darstellung unter Verwendung von Daten deStatistischen Bundesamtes)

Wahrend beim CT, Kor und MRT in den Plankrankenké&usin deutlicher Anstieg beobachtet
werden kann, zeigt sich in den Universitatsklinikem beim CT und MRT ein Anstieg, der jedoch
schwécher ausgepragt ist (vgl. Abb. 15). Die EntWicg der Ausstattung an Kors in
Universitatskliniken zeigt keinen direkten Trenée Ausstattung im Jahre 2005 liegt jedoch etwas
hoher als im Jahre 1991.

Im Rahmen der Untersuchung zeigt sich damit kemdeaitiger Zusammenhang zwischen der
Ausstattung der Plankrankenh&auser und der Uni@gskliniken, jedoch scheint bei den haufiger
eingesetzten Geraten, wie dem CT und MRT, einew&ttbewerblicher Zusammenhang bei der
Ausstattung zu bestehen. Die Bedeutung insbesordieireerer Hauser hat in den letzten Jahren
stark abgenommen, so dass davon ausgegangen wendes, dass die Krankenhduser
Anstrengungen unternehmen, um zumindest im BegchGrundversorgung wettbewerbsfahig zu
bleiben. Bei den spezielleren Geraten (Kor, PE$¥tl&ich dies nicht aufzeigen; beim Kor zeigt
sich sogar ein negativer Koeffizient, der eineneayesgitzlichen Zusammenhang ausdriickt. Dies

lasst sich ggf. damit erklaren, dass kleinere Keahi&user in Spezialgebieten schon aufgrund der
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geringeren Fallzahlen mit gro3en Hausern bzw. Usitaskliniken nicht wettbewerbsfahig sein
kénnen und daher die Patienten an die entsprecheHdeser Uberweisen, statt sie selber zu
behandeln.

Die Hypothese II.VI, die einen negativen Zusammeghawischen der Ausstattung mit medizin-
technischen Grol3geraten in Universitatsklinika dtdnkrankenhausern annahm, kann aufgrund
der Untersuchung nur teilweise bestétigt werdemddl es sich um Spezialgerate wie bspw. dem
PET, kann die Hypothese bestatigt werden, bei wggteend verbreiteten Geraten wie bspw. dem

MRT muss die Hypothese hingegen als falsifizielteye

4.2.1.2. Einflul3 regionaler Unterschiede zwischen den Bund&mndern auf die
apparative Ausstattung (Querschnittsdatensatz)

Fur die Untersuchung des Einflusses regionaler kidfewurden Dummy-Variablen fur die
einzelnen Bundeslander gebildet, die in die Scéfen eingingen. Als ReferenzgrofRe wurde
Nordrhein-Westfalen gewahlt, da dies das Bundegfaibden meisten Krankenhausern ist.

Neben den Dummy-Variablen fir die Bundeslander sirahtige Variablen wie die Tragerschatft,
die Indikatoren fur die Versorgungsqualitat, derfizignzindikator (Fallzahl/Bett) und die
Fachabteilungen in die Schatzung eingegangen.rmmien folgenden Teil sollen jedoch zuné&chst
nur die Effekte der Bundesland-Dummies diskutiestden.

Die Teststatistiken zeigen sowohl beim LR-Tests als auch beim Walg?-Test stark

differierende Ergebnisse, die Modellspezifikatiomdajedoch durch alle Testergebnisse bestétigt.
Durch die Hinzunahme der Bundesland-Dummies simd Rieudo RWerté’® etwas hoher im
Vergleich zu den spateren Schatzungen. Die Weget zwischen 30 und 35% (vgl. Tab. 21).

. . HKL MRT PET

Hlelrenige verlale CT vl Eme e vorhanden vorhanden vorhanden
Offentliche Trager Referenzkategorie

. | Private Trager -.2202 .6365 .8010 .1832

‘>‘5 -1.19) (2.17)* (3.60)*** (0.25)

_g Frei-g. Trager -.3874 .2516 1027 .2430

5 (-2.46)** (1.22) (0}57) (0.47
Qualitatsindikator -.3033 .5207 -.0755 .6006

-1.01) (1.58) (-0.23) (0.84)

176 Bei dem Pseudo R2 handelt es sich um das McFag®endas in direkter Analogie zum R2 der linearen
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Betten im Kreis 1.07¢-05 -4.90e-05 8.29e-06 -.0002
0.26) (-0.84) (0.18) (-1.61)
Fallzahlen/Bett -.000p .0018 -.0006 .0018
-0.12) (0.88) (-0.33) (0.56)
Stat. Fallzahlen .0002 .0003 .0003 .0ooL
(5.14)*** (9.12)*** (8.17)**F (1.83)*
Stat. Fallz."2 -3.13e-09 -3|50e-09 -2.60¢-09 -1.15e-09
(-6.67)*** (-8.02)*** (-5.66)**4 (-1.63)
Amb. Fallzahlen 3.87e-05 -1.04e-05 3.36e-05 1.96e-05
(2.79)*** (-0.78) (2.62)*** (0.90)
Amb. Fallz.~2 -1.67e-10 7.03e-11 -2.10e-10 -1.08e-10
(-1.85)* (0.73) (-2.52)** (-0.89)
Betten Chirurgie .0085 - .0036 -
(4.08)*** (1.83)*
Betten Innere .0060 .0077 -.0p30 .0053
(3.50)*** (4.25)*** (-1.72)* (1.45)
Betten Neurologie .0177 - .0163 -
(5.51)*** (5.27)***
Betten Nuklearm. - - .1969
(3.88)***
Betten Orthopadie - - .0059 -
(3.29)***
Brandenburg 1559 .7063 .3906 -1.4573
0.39) (1.85) (0.91) (-1.17)
Berlin -.0372 -.3596 -.3552 .4387
-0.09) (-0.70) (-0.73) (0.48)
Baden-Wirttemberg -.2896 .108% -.0315 -.2237
-1.23) (0.3b) (-0.12) (-0.35)
Bayern .0919 .0738 1778 -.0750
0.43) (0.25) (0.72) (-0.12)
Bremen +.9357 -1.7044 -4.1484 dropped
-1.18) (-1.98)** (-2.47)**
Hessen 0538 .3B20 -.05[L7 -.4085
0.21) (0.97) (-0.17 (-0.49)
Hamburg 0881 96524 .8481 3.0880
0.15) (1.34) (1.40) (2.22)**
Mecklenburg-Vorp. 1.2592 -.9277 .1083 dropped
(2.34)** (-1.24) (0.L9)
Niedersachsen -.4430 -.0790 -.5247 -.4637
(-1.86)* (-0.25) (-1.85)* (-0.63)
Nordrhein-Westf. Referenzkategorie
Rheinland-Pfalz -.03b1 -.4604 .0714 dropped
-0.11) (-1.07) (0.21)
Schleswig-Holstein -.2515 -.5665 .2408 dropped
-0.70) (-1.07) (0.61)
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Saarland -1.1357 -.2133 -.8463 .8037
(-2.08)** (-0.30) (-1.26) (0.71)
Sachsen 5787 -R.2447 -.1525 -2.2571
(1.74)* (-3.73)*** (-0.43) (-1.34)
Sachsen-Anhalt -.4033 -.661) -.5551 dropped
-0.93) (-1.30) (-1.20)
Thiringen .0R75 .0340 .2027, -.3793
0.06) (0.47) (0.44) (-0.36)
Konstante -1.9297 -5.0281 -3.8140 -5.7618
(-7.24)*** (-12}77) (-11.72)p**  (7.04)***
Anzahl Beobachtungen 1709 1709 1709 1709
Log Likelihood -826.60 -505.72 -674.23 -124.50
Wald-Test 353.90 N 241.62 W) 291.00 @) A47.74 @@
LR-Test-Pool 708.32 551.44 646.25 111.48
Pseudo R2 Q.30 0.35 0.32 0.31

Tabelle 21: Ergebnisse der Querschnittsdatenschatag mit einem Fokus auf die
Bundeslander (Eigene Schatzung mit Daten des Stdtschen Bundesamtes und der deutschen

Krankenhauser (Logistische Regression)}’

Die Ergebnisse der Schatzungen zeigen bei den Blimdkern keine geratetbergreifenden
strukturellen Einflisse. Nur fur drei Bundeslandegeben sich zwei signifikante Koeffizienten und
fur weitere drei Bundeslander jeweils ein signifiter Koeffizient. In Bremen und Niedersachsen
weisen die Koeffizienten beide ein negatives Vaizen auf, hier ist die Ausstattung also
schlechter als in Nordrhein-Westfalen. In Bremerrdeudariiber hinaus der Koeffizient fir das
PET fallen gelassen, da dort keine PETs vorgehalerden. Bremen ist damit das einzige
Bundesland, bei dem der Eindruck eines gerateidiérgden Defizits entstehen kdnnte.

In der Hypothese Il wurde davon ausgegangen, dassleeatliche strukturelle Unterschiede
zwischen den Bundeslandern hinsichtlich der apparatAusstattung gibt. Die Ergebnisse zeigen,
dass dies nicht der Fall ist, die Hypothese Il kdaher mit den vorliegenden Ergebnissen aus dem
Querschnittsdatensatz nicht bestatigt werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass zwag@eegionale Unterschiede bestehen, diese
jedoch kaum auf strukturelle Zusammenhénge zuridkzen sind. So lassen sich weder zwischen

neuen und alten, noch zwischen nérdlichen und cieii Bundeslandern eindeutige Unterschiede

L (1) stat_teilst_fz2 gedropped, (2) amb_fz2 gededpBei dem Pseudo R2 handelt es sich um das MeRddd,

das in direkter Analogie zum R2 der linearen Regjoesermittelt wird. Vgl Kohler et al. (2006), B&
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feststellen und auch die Annahme einer bessererso¥ging in Stadtstaaten gegeniber
Flachenstaaten kann nicht bestatigt werden.

4.2.1.3. Einfluld regionaler Unterschiede zwischen den Bund&mndern auf die

Verfugbarkeit (Querschnittsdatensatz)

Fur die Untersuchung der regionalen UnterschiedeléeVerfligbarkeit der medizin-technischen
GroRRgerate wurden wie bereits bei der UntersuchaurgVorhaltung Dummy-Variablen fir die
einzelnen Bundeslénder in die Schatzung einbezog@asatzlich wurde die Variable zur
Vorhaltung des Gerates im Hause als erklarendeablarifir die Verfiigbarkeit herangezogen.

Die Teststatistiken bestatigen sowohl beim kR-Tests als auch beim Walg?-Test die
Modellspezifikation. Die Pseudo®®RVerte'’® liegen beim PET bei 12%, beim MRT bei 18%, beim
Kor bei 26% und beim CT bei 43% (vgl. Tab. 22).

Ein zentraler Einflu® bei der Verfugbarkeit falkrdvorhaltung des jeweiligen Gerates zu, bei allen
vier Geraten zeigt sich ein positiver Zusammenhaieg,auf dem 1%-Niveau signifikant ist. Der
Zusammenhang ist in diesem Kontext nicht Gberrasthéa die Vorhaltung des Gerates eine 24-
stiindige Verfligbarkeit deutlich erleichtert und wsgKooperationsvertrage mit Externen durch

eine Vorhaltung nicht erforderlich sind.

Abhéngige Variable CT..24 i HKI.T 2l MR.T Z 1 PET =1
verfugbar verfugbar verfugbar verfugbar
Vorhaltung Gerat 1.9435 3.0923 1.2881 3.6756
(11.27)***  (14]18)***  (8.58)** (7.87)%**
Offentliche Trager Referenzkategorie
& | Private Trager -.4084 .3891 .38p3 1.1716
3 (-1.89)* (2.00)** (2.16)*t (3.72)**
S | Frei-g. Trager _.3076 11380 4448 7877
o -1.61) (0.85) (3.08)*** (2.70)x**
2 | Qualitatsindikator .3025 .8025 4857 .3690
%‘ 0.77) (2.81)+ (1.81)* (0.87)
& | Betten im Kreis 2.05¢-05 .0001 .p001 .0001
> 0.43) (3.69)* (3.23)* (0.97)
Fallzahlen/Bett -.0038 .0007 -|0005 -.0049
(-1.98)** (0.51) (-0.38) (-1.50)

178 Bei dem Pseudo R2 handelt es sich um das McFag®endas in direkter Analogie zum R2 der linearen
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Stat. Fallzahlen  7.61e{05 1.72e-05 7.71e-05 -§.10e-05
1.49) (0.60) (2.85)*** (-1.83)*
Stat. Fallz."2 -8.14¢-10 -3.48e-1( -6.42e-10 7.53e- 10
-0.43) (-0.72) (-1.49) (1.46)
Amb. Fallzahlen 7.42e-05 -3.34e-05 -1.30e-05 2.47e-05
(3.46)*** (-2.[L6)** (-0.79) (1.04)
Amb. Fallz.~2 -4.55e-10 2.91e-10 3.99e-10 -1.78e-10
(-2.28)** (1.75)* (1.60) (-1.14)
Betten Chirurgie .0089 - 1.0027 -
(3.16)*** -1.50)
Betten Innere .0042 .0048 -.0009 .Q004
(2.05)** (3.19)*** (-0.61) (0.06)
Betten Neurologie .0166 - .0115 -
(4.02)*** (4.07)***
Betten Nuklearm. - - - .0099
(0.17)
Betten Orthopadie - - .0057 -
(3.26)***
Brandenburg .2812 .2801 .0085 -7272
0.57) (0.70) (0.02) (-0.86)
Berlin -1.5822 -.0192 -.1421 -.36p0
(-3.21)*** (-0.05) (-0.38) (-0.53
Baden-Wirttemberg -.6576 .1365 .0605 .0952
(-2.42)** (0.59) (0129) (0.27)
Bayern -.6564 -.6133 -.8333 -.2204
(-2.60)*** (-2.63)*** (-3.99)**4 (-0.62)
Bremen 4523 -.3954 -.3631 .5286
0.38) (-0.55) (-0.56) (0.48)
Hessen 4093 .0963 2297 .2674
-1.36) (0.31) (0.97) (0.70)
Hamburg +.5067 -.5610 -.8301 -.3002
-0.73) (-1.02) (-1.65)* (-0.38)
Mecklenburg-Vorp. .9591 1224 2772 -.6243
1.27) (0.24) (0.60) (-0.59)
Niedersachsen -.0845 -.0441 -.0493 .0147
-0.31) (-0.20) (-0.23) (0.04)
Nordrhein-Westf. Referenzkategorie
Rheinland-Pfalz .3560 .1438 .2245 -.5658
0.92) (0.46) (0.80) (-0.89)
Schleswig-Holstein -.4697 -.2868 -.0580 -.0535
-1.14) (-0.76) (-0.18) (-0.09)
Saarland 1.2078 .2284 .8693 -.6049
(1.67)* (0.42) (1.80)* (-0.54)
Sachsen 1.2192 -.4330 .4029 -.6676
(2.45)** (-1.23) (1.89) (-1.01)
Sachsen-Anhalt -.2p10 -.608p .5306 .1499
-0.50) (-1.33) (1.50) (0.23)
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Thuringen -.4250 -.7850 .3592 -1.9231
-0.77) (-1.61) (0.95) (-1.62)
Konstante -1.0282 -1.9733 -1.6837 -2.821
(-3.32)*** (-7.47)*** (-6.72)** (-6.14)***
Anzahl Beobachtungen 1709 1709 1709 1709
Log Likelihood -606.02 -791.99 -951.19 -383.48
Wald-Test 412.92 275.09 60.42 90.68
LR-Test-Pool 904.39 545.06 406.90 107.05
Pseudo R2 0.43 0.26 0.18 0.12

Tabelle 22: Ergebnisse der Querschnittsdatenschatag zur Verfligbarkeit mit einem Fokus
auf die Bundeslander (Eigene Schatzung mit Daten deStatistischen Bundesamtes und der

deutschen Krankenhauser (Logistische Regression}§

Der zentrale Fokus bei der Schatzung war jedochsiob bei den Bundeslandern strukturelle
Unterschiede hinsichtlich der Verfugbarkeit von Ggeraten identifizieren lassen. Tatsachlich
zeigen sich einige Unterschiede im Vergleich zunfieRazland Nordrhein-Westfalen (vgl. Tab.
22).

Das Bundesland Bayern weist im Vergleich zu NororfWestfalen die meisten Unterschiede auf,
so besteht dort eine schlechtere Verfugbarkeit @Fs, HKLs und MRTs. Die negativen
Koeffizienten sind in allen drei Fallen auf dem Nitreau signifikant.

Im Saarland zeigt sich gegentber Nordrhein-Westfei@e bessere Verfugbarkeit beim CT und
MRT, beide Koeffizienten sind auf dem 10%-Niveagngikant.

Fur vier Bundeslander ist dariber hinaus jeweitskoeffizient signifikant. In Berlin und Baden-
Wirttemberg ergibt sich beim CT ein negativer Kizéght auf dem 1%- bzw. 5%-Niveau, der eine
schlechtere Verfligbarkeit als in Nordrhein-Westiabaisdriickt. In Sachsen zeigt sich beim CT
eine bessere Verfluigbarkeit als in Nordrhein-Westfalder Koeffizient ist auf dem 5%-Niveau
signifikant.

Neben den Einzelauspragungen beim CT gibt es &oeffizienten beim MRT, der nur in einem
Bundesland, nédmlich Hamburg, auf dem 10%-Niveauwifskgint wird und eine schlechtere
Ausstattung ausdrickt.

Die Ergebnisse lassen den Eindruck entstehen, daszwischen den Bundeslander keine

wesentlichen Unterschiede gibt. Eine Ausnahme hierkt Bayern, wo es offensichtlich eine

179 Bei dem Pseudo R2 handelt es sich um das McFag®endas in direkter Analogie zum R2 der linearen
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deutlich schlechtere Verfugbarkeit bei drei der Geréte gibt, ohne dass signifikante Unterschiede
in der Ausstattung zwischen den Bundeslandern hesté/gl. Tab. 22).

Die Hypothesen mit einem Fokus auf strukturelle dgsithiede (z.B. Flachen- vs. Stadtstaaten,
Sud-/Nordgefalle) koénnen nicht bestatigt werden, Haine Systematik deutlich wird.
Dementsprechend konnen die Hypothesen II.I (Bevihgsdichte), Il.II (FlAchenstaaten vs.
Stadtstaaten), II.IV (Alte vs. Neue Bundeslandamyl ul.VI (viele Universitatsklinika vs. keine
Universitatsklinika) hinsichtlich der Verfugbarkeitcht bestétigt werden.

Die Unterschiede zwischen Bayern und Nordrhein-Vekst sind dennoch ein interessanter
Befund, der jedoch nicht durch strukturelle Unthrede erklart werden kann. Ein Unterschied
zwischen den Bundeslandern Bayern und Nordrheintfdles féallt ins Auge: Die
Investitionsfordermittel divergieren sehr stark. Bayern wird davon ausgegangen, dass die
Fordermittel in etwa dem tatsachlichen Bedarf ewtdpen, wohingegen in Nordrhein-Westfalen
von einer zu geringen Forderung ausgegangen widdzeitweise die Investitionsférderung sogar
ausgesetzt wurd®® Die Konsequenz aus der divergierenden Investitiditslausstattung der
Krankenhauser kénnte dahingehend interpretiert everdass die Krankenhduser in Nordrhein-
Westfalen einem héheren wirtschaftlichen Druck asstgt sind, der sich in der Notwendigkeit
aulRern konnte, die angeschafften Gro3gerate 24&tuam Tag auszulasten. Die Voraussetzung
hierfur ist jedoch, dass ein entsprechender BedarUntersuchungen durch Grofigerate besteht.
Dieser Bedarf kann dadurch hervorgerufen werdess da wenige Geréte vorgehalten werden, so
dass dementsprechend eine 24-stiindige Nutzung etéteszu hoheren Betriebseinnahmen fuhren
wirde®®!

Anhand der vorliegenden Ergebnisse ist eine eingieuEinordnung dieser Ergebnisse nicht
moglich, jedoch muissen strukturelle Unterschiedesgaschlossen werden. Zur weiteren
Erforschung der Unterschiede wirde sich in einescllieRenden Arbeit ggf. eine qualitative

Untersuchung der Unterschiede anbieten.

180 vgl. 0.V. (10.01.2007), Bruckenberger (2006)88.
181 |n diesem Kontext kann auch auf die angeblichdhende angebotsinduzierte Nachfrage verwiesenemehdy!.
Schulenburg et al. (2007), S. 162 ff.
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4.2.2. Empirische Ergebnisse zur Tragerschaft und Grél3e dekKrankenhauser

In den nun folgenden Teilen werden die Ergebnisse dem Paneldatensatz Il und dem

Querschnittsdatensatz mit einem Fokus auf die Ts&baft und GrolR3e der Krankenh&user

vorgestellt. Hierbei wird zundchst auf die Ergebeisaus dem Paneldatensatz eingegangen und
anschlieBend auf die Ergebnisse aus dem Querstdaighsatz. Die Ergebnisse aus dem

Querschnittsdatensatz sind dabei hinsichtlich deisséattung und Verfugbarkeit/Ausstattung

getrennt.

4.2.2.1. Einfluss von Tragerschaft und Krankenhausgré3e aufdie apparative
Ausstattung (Paneldatensatz Il)

Die Walds*Tests zeigen deutlich divergierende Werte, jedoestehen die Schatzungen fiir alle
Geratschaften den Modellspezifikationstest, dieeBrgsse kénnen damit fur eine Erklarung der
Streuung der abh&ngigen Variablen herangezogerewerd

Auch bei den RWerten ergeben sich groRe Unterschiede bei deét&erFir die CTs kann
anhand des Modells nur knapp 4% der Varianz erki@rden, flir die PETs liegt der Wert bei
knapp 14%. Besonders hoch liegen dfeVerte des Kors und des MRTs, namlich bei knapp 44%
und 58%.

Computertomo- Koronarangio- Magnet- Positronen-
Abhanaice Variable raphen auf graphische Resonanz- Emissions-
99 9 getten Arbeitsplatze Tomographen Tomographen
auf Betten auf Betten auf Betten
Oftentllche Referenzkategorie
Trager
Frei-g. Trager -.1307 -.1071 .0472 .0184
(-1.74)* (-1.45) (1.04) (1.95)*
< | Private Trager 2716 .b638 .3846 .0189
% (5.26)*** (4.22)*** (7.72)**F (1.09)
}E x<100 Betten Referenzkategorie
S [ 100< x<200
2 | Betten .6508 41626 -.0566 -.0051
%’ (2.51)** (3.y7)*** (-0.44) (-0.83)
© | 200<x<500
D | Betten 1.1068 .6701 .2545 -.0046
(5.85)*** (4.87)*** (1.85)* (-0.42)
500 <x Betten .8852 .¥294 5317 .0550
(5.95)*** (4.87)*** (4.61)**t (3.13)***
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Konstante 5713 .1078 .1602 .0075
(2.92)+* (1.41) (1l56) (1.02

égéﬁglchtungen 180 180 180 180

wald chi2(5) 126.18 715.83 80.27 68.98

Prob > chi2(5) 0.00 0.00 0.00 0.00

R-squared 0|04 0.44 0.58 0.14

Tabelle 23: Ergebnisse aus den Paneldaten Il mit @m Fokus auf die Tragerschaft und
GroRRe (Eigene Schatzung mit Daten des StatistischeBundesamtes (Prais-Winsten-

Regressionsverfahren mit korrigierter Standardabwetchung))

Da es sich bei den unabhangigen Variablen des tteabkatzes 1| um Dummy-Variablen handelt,

mussten Referenzgrol3en ausgewdahlt werden. Um eieegléithbarkeit zwischen den
Geratschaften in der statistischen Auswertung zeiatren, wurden einheitliche Referenzgrol3en
ausgewanhlt. Bei den Grol3enklassen wurde die kiei@sblie gewdahlt, da dadurch die Zuordnung
der GroRReneffekte leicht erfolgen kann und auck ®fargleichbarkeit zwischen den verschiedenen
GroRRenklassen gegeben ist. Fur die Form der Trélggftsvurden die offentlichen Trager gewabhilt,

da sie die grofdte Gruppe bilden und damit als Reikategorie sinnvoll erschienen.

Einfluss der Tragerschaft (Paneldatensatz)

Die Ergebnisse zeigen, dass es einige Unterschigehen den Krankenhausern in Abhangigkeit
von der Tragerschaft gibt. Die Kliniken der privaférager weisen eine deutlich bessere apparative
Ausstattung auf, als die der offentlich-rechtlichemd der konfessionellen Krankenhauser. Die
Ergebnisse sind bei drei Geratetypen, namlich ddmdém Kor und dem MRT, jeweils auf dem
1%-Niveau signifikant. Der Koeffizient des PET i$ir Hauser in privater Tragerschaft nicht
signifikant.

Bei

Koeffizienten, so haben sie eine auf dem 10%-Niv&guifikant schlechtere Ausstattung an CTs

den Hausern in frei-gemeinnutziger Tragerschadtigen sich z.T. widersprichliche
als offentlich-rechtliche Hauser, ihre Ausstattuag PETs ist jedoch auf dem 10%-Niveau
signifikant besser. Beim Kor und MRT lassen sich den konfessionellen Hausern keine
signifikanten Unterschiede feststellen. Das widersipliche Ergebnis bei den frei-gemeinntitzigen
Krankenh@usern lasst sich damit erklaren, dassgéwieinnitzige Krankenhauser starker in
spezielleren Fachbereichen agieren und seltener Giiendversorgung bspw. in Form von
Kreiskrankenhausern sichern. Daher ist auch deffikmnt des CT negativ und weist damit auf
eine geringere Ausstattung der frei-gemeinnitzigiéuser gegentber den o6ffentlich-rechtlichen
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Hausern hin, die wiederum einen Schwerpunkt infd@@hendeckenden Grundversorgung haben.
Der positive Wert des Koeffizienten bei der Schétgdir das PET zeigt hingegen eine bessere
Ausstattung mit PETSs als in 6ffentlich-rechtlichgéausern. Da das PET nicht zur Grundversorgung
gezahlt werden kann, wird auch hier eine Spezgalisig der frei-gemeinnitzigen Hauser deutlich.

Die Hypothese IIl geht davon aus, dass Krankenmduosgrivater Tragerschaft Gber eine bessere
apparative Ausstattung verfligen. Diese Annahmeefimd den Ergebnissen Bestéatigung. Es kann
davon ausgegangen werden, dass private Krankemhadatséachlich ein hoheres

Investitionsvolumen haben und dementsprechendbeissere Ausstattung.

Einflu3 der Grol3e (Paneldatensatz)

Hinsichtlich der Grol3e lasst sich ein Anstieg im Aasstattung bei allen vier Geraten beobachten.
Da es sich bei den vorliegenden Variablen um Dunvagablen handelt, ist eine Betrachtung der
prozentualen Veranderung von Interesse.

Die Errechnung der prozentualen Veranderung gegenddr Referenzkategorie erfolgte anhand
der folgenden Gleichunty?

Formel 8: Gleichung zur Kalkulation der prozentualen Veréanderung gegentiber der

Referenzkategorie (Dummy-Variablen)

g=exp) -1

Der relative Effekt auf Y wird hierbei durch g aesigiickt, c steht fiir den Koeffizienten der
Dummy-Variablen. Der prozentuale Effekt ergibt sitthich die Multiplikation mit 100.

Beim CT zeigt sich zunachst eine sehr starke Stengegegeniber der Referenzkategorie, jedoch
sinkt sie bei den Hausern der gro3ten BettenklaggeTab. 24). Hierfur gibt es zwei Griinde,
zunachst kdnnen MRTSs durch ihren grol3en Funktiofesogndie wesentlichen Funktionen eines
CTs ersetzen. Die Anschaffung eines MRTs kann dalsezine Art Substitut fur ein CT angesehen
werden. Dariber hinaus kann jedoch auch von Skdtégen ausgegangen werden, da grol3e

Krankenh&user eine effizientere Ausnutzung der Beamdeichen konnen.

182 Vgl. Halvorsen et al. (1980), S. 474.
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% Veranderung gegeniber der Referenzkategorie
Geratschaften CT Kor MRT PET
X < 100 Betten Referenzkategorie
100 < x <200 Betten 91.71 58.82 -5.50 -0.51
200 < x <500 Betten 202.47 95.44 2898 -0.46
500 < x Betten 142.35 107.38 7018 5.65

Tabelle 24: Prozentuale Veranderung der GroRRenklagh gegeniber der Referenzkategorie
(Eigene Berechnung anhand der Schatzungsergebnissmit Daten des Statistischen

Bundesamtes)

Eine graphische Betrachtung der GréRen-Dummiedligirvier Gerate zeigt den Effekt deutlich
(vgl. Abb. 16). Mit steigendem Preis der Gerate (STPET) setzt die Anschaffung erst mit
zunehmender GroRRe ein und auch der absolute Belskaibd nach Preis gestaffelt. Dies spricht fur
eine stark wirtschatftlich orientierte Entscheidingg der Anschaffung.

Prozentuale Veranderung gegentber der
GrélRenklasse x < 100 Betten
250

O 100< x<200 Betten
@ 200=x<500 Betten
W 500<x Betten

200

150 +

100 +

50 +

CT Kor MRT PET

-50

Abbildung 16: Prozentuale Verédnderung der Dummy-Varablen zur Grof3e gegenuber der
Referenzklasse (Eigene Berechnung und Darstellunghleand der Schéatzungsergebnisse mit
Daten des Statistischen Bundesamtes)
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Die nicht signifikant werdenden negativen Wertetb®RT und PET lassen vermuten, dass diese
Gerate teilweise in kleinen Spezialkrankenhdusergehalten werden.

Der Hypothese IV lag die Annahme zu Grunde, dash snit zunehmender GrolRe der
Krankenh&user die Ausstattung mit apparativen Geaiign verbessert. Diese These wird durch die

vorliegenden Ergebnissen bestatigt.

4.2.2.2. Einfluss von Tragerschaft und Krankenhausgrt3e aufdie apparative
Ausstattung (Querschnittsdatensatz)

Bei der Analyse des Querschnittsdatensatzes wurdefals auf die Tragerschaft und die Grol3e
der Krankenhauser eingegangen. Die Dummy-Variatiledie Bundeslander und die Variablen fur
die Bettenzahl in den relevanten Abteilungen wurden der vorliegenden Schatzung

ausgeschlossen, dafur wurde die Bettenzahl desedaais wesentlicher Grof3enfaktor ergénzt
(stationare und ambulante Fallzahlen wurden ebenif@ibehalten). Dariber hinaus wurden zwei

Indikatoren fur die Versorgungsqualitat (Anzahltatim Kreis u. Qualitatsindikator) einbezogen.

Hlelrenige verlale vorh;{ien vorhglfcli_en vorhl\elllan-lt-an vorhz:ili-en
Offentliche Trager Referenzkategorie
Private Trager -.0909 .2603 1.0237 .3138
-0.52) (0.96) (4.82)x* (0.55)
Frei-g. Trager -.3444 .2286 .0888 .1303
(-2.53)** (1.29) (0|57) (0.32)
Qualitatsindikator -.1426 .5285 -.0233 .7514
-0.49) (1.59) (-0.08) (1.15)
E Betten im Kreis -1.71e-05 1.33e-05 4.76e-05 7.99e-0 5
S -0.53) (0.32) (1.35) (1.03)
g | Betten insgesamt .0076 -.0003 .0075 .0016
.093., (4.78)*** (-0.16) (4.33)x* (0.41)
2 | Betten insges.”2 -6.01e-06 4.58e-07 -5.08e-06 -1.06e-06
%‘ (-3.07)** (0.24) (-2.84)*+* (-0.51)
& | Stat. Fallzahlen .0001 .0003 7.3e-05 9]15e-05
> (2.45)** (5.55) (1.60) (0/90)
Stat. Fallz.”2 6.34e10 -3.61e-09 7.74e-10 -1.00e-10
0.47) (-2.73)*** (0.62) (-0.07)
Amb. Fallzahlen 3.53e-05 -6.49e-06 3.43e-05 3/14e-05
(3.18)*** (-0.60) (3.43)*** (2.91)*
Amb. Fallz.A2 -2.82e-10 5.04e-11 -2.39e-10 -1.65e-10
(-3.23)*** (0.55) (2.78)x* (-1.57)
_cons -2.0334 -4.5527 -4.1839 -6.2878
(-12.04)***  (-16|61)***  (-18.06)*1*  (-10.52)***
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N of Observations 1709 1709 1709 1709

Log Likelihood -854.14 -532.73 -697.54 -142.77

Wald-Test 333.11 N 209.93 259.05 W@ 33.86 W
LR-Test-Pool 644.23 497.41 599.64 86.41

Pseudo R2 Q.27 0.32 0.30 0.23

Tabelle 25: Ergebnisse der Querschnittsdatenschatagen zur apparativen Ausstattung mit
einem Fokus auf die Tragerschaft und Gro3e (Eigen8chatzung mit Daten des Statistischen

Bundesamtes und der deutschen Krankenh&user (Logisthe Regression)®®

Die Schéatzungen erbringen sehr robuste Ergebrilisd.R+*Test-Ergebnisse sind hoch und auch
der Waldy>-Test zeigt ein positives Ergebnis. Die Regressisndas PET hat die schlechtesten
Testergebnisse, aber sowohl die 4RFest-Ergebnisse als auch der WafeFest sind auf dem 1%-
Niveau signifikant.

Den hochsten Pseudd-R/ert erreicht die Schatzung firr das HKL mit kn&@®96, gefolgt mit 30%
fiir das MRT und 27% fiir das CT. Der PseudeNert der Schatzung fiir das PET betragt 23%.

Einfluss der Tragerschaft (Querschnittsdatensatz)

Bei der Tragerschaft fur die Krankenhduser zeigeoh skeine geratetbergreifenden
Zusammenhange, jedoch kdnnen zwei signifikante ndalbéede bei der apparativen Ausstattung
beobachtet werden (vgl. Tab. 25). Private Krankesb&haben eine auf dem 1%-Niveau bessere
Ausstattung an MRTs als offentlich-rechtliche Krankauser. Bei den frei-gemeinnitzigen
Krankenh&usern wird ein negativer Koeffizient aegind 5%-Niveau signifikant, der damit eine
schlechtere Ausstattung an CTs in frei-gemeinnétzigrankenhausern als in 6ffentlich-rechtlichen
Krankenhdusern ausdrickt. Beim HKL und PET lasseh & dieser Untersuchung keine
signifikanten Unterschiede zwischen den drei Tragen nachweisen.

Die Ergebnisse des Paneldatensatzes werden durdQuischnittsdatensatz zwar bestétigt, jedoch
weisen weniger Koeffizienten signifikante Ergebaisaif. Die unterschiedlich starke Auspragung
der Ergebnisse zwischen dem Paneldatensatz und @aserschnittsdatensatz muss darauf
zuruckgefuhrt werden, dass im Laufe der Zeit einggléichung der apparativen Ausstattung
stattgefunden hat. Viele, insbesondere offentligdrankenhduser wurden im Laufe der Zeit

183 (1) stat_teilst_fz2 gedropped, (2) amb_fz2 gepenb Bei dem Pseudo R2 handelt es sich um das MeRa@2,
das in direkter Analogie zum R2 der linearen Regjoesermittelt wird. Vgl Kohler et al. (2006), B&
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privatisiert'®® so dass davon ausgegangen werden muss, dass sturdieh dringendsten

Investitionen durchgefuhrt wurden und auf Invest&n in die apparative Ausstattung verzichtet
wurde. Dadurch verschlechterte sich die Ausstattierg<rankenh&user in privater Tragerschaft auf
aggregiertem Niveau.

Die schlechtere Ausstattung an CTs in den frei-gentgzigen Krankenhausern gegenuber den
offentlich-rechtlichen Krankenhausern entsprichhdgefund der Paneldatenschatzung. Wie bereits
angesprochen, zeigt sich bei den frei-gemeinninzi@nkenhéusern haufig ein Tatigkeitsbereich,
der in Richtung einer spezifischeren Therapie gelat sich damit grundsatzlich unterscheidet von
den o6ffentlich-rechtlichen Krankenh&user, denenGhendversorgung der Bevolkerung (z.B. durch
Kreiskrankenh&user) als Ziel vorgegeben ist.

Anhand der Ergebnisse aus der Querschnittsdatemscigd kann der in der Hypothese |li
postulierte Zusammenhang zwischen privater Trapafscnd besserer Ausstattung nicht bestétigt
werden. Damit ergeben sich widersprichliche Ergetenbei der Panelschétzung einerseits und der
Querschnittsdatenschéatzung andererseits.

Einflul3 der GréRenfaktoren (Querschnittsdatensatz)

Bei den Grol3enfaktoren zeigen sich signifikanteeBrgsse, die die Annahme der Gro3eneinfliisse
bestétigen; jedoch zeigt sich dies an unterscloieeli Variablen (vgl. Tab. 25). Der Koeffizient fur
die Bettenzahl ist beim CT und MRT auf dem 1%-Niveagnifikant und bestatigt damit die
Annahme, dass ein Zusammenhang zwischen der Krhalegrofie und der apparativen
Ausstattung besteht. Betrachtet man die Koeffieentder quadrierten Bettenzahl der
Krankenh&user fur die beiden Geréate, zeigt sichnematives Vorzeichen, das ebenfalls auf dem
1%-Niveau signifikant ist. Der negative Koeffizidoei der quadrierten Bettenzahl macht deutlich,
dass von einem abnehmenden Grenzertrag bei degnBattl ausgegangen werden muss, da der
Verlauf der Kurve nach dem Wendepunkt abfallend ist

Bei den GroRRenfaktoren, die auf die tatséchlichestueg abzielen, ndmlich die stationaren und
ambulanten Fallzahlen, zeigt sich ein vergleichbd@iéd. Die stationdren Fallzahlen weisen beim
CT und HKL einen positiven Zusammenhang auf. Deefpoient der quadrierten stationaren
Fallzahlen ist hingegen negativ, beim CT ist deefimient der quadrierten stationaren Fallzahlen
nicht signifikant.

Die Koeffizienten der ambulanten Fallzahlen sindnbeCT und MRT auf dem 1%-Niveau

signifikant und beim PET auf dem 10%-Niveau. Inealldrei Fallen wird damit ein positiver

184 vgl. Jordan (2007), S.164.
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Zusammenhang zwischen den ambulanten FallzahlemlemAusstattung mit dem entsprechenden
Gerat ausgedrickt. Beim CT und MRT werden daribeaus die quadrierten ambulanten
Fallzahlen auf dem 1%-Niveau signifikant und zeigeren negativen Zusammenhang.

Interessant ist die Auspragung der Koeffizientendee Schatzung des PET, denn hier sind nur die
ambulanten Fallzahlen signifikant. Offensichtligh micht nur die Grdl3e eines Hauses hinsichtlich
der Bettenzahl oder der stationaren FallzahlenBegheutung, sondern insbesondere die ambulante
Versorgung. Da es viele groRe Krankenhduser olméd”Eil gibt, sind die Koeffizienten fur die
Bettenzahl oder die stationdren Falle nicht sigaiit. Offensichtlich sind die ambulanten
Fallzahlen jedoch ein differenzierender Faktor eWwen Krankenhausern mit und ohne PET. Hier
kann das Argument aus dem theoretischen Teil atif(Egwerden, dass die Uberweisungen einen
wesentlichen Einfluss auf die Auslastung eines tesrliaben kdnnen.

Die Ergebnisse der Schatzung anhand des Quersdatéhsatzes stimmen mit denen der
Paneldatenanalyse Uberein. Auch hier lassen sugtickee GroRReneinflisse beobachten, durch die
Hinzunahme der Fallzahlen kdénnen jedoch die Ausprggn genauer differenziert werden.
Wahrend beim CT und MRT die Bettenzahlen und dibwdanten Fallzahlen die gro3te Bedeutung
haben, sind beim HKL die stationaren und beim PET ainbulanten Fallzahlen von zentraler
Bedeutung; die Bettenzahl bleibt hingegen in beid&illen insignifikant. Eine graphische
Gegenuberstellung der Krankenhauser mit/ohne CT,TMIRd HKL zeigt den Grund fur die
unterschiedlichen Signifikanzéft Bei allen drei Geréten gibt es bei den Kranken&éushne
Gerat mehr Beobachtungen, wo eine gréRere Anzaldedien nicht mit einer héheren Fallzahl
verbunden ist, d.h. die Hauser haben eine gerinyeséastung ihrer Betten. Da das CT und MRT
von drei bzw. vier Abteilungen genutzt wird, kannnes Auslastung dementsprechend
verhaltnismaRig leicht erreicht werden. Beim HKElgidies anders aus, da es hauptséchlich von
einer Abteilung genutzt wird. Um eine hohe Auslagtides HKL zu erreichen, ist daher eine
effiziente Bettennutzung wichtig.

Die durch die Ergebnisse der Paneldatenschatzungitddestatigte Hypothese 1V, die einen
Zusammenhang zwischen Gro3e des Hauses und deatygra Ausstattung annahm, wird auch

durch die Ergebnisse der Querschnittsdatenschatzestétigt.

185 vgl. Anhang, Tab. 17-20.
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4.2.2.3. Einfluss  der auf die  Verfugbarkeit

(Querschnittsdatensatz)

Krankenhausgrol3e

Der Waldy2-Test und der Likelihood-Quotienten-Test deutehedne giltige Modellspezifikation
hin. Die Werte des Log Likelihood und der Wald-$t#t fallen dabei von PET Uber MRT und
HKL bis zu CT zunehmend hoher aus. Der Pseudo-R&fejibt den Erklarungsgehalt der
unabhangigen Variablen hinsichtlich der Gerateatisstg beim PET mit 11%, beim MRT mit
14%, beim HKL mit 24% und beim CT mit 39% an.

Bei allen vier Geraten zeigen sich hinsichtlich ¥erhaltung des jeweiligen Gerates auf dem 1%-
Niveau signifikante Koeffizienten. Dabei zeigt sielm Anstieg der Koeffizientenhbhe vom MRT
tber CT und HKL zum PET.

Die Koeffizienten der Variable ,Betten insgesaméigt beim CT bzw. MRT auf den Niveaus von
1% bzw. 10% einen positiven Zusammenhang. Bei HKId WPET lasst sich hingegen kein
signifikanter Zusammenhang ausmachen. Die quadrienizahl der Betten insgesamt wird beim
CT mit einem negativen Koeffizienten hochsignifikaBei HKL, MRT und PET zeigen sich

hingegen keine signifikanten Koeffizienten.

Abhangige Variable CT ?4 h HKL"24 h MRT 24 h PET" 24 h
verfugbar verfugbar verfugbar verfugbar
Vorhaltung Gerat 2.0133 3.0758 1.2919 3.6624
(12.19)*** (14{59)*** (9.01)**7 (8.18)***
Offentliche Referenzkategorie
Trager
Private Trager -.1665 .3012 .6483 1.0753
-0.82) (1.59) (3.84)*** (8.18)**=
Frei-g. Trager -.0047 .3122 .6934 .8207
& -0.03) (2.12)* (5.40)** (3.08)*1
ﬁ Qualitatsind. .205% .7682 .4083 .2838
IS 0.56) (2.74)** (1.58) (0.67)
o | Bettenim Kreis  4.15¢-05 .0001 5.92e-05 6.22e-05
2 -1.10) (3.56)*** (2.Q9)** (1.38)
%‘ Betten insgesamt .0091 -.0029 .0032 -.0003
g (3.66)*** (-1.61) (1.95)* (-0.12)
= | Betten insges."2 -1.09e-05 1.65e-06 -1.02e-06 3.23¢-07
(-2.85)*** (0.90) (-0.55) (0.10
Stat. Fallzahlen -8.59e-06 .0001 -1.64e-05 -6/58e-05
-0.11) (2.37)** (-0.38) (-0.88)
Stat. Fallz.~2 6.97e+09 -1.38e-0p 1.11e-10 6.03e-10
1.61) (-1.p9) (0.09) (0.29)
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Amb. Fallzahlen 4.89e-05 2.02e-05 -1.90e-05 7.08¢-06
(3.11)*** (-1.61) (-1.38) (0.40)
Amb. Fallz.~2 -4.67e-10 1.83e-10 5.74e-10 -8.79¢e-11
(-2.43)** (1.30) (2.41)** (-0.72)
Konstante -1.7286 -1.8391 -1.8622 -3.1178
(-8.64)*** (-10{11)***  (-11.05)*t*  (-10.10)***
Anzahl Beobachtungen 1709 1709 1709 1709
Log Likelihood -641.62 -805.26 -989.79 -389.8432
Wald-Test 407.46 271,98 163.78 82.26
LR-Test-Pool 833.18 518.52 329.7( 94.32
Pseudo R2 0.39 0.24 0.14 0.11

Tabelle 26: Ergebnisse der Querschnittsdatenschatagen zur apparativen Verfigbarkeit mit
einem Fokus auf die Tragerschaft und Grol3e (Eigen8chatzung mit Daten des Statistischen
Bundesamtes und der deutschen Krankenh&user (Logisthe Regression§}’

Die stationdren Fallzahlen zeigen beim HKL einef éem 5%-Niveau signifikanten positiven
Zusammenhang. Bei CT, MRT und PET finden sich keigmifikanten Korrelationen. Bei den
guadrierten stationdren Fallzahlen ergeben sickdiir Gerat signifikante Koeffizienten.

Die Variable ,ambulante Fallzahlen® weist auf derfo-Niveau einen signifikant positiven
Koeffizienten fur den CT aus. Beim HKL, MRT und PEfigeben sich jedoch keine signifikanten
Koeffizienten. Die Koeffizienten der quadriertenlaranten Fallzahlen sind beim CT negativ und
beim MRT positiv, die Signifikanzniveaus betragawegils 5%. Beim HKL und PET besteht
hingegen kein signifikanter Zusammenhang.

Der deutliche GréReneinfluss auf die Vorhaltung @nof3geraten, der in den bereits dargestellten
Ergebnissen beobachtet werden konnte, kann nichiollem Umfang auf die Verfugbarkeit
Ubertragen werden. Nur beim CT zeigt sich ein hgclifskanter positiver Zusammenhang
zwischen der Krankenhausgréf3e und der Verflgbarkeit

Einen Erklarungsansatz fur die divergierenden Enggsle des CT gegeniber den anderen
GroRRgeraten kann in dem Einsatzgebiet der jeweiliGerate gesehen werden. Das CT ist ein
Gerat, das in mehreren Abteilungen (z.B. Chirurgimere, Neurologie) eingesetzt wird. Dem
gegeniber stehen die Grol3gerate, die nur bei bagtim Krankheitsbildern und in weniger
Abteilungen Einsatz finden. Aufgrund der vielsastigNutzungsmaoglichkeit ist eine 24-stindige

Verfugbarkeit beim CT fur groRe Krankenhauser sufinvnd wirtschatftlich.

187 Bei dem Pseudo R2 handelt es sich um das McFaRlPledas in direkter Analogie zum R2 der lineareg®ssion
ermittelt wird. Vgl Kohler et al. (2006), S. 286.
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Bei den spezielleren Gerdten gewinnen jedoch andiaidoren an Bedeutung. So besteht
beispielsweise die Mdoglichkeit, dass gewisse Gesitlgrund ihrer geographischen Lage in
kleineren Krankenhausern verfliigbar gehalten werdendie Notfallversorgung gewébhrleisten zu
kénnen. In diesem Fall ist die Verfugbarkeit zwachh wirtschaftlich, wird jedoch durch die
medizinische Notwendigkeit unvermeidbar. Daribemabs besteht die Mdoglichkeit in
Ballungszentren, dass medizin-technische Grol3gerdétr nicht im Krankenhaus vorgehalten
werden, aber durch die unmittelbare Nahe und ekeoperationsvertrag bspw. eines kleinen
Hauses mit einem grofRen Hause die Verflgbarkeih amkleinen Krankenhdusern gegeben ist.
Dieser Fall kann auch bei CTs auftreten, ist jed@ehgleichsweise unwahrscheinlich, da die
Abteilungsstrukturen in Deutschland in Ballungsgédn eher zur Vorhaltung der Fachbereiche mit
einer starken Nutzung von CTs bei groRen Krankesdréu fihren. Kleinere Krankenhauser
fokussieren sich in Ballungsgebieten eher auf Spgeibiete und haben daher einen Bedarf, Gerate
wie ein HKL, MRT oder PET auch 24-stiindig einzusatz

Die Hypothese IV.l, die einen Zusammenhang zwisatenHausergroRe und der Verfugbarkeit

postulierte, kann daher anhand der hier vorliegerittgebnisse nicht bestatigt werden.

4.2.3. Empirische Ergebnisse zum Einfluss der Abteilungsgifie auf die
apparative Ausstattung

In den nun folgenden Teilen werden die Einflisse AleteilungsgroRe auf die Ausstattung und
Verfugbarkeit dargestellt. Die Schatzungen basien@ihdem Querschnittsdatensatz. Wie bei den
Analysen zum Einfluss der Tragerschaft und GroRedere zunachst die Ergebnisse zu den
Einflussen der Abteilungsgrofe auf die apparativeisstattung mit medizin-technischen
GroRRgeraten dargestellt und anschlieRend die Eiggbrzur Verfugbarkeit der Grol3geréate. Die
Variablen von Interesse sind auch in den Schatauageden regionalen Unterschieden enthalten,
jedoch wurde bisher noch nicht auf diese Variableimgegangen. Aus Grunden der
Ubersichtlichkeit wurden die Schatzungen hier nettmal dargestellt, jedoch ohne die Dummy-

Variablen fur die Bundeslander. Die Ergebnissende#n sich dadurch nur unwesentlich.

4.2.3.1. Einfluss der Abteilungsgrée auf die apparative Austattung
(Querschnittsdatensatz)

Fur die Analyse der Einflisse der AbteilungsgroRarden wichtige Variablen bspw. die

Tragerschaft beibehalten. Ausgeschlossen wurdeGadisamtbettenzahl des Krankenhauses, da
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Multikollinearitat zwischen den Bettenzahlen dertéilungen und der Anzahl der Gesamtbetten
vermieden werden sollte. Ein Faktor, der dariberals neu aufgenommen wurde, ist der
Effizienzindikator Fallzahlen pro Bett (,Fallzahi®ett”). Der Effizienzindikator wurde in den
Schatzungen zum Einfluss der Grofl3e und Tragerseheit berticksichtigt, da er sich aus den
Fallzahlen und Betten ergibt und beide Gr6Ren irSg@datzung enthalten waren.

Die Ergebnisse der Teststatistiken sind vergleichbat denen der Schatzungen mit den
Bundeslandern und belegt die grof3e Stabilitat dgelihisse. Eine leichte Verschlechterung der
Pseudo RWerte lasst sich gegeniiber den Schatzungen miBdadesland-Dummies beobachten
(vgl. Tab. 21 und Tab. 27). Der Pseudd\Rert des HKL liegt bei 33% (35%), beim MRT bei 31%
(32%), beim CT bei 29% (30%) und beim PET bei 28%4).

Der Fokus dieser Untersuchungen war der Zusammegnhaischen den Fachabteilungen mit der
starksten Nutzung der Gerate und der AusstattursgKaankenhauses mit den entsprechenden
Geraten. Da nur in der Inneren Medizin alle untelnsen Gerate bendtigt werden, ist nur die Innere
medizinische Abteilung in alle Schatzungen einbemodn den anderen Schéatzungen wurden die
jeweils entsprechenden Abteilungen fiur die jeweiligGerate einbezogen (z.B. Nuklearmedizin
beim PET).

Die Ergebnisse der Schatzungen zeigen bis auf Auwsnahmen die erwarteten Ergebnisse,
namlich einen signifikanten Zusammenhang zwischem@oRe der Abteilung mit einer starken
Nutzung des entsprechenden GroRR3gerats und desséaltdag. Nur in zwei Fallen zeigen sich
unerwartete Befunde, hierbei handelt sich um esignifkant negativen Zusammenhang zwischen
der GroRe der Inneren Abteilung und der Vorhaltwiges MRT und einen insignifikanten

Koeffizienten bei der Inneren Abteilung in der Szloéig zum PET.

AETETEIEE Ve vorhaCanen vorhI;rlf(Ij_en vorhl\a/llr?dTen vorhzlrE]gen
Offentliche Trager Referenzkategorie
Private Trager -.1583 .3391 .7687 .0424
-0.89) (1.24) (3.59)*** (0.07)
& |Frei-g. Trager -.3901 2291 0552 .1818
S (-2.81)%* (1.29) (0135) (0.44)
‘>‘j Qualitatsindikator -.2277 .5347 -.0860 .6027
) -0.77) (1.68) (-0.27) (0.88)
2 | Betten im Kreis 8.82¢-06 1.53e-05 3.84e-05 5.05e-05
£ 0.27) (0.36) (1.07) (0.60)
8 | Fallzahlen/Bett -.0004 .0020 -.0007 .0021
> -0.31) (1.0p) (-0.36) (0.71)
Stat. Fallzahlen .0002 .0003 .0Q02 .0001L
(5.35)*** (8.93)**= (8.19)**F (2.09)**
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Stat. Fallz.~2 -3.13e-09 -3/37e-09 -2.50¢-09 -1.11e-09
(-6.80)*** (-7.43)*** (-5.58)**4 (-1.81)*
Amb. Fallzahlen 3.48e-05 -9.20e-06 2.90e-05 1.79e-05
(2.58)*** (-0.73) (2.35)** (0.90)
Amb. Fallz."2 -1.59e-10 7.99e-11 -1.90e-10 -8.84e-11
(-1.78)* (0.85) (-2.32)** (-0.79)
Betten Chirurgie .0088 - .0041 -
(4.24)*** (2.13)**
Betten Innere .0060 .0069 -.0p31 .0030
(3.62)*** (3.91)*** (-1.78)* (0.94)
Betten Neurologie 0171 - .0156 -
(5.34)*** (5.07)***
Betten Nuklearm. - - - .1853
(3.94)***
Betten Orthopadie - - .0059 -
(3.36)***
_cons -1.9576 -4.9804 -3.7831 -6.2873
(-10.22)***  (-15|93)***  (-14.98)*1*  (-9.56)***
N of Observations 1709 1709 1709 1709
Log Likelihood -839.94 -525.08 -684.84 -134.51
Wald-Test 343.35 217.65 284.6[1 46.55
LR-Test-Pool 676.63 512.81 625.03 102.93
Pseudo R2 0.29 0.33 0.31 0.28

Tabelle 27: Ergebnisse der Querschnittsdatenschatagen mit einem Fokus auf die
Abteilungen (Eigene Schatzung mit Daten des Statisthen Bundesamtes und der deutschen

Krankenh&user (Logistische Regression3§®

Die zwei Befunde deuten auf eine zunehmende Bedguambulanter Untersuchungen hin und
damit verbunden auf eine starkere Wettbewerbsaoeremyg der Krankenh&user. Die Schéatzungen
zu den GroReneinflissen zeigen beim MRT und PE@&nesignifikanten Einfluss der ambulanten
Fallzahlen, der negative Koeffizient bei der Schétg beim MRT und der insignifikante
Koeffizient beim PET mussen ahnlich interpretiegrden. Die Anschaffung eines MRT oder PET
ist durch die ambulanten Falle rentabel, die stétien Falle und die damit verbundene GroR3e der
einzelnen Abteilung mit einer hohen Nutzung desa@sr verlieren hingegen an Bedeutung. Die
Auslastung eines Grol3gerates kann daher in Fragtelgeund eine wirtschaftliche Nutzung
unsicher sein, sofern andere Krankenhéuser odeteRran unmittelbarer Umgebung Uber das
gleiche GroRgerat verfiigeft Dies bedeutet im Gegenzug, dass es sich fiir Krdvikeser lohnt,

188 (1) stat_teilst_fz2 gedropped, (2) amb_fz2 gepenb Bei dem Pseudo R2 handelt es sich um das MeRa@2,
das in direkter Analogie zum R2 der linearen Regjoesermittelt wird. Vgl Kohler et al. (2006), B&
189 vgl. Franke (2007), S. 34.
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ein MRT oder PET anzuschaffen, wenn es im Umfeldwenige entsprechende Geréte gibt, selbst
wenn das eigene stationdre Leistungsspektrum legitsprechende Auslastung erwarten lasst.

Hier zeigt sich die ,Auflésung” der urspriinglichhsestarken Trennung zwischen ambulanter und
stationdrer Behandlung, die Krankenhauser tretemitdanicht mehr nur mit anderen
Krankenhausern, sondern auch mit niedergelassermaniin Konkurrenz.

Die Hypothese V stellt die Annahme auf, dass zvaactier AbteilungsgréfRe und der apparativen
Ausstattung ein Zusammenhang besteht. Die Hypotlkese hinsichtlich des CT und MRT
vorlaufig bestatigt werden, beim MRT und PET zesith jedoch neben dem Einfluss der

Abteilungsgrof3e auch die Zahl der ambulanten Unténsngen als wichtiger Einflussfaktor.

4.2.3.2. Einfluss der Abteilungsgrof3e auf die Verfigbarkeit

In der Schéatzung zur Untersuchung des Zusammenltmamgshen der AbteilungsgrofRe und der
Verfugbarkeit wurde methodisch vergleichbar mit Aealyse des Zusammenhangs zwischen der
AbteilungsgrofRe und der Vorhaltung vorgegangemgkdvurde bei den unabhangigen Variablen
die Vorhaltung des jeweiligen Gerates ergénzt.

Die Ergebnisse der Teststatistiken entsprechersdbatzungen mit den Bundeslandern weitgehend
und verweisen auf eine grol3e Stabilitat der ErgedaniEine leichte Verschlechterung der Pseudo
R%Werte lasst sich gegeniiber den Schatzungen mitBdemesland-Dummies beobachten (vgl.
Tab. 22 und Tab. 28). Der Pseudd\WRert des MRTSs liegt bei der Schatzung ohne Buradhes|
Dummies bei 16% (gegenuber 18% mit Bundesland-Dws)nbeim HKL bei 25% (26 %), beim
CT bei 41% (43%) und beim PET bei 11% (12%).

Abhéngige Variable CT..24 h HKI.T 2l MR.T 2l PE-.I.- 2l
verfugbar verfugbar verfugbar verfugbar
Vorhaltung Gerat 1.8899 3.0629 1.2112 3.6347
(11.28)*** (14)41)** (8.30)**1 (7.98)***
Offentliche
< | Trager Referenzkategorie
=
-% Private Trager -.2325 .3990 4952 1.0857
> -1.14) (2.11)* (2.91)% (3.55)*4*
% Frei-g. Trager  -.0540 3109 6318 8052
< -0.32) (2.11)* (4.85)*** (3.01)**
S | Qualitatsind. 1854 7441 3796 2970
g 0.49) (2.65)%* (1.45) (0/70)
Betten im Kreis  -1.16e-05 .0001 5.39e-05 6.54e-05
-0.30) (3.89)*** (1.88)* (1.44)
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Fallzahlen/Bett -.0039 .0008 -10004 -.0048
(-2.01)** (0.64) (-0.27) (-1.51)
Stat. Fallzahlen 9.26e-05 5.16e-06 7.91e-05 -9.19e-05
(1.83)* (0.18) (3.03)*** (-2.[L4)**
Stat. Fallz.~2 -8.33¢-10 -2.66e-1( -8.52e-10 9.18e-10
-0.41) (-0.54) (-2.08)** (1.82)*
Amb. Fallzahlen 7.63e-05 -2.53e-05 -9.58e-06 2.98e-05
(3.55)*** (-1.[r0)* (-0.62) (1.80)
Amb. Fallz."2 -5.00e-10 2.58e-10 3.95e-10 -1.88e-10
(-2.21)** (1.59) (1164) (-1.28)
Betten Chirurgie .0084 - 1.0029 -
(3.03)*** -1.64)
Betten Innere .0041 .0048 -1.44e-05 -1]/36e-05
(2.09)** (3.27)*** (-0.01) (-0.01)
Betten Neurologie .0162 - .0127 -
(3.95)*** (4.50)***
Betten Nuklearm. - - - -.0082
(-0.14)
Betten Orthopéadie - .0055 -
(3.28)***
Konstante -1.4117 -2.1353 -1.7684 -2.8710
(-6.15)*** (-10[98)***  (-9.97)** (-8.53)***
Anzahl Beobachtungen 1709 1709 1709 1709
Log Likelihood -629.27 -801.62 -972.48 -388.38
Wald-Test 409.92 270.46 190.19 85.67
LR-Test-Pool 85[.88 525.79 364.32 97.25
Pseudo R2 0.41 0.25 0.16 0.11

Tabelle 28: Ergebnisse der Querschnittsdatenschatagen zur Verfiigbarkeit mit einem

Fokus auf die Abteilungen (Eigene Schatzung mit Dah des Statistischen Bundesamtes und

der deutschen Krankenhauser (Logistische Regressipn®

Wie bei den bereits dargestellten UntersuchungenVaufiigbarkeit zeigt sich auch bei dieser
Schatzung, dass die Vorhaltung des Gerates im Hanseesentlicher Faktor fur die 24-stindige

Verfugbarkeit ist. Beim CT und HKL zeigt sich daeiibhinaus ein deutlicher Zusammenhang

zwischen der Grof3e der Abteilung und der Verflugbiduides Gerates (vgl. Tab. 28).

Beim CT ergeben sich sowohl bei der Chirurgie alshabei der Neurologie positive Koeffizienten,

die auf dem 1%-Niveau signifikant sind; bei derdren Medizin ist der Koeffizient ebenfalls

19 Beij dem Pseudo R2 handelt es sich um das McFaRlPledas in direkter Analogie zum R2 der lineareg®ssion

ermittelt wird. Vgl Kohler et al. (2006), S. 286.
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positiv, jedoch nur auf dem 5%-Niveau signifikaBeim HKL zeigt sich bei der Inneren Medizin
ebenfalls ein positiver Koeffizient, der auf dem-Mweau signifikant wird.

Beim MRT und PET sind die Ergebnisse nicht verglear deutlich. Beim MRT sind zwei der vier
Koeffizienten fur die relevanten Abteilungen auindd%-Niveau signifikant und driicken einen
positiven Zusammenhang aus. Hierbei handelt eswsithilie Neurologie und die Orthopadie. Bei
der Chirurgie und Inneren Medizin sind die Koe#zien demgegenuber fir das MRT nicht
signifikant. Beim PET ist kein Koeffizient der Alitengsgro3e fir die 24-stiindige Verfugbarkeit
signifikant.

Die Ergebnisse zur Verfugbarkeit bestatigen derditick, der bereits bei der Vorhaltung der
Gerate und der Abteilungsgrof3e entstanden ist.réndedizin und Chirurgie werden in der
Mehrzahl der Krankenhauser vorgehalten, jedochtriiohalle Krankenhéauser lohnt sich die 24-
stiindige Verfiigbarkeit der GroRgeriteJe groRer jedoch die Abteilungen Innere Medizid un
Chirurgie werden, desto starker erfordern sie diassere Verfugbarkeit eines CTs bzw. eines
HKLs.

Da das MRT und PET in weniger Krankenhausern Emrfsadlet, gibt es auch viele Krankenhauser
mit vergleichbar grof3en Abteilungen, die eine 2#dige Verfugbarkeit des MRT oder PET nicht
gewabhrleisten kdnnen.

Die 24-stundige Verfugbarkeit der Gerate hangt hielimehr von den strukturellen Anforderungen
und damit auch vom Bedarf ab. Die Hypothese IV, dieen Zusammenhang zwischen der
AbteilungsgroRe und der Verflugbarkeit postuliednik daher nicht in vollem Umfang bestatigt
werden, vielmehr zeigen sich Unterschiede zwiscBeréten mit einem grof3en und einem eher

speziellen Einsatzbereich.

1 Hierbei muss beriicksichtigt werden, dass die @#stshg nachts durch Notfélle erfolgt. Geplante tntehungen
werden nur in Ausnahmefallen nachts durchgefihrt.
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5. Einordnung der Ergebnisse und Implikationen fur Poltik und

Wissenschaft

Der zentrale Gesichtspunkt bei dem Entwurf des dmnsgsvorhabens war die Frage nach der
Finanzierung der Krankenhauser. Die ErgebnisseaBsickschlisse auf das Investitionsverhalten
der Deutschen Krankenhduser und die Einflisse tdgktsrellen Unterschiede zu, jedoch ist eine
kritische Berucksichtigung der potenziellen Proldendie bei quantitativen Untersuchungen
auftreten kdnnen unvermeidbar. So besteht eineghgahannte Gefahr beim Aufbau von Modellen
darin, dass die Annahmen nicht mit der Realitatréibstimmen und die Variablen nicht exogen
sind (Probleme bei dem Transfer der theoretischesatxe in die Praxis) oder einer anderen
Verteilung folgen, als vom Schéatzverfahren vorgeselDariiber hinaus kdnnen weitere Probleme
im Rahmen der Messung erfolgen (bzw. im Aufbau d@mEtensatze) oder aufgrund von
ausgelassenen Variablen im Modell (omitted varidhikes). Die Konsequenz der exemplarisch
genannten Probleme ist eine fehlerhafte Zuschrgibwmon Zusammenhangen bzw. die
Uberinterpretation der Aussagekraft einzelner Emigd®. Daher ist bei quantitativen
Untersuchungen trotz umfangreicher Analysen desii3attzes eine grundsétzliche Vorsicht bei der
Interpretation der Daten angebracht.

Trotz der genannten Vorbehalte lassen sich duretEdjebnisse einige wichtige Aussagen treffen.
Zunachst zeigt sich, dass der Krankenhausmarkitbeieen weitgehenden Wandel vollzogen hat
und die Krankenh&user viele marktwirtschaftlichmBpien ins tagliche Handeln umsetzen.

Dieser Befund tritt in der geringen Bedeutung ddfernilichen Forderung zutage; die
Krankenhduser haben sich von der Erwartungshalgeggeniber dem Staat gelost und treffen
selbstandig Entscheidungen, die flir sie von mediaier und wirtschaftlicher Relevanz sind.

Der abnehmende Einfluss der Férdermittel auf deankenhausmarkt zeigt sich dartber hinaus bei
der regionalen Betrachtung; die Bundeslander uctteiden sich trotz einer ungleichen
Forderungshéhe heute nur unwesentlich ihrer apparatAusstattung nach. Dieser Befund ist
besonders bemerkenswert, da die Fordermittel ptoiBelen neuen Bundeslandern im Zeitraum
der letzten 15 Jahre deutlich Uber den Foérdermittet die alten Bundeslander lagen. Es muss
daher davon ausgegangen werden, dass der Bedgrparativen Gro3geraten sowohl in den neuen
als auch den alten Bundeslandern gedeckt ist.

Apparative Grol3gerate wurden in dieser Untersuchalagindikator fur die Versorgungsqualitat
herangezogen, da sie in den kapitalintensivsterei@erder Krankenhduser fallen. Bei einer

Investitionsliicke wurde davon ausgegangen, dassliesem Bereich deutliche Unterschiede
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zwischen privaten Krankenh&ausern und/oder starkrdeften Bundeslandern bestehen. Da dies
anhand der Ergebnisse nicht verifiziert werden kamunss festgestellt werden, dass der kalkulierte
Investitionsstau nicht in dem angenommenen Umfangestehen scheint und die Krankenhauser
vielmehr anderweitig Ressourcen erschlielBen konbtm. einen geringeren Investitionsbedarf
aufwiesen.

Der Eindruck von hoher Wirtschaftlichkeit und gdétae Entscheidungen der Krankenh&user wird
bei den Ergebnissen zur Beeinflussung durch diekéahausgrol3e bestétigt. Es lasst sich bei allen
apparativen GrolRgeraten eine Abhangigkeit von deankenhausgrof3e beobachten; neben
zunehmenden Skalenertragen zeigen sich Speziahgeeffekte, die wettbewerbsorientiert sind.
Die Entscheidungen der Krankenhauser gehen danménsiathtlich tber die grundlegenden
Entscheidungskriterien hinaus und schlieRen auctkéfiagaspekte ein bzw. sie berticksichtigen
die regionale Marktsituation. Dieser Befund zeigthsebenfalls bei den abteilungsbezogenen
GroRReneinflissen. Dementsprechend finden sich &lgerdte i.d.R. in Krankenhausern mit einem
grof3en Einzugsbereich.

Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der Krankenh&uszeigt sich bei den Hausern in privater
Tragerschaft ein Vorsprung, der jedoch durch da8grAnzahl an ibernommenen Krankenhausern
abgeschwacht wurde. So wiesen Krankenh&auser imatprivirdgerschaft im Paneldatensatz eine
bessere Ausstattung auf als konfessionelle undiiiffe-rechtliche Hauser; doch dieser Befund
lasst sich im Querschnittsdatensatz fur das Ja@4 2(cht mehr bei allen untersuchten Geraten
erkennen.

Aufgrund dieser Ergebnisse ist davon auszugehess, dan Hausern in privater Tragerschaft eine
wichtige Funktion zufiel und sie den Wettbewerb dafn Krankenhausmarkt maf3geblich belebt
haben.

Die Ergebnisse sind eindeutig; mit der Konzentratier Krankenhauser, die sich in Deutschland
beobachten lasst, geht eine Starkung ihrer Wirtdadikeit einher. Diese Entwicklung wird sich
voraussichtlich fortsetzen und zu einer flachendaden Grundversorgung fiihren, wohingegen
eine Spezialisierung nur noch in Hochleistungskeni moglich sein wird.

Aus den Untersuchungsergebnissen lassen sich gelmgdikationen fir die Politik ablesen. Der
von der Regierung eingeschlagene Weg, des Subweabbaus fihrt auch auf dem
Krankenhausmarkt zu einer Belebung des wirtscoh&th Wettbewerbs. Hierbei lasst sich anhand
der apparativen Grol3gerate keine nachteilige Wgkarkennen. Dementsprechend koénnte eine
Deregulierung des Krankenhausmarktes weitere Pialenzur Effektivitatssteigerung erschlief3en.
Dies sollte ohne Qualitatsverluste realisierban,sea sich im Uberblick tiber die Entwicklung der

apparativen Ausstattung zeigt, dass die Krankemnaaist bei einer wirtschaftlichen Bedrohung
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individuelle Interessen und Motive zuriickstellerduhr Augenmerk auf die Rentabilitat legen,
ohne dabei das Wohl des Patienten zu vernachlas$ig®ieser Aspekt nimmt gerade im Rahmen
der zunehmenden Kostenentwicklung im Gesundheitsweaufgrund der Explosion der
Moglichkeiten bei gleichzeitiger Uberalterung desvBlkerung eine wichtige Rolle ein.

Eine Deregulierung sollte jedoch nicht nur aufgrudet Kostenentwicklung fortgefiihrt werden.
Der von Adam Smith gepragte Begriff der ,unsichémaHand**® driickt die Vorteile deutlich aus;
ein planwirtschaftlich organisiertes Krankenhausmekann die Eigenarten des Marktes nur
bedingt erkennen und umsetzen. Es ist davon ausengeass eine Tendenz zu einer Uber- oder
Unterversorgung entstehen wird, wie etwa in der BB& achtziger Jahre oder den neuen
Bundeslandern Anfang der neunziger Jahre.

Ein effizienter Markt wird hingegen durch AngebatduNachfrage gesteuert; dies lasst sich auch
anhand der Ergebnisse ablesen. Die flachendeck&ndedversorgung muss erklartes Ziel der
Politik bleiben. Eine Therapie seltener, nicht akutKrankheiten kann jedoch in
Hochleistungskrankenhdusern mit einem grol3en Esgelget erfolgen. Hier decken sich die
politischen Ziele der Bundesregierung mit der Eokling der Ausstattung mit apparativen
GroRRgeraten weitgehend. Diese Struktur weist dabei zentrale Vorteile auf; zunachst kénnen
Doppeluntersuchungen vermieden werden, da die Dsgmirekt in den Hochleistungskliniken
erstellt wird. Dadurch werden Kosten gespart unfl dg Strahlenbelastung der Patienten gering
gehalten. Der zweite Vorteil ist die groRe Menge &amtersuchungen, die in den
Hochleistungskrankenhausern durchgefihrt werdemuf2a kdénnen neuere Gerate vorgehalten
werden und die Befunde werden von routinierten érzusgewertet, die auch bei ungewohnlichen
Fallen schnell den richtigen Handlungsbedarf erkanmiese Entwicklung kann damit auch als
Beispiel herangezogen werden, wie Wirtschaftlichkeit einer qualitatsorientierten Behandlung
einhergehen kann.

In diesem Zusammenhang féllt der Politik eine wgitRolle zu. Da der Krankenhausmarkt bis
heute stark reguliert ist z.B. durch die Fallpaaseh (DRG), sollten begleitend zur Deregulierung
Anreize gesetzt werden, die derartige Entwicklungféinken.

Der Wissenschaft fallt in diesem Kontext die Ro#limes Schiedsrichters zu, der durch eine
Evaluation der Entwicklung auch zukunftig Einflusshmen muss.

Die bisherige Krankenhauslandschaft war durch msparenz gepréagt, dies wurde erstmalig durch
die Veroffentlichung der Qualitatsberichte veramdéedoch ist noch ein weiter Weg bis zu einer

tatsachlichen Transparenz zu beschreiten. Auf ewebesserten Datengrundlage sollte die

192 vgl. Werblow et al. (2007), S. 149/150.
193 vgl. Smith (1776), S. IV 2.9.
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Wissenschaft eine Abwagung zwischen wirtschafticchied qualitativen Aspekten vornehmen. Bei
einer zunehmenden Deregulierung kann davon ausgegamwerden, dass die Akteure im
Krankenhauswesen ihre Entscheidungen auf Rati@hglitinden, was Wirtschaftlichkeit nach sich
zieht. Hier missen allerdings unerwiinschte Nebekefivermieden werden, die bei einer
UberméaRigen Orientierung auf wirtschaftliche Fadmoentstehen kdnnen.

Ein zentrales Problem ist hierbei die Heterogendat Krankenhausleistungen, die an eine
psychiatrische Abteilung ganz andere Anforderungstit als an eine Chirurgie. So wie in der
Chirurgie die radiologische Einrichtung eine weiené Komponente fir die Diagnose ist, so ist
dies in der Psychiatrie der Zeitaufwand zur aradit Diagnosestellung. Wéahrend fur die Diagnose
in der Chirurgie i.d.R. nur wenig spezialisierteackpersonal gebraucht wird, sieht das in der
Psychiatrie ganz anders aus, hier gibt es keimgéilenden Verfahren, vielmehr muss das Personal
die Diagnose anhand der eigenen Beobachtungenydebsp und Testungen erstellen, hier wird
also ein deutlich hoherer Personalschlissel notigesein. Dies &ndert sich in der Behandlung,
denn nach einem operativen Eingriff sind die Patiersehr hilfsbedurftig und bendtigen fur einen
langeren Zeitraum eine umfangreiche pflegerischéreBang. In der Psychiatrie bleiben die
Patienten meist mobil und sind kérperlich nichtgkeichbar hilflos, hier besteht der Bedarf in der
personalaufwandigen Therapie. Diese Unterschiestetasich sogar in dem verhaltnisméaniig stark
eingegrenzten Bereich dieser Analyse an der Urteidong der apparativen Grof3gerate in
Spezialgerate und Gerate der Grundversorgung eegkenn

Die wissenschaftliche Forschung sollte der Inteetelenz zwischen Wirtschaftlichkeit und
Qualitat besondere Beachtung schenken; haufig angknommen, dass eine hohere Effizienz mit
einer geringeren Qualitat einhergeht. Dies mussgledicht zwingend der Fall sein, wie durch den
positiven Zusammenhang zwischen Wirtschaftlichkeihd Versorgung mit apparativen

GroR3geraten in dieser Untersuchung festgestellti@ur
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Anhang
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Abbildung 17: Gegenuberstellung der Krankenh&auser rt/ohne CT

Gegeniberstellung der KHs mit/ohne HKL (Stationare Falle & Bettenzahl)
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Abbildung 18: Gegenuberstellung der Krankenh&user nt/ohne HKL
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Gegenuberstellung der KHs mit/ohne MRT (Stationare Félle & Bettenzahl)
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Abbildung 19: Gegenuberstellung der Krankenhauser rit/ohne MRT

Gegenuberstellung der KHs mit/ohne PET (Stationare Félle & Bettenzahl)
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Abbildung 20: Gegeniberstellung der Krankenh&auser nt/ohne PET
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Verteilungen der Abteilungen (a-h)
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Abbildung 21: Verteilung der Abteilungen (a-h)
Verteilungen der Abteilungen (h-k)
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Abbildung 22: Verteilung der Abteilungen (h-k)
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Verteilungen der Abteilungen (k-n)
Kinderheilkunde Kinder- und Jugendpsychiatrie
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Abbildung 23: Verteilung der Abteilungen (k-n)
Verteilungen der Abteilungen (n-p)
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Abbildung 24: Verteilung der Abteilungen (n-p)
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Verteilungen der Abteilungen (p-u)
© Psychiatrie Psychotherapeutische Medizin
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Abbildung 25: Verteilung der Abteilungen (p-u)

Verteilungen sonstiger Abteilungen
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Abbildung 26: Verteilung sonstiger Abteilungen

127



Wooldridge-Teststatistiken zur Autokorrelation im Paneldatensatz |

. xtserial ct_bev fm_bev_i sqm_bev bett_bev bett_in du_ct bev

Wooldridge test for autocorrelation in panel data
HO: no first order autocorrelation
F( 1, 15)= 64.653
Prob>F = 0.0000

. xtserial koronar_bev fm_bev_i sqm_bev bett_bev be tt_ind u_koronar_bev

Wooldridge test for autocorrelation in panel data
HO: no first order autocorrelation
F( 1, 15)= 41.423
Prob>F=  0.0000

. xtserial mrt_bev fm_bev_i sgqm_bev bett_bev bett i nd u_mrt_bev

Wooldridge test for autocorrelation in panel data
HO: no first order autocorrelation
F(1, 15 = 26.720
Prob>F=  0.0001

. xtserial pet_bev fm_bev_i sgm_bev bett_bev bett_i nd u_pet_bev
Wooldridge test for autocorrelation in panel data
HO: no first order autocorrelation

F( 1, 15)= 1086.491
Prob>F=  0.0000
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Uberprifung der Homoskedastizitatsannahme im Panelatensatz |
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Abbildung 27: Residual-vs.-Fitted-Plot fur das CT m Paneldatensatz | zur Prifung von

Homoskedastizitat
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Abbildung 28: Residual-vs.-Fitted-Plot fur das Kor im Paneldatensatz | zur Prufung von

Homoskedastizitat
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Abbildung 29: Residual-vs.-Fitted-Plot fir das MRTim Paneldatensatz | zur Prifung von

Homoskedastizitat
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Abbildung 30: Residual-vs.-Fitted-Plot fir das PETim Paneldatensatz | zur Prifung von

Homoskedastizitat
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Wooldridge-Teststatistiken zur Autokorrelation im Paneldatensatz Il

. xtserial ct_bett traeger2 traeger3 groesse2 groe

Wooldridge test for autocorrelation in panel data
HO: no first order autocorrelation
F(1, 11)= 29.875
Prob>F = 0.0002

. Xtserial mrt_bett traeger2 traeger3 groesse2 gro

Wooldridge test for autocorrelation in panel data
HO: no first order autocorrelation
F(1, 11)= 42222
Prob>F = 0.0000

. xtserial pet_bett traeger2 traeger3 groesse2 gro

Wooldridge test for autocorrelation in panel data
HO: no first order autocorrelation
F(1, 11)= 248.236
Prob>F = 0.0000

. xtserial kor_bett traeger2 traeger3 groesse2 gro

Wooldridge test for autocorrelation in panel data
HO: no first order autocorrelation
F(1, 11)= 97.736
Prob>F=  0.0000
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Uberprifung der Homoskedastizitatsannahme im Panelatensatz ||

Studentized residuals

.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Abbildung 31: Residual-vs.-Fitted-Plot fur das CT m Paneldatensatz Il zur Prifung von

Homoskedastizitat

Studentized residuals
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Abbildung 32: Residual-vs.-Fitted-Plot fur das Korim Paneldatensatz Il zur Prifung von

Homoskedastizitat
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Studentized residuals
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Abbildung 33: Residual-vs.-Fitted-Plot fur das MRTim Paneldatensatz Il zur Priufung von

Homoskedastizitat
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Abbildung 34: Residual-vs.-Fitted-Plot fur das PETim Paneldatensatz Il zur Prufung von

Homoskedastizitat
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Antrag auf Gewiihrung von Fordermitteln
nach § 10/ § 13 Thiiringer Krankenhausgesetz (ThiirKHG) *

{Anfrags- oder Bewilligungsbehorde (Ort, Datum)

Antragsteller (Krankenhaustriger)

Name

Anschrift (Strafe, Havsnummer, PLZ. Ort)

Bankverbindung (Bankleitzahl, Kontonummer, Geldinstitut)

Auskunft erterlt

Mafnahme (mdglichst kurze, aber eindeutige Beschreibung der Malnahme, bei Baumafnahmen auch Beginn uwnd Dauer)

Gesamtkosten

Gesamtkosten der Mabnahme
{(gef 1t. beiliegender Kostengliedenng)

davon férderungsfihig

Forderung

Hiermit wird folgende Férderung beantragt:

Fordertatbestand Férdemng
gem. ThirKHG £

*micht Zutreffendes durchstreichen
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Begriindung (kurze Erlauterung der Notwendigkeit der Mafinahme)

Finanzierungplan

Gesamtkosten £
Gesamifinanzienung (Fmanzienungsmittel) £
davon

Beitrige €
Zuwendungen Drifter

Bund (Bewilligungsbescheid) v. €
Landkreis ( €
....................... ( €
Eigenmittel £
Ungedeckt (beantragte Férderung) €

Ggf. Erlauterungen:
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Filligkeit der Kosten (entsprechend voraussichtlichem Bauablauf)

Von den Gesamtkosten fallen voraussichtlich an-
Zeitraum Gesamtaufiwendung davon Fordermittel
£ £
Im Jahr des Mafnahmebeginns:
1. Folpejalr ...
2. Folgejahr ...
weitere Folgejahre ..

Zusitzliche Angaben

voraussichtlich betragen:

(siehe auch Formular | Kalkulation der voraussichtlichen wirtschaftlichen Auswirkungen™

Die nach Fertigstellung der MaBnahme entsprechenden jahrlichen Folgekosten (Belastung der Kinftipen Haushalte) werden

Emuttlung:

personliche Kosten

sichliche Eosten

kallmlatonische Kosten

Einnahmen (z. B. Benutzungsgebiihren)

mithin Folgekosten

) €

] £

} €
Zusanumen £
£

£

Der Antragsteller erklirt, dass das Vorhaben noch nicht begonmen ist und dass es aunch mnicht vor der

Bekanntgabe des Bewilligungsbescheides bzw. vor der etwaigen Genehmigung des vorzeitigen Beginns gemal

§ 10 Abs. 3 Satz 2 ThirKHG 1n Angnff genommen wird,

Der Antragsteller erklirt, dass es fiir dieses Vorhaben zum Vorsteuerabzug berechtigt 1st/nicht berechtigt 1st.

-erbetrdgt ...

Erganzende Angaben und ggf Anlageniibersicht (sowett erforderhch. ggf auf gesondertem Blatt).

Tabelle 29: Formular zur Beantragung der Gewahrungvon Fordermitteln nach § 10 / § 13

Unterschrift/ Stempel

Thiringer Krankenhausgesetz (ThirKHG)

136




