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Executive Summary

Ausgangspunkt und Zielsetzung

Mit der Umstellung der Krankenhausvergitung auf Fallpauschalen im Rahmen von DRG (Diag-
nosis Related Groups) im Jahr 2004 wurde fiir jede Fallpauschale (DRG) ein relativer Preis (Rela-
tivgewicht) festgesetzt. Fiir jedes Krankenhaus wurde anschliefend ein Preisniveau (kranken-
hausindividueller Basisfallwert, BFW) aus seinem bisherigen Budget und der Summe aller Rela-
tivgewichte (Casemix) der von ihm erbrachten Leistungen abgeleitet. Die krankenhausindividu-
ellen BFW variierten von Haus zu Haus erheblich. Aufgrund einer entsprechenden gesetzlichen
Vorgabe konvergierten die BFW der Krankenhauser bis 2010 gegen einen einheitlichen Landes-
basisfallwert (LBFW). Um Landerinteressen zu bericksichtigen, wurde kein bundesweiter BFW
(BBFW) als Zielwert festgelegt, zumal unklar war und ist, woher die landesspezifischen Unter-
schiede in den LBFW riihrten. Mit der Systemumstellung wurden daher zunachst alle Faktoren,
die fiir das Kosten-, Preis- und Leistungsniveau bis zum Zeitpunkt der Umstellung relevant wa-
ren, in das neue System libernommen. Mit der Vorgabe der Angleichung der krankenhausindi-
viduellen BFW an einen auf der Landesebene verhandelten LBFW fand eine Ablésung von die-
sen Strukturen statt, die zu unterschiedlichen Anpassungsreaktionen der Krankenhduser ge-
fUhrt haben dirfte.

Im Jahr 2005 wich der héchste LBFW, der in Berlin vorlag, um 17,1% vom niedrigsten ab. Al-
lerdings anderte sich der sehr hohe Wert Berlins in den beiden Folgejahren rasch, so dass 2007
die Abweichung des hoéchsten vom niedrigsten Wert nur noch 10,7% betrug. Seitdem besitzt
Rheinland-Pfalz den hochsten LBFW. Zwischen 2010 bis 2013 ist die maximale Abweichung auf
7,9% geschrumpft. 2013 wies Schleswig-Holstein mit 3.012 € den niedrigsten und Rheinland-
Pfalz mit 3.251 € den hochsten Wert auf.

Ziel dieses Gutachtens ist die Erklarung der Variation in den LBFW und die Aufteilung in statis-
tisch ,erklarbare” und ,nicht-erklarbare“ Unterschiede. Im Wesentlichen kann es im Zuge der
Umstellung auf das DRG-System vier Gbergeordnete Ursachen fiir unterschiedlich hohe LBFW
geben:

1. unterschiedliche Kosten der Krankenhduser zur Erzielung des ihren BFW bestimmenden
Budgets,

2. Unterschiede in zusatzlichen Erl6skomponenten auBerhalb der DRG-Vergiitung,

3. unterschiedliches Verhandlungsgeschick auf Landes- und/oder Krankenhausebene in der
Vergangenheit sowie

4. unterschiedliche Anpassungsprozesse im Rahmen der Umstellung von krankenhausindivi-
duellen Basisfallwerten auf den Landesbasisfallwert (inkl. Konvergenz).

Vorgehensweise

Fiir die Untersuchung wurde in einem ersten Schritt Gber eine Dokumentenrecherche, tber
standardisierte Fragebégen an Experten sowie Experteninterviews Einsicht in die in der Ver-
gangenheit vorherrschenden Besonderheiten zwischen den Bundeslandern gewonnen. Damit
wurden Einflussfaktoren auf die LBFW identifiziert, Daten gesammelt und erste Thesen erarbei-
tet. In einem zweiten Schritt wurde die Entwicklung der LBFW Uber die Zeit ndher untersucht.

5/101



RWI

6/101

In einem dritten Schritt wurden empirisch Gberpriifbare Thesen mittels multivariater Regres-
sionsverfahren einer Prifung unterzogen. Da multivariate Regressionsverfahren nur auf Basis
groRer Stichproben angewandt werden kdnnen, erfolgte ein Ubergang von der Landes- auf die
Krankenhausebene. Die verwendete Stichprobe erweiterte sich damit von nur 16 auf rund
1 800 Beobachtungen. Anders als auf der Landesebene erlaubt dies die gleichzeitige Berlick-
sichtigung von mehreren moglichen Einflussfaktoren (,multivariat“). Unter anderem kénnen
Mikrodaten deutscher Krankenhauser aus der amtlichen Statistik in Bezug zum BFW gesetzt
werden. Da die LBFW bei der Einfihrung des DRG-Systems aus den einzelnen BFW der Kran-
kenhduser eines Bundeslands hervorgingen, ist eine Erklarung der Unterschiede zwischen den
BFW auch grundsatzlich eine Erklarung der Unterschiede zwischen den LBFW. Aufgrund der
noch hohen Volatilitdt des DRG-Systems in der Anfangsphase wahlen wir das Jahr 2007 als Ba-
sisjahr fur die Analysen. In Sensitivitdtsanalysen wird erganzend aber auch das Jahr 2004 unter-
sucht.

Die multivariate Analyse stellt bzgl. der untersuchten Faktoren ,Gleichheit” zwischen den
Landern her. Wenn es z.B. in Bayern mehr landliche Krankenhauser als in Nordrhein-Westfalen
gibt und diese moglicherweise eine andere Kostenstruktur besitzen, wird dies beriicksichtigt. In
diesem Beispiel wird ein Zustand hergestellt, als ob Bayern und Nordrhein-Westfalen die glei-
che Landlichkeit besdRen. Die Lander werden so direkt vergleichbar. Dies geschieht mit vielen
Faktoren gleichzeitig. Sollte am Ende immer noch ein signifikant positiver oder negativer Bun-
deslandunterschied Ubrig bleiben, kénnen die in der Regression verwendeten Faktoren die
beobachteten Bundeslandunterschiede nicht vollstandig erklaren.

Hauptdatenquellen sind die Grund-, Diagnose- und Kostendaten der amtlichen Krankenhaus-
statistik fiir die Jahre 2004 und 2007. Hierzu greifen wir auf die Originaldaten der Krankenhau-
ser Uber die Forschungsdatenzentren der Statistischen Landesamter zurlick. Wir bericksichti-
gen ausschlielRlich Allgemeinkrankenhduser mit Versorgungsvertrag, rein psychiatrische Klini-
ken werden also ausgeschlossen. Die Ausgangsdaten aller Krankenhduser beinhalten damit
1 791 Beobachtungen fiir das Jahr 2007. Die wichtigste erklarende GroRRe fir die Analyse ist die
Hohe der Kosten je Casemixpunkt (CMP), die ein Krankenhaus in einem Jahr verursacht. Hierzu
verwenden wir die Bereinigten Kosten, wie sie in der Krankenhausstatistik definiert sind.

Ergebnisse
Veranderungen Uber die Zeit

In der Anfangsphase war noch eine hohe Volatilitdt des Systems vorhanden. In der darauf fol-
genden Zeit gab es keine erkennbaren systematischen Faktoren, die die relativen Veranderun-
gen der LBFW zueinander bestimmten. Die Veranderung des Casemixvolumens eines Bundes-
lands besal} bis 2008 in der Praxis keinen groflen Einfluss auf den LBFW. Seither anderte sich
dies aber: je starker das vereinbarte Casemixvolumen in einem Bundesland stieg, desto weni-
ger stark wuchs der LBFW. Da die Konvergenz auf die Korridorgrenzen erst 2010 einsetzte, hat-
te sie bis zu diesem Zeitpunkt keinen Einfluss auf die Veranderung des LBFW. Generell gilt, dass
sich die Rangfolge der LBFW der Lander in dem Zeitraum 2005 bis 2013 nicht besonders stark
verandert hat. Die gréRte Anderung hatte Berlin erfahren, das von Rang 1 (héchster LBFW) im
Jahr 2005 auf Rang 12 im Jahr 2013 fiel. Im Wesentlichen blieben die anfanglichen Unterschie-
de bestehen. Wichtig ist daher, die in der Vergangenheit liegenden Unterschiede naher zu be-
trachten.

Bei dem in den Analysen vollzogenen Ubergang von der Landes- zur Hausebene ist die so ge-
nannte Divergenz von hausindividuellen BFW und LBFW zu beobachten. Das bedeutet, dass die
Uber ein Bundesland gemittelten Basisfallwerte niedriger als die jeweiligen LBFW lagen. Offen-
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bar besallen die hausindividuellen BFW eine andere Entwicklung als die LBFW. Wahrend die
BFW auf hausindividuelle Mengenanderungen reagierten, war dies auf Landesebene beim
LBFW nicht der Fall. Damit entwickelten sich die BFW und LBFW auseinander. Im Jahr 2005 lag
der durchschnittliche BFW um 0,9% niedriger als der durchschnittliche LBFW. 2006 stieg die
Differenz auf 1,5%, 2007 auf 1,8%. 2009 war die Differenz praktisch verschwunden. Sie fallt in
Landern mit einem héheren LBFW im Durchschnitt hoher aus als in Landern mit niedrigerem
LBFW. Das bedeutet, dass in den Analysen auf Krankenhausebene mit leicht geringeren Unter-
schieden zu rechnen ist als sie in den LBFW tatsachlich vorhanden sind. Sollten jedoch die ge-
ringeren Unterschiede in den BFW nicht ausreichend erklarbar sein, dann gilt dies erst recht fur
die etwas grofleren Unterschiede in den LBFW.

Unterschiede in den Kosten der Krankenh&duser

Es zeigt sich, dass der BFW und die Kosten positiv und statistisch signifikant miteinander kor-
relieren. Krankenhauser, die hohere Kosten haben, besitzen damit im Durchschnitt auch einen
hoheren BFW. Allerdings ist der 6konomische Zusammenhang gering: Ein Euro héhere Kosten
je CMP gehen einher mit nur einem um ca. 6 Cent héheren BFW — bzw. um einen Euro niedri-
gere Kosten je CMP mit einem nur um ca. 6 Cent niedrigeren BFW. Wenn rund 80% der Kran-
kenhausleistungen durch das DRG-System abgedeckt sind und sich héhere Kosten vollstandig in
einen héheren BFW Ubertragen wirden, hatte man einen groReren Wert erwartet. Dies hatte
bedeutet, dass das Budget der Krankenhaduser vor Einfiihrung der DRGs starker kostenorientiert
gewesen ware. Der Zusammenhang zwischen BFW und Kosten ist also vergleichsweise gering.
Manche Krankenhduser haben zwar hohe Kosten je CMP und einen hohen BFW, andere niedri-
ge Kosten je CMP und einen niedrigen BFW. Es gibt aber auch Krankenhdauser, die trotz niedri-
ger Kosten einen hohen BFW besitzen und umgekehrt. Im Durchschnitt fallt dann der Zusam-
menhang gering aus.

Es ist zu beachten, dass aus dem beobachteten Zusammenhang nicht der Schluss gezogen
werden kann, dass frihere Kostensteigerungen der Krankenhauser in den BFW nicht hinrei-
chend beriicksichtigt worden waren. Diese Analyse hier erlaubt lediglich einen relativen Ver-
gleich aller Krankenhauser untereinander und damit Schlussfolgerungen zu Unterschieden zwi-
schen den BFW, nicht aber zur absoluten Hohe oder zur zeitlichen Entwicklung der BFW. Dies
gilt auch fur alle folgenden Regressionsergebnisse.

Dabei werden moglicherweise verzerrende Effekte herausgerechnet, darunter die Tatsache,
ob es sich bei einem Krankenhaus um eine Universitatsklinik handelt oder ob viele Leistungen
nach der BPflV erbracht werden. Darliber hinaus werden folgende Faktoren eines Bundeslands
bericksichtigt: die Landlichkeit, die KrankenhausgroRen, der Anteil der Intensivbetten, das
durchschnittliche Haushaltseinkommen, der Anteil dlterer Menschen, die Haus- und Facharzt-
dichte, die Krankenhausdichte, die Verteilung der Tradgerschaft, die Bettenauslastung. Bei
gleichzeitiger Bertlicksichtigung dieser Faktoren dndert sich der Einfluss der Kosten auf den BFW
jedoch nicht. Einzelne der genannten Faktoren konnen jedoch einen direkten Einfluss auf den
BFW besitzen.

Die fiir dieses Gutachten relevante Frage ist aber nicht, wie hoch der Einfluss einzelner Fakto-
ren auf den BFW ist, sondern vielmehr wie viel der Variation in den LBFW sich durch sie erkla-
ren lasst. Allein die unterschiedlichen Kosten erklaren 19,5% der Variation. Durch Berlicksichti-
gung der weiteren Faktoren dndert sich die erklarbare Variation praktisch nicht. Sie steigt ledig-
lich auf 21,7%. Dies ist wenig Gberraschend. Wenn wir unterstellen, dass z.B. landliche Kran-
kenhduser eine andere Kostenstruktur aufweisen als Krankenh&user in Ballungsgebieten oder
Krankenhduser mit mehr Intensivbetten Uberdurchschnittliche Kosten haben, so sind die
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dadurch bedingten anderen Kostenniveaus bereits in den Kostendaten der Krankenhauser ent-
halten. Eine zusatzliche Erklarungskraft der ,Landlichkeit” oder ,Intensivbetten” ist damit nicht
vorhanden.

Eine Ausnahme bildet die Hohe der Investitionsfordermittel. Sie zeigt neben den Kosten einen
zusatzlichen starken Zusammenhang zum BFW. Je héher die Fordermittel in der Vergangenheit
ausfielen, desto niedriger war der durchschnittliche BFW. Durch ihre zusatzliche Bericksichti-
gung lassen sich 32,9% der Variation der beobachteten Unterschiede in den LBFW erklaren.
Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die Daten zu den Férdermitteln nicht auf der Ebene des
einzelnen Krankenhauses, sondern nur auf der Bundeslandebene vorlagen. Insofern ist die Da-
tenlage in diesem Fall nicht besonders gut und der Erklarungsgehalt beobachtbarer Faktoren an
der Variation der BFW kann (iberschatzt werden. Dennoch scheint sich hier eine Substitutions-
beziehung zwischen Investitionskosten und Betriebskosten zu zeigen, wie dies auch grundsatz-
lich zu erwarten ist, d.h. kluge Investitionen flihren zu geringeren Betriebskosten.

Zahlreiche Sensitivitatstests bestatigen die Ergebnisse. In den Sensitivitdtstests wurde stren-
ger mit moglichen Ausreillern in den Daten umgegangen sowie die Definition der Kostenvariab-
le, die Wahl der Stichprobe, die Wahl der zu untersuchenden Variable, die Schatzmethode,
wichtige Kontrollvariablen und das Analysejahr variiert. Verwendet man statt den Daten aus
2007 die Daten aus 2004, fallt der Zusammenhang von BFW und bereinigten Kosten etwas gro-
Rer aus. 2004 lassen sich bis zu 32,0% der Variation in den LBFW erkldren (ohne Berlicksichti-
gung der Fordermittel). Unter Berlicksichtigung der Fordermittel steigt dieser Wert auf 36,1%.
Zum Startzeitpunkt des DRG-Systems waren also bis zu 36% der BFW-Unterschiede erklarbar.
Im Laufe der Zeit ging der erkldrbare Anteil jedoch zuriick, weil bereits die Konvergenz der BFW
wirkte. Allerdings ist auch hier darauf hinzuweisen, dass das DRG-System im Jahr 2004 noch
nicht ausreichend kalibriert war. Insofern war die Datenqualitdt 2004 schlechter als 2007. Der
Erklarungsgehalt fir 2004 diirfte damit zu hoch ausfallen.

Unterschiedliche Erléskomponenten

Neben den Kosten kdnnen weitere Erlésarten der Krankenhduser Grund flr unterschiedlich
hohe LBFW sein. Zwar fallen zur Erzielung weiterer Erlésarten auch eigene Kosten an. Allerdings
kann der Deckungsbeitrag aus weiteren Erldsarten genutzt werden, um die Fixkosten des Kran-
kenhauses zusammen mit den Deckungsbeitrdgen aus DRG-Leistungen zu finanzieren. Sollten
viele zusatzliche Erlose erzielt werden, kann damit der BFW niedriger liegen. Folgende weitere
Erlosarten konnten bericksichtigt werden: Sicherstellungszuschlage, Erlése aus neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, Entgelte fiir besondere Einrichtungen, Ausbildungszu-
schlage, Zusatzentgelte, KHG-Mittel, Wahlleistungen und Nutzungsentgelte der Arzte, Erldse
nach der BPflV der Allgemeinkrankenhauser, Zuschisse fiir Forschung und Lehre, Investitions-
fordermittel (auf Landesebene). Wir treffen dabei unterschiedliche Annahmen zur Hohe ihrer
Deckungsbeitrdage. Addiert man die Deckungsbeitrdge aus den zusatzlichen Erlosen je Casemix-
punkt zum LBFW hinzu, dndert sich die Rangfolge der Bundeslander bzgl. der Hohe des so ad-
justierten LBFW.

Es zeigt sich, dass zuséatzliche Erloskomponenten der Krankenhduser eine relevante GrolRen-
ordnung besitzen. Allerdings variieren sie nicht systematisch mit der Héhe des LBFW — unab-
hangig davon, welche konkrete Annahme man Uber die H6he des Deckungsbeitrags trifft. Im
Jahr 2007 variieren sie auch nicht systematisch auf der hausindividuellen Ebene mit den BFW.
Im Jahr 2005 gab es dagegen einen positiven Zusammenhang, d.h. Krankenhduser mit einem
hoheren BFW wiesen auch héhere Zusatzentgelte auf. Es ist also nicht so, dass in Landern mit
einem niedrigen LBFW die zusatzlichen Erloskomponenten besonders hoch ausfielen. Auch eine
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erganzende multivariate Analyse, in der die zusatzlichen Erlése auf Bundeslandebene Beriick-
sichtigung finden, kommt zu keinem anderen Ergebnis.

Eine Ausnahme bilden die Investitionsférdermittel der Lander im Ost-West-Vergleich. Sie wa-
ren im betrachteten Zeitraum in den neuen Bundeslandern deutlich héher als in den alten,
wahrend im Gegenzug ihre LBFW niedriger lagen. Hier kdnnte eine teilweise Kompensation
stattgefunden haben, denn wenn die Investitionsférdermittel der Lander nicht ausreichen, um
samtliche notige Investitionen finanzieren zu kénnen — wie dies in den alten Bundeslandern zu
beobachten ist —, muss die Liicke aus den Mitteln zur Finanzierung der Betriebskosten ge-
schlossen werden. Eine separate Betrachtung der neuen und alten Bundeslander empfiehlt sich
daher. Nichtsdestoweniger liegen die neuen Bundeslander auch nach Beriicksichtigung der
Fordermittel hochstens im Mittelfeld des um Férdermittel adjustierten LBFW. D.h. sie kdnnen
den beobachteten Ost-West-Unterschied in den LBFW nicht alleine erklaren.

Unterschiedliche Verhandlungsstile

Uber Expertenfragebdgen wurde untersucht, ob Besonderheiten in den LBFW-Verhandlungen
die Variation der LBFW erklaren kénnen: die Anzahl an Personen in den Verhandlungsteams,
die teilnehmenden Kassenarten, die Dauer der Verhandlungen, Schulungen und Vorklarungsge-
sprache, die Einschaltung einer Schiedsstelle und Art der Genehmigung sowie die Teilnahme
von politischen Vertretern. Zwar gab es kleinere Unterschiede in den Abldufen der Landesbasis-
fallwertverhandlungen. Diese sind jedoch nicht systematisch und stehen in keinem statistisch
messbaren Zusammenhang zum LBFW. Falls unterschiedliche Verhandlungsstile Unterschiede
in den LBFW herbeigefiihrt haben sollten, dann iber Budgetverhandlungen vor dem Jahr 2004
auf Einzelhausebene, die sich auf spatere LBFW-Unterschiede (ibertragen haben. Dies ist je-
doch nicht mehr fundiert rekonstruierbar und verbleibt als ein moglicher Faktor fiir unerklarte
Ursachen fiir die Variation in den LBFW.

Weitere unterschiedliche Strukturen

Flr einige weitere mogliche Erklarungsfaktoren lagen keine Informationen auf Einzelhausebe-
ne vor, weshalb sie nicht explizit in den multivariaten Analysen verwendet werden konnten.
Darunter fallen Qualitatsinformationen sowie Bundesland- und Krankenhausstrukturen. Sie
konnten daher nur auf der Bundeslandebene mit aggregierten Daten untersucht werden. Da-
runter fallen die medizinische Qualitdt und Patientenzufriedenheit. Es konnte diesbeziiglich
kein positiver Zusammenhang zum BFW der Krankenhauser festgestellt werden. Die Patienten-
zufriedenheit in Krankenhdusern mit einem niedrigen BFW fiel sogar héher aus.

Auch zu folgenden Variablen (auf Bundeslandebene) konnte keine signifikante oder nur eine
geringe Korrelation zu den LBFW festgestellt werden: durchschnittlicher CMI, durchschnittliche
Kosteneffizienz der Krankenhduser, durchschnittliche um Alters- und Geschlechtsstruktur be-
reinigte Zahl der Falle, durchschnittliche Verweildauer, Anteil Belegbetten an allen Betten, An-
teil Intensivbetten an allen Betten, Anteil Fille mit Beatmung, Anzahl Computertomographen je
CMP, Anzahl Kernspintomographen je CMP, Anzahl Dialysegerate je CMP, Anzahl Dialyseplatze
je CMP, Zuordnung der Geriatrie zur Akutversorgung, Zuordnung der Neurologie Phase C zur
Akutversorgung, Anzahl Zentren je CMP, Anzahl Stroke units je CMP und die Intensitat von
Ausbildungsaktivitaten. Einzig der Anteil der Félle der intensivmedizinischen Versorgung und
das eingesetzte Personal der Ausbildungsstatten wiesen eine mittelstarke positive Korrelation
zum LBFW auf. Insofern diese Variablen einen Einfluss auf die Kostenstruktur der Krankenhau-
ser haben, wurden alle jedoch implizit in der multivariaten Regressionsanalyse durch Berlick-
sichtigung der Kosten mit einbezogen.
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Folgerungen

Es bleibt festzuhalten, dass auf der Grundlage der umfassenden empirischen Auswertungen in
dieser Studie die Variation in den LBFW 2007 nur zu 22% durch unterschiedliche Kostenniveaus
und andere beobachtbare Faktoren erklart werden kann und 2004 — allerdings mit einem DRG-
System, das die Morbiditat noch deutlich schlechter abbildet — bestenfalls zu 32%. Unterschie-
de in der Hohe der Investitionsfordermittel besitzen eine weitere Erklarungskraft, v.a. in Hin-
blick auf den Unterschied zwischen Ost und West. Sie erhoht sich auf 33% (2007) bzw. 36%
(2004). Zusatzliche Erloskomponenten, besondere Verhandlungsstile bei Landesbasisfallwert-
verhandlungen, Qualitatsunterschiede und besondere Krankenhaus- oder Bundeslandstruktu-
ren in den Liandern scheinen dagegen ohne groBe Erklarungskraft fiir die Unterschiede der
LBFW zu sein. Insofern ist davon auszugehen, dass mindestens zwei Drittel der Variation der
LBFW auf historisch vorhandene — jedoch 6konomisch nicht begriindbare — Unterschiede zu-
rickzufihren sein missen. Die Variation der LBFW hat dabei im Laufe der Jahre von 17,1% im
Jahr 2005 auf 7,9% im Jahr 2013 zwar deutlich abgenommen. Sie besteht aber auch 2013 in
relevanter GroRenordnung fort.

Im Zusammenhang mit den unterschiedlichen LBFW wird oft die Forderung nach einer Anglei-
chung der LBFW gestellt. Dies kann jedoch nicht vollig losgelést vom investiven Bereich be-
trachtet werden. Eine Bundeskonvergenz wiirde grundsatzlich auch eine Konvergenz der Héhe
der Fordermittel nahelegen. Denn ein Gesamtpreis fiir ein Produkt beinhaltet stets einen Anteil
zur Deckung der investiven Kosten dieses Produkts. Dann kdnnten alle DRG-bezogenen Erlose
im Bereich Betrieb und Investitionen auf ein einheitliches Niveau gebracht werden. Die Bun-
deskonvergenz der LBFW (zzgl. einer landeriibergreifend einheitlichen Investitionsquote) wiir-
de die beobachteten, aber nur in geringem MalRe erkldarbaren Unterschiede zwischen den Lan-
dern verschwinden lassen.

So eingdngig diese Formel auch sein mag, sie realisiert sich auf anderen, weniger regulierten
Dienstleistungsmarkten jedoch nicht unbedingt. Regionale Preisunterschiede konnen sich auf-
grund von regional unterschiedlichen Angebots- und Nachfragekonstellationen ergeben. Die
vorherrschende Regulierung im Krankenhausbereich verhindert eine solche Preisfindung. Um
regionale Marktbesonderheiten, insbesondere auch innerhalb eines Bundeslands, Rechnung
tragen zu konnen, sollten daher vielmehr die BFW auf der Krankenhausebene frei gegeben
werden. Damit kdnnte sich ein lokal addquates Preisniveau einpendeln. Leistungserbringer und
Kostentrager konnten bei Preisverhandlungen lokale Besonderheiten direkt beriicksichtigen.
Dartiber hinaus konnten Preise auch starker auf lokale Mengenanderungen reagieren sowie
Qualitatsaspekte berticksichtigen. Als Orientierung fiir lokale Preisverhandlungen wiirde der
BBFW dienen. Unter solchen Bedingungen mussten Preisunterschiede zwischen Regionen nicht
mehr weiter gerechtfertigt werden.

Die Freigabe der Preise wiirde allerdings zu Verzerrungen fiihren, wenn die Investitionsfor-
dermittel der Lander nach wie vor von Land zu Land und von Haus zu Haus variierten. Kranken-
hauser mit mehr Investitionsfordermitteln hatten zwei Vorteile: erstens kdnnten sie tber Inves-
titionen ihren Krankenhausbetrieb effizienter gestalten und zweitens missten sie weniger in-
vestive Mittel aus der DRG-Finanzierung abziehen. Beides flihrt dazu, dass sie glinstigere Preise
anbieten konnen als Krankenhduser mit weniger Investitionsférdermittel. Dies dirfte die Pati-
entenversorgung zwar nicht beeintrachtigen, wenn niedrige Investitionsmittel durch héhere
Basisfallwerte kompensiert wiirden. Jedoch wirden in Lidndern mit unterdurchschnittlicher
Fordermittelvergabe die Krankenversicherungen und damit die Beitragszahler aus anderen
Landern ein héheres Preisniveau bei Krankenhadusern in solchen Landern zu finanzieren haben.
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Die Lander konnten sich , beruhigt” aus der Investitionsfinanzierung zuriickziehen — wohlwis-
send, dass die Krankenversicherungen die Kosten lber dann steigende Basisfallwerte tragen
wiirden. Zwar hatte dies den vorteilhaften Nebeneffekt, auf die 6konomisch sinnvollere Monis-
tik zuzusteuern, allerdings ohne dass die Lidnder entsprechend der nicht hinreichend wahrge-
nommenen Investitionsmittelfinanzierung dann auch gleichzeitig Rechte an der Krankenhaus-
planung verléren. Die Lander kdnnten also weiterhin gestalten, ohne die Kosten dafiir tragen zu
mussen. Die Folgen davon liegen auf der Hand. Insofern ist das Thema ,LBFW* nicht losgel6st
von einer grundsatzlichen Reform der Krankenhausfinanzierung und der Zuordnung von Ver-
antwortlichkeiten zu betrachten.
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1. Einleitung

Mit der Umstellung der Krankenhausvergitung auf Fallpauschalen im Rahmen von DRG (Diag-
nosis Related Groups) im Jahr 2004 wurde fiir jede DRG ein relativer Preis (Relativgewicht) fest-
gesetzt. Fir jedes Krankenhaus wurde anschliefend ein Preisniveau (krankenhausindividueller
Basisfallwert, BFW) aus seinem bisherigen Budget und der Summe aller Relativgewichte
(Casemix) der von ihm erbrachten Leistungen abgeleitet. Die krankenhausindividuellen BFW
variierten von Haus zu Haus erheblich und konvergierten bis 2010 gegen einen einheitlichen
Landesbasisfallwert (LBFW). Um Landerinteressen zu berlicksichtigen, wurde kein bundeswei-
ter BFW (BBFW) als Zielwert festgelegt, zumal unklar war und ist, woher die landesspezifischen
Unterschiede in den LBFW riihrten.

In der Literatur gibt es bisher keine wissenschaftlichen Studien, in denen die Ursachen der Un-
terschiede in den LBFW untersucht werden. Es sind lediglich verschiedene Positionen zur Ein-
fihrung der einheitlichen Landesbasisfallwerte und eines einheitlichen Bundesbasisfallwertes
bekannt. Auf der einen Seite gibt es die Vertreter der Einflihrung eines bundeseinheitlichen
Basisfallwertes, die die unterschiedlichen LBFW als ungerechtfertigt interpretieren, darunter
die Landeskrankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (KGSH 2008). Sie argumentiert, dass sich
die Kostenstrukturen der Krankenhauser nicht regional unterscheiden. Allerdings werden hier-
zu keine Nachweise geliefert.

Auf der anderen Seite gibt es die Gegner der Einfliihrung eines Bundesbasisfallwertes. Das
Institut fiir Gesundheitsékonomik Miinchen argumentiert anhand ordnungs- und gesund-
heitsdkonomischer Uberlegungen gegen die Einfiihrung eines Bundesbasisfallwertes. Die Auto-
ren sehen die Unterschiede in den LBFW zum grofSten Teil in den unterschiedlichen Beanspru-
chungen der Versorgung begriindet (Institut fir Gesundheitsékonomik 2008). Die Landeskran-
kenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz (Burger 2010) ist der Meinung, dass der LBFW nur ein ein-
zelnes Finanzierungselement im komplexen Krankenhausfinanzierungssystem sei. Zur Beurtei-
lung, ob der LBFW sachgerecht sei, misse man samtliche Finanzierungselemente betrachten.

Die KGRP ergidnzt, dass unterschiedliche Versorgungsstrukturen in den Landern nur durch ei-
nen eigenen LBFW aufrechterhalten werden kénnen und hierbei vier Aspekte beachtet werden
missen. Erstens gebe es zwischen Bundeslandern unterschiedlich starke Auspragungen beson-
derer Leistungsbereiche (z.B. Schlaganfall, Intensivmedizin). Zweitens unterschieden sich die
Krankenhausstrukturen beispielsweise in der GroBe und im Alter der Bauten. Drittens ldagen
unterschiedliche Anteile von Belegleistungen vor und viertens herrschen unterschiedliche lan-
derspezifische Investitionsfinanzierungen (Burger 2010). Strehlau-Schwoll (2006) argumentiert,
dass die Unterschiede einerseits auf historisch gewachsene Versorgungsstrukturen zuriickzu-
flihren sind, andererseits auf eine durch die Krankenhaus- und Investitionsplanung angepasste
regionale Bedarfsstruktur.

Ziel dieses Gutachtens ist die Erklarung der Unterschiede in den LBFW. Sie kdnnen dabei in
zwei wesentliche Bestandteile aufgeteilt werden. Erstens gab es schon Unterschiede zum Start-
zeitpunkt des DRG-Systems, deren Ursachen in der Vergangenheit, also vor der Einflihrung des
DRG-Systems, liegen missen. Zweitens kann es Einfllsse bis zum heutigen Zeitpunkt geben, die
zu einer Veranderung der Anfangsunterschiede gefiihrt haben.

Zunachst wird daher die zeitliche Entwicklung der LBFW zwischen 2005 und 2013 naher be-
leuchtet. Danach werden in der Vergangenheit liegende mogliche Einflussfaktoren untersucht.
Da es um Ursachen geht, die in der Vergangenheit begriindet sein missen, in einer Zeit der
krankenhausindividuellen Budgets, sollten diese Untersuchungen auf dem ersten Jahr 2004
basieren. Allerdings war das DRG-System in seinen Anfangsjahren noch relativ volatil und die
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Kalibrierung noch nicht zufriedenstellend abgeschlossen. Aus diesem Grund wahlen wir das
Jahr 2007 als Basisjahr der Untersuchungen. Fiir dieses Jahr kann von einer relativen Stabilitat
des Systems ausgegangen werden.

Da es auf der Bundeslandebene nur 16 Auspragungen gibt, lassen sich keine validen statisti-
schen Analysen auf dieser Ebene durchfiihren. Allein einfache Vergleiche von jeweils einer po-
tenziellen EinflussgrofRe mit dem LBFW sind moglich (,,bivariate Vergleiche”). Eine gleichzeitige
Beriicksichtigung aller beobachtbaren Faktoren im Rahmen einer multivariaten Analyse ist da-
gegen nicht moglich, weil die Zahl der potenziellen Einflussfaktoren die Zahl der Bundesldander
weit Uberschreitet. Daher verlassen wir die Landesebene und wechseln auf die Krankenhaus-
ebene. Die StichprobengrofRe erhoht sich damit von 16 auf rund 1.800 Beobachtungsfalle. Mit-
tels multivariater Verfahren kénnen Mikrodaten deutscher Krankenh&duser aus der amtlichen
Statistik analysiert werden. Diese Analyse soll Aufschluss dariiber geben, wie grol8 der simulta-
ne Einfluss einzelner messbarer Faktoren auf die BFW der Krankenhauser ist. Da die BFW der
einzelnen Krankenhaduser den jeweiligen LBFW determinieren, erfolgt damit auch eine Erkla-
rung der Unterschiede in den LBFW. Fir einzelne Fragestellungen, fiir die Daten auf Kranken-
hausebene nicht vorliegen, erfolgen bivariate Analysen auf der Landesebene.

Der Aufbau dieser Studie gestaltet sich wie folgt. Im nachsten Kapitel wird die Methodik und
allgemeine Vorgehensweise technisch beschrieben. Kapitel 3 stellt die Ergebnisse von Exper-
teninterviews vor, die der ersten Thesenbildung dienten. Mit der Entwicklung der LBFW und
BFW Uber die Zeit befasst sich Kapitel 4. Kapitel 5 ist der Hauptteil, der untersucht, welcher
Anteil der Variation in den LBFW durch beobachtbare Variablen erklart werden kann. Griinde,
die hinter dem nicht erkldarbaren Anteil stehen kénnten, werden in Kapitel 6 untersucht. Ergan-
zend simuliert Kapitel 7 eine Bundeskonvergenz der LBFW und prognostiziert deren mogliche
Auswirkung auf die finanzielle Lage der Krankenhduser in den einzelnen Bundeslandern. Ein
Fazit wird in Kapitel 8 gezogen.

2. Methodik

In diesem Gutachten geht es um die Identifikation von Einflussfaktoren auf Unterschiede in
den LBFW. Dabei sollen die beobachteten Unterschiede in statistisch erklarbare und nicht er-
klarbare Faktoren aufgeteilt werden. Unter ,erklarbar” verstehen wir zunachst alles, was be-
obachtbar ist und mit dem LBFW statistisch zusammenhangt. Im Wesentlichen kann es im Zuge
der Umstellung auf das DRG-System vier Ubergeordnete Ursachen fiir unterschiedlich hohe
LBFW geben:

1. unterschiedliche Kosten der Krankenhauser zur Erzielung des ihren BFW bestimmenden
Budgets,

2. Unterschiede in zusatzlichen Erl6skomponenten auBerhalb der DRG-Vergiitung,

3. unterschiedliches Verhandlungsgeschick auf Landes- und/oder Krankenhausebene in der
Vergangenheit sowie

4. unterschiedliche Anpassungsprozesse im Rahmen der Umstellung von krankenhausindivi-
duellen Basisfallwerten auf den Landesbasisfallwert (inkl. Konvergenz).

Mittels Experteninterviews und Expertenfragebdgen wurden diese Punkte weiter detailliert
und erste Thesen erarbeitet, die — wo moglich empirisch — untersucht werden sollen.
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Ad 1: Der Einfluss von Kosten auf den LBFW und das grundsétzliche Modell

Der wesentliche Faktor zur Erklarung der Unterschiede in den LBFW sollte die unterschiedli-
che Kostenstruktur der Krankenhduser sein. Krankenhduser mit hoheren Kosten dirften vor
Einfihrung des DRG-Systems ein entsprechend hoheres Budget gehabt haben und damit an-
schlieBend einen hoheren BFW. Die Budgets des Jahres 2004 haben sich unmittelbar in die BFW
2004 Ubertragen und implizit die ersten LBFW der Folgejahre bestimmt. Ein Grofteil der da-
nach folgenden Unterschiede in den LBFW sollte sich daher auf die historischen Unterschiede
2004 zurickfihren lassen.

Kapitel 4 untersucht den zeitlichen Verlauf 2005 bis 2013. Sollte sich die Rangfolge der Bun-
deslander in Bezug auf die Hohe der LBFW in diesem Zeitraum nur wenig andern, ist die Analy-
se des zeitlichen Verlaufs ohne groRe Bedeutung. Insbesondere ist aufgrund von Konvergenz-
prozessen davon auszugehen, dass potenzielle Einflussfaktoren aus der Anfangszeit ihre Bedeu-
tung im Laufe der Zeit verlieren. Die Analyse des historisch bedingten Zusammenhangs von
LBFW und Kosten sollte im Jahr 2004 ansetzen, denn in diesem Jahr sollte es den starksten
Zusammenhang geben. Allerdings war das DRG-System in seinen Anfangsjahren noch relativ
instabil und die Kalibrierung noch nicht zufriedenstellend abgeschlossen. Aus diesem Grund
verwenden wir das Jahr 2007 als Basisjahr der Untersuchungen. Fiir dieses Jahr kann von einer
relativen Stabilitat des Systems ausgegangen werden. In zusatzlichen Sensitivitdtsanalysen grei-
fen wir jedoch auch auf die Daten des Jahres 2004 zuriick.

Unterschiedliche Kosten von Krankenhausern kdnnen unterschiedliche Griinde haben, die alle
in der Analyse beriicksichtigt werden:

e Krankenhduser sehen sich regional unterschiedlichen Lohnniveaus und Einkaufspreisen
far Material (,,Inputpreise”) gegeniber. Hohere Inputpreise fiihren bei gleicher Leistung
zu hoheren Kosten.

e Krankenhduser haben unterschiedliche Strukturen bzw. sind unterschiedlichen Umwelt-
faktoren ausgesetzt, die zu hoheren Kosten fiihren kénnen. Diese Faktoren kénnen au-
Rerhalb des Entscheidungsbereichs der Krankenhduser liegen, beispielsweise bei der Fra-
ge, ob ein Krankenhaus in einer landlichen oder stadtischen Region sitzt oder besondere
regionale Auflagen erfiillen muss. Sie kénnen auch an einer unterschiedlichen Morbiditat
ihrer Patienten liegen. Z.B. diirften sich die Kostenstrukturen einer Spezialklinik deutlich
von denen eines Krankenhauses der Grundversorgung unterscheiden.

e Krankenhduser arbeiten unterschiedlich effizient. Effizientere Krankenhauser setzen bei
gleichem Output ihre Ressourcen sparsamer ein und verursachen damit geringere Kosten.

Fiir die konkrete Aufteilung in statistisch erklarbare und nicht erklarbare Teile verwenden wir
folgendes grundsatzliche Regressionsmodell:

LBFW; = a, + a,Kosten; + a,Strukturvariablen; + ; (1)

wobei LBFW; den LBFW des Bundeslandes j darstellt und Kosten; durchschnittliche Kosten je
Casemix im Bundesland j. Wir fassen hier alle Kosten zusammen und verwenden die bereinig-
ten Gesamtkosten je Casemixpunkt.' Die Kosten setzen sich aus einer Mengen- und einer Preis-
komponente zusammen. Daher fangt Kosten; bereits Unterschiede in den Inputpreisen der
einzelnen Bundeslander auf. Diese Unterschiede werden also automatisch zur Erklarung der

1 In Sensitivititstests verwenden wir allerdings Kosten; auch als mehrdimensionale Variable und nutzen verschie-
dene Kostenbestandteile (zum Beispiel Personalkosten und Materialkosten getrennt).
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Unterschiede in den LBFW herangezogen.> Des Weiteren bereinigen wir mit
Strukturvariablen; um unterschiedliche sonstige Ausgangslagen der einzelnen Bundeslander,
z.B. den Grad der Landlichkeit oder die demografische Situation. Den Block
Strukturvariablen; verstehen wir als einen mehrdimensionalen Vektor, der viele Variablen
(,Kontrollvariablen”) beinhaltet.? Die komplette Liste dieser Kontrollvariablen wird bei den sta-
tistischen Analysen an der entsprechenden Stelle in Kapitel 5 angegeben. SchlieBlich fangt der
stochastische Stérterm ¢; den nicht durch die verwendeten Variablen erklarbaren Teil auf. &;
steht also fiir den unerklarbaren Teil.

Um den Unterschied in den LBFW zwischen zwei Bundeslandern zu quantifizieren, eignet sich
die Differenz der LBFW zwischen beiden Landern. Fiir den Unterschied zwischen allen 16 Lan-
dern ist diese Differenz jedoch nicht mehr praktikabel und man muss auf andere Mal3e auswei-
chen. Wir verwenden daher die Varianz der LBFW als Mal8 der Variation, die wie folgt definiert
ist:

1 -
ofsrw = Te ]1'21(LBFW]- — LBFW)? (2)

wobei LBFW der Durchschnitt tGber alle LBFW ist.

Im Folgenden zeigen wir, inwieweit die potenziellen Einflussfaktoren Kosten; und
Strukturvariablen; in Gleichung (1) zur Erkldrung der Unterschiede in den LBFW, also von
ogpw Gleichung (2), beitragen konnen. Nach der Schatzung des Modells (1) erhélt man die
Residuen éj, die den nicht erklarbaren Anteil auffangen.’ Die Variation der LBFW, d.h. den Wert
o/gpw aus Gleichung (2) kann man nun aufteilen in die Variation bedingt durch die beobachte-
ten Kosten und Strukturvariablen sowie in die Variation bedingt durch die (nicht erklarbaren)
Residuen. Die Varianz der Residuen misst die unerklarte Variation:

13v16 22
of ;Zj:1 & (3)

Der Anteil von 62 an o2gpy stellt den prozentualen Anteil der nicht erkldrten Variation in den
LBFW dar. D.h., 1 - 62/0/py ist der Anteil der durch die beobachtbaren Variablen erklarten
Variation. Dieses Vorgehen wird in Kasten 1 exemplarisch flr zwei hypothetische Falle darge-
stellt.

Dieser Ansatz der Schatzung auf Bundeslandebene ist allerdings aus zwei Griinden nicht prak-
tikabel. Erstens haben wir hier nur 16 Beobachtungen, je Land ein Wert. Daher kann man aus
statistischen Grinden auch nur sehr wenige potenzielle Einflussfaktoren verwenden, um die
Parameter zu schéatzen. Es sind jedoch sehr viele relevante Strukturvariablen denkbar, die in
diese Gleichung gehoren, um sie korrekt zu spezifizieren. Auf Bundeslandebene ist dies nicht
moglich. Zweitens besteht bei Aggregatanalysen die Gefahr des so genannten , 6kologischen”
Fehlschlusses (z.B. Morgenstern 1982). Dies bedeutet, dass es in der Regel nicht zuldssig ist,
von Ergebnissen auf Aggregatebene (hier die Bundeslandebene) auf kausale Mechanismen der
Individualebene (hier das einzelne Krankenhaus) zu schliefen. Dies wird in Kasten 2 am Beispiel
des Zusammenhangs der Kosten und des LBFW erklart.

2in Sensitivitdtsanalyse betrachten wir einzelne Kostenkomponenten auch jeweils separat.

3 Dies bedeutet mithin auch, dass a, kein eindimensionaler Parameter ist, sondern ebenfalls ein Vektor von Koeffi-
zienten.

* Um den Unterschied zwischen dem theoretischen Residuum & aus Gleichung (1) und dem im statistischen Verfah-
ren geschdtzten Residuum &; deutlich zu machen, verwenden wir das Symbol *.
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Kasten 1: Beispielhafte Darstellung der Vorgehensweise

Im oberen Drittel von Schaubild 2.1 werden 16 hypothetische LBFWs ihrer GroRe nach geord-
net dargestellt. Die LBFWs variieren deutlich, erkennbar auch an der Varianz von 46 Tsd. €. Wie
viel dieser Varianz kann nun durch die Kosten der Krankenhduser erklart werden? Dazu fiihren
wir im zweiten Drittel von Schaubild 2.1 eine Regression der LBFW auf — abermals rein hypo-
thetische — Kosten durch. Im linken Beispiel gibt es einen deutlichen Zusammenhang. Die Re-
gressionsgerade geht nahezu perfekt durch die Punktewolke aus LBFW und Kosten. Die Regres-
sion ergibt auch mit 0,7 einen grolRen Koeffizienten der Kosten. Im rechten Beispiel ist das nicht
der Fall. Es gibt gar keinen Zusammenhang zwischen LBFW und Kosten, die Gerade verlauft
flach.

Schaubild 2.1
Erkldrung der Vorgehensweise in einem stilisierten Szenario (zwei Beispiele: links und rechts)

LBFW in € LBFW in €
3600 6% grw = 46 Tsd. € 3600 o2 ppw = 46 Tsd. €
3500 3500
3400 3400
3300 3300
3200 3200
3100 3100
3000 3000
2900 2900
2800 I 2800 I
2700 2700
12345678 910111213141516 1234567 8910111213141516
Zusammenhang von LBFW und Kosten Zusammenhang von LBFW und Kosten
3.600 €
3.600 € =
LBFW = 110,39 LBFW = 3174,9+ 0,0032Kosten
3.500 € + 0,6979Kosten - 3.500 €
e
3.400 € // 3.400 €
o
)
3.300 € & 3.300 €
e
3.200 € // 3.200 € 77
£y
3.100€ / 2400
3.000 € // 3.000 €
-
2.900 € B 2.900 €
/
2800€ 2.800€
2700 € 2.700 €
3.800 €4.000 €4.200 €4.400 €4.600 €4.800 € 3.800 €4.000 €4.200 €4.400 €4.600 €4.800 €
Residuen nach der Regression Residuen nach der Regression
400
400 0%, =0,04 Tsd. € 0. =45 Tsd. €
200 300
200 200
100 100 I I I
| [
0 ™A m 0
12345678 910111213141516 123456739&'
-100 -100
-200 -200
-300 -300
-400 -400

Quelle: Eigene Darstellung.
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Die Differenzen der LBFW-Punkte zur Regressionsgeraden ergeben die unerklarten
en §J Sie werden fir beide Beispiele im unteren Drittel der Grafik abgetragen. Durch die hohe
Erklarungskraft der Kosten variieren die Residuen im linken Beispiel kaum. Das lasst sich auch
an der Varianz der Residuen ablesen. Sie betrdgt 0,04 Tsd. € und damit nur noch 0,09% der
urspriinglichen Varianz der LBFW. Im Umkehrschluss heildt das, dass die Kosten 99,91% der
Variation in den LBFW erklaren. Im rechten Beispiel verbleibt die Variation der Residuen bei
45 Tsd. €, es werden also nur 2,2% der Variation in den LBFW durch die Kosten erklart.

Kasten 2: Gefahr des ,,0kologischen Fehlschlusses”

Betrachten wir eine einfache Beispielwelt mit zwei Bundesldndern, in denen sich jeweils drei
gleich groBe Krankenhduser befinden. Diese haben annahmegemal folgende Basisfallwerte
und Kosten:

Tabelle 2.1
BFW und Kosten in der Beispielwelt
BFW Kosten

Bundesland 1
KH1 4.000 2.500
KH 2 3.500 3.000
KH 3 3.600 2.900
Mittelwert = LBFW 3.700 2.800
Bundesland 2
KH1 3.500 2.000
KH 2 3.000 2.500
KH3 3.250 2.600
Mittelwert = LBFW 3.250 2.367

Quelle: Eigene Darstellung.

Man erkennt, dass im Aggregat die Krankenhduser in Bundesland 1 sowohl héhere BFW als
auch hohere Kosten haben, jeweils ausgedriickt in einem hoheren Mittelwert beider Variab-
len. Schaut man sich diesen Zusammenhang in Schaubild 2.2 grafisch an, ergibt sich in der
linken Grafik ein deutlich positiver Zusammenhang. Aber zeigt das wirklich, dass in dieser Bei-
spielwelt Kosten und Basisfallwerte positiv korreliert sind? Die Basisfallwerte ergaben sich aus
den Budgets der Krankenhauser, die auf Einzelhausebene verhandelt wurden. Daher sollte
man sich diesen Zusammenhang — wie in der rechten Grafik — auch auf Einzelhausebene anse-
hen. Hier erkennen wir, dass es in der Tat nur einen sehr schwachen Zusammenhang gibt. Die
Regressionsgerade durch die sechs Punkte verlduft leicht steigend, fallt allerding sehr flach
aus. Einzig die Aggregation auf Bundeslandebene fiihrt zu einer starken Scheinkorrelation.
Wenn Daten auf Einzelhausebene verfiigbar sind, sollte man daher immer den Ergebnissen auf
Einzelhausebene starker vertrauen als denen auf Bundeslandebene.
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Schaubild 2.2
Gefahr des ,,6kologischen” Fehlschlusses
Falscher Zusammenhang, Bundeslandebene Wahrer Zusammenhang, Einzelhausebene
3.100 3.100
o 2.900 o 2.900
= s
(&) ,” O
2, 2,700 / 2,2.700
8 / & _—
S 2.500 / g 2.500
] 2
(=] {=]
£ 2.300 £ 2.300
2 2
Q @
@ 2100 @ 2100
1.900 1.900
2.000€ 3.000€ 4.000€ 5.000€ 2.000€ 3.000€ 4000€ 5.000€
BFW BFW

Quelle: Eigene Darstellung.

Daher gehen wir zunachst einen Zwischenschritt und verwenden Informationen aller Kran-
kenh&user, um auf der Einzelhausebene das Aquivalent zu Gleichung (1) zu schitzen:

BFW;j = By + p1Kosten;j + B,Strukturvariablen;; + u;; (4)

wobei BFW;; der Basisfallwert von Krankenhaus i in Bundesland j ist. Wegen der im nachsten
Kapitel beschriebenen Divergenzproblematik eignet sich hier der LBFW nicht als abhdngige
Variable, stattdessen wird der hausindividuelle BFW verwendet. Kostenij werden ebenfalls auf
Einzelhausebene gemessen, wahrend Strukturvariablen;; entweder auf Einzelhausebene
(z.B. GroRe des Krankenhauses) oder auf Ebene des Kreises, in dem sich das Krankenhaus be-
findet (z.B. der Grad der Landlichkeit des Kreises), gemessen werden. Es werden alle 1 791 All-
gemeinkrankenhduser aus dem Jahr 2007 verwendet.

Um spater wieder auf die eigentlich interessierende Bundeslandebene zuriickzuschlieBen, bil-
den wir den erwarteten LBFW als gewichteten Durchschnitt der BFW:

=S 732 1 «nj
BFW; = %1, BFW;; - gy (5)

Der erwartete LBFW des Bundeslandes j ist der gewichtete Durchschnitt der BFW aller n;
Krankenhauser dieses Bundeslandes. Das Gewicht g;; ist der Anteil des Casemix von Kranken-
haus i am gesamten Casemix in Bundesland j. Es summiert sich in jedem Bundesland zu 1 auf.
Analog bestimmen wir den Durchschnitt Gber alle anderen Variablen und erhalten
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ki
—_Z BFW, g,
)=
i=1 n .
1 1 )
=B,+ B, n—}Z Kosten; - g,; + B, n_]Z Strukturvariablen;; "9y (6)
n; i=1 i=1
1
+ TL_JZ uij ' gl]
i=1

oder in kompakterer Schreibweise

BFW; = By + p1Kosten; + B,Strukturvariablen; + u; (6)

Wir schétzen also zundchst Gleichung (4) und generieren daraus die Residuen i;; auf Einzel-
hausebene. Diese werden anschlieRend verwendet, um das eigentlich gewlinschte Residuum ¢;
aus Gleichung (1) auf Landesebene zu berechnen. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass der ,er-
wartete LBFW*, bei uns als BFW; bezeichnet, nicht exakt dem LBFW entspricht, es gilt vielmehr

LBFW; = BFW, + d;. (7)

Die liber ein Bundesland gemittelten BFW in den Jahren vor der Konvergenz auf den LBFW
waren in fast allen Fallen niedriger als die jeweiligen LBFW (siehe Abschnitt 4.2). d; stellt diese
Divergenz dar und ist im Erwartungswert groBer als 0. Sie unterscheidet sich je Bundesland. Wir
kénnen sie auch darstellen als d; = y, + v; wobei y, den bundesweiten Mittelwert bezeichnet
und v; die bundeslandspezifische Abweichung davon.

Setzen wir (6°) in (7) ein, erhalten wir

LBFW; = (Bo + vo) + B1Kosten; + B,Strukturvariablen; + u; + v; (8)

D.h. das ¢; aus Gleichung (1) entspricht &; + v;. Wir schétzen jedoch Uber Gleichung 4 die Va-
rianz von %;. Damit unterschatzen wir die Varianz von ¢; leicht. Dennoch kénnen wir das inte-
ressierende Residuum auf Landesebene trotz des notwendigen Umwegs Uber die Einzelhaus-
ebene bestimmen und damit den Erkldrungsgehalt der Kosten und Strukturvariablen fiir die
Variation in den LBFW berechnen.

Erweiterung um Effizienz der Krankenh&user

Dieser Ansatz quantifiziert Unterschiede in den LBFW, die sich durch unterschiedliche Kosten
(und implizit unterschiedliche Inputpreise) erklaren lassen. Manche Krankenhduser verursa-
chen jedoch bei gleichen Inputpreisen und gleichem Output geringere Kosten als andere, weil
sie effizienter arbeiten. Der Anteil der Kosten, der durch eine héhere Ineffizienz entsteht, sollte
daher herausgerechnet werden. In einem erweiterten Ansatz werden dazu die Kosten jedes
Krankenhauses mithilfe einer Kostenfunktion in zwei Teile aufgeteilt: in einen Teil ,gerechtfer-
tigter Kosten” und in einen Teil , Kosten durch Ineffizienz” bzw. ,ungerechtfertigter Kosten”.
Die Kostenfunktion wird im Rahmen einer so genannten Stochastischen Frontier Analyse (SFA)
geschatzt.> Dabei werden unterschiedliche Inputpreise ebenso berticksichtigt wie Strukturvari-
ablen der Krankenhduser, die von diesen nicht beeinflusst werden kdnnen, aber moglicher-

® Die Methodik der SFA wird ausfiihrlicher im Anhang in Abschnitt 9.2 beschrieben.
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weise einen Effekt auf die Kosten je Casemix haben. Strukturvariablen sind abermals u.a. die
Bevolkerungsstruktur in der Region des Krankenhauses und der Grad der Landlichkeit. Auf die-
ser Basis ergibt sich das angepasste Modell:

BFW;j = By + y1Kosten ger;j + y,Kosten unger;; + p,Strukturvariablen;; + u;; (4)

Hierbei sind Kosten ger;; die mittels der SFA bestimmten ,gerechtfertigten” bereinigten Kos-
ten je Casemix des Krankenhauses i in Bundesland j und Kosten unger;; die Kosten, die auf
Ineffizienzen zurlickzufiihren sind. In der Summe ergeben sie die beobachteten Gesamtkosten
je Casemix, wie sie in der Formeln (4) werden. Durch Schatzung von (4‘) und die Rickaggregati-
on auf Bundeslandebene kann nun berechnet werden,

1. welcher Anteil der Unterschiede in den LBFW auf strukturelle Unterschiede und unter-
schiedliche Inputpreise zwischen den einzelnen Krankenhausern zuriickgeht und somit
gerechtfertigt ist,

2. welcher Anteil auf unterschiedliche Effizienzniveaus der Krankenh&duser in den einzel-
nen Bundesldndern zurtickzufiihren ist und

3. welcher Anteil gar nicht durch strukturelle Unterschiede, Preise und Kosten erklart
werden kann.

Kapitel 5 befasst sich mit der hier dargestellten Analyse.
Ad 2: Sonstige Erlose

Krankenhduser erzielen nicht nur Erlése aus DRGs, sondern auch aus anderen Bereichen, z.B.
Zusatzentgelte, Ausbildungszuschlage, Entgelte fiir besondere Einrichtungen, Erlése aus neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB), Qualitatssicherungszuschldge, Sicherstel-
lungszuschlage, Erlése nach der BPflV, Erlése aus Wahlleistungen und Nutzungsentgelten der
Arzte, aus ambulanten Leistungen und sie erhalten Investitionsférdermittel der Lander. Sofern
es hier systematische Unterschiede zwischen den Bundeslandern gibt, kdnnten sie einen Bei-
trag zur Erklarung der unterschiedlichen LBFW liefern.

Wir bestimmen die sonstigen Erldse je Bundesland. Neben einer ausfiihrlichen Analyse dieser
Erlose, addieren wir sie auch zum LBFW aus Gleichung (1) bzw. (8) und verwenden diesen an-
gepassten Wert in der oben beschriebenen Vorgehensweise. Abschnitt 6.1 geht ausfiihrlich auf
die weiteren Erloskomponenten als moéglichen Erklarungsfaktor ein.

Ad 3: Unterschiedliches Verhandlungsgeschick auf Landes- und/oder Krankenhausebene in
der Vergangenheit

Alle bis hierhin nicht erklarbaren Unterschiede lassen sich nicht auf harte, messbare Faktoren
zurlickfiihren. Wir versuchen dennoch, qualitative Aussagen Uber mogliche weitere Griinde zu
machen. Ein wesentlicher Bestandteil nicht statistisch erklarbarer Unterschiede diirften unter-
schiedliche Verhandlungsstile in den Bundeslandern sein. Hierzu muss man zwischen LBFW-
Verhandlungen nach der DRG-Einfiihrung und Budgetverhandlungen auf Einzelhausebene da-
vor unterscheiden. Die Untersuchung, ob unterschiedliche LBFW-Verhandlungen in den Bun-
deslandern zu unterschiedlichen LBFWs beitragen konnten, erfolgt tber standardisierte Frage-
bogen an Entscheidungstrager im Bereich der Krankenkassen, Krankenhduser und Bundeslan-
der, um Einsicht in die in der Vergangenheit vorherrschenden Besonderheiten zwischen den
Bundesldandern zu gewinnen. Damit werden mogliche Einflussfaktoren auf die LBFW identifi-
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ziert, Daten gesammelt und auch weitere Thesen fiir mogliche Griinde hinter den Unterschie-
den erarbeitet. Abschnitt 6.2 befasst sich mit dieser Auswertung.

Ad 4: Unterschiedliche Anpassungsprozesse im Rahmen der Umstellung von krankenhausin-
dividuellen Basisfallwerten auf den Landesbasisfallwert

Die zum Zeitpunkt der Umstellung auf das DRG-System vorhandenen Unterschiede in den
LBFW koénnen sich aufgrund neuer, nicht in der Vergangenheit liegender Einfliisse verandert
haben. Wir stellen den zeitlichen Verlauf der LBFW in Abschnitt 4.1 dar und untersuchen ver-
schiedene Anpassungsprozesse. Dabei beriicksichtigen wir auch die so genannte Divergenz-
problematik, d.h. das Auseinanderdriften von LBFW und den durchschnittlichen BFW der Kran-
kenhauser eines Landes.

Was dieses Gutachten nicht leistet

Die hier beschriebene Methodik erlaubt keine Aussagen (iber die Rechtfertigung der absolu-
ten Hohe der LBFW, also zur Beantwortung der Frage, ob die jeweiligen Landesbasisfallwerte zu
hoch oder zu niedrig angesetzt sind. Aus dem Zusammenhang in Gleichung (4) kann also in
keinem Fall der Schluss gezogen werden, dass friihere Kostensteigerungen der Krankenhauser
in den LBFW nicht hinreichend bericksichtigt wurden. Die vorgestellte Analyse erlaubt lediglich
einen relativen Vergleich aller Krankenhauser untereinander und damit Schlussfolgerungen zu
Unterschieden zwischen den LBFW, nicht aber zur absoluten Hohe oder zur zeitlichen Entwick-
lung der LBFW. Anders ausgedriickt, ldge der LBFW in jedem Bundesland pauschal um 1.000
Euro hoher (oder niedriger), ergdben sich exakt die gleichen Resultate. Denn dies wirde sich
nur in einer héheren oder niedrigeren Konstante 3, in Gleichung (4) niederschlagen und sich
nicht auf die Residuen und die Koeffizienten der Einflussfaktoren auswirken.

3. Experteninterviews

Vor Beginn der Analysen wurden mit Experten langere Telefoninterviews gefiihrt. Folgende
Thesen im Hinblick auf Unterschiede in den LBFW wurden diskutiert. Nicht alle Thesen kénnen
empirisch analysiert werden. Wo moglich werden sie in diesem Gutachten jedoch aufgegriffen
und untersucht.

Patientenmigration in die Metropole. Besonders kostenintensive Fille wiirden in der Metro-
pole behandelt, weil dort die Spitzenmedizin gebiindelt auftritt. Durch die Abwanderung
schwerer Falle aus dem Flachenland kénnten in den Metropolen Kostenvorteile entstehen. Die
Experteninterviews bestatigten diese These nicht, weil das DRG-System diese Effekte aus-
gleicht.

Historisch bedingte Einfliisse. Der LBFW hange erstens mafgeblich von Pflegesatzen vor der
Umstellung auf das DRG-System ab, zweitens filhrten niedrige durchschnittliche Verweildauern
vor der Umstellung zu einem niedrigeren LBFW und drittens hatten Bundeslander, die schon
vor der Umstellung wirtschaftlich effizient gearbeitet haben, einen niedrigeren LBFW. Die Ex-
perten schatzten diese historisch bedingten Einfllisse sehr stark ein, insbesondere die Aussage,
dass eine hohe Effizienz vor Umstellung zu einem niedrigeren LBFW fiihrte.

Politisch motivierte Ziele. Krankenhduser gelten auch als Arbeitgeber in strukturschwachen
Gebieten. Starker in Landkreise segmentierte Lander wiesen eine hohere Krankenhausdichte
auf. Die Meinung der Experten dazu ist, dass die dadurch entstandenen Uberkapazititen den
Preis erhdhten.
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Strukturelle Unterschiede. Unterschiede in der durchschnittlichen GréRe der Krankenhauser
und unterschiedliche Lohnkosten beeinflussten den LBFW maRgeblich, dezentrale Strukturen
seien kostenintensiver als Zentrenbildung und eine flaichendeckende Vorhaltung von Intensiv-
stationen und Schlaganfalleinheiten (stroke units) verursachte hohe Kosten. In den Expertenin-
terviews wurde insbesondere das Lohngefalle zwischen West- und Ostdeutschland als Indikator
angegeben.

Investitionsférderung durch das Bundesland. Hohe, durch die Lander zur Verfligung gestellte
Fordermittel kénnten zu effizienteren Krankenhausstrukturen fiihren und die laufenden Be-
triebskosten damit verringern. Die Experteninterviews ergaben hierzu keine eindeutige Aussa-

ge.

Verhandlungskultur von Krankenhaus- und Krankenkassenseite. Hierunter fallen verschiede-
ne Thesen. Erstens ist gemeint, dass in Landern mit niedrigem LBFW die Krankenkassen besser
bzw. die Krankenhduser schlechter verhandelt hatten. Insbesondere forderten Verhandlungs-
schulungen das Verhandlungsgeschick der jeweiligen Verhandlungsseite. Interdisziplinare Ver-
handlungsteams (Okonomen, Juristen, Arzte) fithrten auRerdem eher zur Aufdeckung von Ver-
handlungsreserven. Im Vorfeld durchgefiihrte Leistungsverhandlungen mit allen Krankenhau-
sern wirkten Kosten senkend. AulRerdem diktierten in Lindern mit wenigen (positiven) Schieds-
stellenentscheidungen fiir die Krankenhduser die Krankenkassen den Preis (niedriger LBFW).
Ein Einfluss sollte auch die Anzahl der Anfechtungen des Schiedsstellenurteils vor Gericht haben
sowie der Zentralisierungsgrad der Verhandlungsstrukturen. Die Experteninterviews ergaben zu
diesen Punkten keine eindeutigen Erkenntnisse.

Ausbildungskosten. Hohe durchschnittliche Ausbildungskosten fiihrten zu einem niedrigen
LBFW. Die Meinung der Experten war hierzu, dass Ausbildungskosten zusatzlichen Aufwand fir
Krankenkassen darstellen. Sie meinten, dass bei Gberdurchschnittlichen Ausbildungskosten der
LBFW niedriger ausfallen wiirde.

Hohe der auBerbudgetdren Entgelte. Linder mit niedrigem LBFW erzielten hohere Entgelte
neben dem DRG-System (z.B. Uber psychiatrische Leistungen, NUB, Schwerpunktmedizin, Si-
cherstellungszuschlag, Ausbildungsbudget). Die Experten bestéatigten, dass bei Leistungen, die
auBerhalb des Budgets finanziert wirden und zusatzlichen Aufwand fir Krankenkassen dar-
stellten, eine Kompensation durch einen geringeren LBFW vorstellbar sei.

Mengeneffekte. Uberdurchschnittlich hohe Fallzahlen wiirden durch einen geringeren LBFW
kompensiert. Die Experten meinen, dass es eher umgekehrt sei und ein geringer LBFW durch
Mengensteigerung kompensiert wiirde. Dies sdhe man in Landern, wo die Leistungsmengen
tendenziell nicht erreicht werden und der LBFW geringer ist.

Qualitdtsunterschiede. Ein hoherer LBFW kdnne mit einer hoheren Qualitat einhergehen. Die
Experten sind jedoch der Meinung, dass eine solche Korrelation nicht festzustellen sei.

Personalqualifikation. Hiermit ist gemeint, dass v.a. das unterschiedliche Qualifikationsniveau
der Pflegekrafte (examiniert oder Hilfspflegekrafte) einen Einfluss auf den LBFW habe. Die Ex-
perten waren der Meinung, dass ein hoher Anteil examinierter Pflegekrafte den LBFW erhoht.
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4. Veranderung der Unterschiede liber die Zeit

4.1 Veranderung der LBFW

Zunéachst soll die Entwicklung der LBFW Uiber die Zeit naher untersucht werden. Tabelle 4.1
stellt die LBFW im Zeitverlauf dar. Im Jahr 2013 gab es immer noch nennenswerte Unterschiede
zwischen den Landern (Schaubild 4.1). Die Abweichung des groBten (Rheinland-Pfalz) vom
kleinsten Wert (Schleswig-Holstein) betrug 7,9%.

Tabelle 4.1
Landesbasisfallwerte (bis 2009 ohne Ausgleiche und ohne Kappung, ab 2010 ohne Ausgleiche)
2005 bis 2013; in €

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Baden-Wiirttemberg 2.856 2.850 2.846 2.854 2.919 2.978 2.986 3.050 3.114
Bayern 2.790 2.789 2.805 2.819 2.941 2.983 2.983 3.052 3.100
Berlin 3.086 2.990 2.960 2.898 2.900 2.928 2.935 2.970 3.015
Brandenburg 2.639 2.669 2.723 2.765 2.854 2.893 2.900 2.950 3.013
Bremen 2,915 2.899 2.885 2.878 2.967 2,991 3.011 3.055 3.105
Hamburg 2,971 2.893 2.850 2.824 2.930 2.975 2.975 3.048 3.104
Hessen 2.748 2.793 2.808 2.826 2.928 2.969 2.977 3.020 3.067
Mecklenburg-Vorp. 2.636 2.650 2.680 2.733 2.796 2.855 2.880 2.957 3.020
Niedersachsen 2.785 2.792 2.787 2.785 2.876 2,923 2.923 2.964 3.021
Nordrhein-Westfalen 2.734 2.741 2.736 2.754 2.848 2.895 2.913 2.976 3.036
Rheinland-Pfalz 2.928 2.960 2.960 2.960 3.073 3.120 3.130 3.192 3.251
Saarland 2.930 2.935 2.935 2.935 3.008 3.069 3.060 3.111 3.149
Sachsen 2.705 2.728 2.754 2.754 2.825 2.864 2.884 2.958 3.013
Sachsen-Anhalt 2.744 2.780 2.780 2.775 2.833 2.884 2.900 2.965 3.018
Schleswig-Holstein 2.650 2.666 2.673 2.685 2.777 2.855 2.885 2.946 3.012
Thiringen 2.730 2.730 2.743 2.761 2.835 2.867 2.884 2.954 3.014

Quelle: AOK-Bundesverband (2013).

Schaubild 4.1
Abweichung der LBFW vom kleinsten Wert
2013
Rheinland-Pfalz 1 7,9%
Saarland 1 4,6%
Baden-Wurttemberg 1 3,4%
Bremen 1 3,1%
Hamburg 1 3,1%
Bayern 1 2,9%

Hessen /————3 1,8%
Nordrhein-Westfalen =/ 0,8%

Niedersachsen = 0,3%
Mecklenburg-Vorpommern [ 0,3%
Sachsen-Anhalt @ 0,2%

Berlin 0 0,1%

Thiringen 1 0,1%

Brandenburg 1 0,0%

Sachsen 1 0,0%

Schleswig-Holstein | 0,0%

Quelle: Eigene Berechnungen, AOK-Bundesverband (2013).

Diese Abweichungen waren in der Vergangenheit noch groRer (Schaubild 4.2). Im ersten Jahr
2005 betrug die Abweichung zwischen dem hdchsten und niedrigsten Wert sogar 17%. Dieser
einst sehr hohe Wert ist einem besonders hohen Startwert von Berlin geschuldet. Der LBFW
Berlins sank in der Folgezeit sehr stark und befand sich 2013 unterhalb des bundesweiten Mit-
telwerts. Der damals zweithéchste Wert von Rheinland-Pfalz konnte sich im Gegensatz zu Ber-
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lin weitgehend halten. Schaubild 4.2 stellt daher zum Vergleich aulRerdem die Abweichung zwi-
schen Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein, das stets den niedrigsten Wert unter den alten
Bundesldandern aufweist, dar. Bis 2009 blieb letztere Abweichung weitgehend konstant zwi-
schen 10% und 11%. Erst seit 2010 ist eine Verringerung des Abstands erkennbar. Grund hierfir
ist ein leichtes Aufholen Schleswig-Holsteins gegeniiber Rheinland-Pfalz in Folge der Konver-
genz auf die Korridorgrenzen (Schaubild 4.3). Die Standardabweichung des LBFW sank vom
hohen Wert von 132 € im Jahr 2005 relativ rasch auf 76 € bis 2008, verharrte auf diesem Niveau
bis 2010 und ist seitdem geringfligig gesunken. Es lasst sich daran erkennen, dass gerade in der
Anfangsphase noch eine hohe Volatilitdt des Systems vorhanden war.

Schaubild 4.2
Unterschiede der LBFW im Zeitverlauf
2005 bis 2013

Standardabweichung der LBFW Abweichung der LBFW

132 € —Diff. Max. von min. Wert
—Diff. RP von SH

17,1%

< o\o ~ o <
5 5 8 8 & 3
S - S g 8 2 5 & s
foe) - (o]
b ~
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Quelle: Eigene Berechnungen, AOK-Bundesverband (2013).
Schaubild 4.3
Anderung der LBFW nach Bundesland
2005 gegenliber 2013
Mecklenburg-Vorp. 1 14,6%
Brandenburg 1 14,2%
Schleswig-Holstein 1 13,7%
Hessen 1 11,6%
Sachsen 1 11,4%
Bayern 111,1%
Rheinland-Pfalz 1 11,0%
Nordrhein-Westfalen 1 11,0%
Thiringen 1 10,4%
Sachsen-Anhalt 1 10,0%
Baden-Wiurttemberg 1 9,1%
Niedersachsen 1 8,5%
Saarland 1 7,5%
Bremen e 6,5%
Hamburg 1 45%
Berlin  -2,3% ———

Quelle: Eigene Berechnungen, AOK-Bundesverband (2013).

Es stellt sich die Frage nach den Ursachen der Veranderungen in dem Zeitraum von 2005 bis
2013. In der Anfangsphase dirfte noch viel auf die Kalibrierung am DRG-System zurlickzufiihren
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sein. Seit 2010 sollte die Konvergenz auf die Korridorgrenzen eine Rolle spielen, aber auch die
Veranderung des Casemixvolumens. In den Verhandlungen der LBFW spielt auch die erwartete
Steigerung des Casemixvolumens in einem Bundesland eine Rolle. Vor 2010 ist dagegen kaum
mit einem solchen Zusammenhang zu rechnen, weil das erwartete Casemixvolumen auf Lan-
desebene eine geringere Rolle spielte (siehe auch ,Divergenzproblematik” in Abschnitt 4.2).

Die Regression der Veranderung der LBFW auf die Veranderung des Casemixvolumens eines
Bundeslands in diesen Jahren bestétigt diese These fir die beiden Zeitperioden. Legt man das
veroffentlichte vereinbarte Casemixvolumen der Jahre 2010 bis 2013 zugrunde, ergibt sich fol-
gender Zusammenhang: eine 1%ige Zunahme des Casemixvolumens korrelierte im Durch-
schnitt mit einer Reduktion der Zunahme des LBFW um 0,24%-Punkte. Der Einfluss der Korri-
dorgrenzen stellt sich dabei als gering heraus. Flr die Jahre 2005 bis 2009 zeigt sich dagegen
kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den Veranderungen der LBFW und den
Verianderungen des Casemixvolumens®. Dagegen ldsst sich in diesem Zeitraum erkennen, dass
die LBFW, die unterhalb des Durchschnitts lagen, leicht starker stiegen als diejenigen, die ober-
halb des Durchschnitts lagen. Neben den hier genannten, gut messbaren Einflussfaktoren kann
es noch weitere geben, insbesondere bundeslandspezifische Verhandlungsstile, die sich aber
statistisch nicht abbilden lassen.

Unabhangig von diesen Einflussfaktoren ist jedoch die Frage wichtiger, ob sich die Rangfolge
der LBFW (ber die Zeit Gberhaupt nennenswert gedndert hat. Tabelle 4.2 zeigt die Rangfolge
der Bundeslander in Bezug auf die Héhe ihrer LBFW. Rang 1 bedeutet den hochsten LBFW,
Rang 16 den niedrigsten. Im ersten Jahr 2005 besal® Berlin den hochsten und Mecklenburg-
Vorpommern den niedrigsten Wert. Im Laufe der Zeit verschoben sich die Range. Die letzten
drei Spalten geben die Anderungen in den genannten Zeitrdumen an. Beispielsweise hat sich
Baden-Wirttemberg zwischen 2007 und 2013 um drei Range nach oben bewegt und Berlin um
elf nach unten. Als Vergleichsjahr verwenden wir 2007, weil zu diesem Zeitpunkt das DRG-
System schon weniger volatil war.

Lander mit einer groRen Rangdnderung nach unten sind Berlin und Sachsen, wobei dies bei
Sachsen vor allem an dem , Ausreiller” im Jahr 2007 liegt. Solche mit einer grofen Rangande-
rung nach oben sind Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und Baden-
Wirttemberg. Die Ranganderungen der anderen Lander sind vernachldssigbar. Zwar kann die
Mengenentwicklung seit 2010 einen Teil der LBFW-Anderungen erkliren, die groReren Spriinge
der genannten Lander jedoch nicht. Auch die Konvergenz auf die Korridorgrenzen kann die
Anderungen in der Rangfolge seit 2010 nicht erklaren. Es ist zu vermuten, dass die Anderungen
in der Rangfolge vielmehr auf landesspezifische Besonderheiten zurlickzufiihren sind, die statis-
tisch nicht ausreichend erfasst werden kénnen.

AuRer im Fall Berlins sind die Anderungen jedoch nicht so erheblich, dass sie Unterschiede, die
2007 bestanden, vollig verwischt hatten. Im Wesentlichen blieben die Unterschiede bestehen.
Insofern ist es wichtig, die in der Vergangenheit liegenden Unterschiede ndher zu betrachten.
Bei der Einflihrung des DRG-Systems wurde aus der Héhe des bis dahin geltenden Budgets ei-
nes Krankenhauses das Preisniveau seiner erbrachten Leistungen abgeleitet. Das Preisniveau,

® Anders als ab 2010 ist das vereinbarte Casemixvolumen je Bundesland nicht bekannt. Es wird daher aus der Fall-
zahl und dem durchschnittlichen CMI je Bundesland geschdtzt. Aus diesem Grund gibt es einen Bruch in der Zeitreihe
im Jahr 2010, so dass es keine Werte zu den Anderungen von 2009 auf 2010 gibt.
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Tabelle 4.2
Rangfolge der Lander bei der Hohe der LBFW
2005 bis 2013

Anderung
Rangfolge
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 07-10 10-13 07-13

Baden-Wiirttemberg 6 6 6 5 7 5 4 5 3 1 2 3
Bayern 7 9 8 8 4 4 5 4 6 4 -2 2
Berlin 1 1 1 3 8 8 8 9 12 -7 -4 -11
Brandenburg 15 14 14 11 10 11 11 15 14 3 -3 0
Bremen 5 4 4 4 3 3 3 3 1 -1 0
Hamburg 2 5 5 7 5 6 7 6 5 -1 1 0
Hessen 9 7 7 6 6 7 6 7 7 0 0 0
Mecklenburg-Vorp. 16 16 15 15 15 16 16 13 10 -1 6 5
Niedersachsen 8 8 9 9 9 9 9 11 9 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 11 11 13 13 11 10 10 3 2 5
Rheinland-Pfalz 4 2 2 1 1 1 1 1 1 1 0 1
Saarland 3 3 3 2 2 2 2 2 2 1 0 1
Sachsen 13 13 11 14 14 14 14 12 15 -3 -1 -4
Sachsen-Anhalt 10 10 10 10 13 12 12 10 11 -2 1 -1
Schleswig-Holstein 14 15 16 16 16 15 13 16 16 1 -1 0
Thiringen 12 12 12 12 12 13 14 14 13 -1 0 -1

Quelle: Eigene Darstellung.

d.h. der hausindividuelle Basisfallwert, war von Krankenhaus zu Krankenhaus verschieden und
ergab sich aus der Division des Budgets und der Leistungsmenge des Krankenhauses. Bei glei-
cher Leistungsmenge besallen Krankenhduser mit einem hoheren Budget einen entsprechend
héheren BFW. Aus den BFW aller Krankenhauser eines Bundeslands ergab sich der LBFW.

4.2 Veranderung der BFW

Wenn man sich in Erinnerung ruft, dass die Umstellung auf das DRG-System auf der Kranken-
hausebene erfolgte, d.h. die krankenhausindividuellen Budgets durch einen hausindividuellen
BFW abgebildet wurden, ist die eigentlich interessante Frage, wie sich die hausindividuellen
BFW aus dem Umstellungsjahr lber die Zeit verandert haben. Neben den bereits genannten
Uber die Zeit wirkenden Einflussfaktoren tritt hier noch zusatzlich die so genannte Divergenz
auf (Leber, Wolff 2009). Das bedeutet, dass die liber ein Bundesland gemittelten Basisfallwerte
in den Jahren vor der Konvergenz auf den LBFW niedriger als die jeweiligen LBFW lagen. Offen-
bar zeigten die hausindividuellen BFW eine andere Entwicklung als die LBFW. Wahrend die
BFW auf hausindividuelle Mengendnderungen reagierten, ist dies auf Landesebene beim LBFW
nicht oder nicht ausreichend geschehen. Damit entwickelten sich die BFW und LBFW auseinan-
der.

Im Jahr 2005 lag der durchschnittliche BFW um 0,9% niedriger als der durchschnittliche LBFW.
Das damit verbundene Erldsvolumen betrug 430 Mill. €. 2006 stieg die Differenz auf 1,5% bzw.
700 Mill. €, 2007 auf 1,8% bzw. 840 Mill. € (Tabelle 4.3). 2009 war die Differenz praktisch ver-
schwunden. In der vorliegenden Untersuchung wird auf die BFW des Jahres 2007 zuriickgegrif-
fen. Die Divergenz zum LBFW betrug in diesem Jahr 1,8%. In den einzelnen Bundeslandern fiel
sie unterschiedlich hoch aus (Tabelle 4.4). Sie fallt in Landern mit einem hdheren LBFW im
Durchschnitt héher aus als in Landern mit niedrigerem LBFW. Das bedeutet, dass wir in den
folgenden Analysen auf Krankenhausebene mit leicht geringeren Unterschieden rechnen als sie
in den LBFW tatsachlich vorhanden sind. Sollten die leicht geringeren Unterschiede nicht er-
klarbar sein, dann gilt dies auch fiir die etwas groReren Unterschiede in den LBFW.
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Tabelle 4.3
Vergleich mittlere hausindividuelle BFW und LBFW
2004 bis 2011; in €

Jahr Mittlerer BFW LBFW Differenz In Mill.

2004 2.745 - - -
2005 2.762 2.787 -0,9% 430
2006 2.750 2.792 -1,5% 702
2007 2.746 2.795 -1,8% 842
2008 2.761 2.803 -1,5% 748
2009 2.887 2.892 -0,2% 86
2010 2.936 2.936 0,0% 0
2011 2.964 2.964 0,0% 0

Quelle: Eigene Darstellung. — hausindividuelle BFW mit Bettenzahl gewichtet, um Landesmittel-
wert zu errechnen. Auf Landesebene mit Fallzahl gewichtet, um auf Bundesmittelwert zu kom-
men; ab 2010 BBFW.

Tabelle 4.4
Divergenz nach Lindern, 2007
Bundesland LBFW Gew. BFW Divergenz
in€ in€ in%
Berlin 2.960 2.835 -4,2
Rheinland-Pfalz 2.960 2.869 -3,1
Hamburg 2.850 2.766 -2,9
Nordrhein-Westfalen 2.736 2.664 -2,6
Bayern 2.805 2.739 -2,4
Mecklenburg-Vorpommern 2.680 2.636 -1,6
Thiringen 2.743 2.699 -1,6
Hessen 2.808 2.774 -1,2
Niedersachsen 2.787 2.762 -0,9
Baden-Wiirttemberg 2.846 2.825 -0,7
Bremen 2.878 2.858 -0,7
Saarland 2.935 2.917 -0,6
Brandenburg 2.723 2.707 -0,6
Sachsen 2.754 2.743 -0,4
Schleswig-Holstein 2.673 2.674 0,0
Sachsen-Anhalt 2.780 2.786 0,2
Gewichteter Mittelwert 2.795 2.746 -1,8

Quelle: Eigene Darstellung. — hausindividuelle BFW mit Bettenzahl gewichtet, um Landesmittel-
wert zu errechnen. Auf Landesebene mit Fallzahl gewichtet, um auf Bundesmittelwert zu kom-
men.

5. Messbare Erkldarungsfaktoren auf Ebene der Krankenhduser

5.1 Wichtigste Datenquellen und erste deskriptive Ergebnisse
5.1.1 Basisfallwerte

Die zu erklarende Variable ist der Basisfallwert des Jahres 2007. Wir verwenden in der statisti-
schen Analyse die im Rahmen der Budgetverhandlungen vereinbarten Basisfallwerte ohne Aus-
gleiche der DRG-Krankenhauser, wie sie vom AOK-Bundesverband veroffentlicht werden (AOK-
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Bundesverband 2012). Sie werden den Daten der Krankenhausstatistik (siehe nachster Teilab-
schnitt) auf Einzelhausebene zugespielt, um die oben beschriebenen Regressionen durchfihren
zu kénnen. Da die amtliche Statistik ein anonymisierter Datensatz ist und dort die Namen und
genauen Adressen der Krankenhduser nicht vorliegen, muss das Zuspiel tber die Gemein-
dekennziffer sowie die Betten und Abteilungsstruktur der Krankenh&user erfolgen, die jeweils
in beiden Datensatzen vorhanden sind. Tabellen 9.1 und 9.2 im Anhang zeigen, dass das Zuspiel
der BFW aus der externen Quelle zur Krankenhausstatistik sowohl fiir das Jahr 2007 als auch fiir
2004 nahezu perfekt funktioniert hat. Wenn man die mit der Zahl der Betten gewichteten
durchschnittlichen BFW des Jahres 2007 der Krankenhausstatistik (kombiniert mit den Daten
der AOK) und der Ausgangsquelle der AOK vergleicht, sieht man, dass die Abweichungen auf
Bundeslandebene minimal sind.

5.1.2 Amtliche Krankenhausstatistik der Statistischen Landesamter und Daten des WIdO

Hauptdatenquellen neben den BFW sind die Grund-, Diagnose- und Kostendaten der amtli-
chen Krankenhausstatistik flir das Jahr 2007. Hierzu greifen wir auf die Originaldaten der Kran-
kenhauser Uber die Forschungsdatenzentren der Statistischen Landesamter zurtick (FDZ 2012).
Wir bericksichtigen ausschlieBlich Allgemeinkrankenhduser mit Versorgungsvertrag, rein psy-
chiatrische Kliniken werden also ausgeschlossen. Die Ausgangsdaten aller Krankenh&user bein-
halten damit 1 791 Beobachtungen fiir das Jahr 2007.

Die wichtigste erklarende GroRe fiir die Analyse ist die Hohe der Kosten je Casemixpunkt
(CMP), die ein Krankenhaus in einem Jahr verursacht. Hierzu verwenden wir die Bereinigten
Kosten, wie sie in der Krankenhausstatistik definiert sind. Dies sind die Brutto-Gesamtkosten
eines Krankenhauses abziiglich der Kosten fiir Ambulanz, Forschung und Lehre sowie Sonstige
Abziige. Im Jahr 2007 betrugen die Brutto-Gesamtkosten der Allgemeinkrankenhauser
65,9 Mrd. €, die bereinigten Kosten 57,3 Mrd. € (Destatis 2008). Die Zahl der Krankenhausfalle
ist den Diagnosedaten der Krankenhausstatistik entnommen, wahrend der Casemix-Index (CMI)
der einzelnen Krankenhduser von 2007 aus dem jahrlich erscheinenden Krankenhaus-Report
(z.B. Klauber et al. 2010) stammt, der vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) vero6f-
fentlicht wird. Der CMI ist wichtig zur Bildung des Quotienten Kosten je Casemixpunkt, der we-
sentlich in die Analysen einflie8t. Die CMI werden den Krankenhdusern nach derselben Metho-
de wie die BFW auf Einzelhausebene zugespielt. Schaubild 5.1 gibt einen Uberblick tber die
durchschnittlichen CMI auf Bundeslandebene auf Basis der Daten des WIdO. Die unterschied-
lich hohen Werte werden dadurch beriicksichtigt, dass samtliche Analysen nicht bezogen auf
die Zahl der Falle, sondern stets bezogen auf den Casemix erstellt werden.

Die Kostendaten der Krankenhausstatistik sind nicht in allen Fallen perfekt. So gibt es Kran-
kenhduser mit fehlenden Werten, mit Gesamtkosten von 0 € oder unplausibel hohen oder
niedrigen Kosten. Um auszuschlieRen, dass Ausreiller die Ergebnisse maligeblich beeinflussen,
bereinigen wir potenziell problematische Werte. Dazu gehen wir wie folgt vor:

e 13 Krankenhduser ohne Kosteninformationen werden von der Analyse entfernt. Es ver-
bleiben 1.778 Krankenhduser mit nutzbaren Informationen.

e 72 Krankenhduser erhalten ,getrimmte” Werte. Dazu werden zunachst alle 1.778 Kran-
kenhduer nach ihren bereinigten Kosten je CMP sortiert und das 1%- sowie das 99%-
Quantil bestimmt. Krankenhduser, deren bereinigte Kosten je CMP geringer sind als das
1%-Quantil aller Hauser, erhalten den Wert des 1%-Quantils zugewiesen. Krankenhaduser
mit Werten oberhalb des 99%-Quantils bekommen den Wert des 99%-Quantils zugewie-
sen. Wir sprechen in diesem Fall vom ,,Getrimmten Datensatz (1%-99%)".
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e Fir die Effizienzanalyse in Abschnitt 5.4, die deutlich héhere Anspriiche an die Daten
stellt, werden umfangreichere Bereinigungen vorgenommen. Konkret werden 277 Kran-
kenh&user, die laut Statistik sehr hohe oder niedrige Gehilter fiir Arzte, Pflegedienst oder
sonstige Beschaftigte aufweisen oder mit fehlenden Informationen tber die Zahl der Falle
oder Betten, aus der Analyse entfernt. Da diese Bereinigungen vor allem fir die Effi-
zienzanalyse relevant sind, werden diese in Abschnitt 9.2 genauer dargelegt, das ausfiihr-
licher auf die Methodik eingeht. Wir sprechen von diesen Daten fortan als ,kleiner Daten-
satz” mit nur 1 501 Beobachtungen, aber mit sehr guter Datenqualitat. Fiir einzelne Sensi-
tivitatstests greifen wir auch auf den kleinen Datensatz zurtick.

Schaubild 5.1

Durchschnittlicher CMI je Bundesland

2007
SH 1 1,067
HH 1 1,066
TH 1 1,066
BE 1 1,050
SN 11,047
HE 1 1,030
ST 11,029
NI 11,021
BW 11,013
BY 1 1,009
BB 1 1,005
MV 1 0,997
NW 1 0,977
HB 1 0,975
SL 1 0,960
RP 1 0,929

Quelle: WIdO, Gewichtung der Einzelhaus-CMI nach WIdO.

Insbesondere das Trimmen der Daten ist sehr wichtig, weil wir als wichtigste erklarende Vari-
able einen Quotienten verwenden (Kosten/CMP). Ein Datenfehler, bei dem die Fallzahlen um
den Faktor 10 zu gering angegeben wiirden, wiirde bei einem Krankenhaus, das, als Beispiel,
korrekterweise Kosten je CMP von 3.300 € héatte, dazu fihren, dass falschlicherweise Kosten
von 33.000 € je CMP ausgewiesen wiirden. Solche Datenfehler kénnen in den Originaldaten
vorkommen und wiirden die Durchschnitte auf Bundeslandebene verzerren.

Tabelle 5.1 zeigt die durchschnittlichen bereinigten Kosten je CMP auf Bundeslandebene, wo-
bei der oben beschriebene getrimmte Datensatz verwendet wird. Die Kosten der Krankenhau-
ser in den neuen Bundeslandern liegen unter dem Bundesschnitt, wahrend die aus den alten
Bundeslandern teils dariiber liegen. Krankenhduser im Saarland, in Bremen sowie Hamburg
weisen im Durchschnitt um tiber 10% hohere Kosten als der Bundesschnitt auf. Rheinland-Pfalz
liegt dagegen innerhalb der westdeutschen Bundeslander im Mittelfeld. Wenn statt bei den
1%- und 99%-Quantilen bei den 5%- bzw. 95%-Quantilen getrimmt wird, dandert sich an den
Durchschnitten praktisch nichts. Das weist darauf hin, dass bereits alle Ausreier bzw. Kran-
kenhduser mit moglicherweise fehlerhaften Daten ausreichend in der ersten Variante berlick-
sichtigt worden sind und dieser Datensatz vertrauenswiirdig ist.
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Tabelle 5.1
Durchschnittliche bereinigte Kosten je CMP je Bundesland
2007
Bundes- Getrimmte  Abweichungzum  Getrimmte Abweichungzum  Getrimmte  Abweichung zum
land Werte Mittelwert Werte Mittelwert Werte Mittelwert

(1%-99%) in % (5%-95%) in % (1%-99%), in %

Betten Psych
heraus-
gerechnet

SL 3.916 18 3.916 18 3.753 13
HB 3.762 13 3.762 13 3.732 13
HH 3.687 11 3.695 11 3.547 7
SH 3.619 9 3.618 9 3.574 8
BW 3.527 6 3.521 6 3.528 7
RP 3.503 5 3.507 5 3.507 6
BE 3.483 5 3.482 5 3.373 2
BY 3.389 2 3.388 2 3.419 3
HE 3.304 -1 3.282 -1 3.251 -2
NRW 3.270 -2 3.275 -2 3.291 -1
NI 3.256 -2 3.258 -2 3.253 -2
ST 3.182 -4 3.186 -4 3.161 -5
MV 3.037 -9 3.039 -9 2.874 -13
BB 2.973 -11 2.974 -11 2.927 -12
SN 2.962 -11 2971 -11 2.923 -12
TH 2.895 -13 2.900 -13 2.863 -14
Mittelwert 3.328 0 3.328 0 3.312 0

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. Alle Durchschnitte mit Casemix gewichtet.

Zwar wurden rein psychiatrische Krankenhduser aus der Analyse entfernt. Es bleiben aller-
dings Krankenhd&user, die sowohl somatische als auch psychiatrische Abteilungen besitzen, als
Allgemeinkrankenhduser im Datensatz enthalten. Um zu prifen, ob eine unterschiedliche Ver-
teilung an relativ teuren psychiatrischen Betten zu den beobachteten Kostenunterschieden
fihren, bereinigen wir in der flinften Spalte von Tabelle 5.1 die Kosten um Unterschiede im
Angebot an psychiatrischen Leistungen. Dies geschieht durch eine Regression der bereinigten
Kosten je CMP auf die Anzahl psychiatrischer Betten. Durch diese Bereinigung riicken die Bun-
deslander zwar etwas ndher zusammen, die Reihenfolge dndert sich aber nicht substanziell,
was gegen einen UbermaRig grolRen Einfluss der Psychiatrie auf die BFW-Unterschiede spricht.

In dieser Untersuchung geht es allerdings nicht darum, die Kostenunterschiede zwischen
Krankenhdusern zu erklaren, sondern die Unterschiede in den Basisfallwerten. Da die Kosten
auch die Inputpreise der Krankenhauser beinhalten, reicht es aus, allein ihren Einfluss auf die
BFW zu untersuchen, um damit automatisch jegliche Unterschiede in den Inputpreisen zwi-
schen den einzelnen Bundeslandern mit zu beriicksichtigen. Tabelle 5.2 nimmt einen Vergleich
der durchschnittlichen bereinigten Kosten auf Basis der Krankenhausstatistik und der aggre-
gierten, frei verfligbaren Kostendaten vor (Destatis 2008). Da die aggregierten Daten aus der-
selben Krankenhausstatistik berechnet werden, sollten sich diese Werte nur geringfiigig unter-
scheiden. Bis auf Berlin, Hamburg und vor allem Schleswig-Holstein ist dies auch der Fall. In
Sensitivitatsanalysen fiihren wir eine Analyse daher auch ohne Schleswig-Holstein durch. Fer-
ner werden alternativ die Daten aus dem Jahr 2004 verwendet, die analog aufbereitet und aus-
gewertet werden. Relevante deskriptive Statistiken zum Jahr 2004, die zeigen, dass es keine
systematischen Unterschiede zwischen 2004 und 2007 gibt, werden im Anhang aufgefiihrt.
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Tabelle 5.2
Bereinigte Kosten/CMP; Vergleich Mikrodaten mit aggregierten Daten der KH-Statistik
2007
Bundesland Aggregierte Mikrodaten Abweichung zu
Kostendaten Getrimmte Werte aggregierten Daten
(1%-99%) in %
SH 3.154 3.619 13
ST 3.189 3.182 0
MV 3.085 3.037 -2
SN 3.012 2.962 -2
BB 3.036 2.973 -2
HB 3.853 3.762 -2
BW 3.613 3.527 -2
RP 3.601 3.503 -3
NRW 3.367 3.270 -3
TH 2.985 2.895 -3
NI 3.357 3.256 -3
HE 3.411 3.304 -3
SL 4.043 3.916 -3
BY 3.508 3.389 -4
BE 3.721 3.483 -7
HH 3.972 3.687 -8
Total 3.442 3.328 -3

Quelle: FDZ (2012), Destatis (2008), eigene Berechnungen. — Durchschnitte ggf. mit Casemix

gewichtet.

Tabelle 5.3

Durchschnittliche BFW und Kosten je Bundesland

2007

Bundes- LBFW in € Abweichung BFWin € Abweichung  Kosten Abweichung
land zu Gesamt KH-Statistik zu Gesamt  jeCMPin€ zu Gesamt

in % gewichtet in % in %

RP 2.960 5,9 2.884 51 3.503 5,3
BE 2.960 5,9 2.832 3,2 3.483 4,7
SL 2.935 5,0 2.918 6,3 3.916 17,7
HB 2.878 3,0 2.858 4,2 3.762 13
HH 2.850 2,0 2.767 0,8 3.687 10,8
BW 2.846 1,8 2.811 2,5 3.527 6
HE 2.808 0,5 2.771 1 3.304 -0,7
BY 2.805 0,4 2.740 -0,1 3.389 1,8
NI 2.787 -0,3 2.762 0,7 3.256 -2,2
ST 2.780 -0,5 2.790 1,7 3.182 -4,4
SN 2.754 -1,5 2.741 -0,1 2.962 -11
BB 2.723 -2,6 2.711 -1,2 2.973 -10,7
TH 2.743 -1,9 2.709 -1,2 2.895 -13
NW 2.736 -2,1 2.662 -3 3.270 -1,7
MV 2.680 -4,1 2.634 -4 3.037 -8,7
SH 2.673 -4,4 2.641 -3,8 3.619 8,8
Gesamt 2.795 0 2.744 0 3.328 0

Quelle: AOK (2011), FDZ (2012), eigene Berechnungen. — Durchschnitte gewichtet mit Casemix.
LBFW sind ohne Kappungen und ohne Ausgleiche.
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Auffallend ist, dass die Kosten je CMP deutlich hoher liegen als der jeweilige LBFW. Dies liegt
daran, dass die Kosten mehr Inputfaktoren umfassen als nur jene zur Erbringung eines
Casemixpunktes. Krankenhduser haben allerdings auch zuséatzliche Erlose, die umfassend in
Abschnitt 5.1 untersucht und vollstandig in der Analyse berlicksichtigt werden.

Tabelle 5.3 gibt einen Uberblick zu den relevanten Statistiken nach Bundesldndern. Rheinland-
Pfalz und Saarland besalRen neben Berlin 2007 bundesweit die hochsten BFW bzw. LBFW. Zu-
mindest im Saarland driickt sich dies auch in héheren Kosten je CMP aus. Es ist ein Zusammen-
hang zwischen hohen Kosten und hohem BFW bzw. niedrigen Kosten und niedrigem BFW zu
erkennen. Der einzige groRere AusreiRer scheint Schleswig-Holstein zu sein, wo ein niedriger
LBFW mit eher Gberdurchschnittlichen Kosten korrespondiert. Hier sei jedoch nochmals auf die
Gefahr des oben erlduterten , 6kologischen Fehlschlusses” hingewiesen. Dieser Zusammenhang
auf aggregierter Ebene sagt nicht viel Gber einen moglicherweise existierenden Zusammenhang
auf der relevanten Ebene der einzelnen Krankenh&user aus (Kasten 2). Im folgenden Kapitel
wird dieser Zusammenhang auf Einzelhausebene beleuchtet.

5.2 Multivariate Regression: Basisspezifikation

Tabelle 5.4 zeigt die Regressionsergebnisse der multivariaten Regression der Basisfallwerte
auf die bereinigten Gesamtkosten je CMP und andere Kontrollvariablen. Es wird zunachst die in
Kapitel 2 dargestellte Formel (4) geschéatzt, bei der Daten auf Einzelhausebene genutzt und
deren Ergebnisse verwendet werden, um die Variation der LBFW in erkldrbare und nicht erkla-
rebare Teile aufzugliedern. Die aufwendigere Schatzung von Formel (4‘), bei der die Kosten
zusatzlich in gerechtfertigte und ungerechtfertigte Kosten aufgeteilt werden, erfolgt in Ab-
schnitt 5.4. In allen Regressionen werden die einzelnen Krankenhduser mit ihrem Casemixvo-
lumen gewichtet. Damit gehen grofRere Hauser starker in die Analysen ein als kleinere. Diese
Vorgehensweise ist damit analog zur Bestimmung des LBFW, bei der groRere Krankenhauser
ebenfalls mit einem groReren Gewicht eingehen. Wenn nicht anders vermerkt, liegt hier jeder
Regression die Stichprobe mit getrimmten Werten beim 1%- und 99%-Quantil zugrunde. Die
vier Regressionen in den vier Spalten unterscheiden sich dadurch, dass sukzessive weitere Kon-
trollvariablen hinzugefiigt werden.

Spalte (1) beinhaltet nur eine Konstante sowie die bereinigten Gesamtkosten als einzige Kon-
trollvariablen. Es handelt sich um einen rein bivariaten Vergleich, der die einfache Korrelation
von BFW und Kosten auf Einzelhausebene widerspiegelt. Der BFW und die Kosten korrelieren
positiv miteinander. Der Zusammenhang ist auch statistisch signifikant, was durch die drei
Sterne gekennzeichnet ist. Krankenhauser, die hohere Kosten haben, besitzen damit im Durch-
schnitt auch hohere Basisfallwerte. Allerdings ist der 6konomische Zusammenhang sehr gering,
was sich an dem niedrigen Koeffizienten von 0,063 ablesen lasst. Ein Euro hohere Kosten je
CMP gehen einher mit nur einem um 6,3 Cent hoheren BFW — bzw. um einen Euro niedrigere
Kosten je CMP mit einem nur um 6,3 Cent niedrigeren BFW. Wenn rund 80% der Krankenhaus-
leistungen durch das DRG-System abgedeckt sind und sich héhere Kosten vollstdndig in einen
hoheren BFW Uibertragen wiirden, hatte man einen gréReren Koeffizienten erwartet. Dies hatte
bedeutet, dass das Budget der Krankenhauser vor Einfihrung der DRGs starker kostenorientiert
gewesen ware.

Dieses Ergebnis bedeutet allerdings nicht, dass die Fallpauschalen systematisch unterfinan-
ziert waren. Aus dem beobachteten Zusammenhang kann nicht der Schluss gezogen werden,
dass friihere Kostensteigerungen der Krankenhauser in den BFW nicht hinreichend beriicksich-
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Tabelle 5.4
Regression des BFW auf Kosten je CMP
2007
Basisfallwert (1) (2) (3) (4)
Bereinigte Gesamtkosten je CMP 0,063*** 0,054 *** 0,058*** 0,055***
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
HE
BB -39,962* -36,686* -24,422
(22,23) (22,18) (23,26)
BE 57,936%** 58,838%** 65,599%**
(19,42) (19,36) (20,53)
BW 20,516 17,283 -10,715
(15,43) (15,38) (15,70)
BY -34,410%* -38,891*** -51,049***
(14,64) (14,61) (15,46)
NI -7,967 -8,001 1,633
(16,22) (16,18) (16,06)
HB 78,822%* 78,980%** 71,434%*
(32,86) (32,84) (32,43)
HH -21,518 -19,782 -37,201
(23,17) (23,09) (25,46)
MV -116,903*** -113,157*** -109,213***
(24,58) (24,53) (26,50)
NRW -107,127*** -107,573*** -108,410%**
(13,86) (13,86) (14,28)
RP 96,964 *** 94,352%** 90,171%**
(19,41) (19,36) (19,17)
SL 117,900*** 122,506*** 134,703***
(29,32) (29,27) (29,16)
SH -148,343*** -148,452*** -146,773%**
(22,79) (22,69) (22,38)
SN -18,176 -15,999 24,897
(18,30) (18,23) (21,28)
ST 30,692 28,644 26,746
(21,35) (21,33) (23,93)
TH -25,765 -24,671 -26,988
(21,44) (21,43) (23,03)
Uniklinik 17,024 -45,430%*
(10,53) (20,65)
Anteil Betten Psychiatrie -108,371*** -26,400
(26,86) (27,44)
KrankenhausgréRRe Klein 9,985 -3,002
(9,58) (10,41)
KrankenhausgrofRe Mittel -10,352 -4,370
(8,20) (8,53)
Haushaltseinkommen in € 0,024
(0,03)
Anteil Einwohner (iber 65 159,323
(206,10)
Hausarztdichte 0,989
(0,64)
Facharztdichte -0,169%*
(0,09)
Krankenhausdichte -0,286
(2,86)
Landlich -15,922
(10,62)
Privat 53,908***
(10,83)
Kommunal 34,803***
(8,47)
Anteil Intensivbetten 6,615***
(0,98)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung 1,382%*

(0,57)
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noch: Tabelle 5.4

Basisfallwert (1) (2) (3) (4)
Bettenauslastung -3,722%**
(0,42)
Konstante 2.533,270%** 2.588,875%** 2.586,130%** 2.707,016***
(16,40) (19,33) (20,30) (73,98)
Beobachtungen 1.778 1.778 1.778 1.778
Varianz der Residuen (62) in Tsd. € 5,57 5,57 5,56 5,42
Reduktion der Varianz 19,5% 19,5% 19,7% 21,7%

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in
Klammern. — Getrimmter Datensatz, Regressionen gewichtet mit Casemix. Berechnung der Re-
siduen im unteren Teil ohne Beriicksichtigung der Bundeslandindikatoren. Varianzreduktion
bezieht sich auf die nicht-adjustierte Ausgangsvarianz von 6.926 €, siehe Text.

tigt worden waren. Diese Analyse hier erlaubt lediglich einen relativen Vergleich aller Kranken-
haduser untereinander und damit Schlussfolgerungen zu Unterschieden zwischen den BFW,
nicht aber zur absoluten Hohe oder zur zeitlichen Entwicklung der BFW. Dies gilt auch fir alle
folgenden Regressionsergebnisse.

Flgt man in der Regression auf Krankenhausebene noch jeweils einen Indikator fir die Bun-
desléander hinzu (Spalte 2 der Tabelle), sinkt der Koeffizient auf 0,054. Die Bundeslandindikato-
ren greifen direkt die BFW-Differenzen der Bundesldnder auf.” Dabei muss aus mathematischen
Griinden ein Bundesland als Referenzland dienen. Fir die Ergebnisse ist es dabei vollig uner-
heblich, welches Land als Referenz gewahlt wird. Auch die daraus abgeleiteten Aussagen wiir-
den exakt dieselben bleiben. Wir haben Hessen als Referenzland gewahlt, weil sein LBFW stets
im Mittelfeld lag. In dieser Spezifikation lag der LBFW von Rheinland-Pfalz um knapp 97 € liber
dem Wert Hessens, wenn man gleichzeitig die unterschiedlichen Kosten je CMP der beiden
Lander beriicksichtigt, d.h. wenn man beide Lander in Bezug auf die Kosten je CMP vergleichbar
macht. Schleswig-Holstein lag dagegen um 148 € darunter. Da die Kosten nur sehr wenig erkla-
ren, verbleibt eine hohe Varianz, auch wenn die Kosten fiir alle KH vergleichbar gemacht wer-
den.

Der Zusammenhang zwischen BFW und Kosten ist also vergleichsweise gering. Manche Kran-
kenhduser haben zwar hohe Kosten je CMP und einen hohen BFW, andere niedrige Kosten je
CMP und einen niedrigen BFW. Oft gibt es aber auch Krankenhéuser, die trotz niedriger Kosten
einen hohen BFW besitzen und umgekehrt, so dass der durchschnittliche Zusammenhang ge-
ring ausfallt. Moglicherweise gibt es aber noch andere Einfliisse, die sowohl mit den Kosten als
auch mit den BFW in Verbindung stehen und den Zusammenhang zwischen BFW und Kosten
beeinflussen kénnen.

In der Analyse werden die bereinigten Kosten der Krankenhduser verwendet. Zuschiisse zu
Forschung und Lehre sowie Kosten der Ambulanzen sind herausgerechnet. Dennoch ist dies nur
ndherungsweise moglich. Daher bericksichtigen wir in Spalte (3) einen zusatzlichen Indikator
fir Universitatskliniken. Er soll der Moglichkeit Rechnung tragen, dass das Herausrechnen der
Zuschisse fur Forschung und Lehre durch das Statistische Bundesamt nicht exakt moglich sein
konnte. Sollten Universitatskliniken auf den durchschnittlichen BFW und die Kosten je CMP
verzerrend wirken und in manchen Bundeslandern relativ gehauft auftreten, wiirde ihre Nicht-
Bericksichtigung zu verzerrten Ergebnissen flihren kénnen. Ferner werden Erlése nach der
BPflV eines Allgemeinkrankenhauses dadurch beriicksichtigt, dass Krankenhduser mit Leistun-

7 sie flihren praktisch zu einer bundeslandindividuellen Verschiebung der Konstanten in der Regression.
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gen nach der BPfIV Gber einen eigenen Indikator in den Regressionen separat identifiziert wer-
den.

Um weitere, moglicherweise verzerrende Effekte herauszurechnen, werden noch mehr Kon-
trollvariablen aufgenommen. Anders ausgedriickt, werden die Bundeslander beziglich der in
den Spalten (3) bis (4) jeweils hinzugezogenen Variablen vergleichbar gemacht. Alle Kontrollva-
riablen werden in Tabelle 5.5 erklart. Dass es z.B. in Bayern mehr landliche Krankenhauser als in
NRW gibt und diese moglicherweise eine andere Kostenstruktur aufweisen, ist in Spalte (4)
durch Aufnahme des Faktors ,Landlich“ bericksichtigt. In diesem Beispiel wird damit ein Zu-
stand hergestellt, in dem Bayern und NRW die gleiche Landlichkeit besitzen und damit diesbe-
zlglich direkt vergleichbar werden. Ferner ist beispielsweise durch den Faktor ,Anteil der In-
tensivbetten” beriicksichtigt, dass manche Bundesldander durch eine starkere intensivmedizini-
sche Versorgung ein héheres Kostenniveau haben kénnen. Konkret in Tabelle 5.4 korreliert ein
um 1%-Punkt hoherer Anteil an Intensivbetten an der Gesamtbettenzahl mit einem um 6,6
Cent hoheren BFW. Dabei sei darauf hingewiesen, dass hohere Kosten durch das Vorhalten von
Intensivbetten bereits Gber die Kosten je CMP direkt aufgefangen werden. Es handelt sich bei
der Variable , Anteil Intensivbetten” also nur noch um einen Einfluss auf den BFW jenseits der
Kosten.

Generell stellt die Regressionsanalyse bzgl. der verwendeten Faktoren also ,Gleichheit” zwi-
schen den Landern her. D.h., besondere Merkmale der Lander (wie z.B. Giberdurchschnittliche
Krankenhausdichte) werden mathematisch ausgeglichen. Sollte nach Durchfiihrung der Regres-
sion noch ein signifikant positiver oder negativer Koeffizient eines Bundeslandindikators ermit-
telt werden, so wiirde dies bedeuten, dass die in der Regression enthaltenen Faktoren die Bun-
deslandunterschiede nicht erkldren. Wenn die Kontrollvariablen eine ausreichend hohe Erkla-
rungskraft besdRen, missten die Lander-Indikatorvariablen dagegen verschwinden. Dies ist bei
der vorliegenden Analyse nicht der Fall. Auch die Kosten erklaren nur wenig. Im vollen Modell
in Spalte (4) betragt der Koeffizient der Kosten je CMP sogar nur 0,055.

Erklarungsgehalt der Kontrollvariablen

Wie viel der Variation in den LBFW kénnen wir nun erklaren? Hierfir verwenden wir die in der
Methodik in Kapitel 2 vorgestellten VarianzmaRe.? Die Ausgangsvarianz der in Tabelle 5.3 dar-
gestellten Bundeslandmittelwerte der BFW betragt 6 926 €. In der letzten Zeile von Tabelle 5.4
steht die nach der Regression noch unerklirte Varianz’ sowie der erklirbare Anteil an der Aus-
gangsvarianz. Verwenden wir in der Regression nur die Gesamtkosten (Spalte 1), kann die Aus-
gangsvarianz um 19,5% reduziert werden, d.h. dieser Anteil kann auf unterschiedliche Kosten in
den Bundeslandern zuriickgefiihrt werden. 80,5% bleiben dagegen unerklart.

In Spalte (2) ergibt sich der exakt gleiche Erklarungsgehalt wie in Spalte (1). Die in der Regres-
sion der Spalte (2) berlicksichtigten Bundeslandindikatoren kdnnen aus statistischen Griinden
nicht als Faktoren zur Erklarung der Ausgangsvarianz gerechnet werden. Erweitert man die
Analyse um die Kontrollvariablen in den Spalten (3) und (4), andert das praktisch nichts mehr
am Erklarungsgehalt, er erhoht sich minimal auf 21,7%. Dies ist wenig liberraschend. Wenn wir
argumentieren, dass z.B. landliche Krankenhduser eine andere Kostenstruktur aufweisen als
Krankenhduser in Ballungsgebieten oder Krankenhduser mit mehr Intensivbetten hohe-

8 2 2
Ofgrw und of.

9 . .
Varianz der Residuen.
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Tabelle 5.5

Erklarung der Kontrollvariablen

Variable Erkldrung

Uniklinik Binare Variable, 1 wenn Uniklinik, sonst 0

Anteil Betten Psychiatrie Betten Psychiatrie geteilt durch Betten gesamt, Wert zwi-
schenOund 1

Krankenhausgréfe Klein Bindre Variable, 1 wenn weniger als 200 Betten, sonst 0

KrankenhausgréRe Mittel Binare Variable, 1 wenn zwischen 200 und 400 Betten,
sonst 0

Haushaltseinkommen Durchschnittliches monatliches Haushaltsnettoeinkom-
men im Kreis in Euro

Anteil Einwohner (iber 65 Anteil Einwohner 65 Jahre und alter an allen Einwohnern,
Wert zwischen O und 1

Hausarztdichte Zahl der Hausarzte je 100 000 Einwohner im Kreis

Facharztdichte Zahl der Facharzte je 100 000 Einwohner im Kreis

Krankenhausdichte Zahl der Krankenhduser je 100 000 Einwohner im Kreis

Landlich Bindre Variable, 1 wenn Siedlungsstrukturtyp nach BBSR 4
oder 7 bis 9, sonst 0

Privat Bindre Variable, 1 wenn private Tragerschaft, sonst 0

Kommunal Bindre Variable, 1 wenn kommunale Tragerschaft, sonst 0

Anteil Intensivbetten Anzahl Intensivbetten geteilt durch Betten gesamt, Wert
zwischen O und 1

Anteil Ambulanz, F+L, Ausbil- Anteil Kosten fiir Ambulanz, Forschung und Lehre,

dung Ausbildung an Gesamtkosten, Wert zwischen 0 und 1

Bettenauslastung Belegtage / (Betten insgesamt * 365) , Wert zwischen 0
und 1

Quelle: Eigene Darstellung.

re Kosten haben, so sind diese bereits durch die bloBe Aufnahme der Kosten in Spalte (1) be-
racksichtigt. D.h. auch: andere strukturelle Unterschiede, die sich unmittelbar auf die Kosten-
strukturen der Krankenhaduser auswirken und die hier nicht berticksichtigt wurden, wiirden bei
der Aufnahme den Erkldarungsgehalt nicht mehr erhéhen, denn die Kosten sind bereits bertick-
sichtigt. Wir mochten noch einmal betonen, dass dies auch fiir unterschiedliche Preisniveaus in
den Bundeslandern gilt. Wiirden wir explizit regional unterschiedliche Lohnniveaus, unter-
schiedliche Preise flr Strom und Wasser oder sonstige Preisunterschiede mit aufnehmen, wir-
den sie den Erklarungsgehalt nicht weiter erhdhen. Sie sind alle bereits durch die bereinigten
Gesamtkosten je CMP beriicksichtigt.

Zwischenfazit: Diese Analyse zeigt, dass es zwar einen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen den Kosten je CMP und den BFW gibt, dass der Zusammenhang in seiner GréRenord-
nung aber unbedeutend ist. Hohere Kosten je CMP werden also bei weitem nicht vollstandig
durch entsprechend héhere BFW aufgefangen. Auch weitere Faktoren jenseits der Kosten (wie
z2.B. die Tragerschaft oder GréRe) konnen die Unterschiede in den BFW nicht ausreichend erkla-
ren. Im Folgenden werden wir die Robustheit des Ergebnisses durch viele andere Spezifikatio-
nen lberprifen.

53 Sensitivitatstests zur multivariaten Regression

Um zu testen, wie belastbar das Ergebnis der Basisregressionen aus Tabelle 5.4 ist, werden in
diesem Kapitel Sensitivitatstests durchgefiihrt. Sie betreffen vor allem
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e die Berlicksichtigung moglicher AusreiRer und die Definition der Kostenvariable (Tabel-
le 5.6),

e die Wahl der Stichprobe (Tabelle 5.7),
e die abhangige Variable, die Schatzmethode, wichtige Kontrollvariablen (Tabelle 5.8) und
e das Analysejahr (Tabelle 5.9).

Die erste Spalte in Tabelle 5.6 wiederholt die praferierte Spezifikation aus Tabelle 5.4, Spalte
(4), und wird aus Grinden der Vergleichbarkeit in den folgenden Tabellen stets aufgefiihrt. Zur
besseren Ubersichtlichkeit werden nur die Koeffizienten der interessierenden Kostenvariablen
gezeigt. Bei allen Regressionen wurden aber immer auch die Bundeslandindikatoren und alle
Kontrollvariablen der Spalte (4) von Tabelle 5.4 mit aufgenommen. Die vollstidndigen Regressi-
onsergebnisse finden sich im Anhang.

Tabelle 5.6
Regression des BFW auf Kosten je CMP bei anderer Beriicksichtigung moglicher Ausreil3er
und Definition der Kostenvariable

2007
Basisfallwert (4) (5) (6) (7)
Praferierte Nur sehr Imputation Kosten je Fall
Spezifikation gute Daten 5% und 95%
Bereinigte Gesamtkosten je CMP 0,055*** 0,055*** 0,067***
(0,00) (0,01) (0,01)
Bereinigte Gesamtkosten je Fall 0,018***
(0,00)
Bundeslandindikatoren Ja ja ja ja
Andere Kontrollvariablen Ja ja ja ja
Beobachtungen 1.778 1.581 1.778 1.778
Varianz der Residuen (Gg) in Tsd. € 5,42 5,43 5,38 5,83
Reduktion der Varianz 21,7% 21,7% 22,3% 15,8%

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in
Klammern. — Getrimmter Datensatz, Regressionen gewichtet mit Casemix. Berechnung der Re-
siduen im unteren Teil ohne Beriicksichtigung der Bundeslandindikatoren. Varianzreduktion
bezieht sich auf die unadjustierte Ausgangsvarianz von 6.926 €, siehe Text. Vollstindige Re-
gressionsergebnisse in Tabelle 9.7 im Anhang.

Spalte (5) aus Tabelle 5.6 nutzt nicht alle Beobachtungen im Datensatz, sondern nur die mit
sehr guten Daten (siehe Diskussion in Abschnitt 5.1 oben bzw. in 5.4 weiter unten). Das redu-
ziert den Datensatz auf 1581 Beobachtungen. Der geschatzte Koeffizient der Gesamtkosten
andert sich dadurch nicht. Spalte (6) verwendet wieder die volle Stichprobe, jedoch werden
nun die Kosten je CMP starker um mogliche AusreiBer bereinigt als bislang. Dazu wurden Werte
unterhalb des 5%-Quantils bzw. oberhalb des 95%-Quantils auf den jeweiligen Grenzwert ge-
kappt. Infolgedessen erhoht sich zwar der Koeffizient gegentiiber der praferierten Spezifikation
leicht, verbleibt aber mit 0,067 noch immer auf niedrigem Niveau. Man kann festhalten, dass
das Ergebnis aus Abschnitt 5.2 nicht AusreiRern mit unglaubwirdigen Werten geschuldet ist. In
Spalte (7) werden nicht die Gesamtkosten je CMP, sondern je Fall verwendet. Dies ist sicher
nicht die geeignete Variable und dient lediglich dazu zu prifen, ob die Ergebnisse durch mog-
licherweise fehlerhafte CMI verursacht werden. Dies ist nicht der Fall, der Koeffizient reduziert
sich sogar weiter auf 0,018. Der Erklarungsgehalt der Variation dndert sich durch diese veran-
derten Spezifikationen praktisch nicht. Lediglich bei Verwendung der Kosten je Fall statt je
Casemixpunkt reduziert er sich — wie zu erwarten — recht deutlich.
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In Tabelle 5.7 wird wieder die Grundspezifikation mit dem getrimmten Datensatz 1%-99%
verwendet, allerdings die Stichprobe variiert. Zunachst lassen wir in Spalte (8) alle Krankenh&u-
ser aus Schleswig-Holstein weg. Schleswig-Holstein hat den niedrigsten LBFW, allerdings liber-
durchschnittlich hohe Kosten, wenn man die Daten der amtlichen Krankenhausstatistik auf
Einzelhausebene verwendet. Auch zeigen sich bei Schleswig-Holstein gréRere Abweichungen
zwischen der veroffentlichten aggregierten Krankenhausstatistik und den von uns analysierten
Originaldaten im FDZ (Tabelle 5.2). Moglicherweise kann Schleswig-Holstein als Ausreiler ange-
sehen werden, der die Ergebnisse maligeblich beeinflussen kdnnte. Spalte (8) zeigt allerdings,
dass Schleswig-Holstein fir die bisherigen Ergebnisse nicht entscheidend ist. Ldsst man alle
Krankenhduser dieses Bundeslandes weg, wodurch sich die Zahl der Beobachtungen auf 1 712
reduziert, ergibt sich anndhernd der gleiche Koeffizient wie zuvor. Das Ergebnis zeigt sich wie-
der robust.

Tabelle 5.7

Regression des BFW auf Kosten je CMP bei variierenden Stichproben

2007

Basisfallwert (4) (8) (9) (10)
Praferllert.e Spezi- Ohne SH Nur West Nur Ost

fikation
Bereinigte Gesamtkosten je CMP in € 0,055*** 0,061 *** 0,052*** 0,131 %**
(0,00) (0,01) (0,01) (0,02)

Bundeslandindikatoren ja ja ja ja

Andere Kontrollvariablen ja ja ja ja

Beobachtungen 1.778 1.712 1.489 227

Varianz der Residuen (02) in Tsd. € 5,53 Nicht Nicht Nicht

Reduktion der Varianz 21,7% vergleichbar vergleichbar vergleichbar

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in
Klammern. — Getrimmter Datensatz, Regressionen gewichtet mit Casemix. Berechnung der Re-
siduen im unteren Teil ohne Beriicksichtigung der Bundeslandindikatoren. Vollstéindige Regres-
sionsergebnisse in Tabelle 9.8 im Anhang. Berlin wurde beim Ost-West-Vergleich nicht verwen-
det.

In Spalte (9) beschranken wir uns auf alle westdeutschen und in Spalte (10) auf alle ostdeut-
schen Krankenhduser. Eine in der Vergangenheit andere Férderpolitik und andere Kranken-
hausstrukturen unterscheiden die neuen von den alten Bundeslandern. Krankenhduser aus
Berlin wurden hier bei beiden Spezifikationen nicht beriicksichtigt. Man erkennt, dass es zu-
mindest fir die neuen Bundeslander einen etwas stdarkeren Zusammenhang von Kosten und
BFW gibt, der Koeffizient liegt hier bei 0,131. Da in Tabelle 5.7 nur Teilstichproben verwendet
werden, eignet sich hierfir der Vergleich des Erklarungsgehaltes mit den vorherigen Spezifika-
tionen nicht und entfallt.

In Tabelle 5.8, Spalte (11), verwenden wir statt des krankenhausindividuellen Basisfallwerts
die jeweiligen Landesbasisfallwerte von 2007. Da diese fiir alle Krankenhauser eines Bundes-
landes identisch sind, kann man hier aus 6konometrischen Griinden keine Bundeslandindikato-
ren zusatzlich aufnehmen. Es zeigt sich, dass dann der Zusammenhang zwischen LBFW und
Kosten verschwindend klein wird. Dies zeigt auch, dass die Divergenzproblematik nicht zu einer
Unterschatzung der Ergebnisse fuhrt, wenn in der Hauptspezifikation (4) die BFW statt der
LBFW verwendet werden.
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Tabelle 5.8
Regression des BFW auf Kosten je CMP bei anderer Schatzmethode, zusétzlicher Kontrollvari-
able, verdnderter abhangiger Variable

2007
Basisfallwert (112) (12) (13) (14)
LBFW Median- Inkl. BFW 2004 Inkl. Forder-
regression mittel
Bereinigte Gesamtkosten je CMP in € 0,010%** 0,047*** 0,036*** 0,055%**
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
BFW 2004 in € 0,336***
(0,01)
Kumulierte Fordermittel je Bundesland in Tsd. € / CMP -51,461%**
(15,58)
Bundeslandindikatoren nein ja ja ja
Andere Kontrollvariablen ja ja ja ja
Beobachtungen 1.778 1.778 1.724 1.778
Varianz der Residuen (03) inTsd. € Nicht 5,85 Nicht 4,65
Reduktion der Varianz vergleichbar 15,5% vergleichbar 32,9%

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in
Klammern. — Getrimmter Datensatz, Regressionen gewichtet mit Casemix. Férdermittel sind die
kumulierten Férdermittel von 1991 bis 2004 je CMP in Tsd. € auf Ldnderebene. Berechnung der
Residuen im unteren Teil ohne Berlicksichtigung der Bundeslandindikatoren. Varianzreduktion
bezieht sich auf die unadjustierte Ausgangsvarianz von 6.926 €2, siehe Text. Vollstindige Re-
gressionsergebnisse in Tabelle 9.9 im Anhang. Spalte (13) hat weniger Beobachtungen, da hier
nur Krankenhduser aufgenommen werden, die in beiden Jahren 2004 und 2007 beobachtet
werden.

In Spalte (12) verwenden wir statt der Methode der kleinsten Quadrate eine sogenannte Me-
dianregression, die robuster gegeniiber AusreiBern im Datensatz ist. Auch hier dndert sich das
Ergebnis praktisch nicht. In Spalte (13) kontrollieren wir zusatzlich fir den BFW des Kranken-
hauses im Jahr 2004. Damit untersuchen wir implizit, ob zumindest eine Anderung in den BFW
zwischen 2004 und 2007 durch Kosten je CMP erklart werden kann. Man erkennt einen deutli-
chen Zusammenhang zwischen dem BFW des jeweiligen Krankenhauses im Jahr 2004 und dem
im Jahr 2007. Da 2007 allerdings die Konvergenz schon eingesetzt hatte, ist der Zusammenhang
nicht mehr 1:1. Ein um 1 € hoherer BFW 2004 fihrte im Durchschnitt dazu, dass ein Kranken-
haus im Jahr 2007 noch einen um 0,34 € héheren Basisfallwert hatte (dritte Zeile in Spalte 13).
SchlieRlich bericksichtigen wir in Spalte (14) unterschiedlich hohe Férdermittel der Lander.
Konkret handelt es sich um die von 1991-2004 kumulierten KHG-Mittel je Casemixpunkt in Eu-
ro.” Da wir keine Daten zu den Férdermitteln auf Krankenhausebene haben, verwenden wir
ersatzweise die Fordermittel je Bundesland. Man erkennt einen negativen Zusammenhang.
Krankenhauser in Bundeslandern mit hoheren Férdermitteln haben einen geringeren BFW.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Spezifikationen in Tabelle 5.8 zu keiner relevanten Ande-
rung des beobachteten schwachen Zusammenhangs zwischen Kosten und BFW fiihren. Dies gilt
auch dann, wenn man die Regression mit Fordermitteln aus Spalte (14) getrennt fir ost- und
westdeutsche Bundeslander durchfihrt. Allerdings zeigt sich, dass die Hohe der Fordermittel
einen eigenen direkten Zusammenhang zur Héhe des BFW hatte. Je hoher die Fordermittel in
der Vergangenheit ausfielen, desto niedriger war der durchschnittliche BFW. Offenbar scheint
sich hier eine Substitutionsbeziehung zwischen Investitionskosten und Betriebskosten zu zei-

° pie Werte liegen zwischen 1.866 € in Niedersachsen und 5.486 € in Mecklenburg-Vorpommern.
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gen, wie dies auch grundsatzlich zu erwarten ist, d.h. kluge Investitionen fiihren zu geringeren
Betriebskosten.

Aufgrund der anderen Ergebnisvariablen in Spalte (11) eignet sich hier der Vergleich des Erkla-
rungsgehaltes mit den vorherigen Spezifikationen ebenfalls nicht und wird weggelassen. Fir die
Spezifikation (13) mit Bericksichtigung des BFW 2004 ist es dkonometrisch nicht sinnvoll die
Varianz der Residuen zu bestimmen. Per Konstruktion fangt der BFW 2004 einen hohen Anteil
der unerklarten Variation auf, weil er natiirlich stark mit dem BFW 2007 korreliert. Damit er-
reicht man zwar einen hohen Erklarungsgehalt des BFW 2007, verschiebt aber den Erklarungs-
bedarf auf 2004. Bei Beriicksichtigung der Hohe der Fordermittel steigt der Erklarungsgehalt
auf 32,9%. Allerdings muss einschrankend erwdhnt werden, dass die Hohe der Fordermittel
leider nicht auf der Krankenhausebene gemessen werden konnte, so dass die Aussagekraft
eingeschrankt ist.

Abschlieend wiederholen wir die bevorzugte Spezifikation aus Tabelle 5.4, wobei jedoch al-
ternativ Daten des Jahres 2004 genutzt werden. Die Ergebnisse, bei denen wieder sukzessive
Kontrollvariablen hinzugefligt werden, sind in Tabelle 5.9 abgebildet. Hier ist der Zusammen-
hang von BFW und bereinigten Kosten gréBer als im Jahr 2007. Nach Hinzunahme aller Kon-
trollvariablen in Spalte (18) ergibt sich noch ein Koeffizient von 0,148. Er liegt hoher als bei den
2007er Regressionen. Grund daflr dirfte sein, dass 2007 schon eine erste Konvergenz der
krankenhausindividuellen BFW stattgefunden hatte, die den Zusammenhang zwischen Kosten
und BFW verwischte, weil die Kosten sich offenbar nicht in gleicher Weise wie die BFW entwi-
ckelten. Gleichwohl liegt der Koeffizient aber auf niedrigem Niveau. Insofern gilt auch fiir 2004,
dass die Kosten unterschiedliche BFW nur zu einem geringen Teil erklaren kénnen.

Tabelle 5.9

Regression des BFW auf Kosten je CMP mit Daten aus 2004

2004

Basisfallwert (15) (16) (17) (18)
wie (1) wie (2) wie (3) wie (4)

Bereinigte Gesamtkosten je CMP 0,229*** 0,218%** 0,136*** 0,148%**
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Bundeslandindikatoren nein Ja ja ja

Andere Kontrollvariablen nein Nein ja ja

Beobachtungen 1.815 1.815 1.815 1.815

Varianz der Residuen (02) in Tsd. € 16,10 16,08 15,79 15,68

Reduktion der Varianz 30,1% 30,2% 31,5% 32,0%

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in
Klammern. — Getrimmter Datensatz, Regressionen gewichtet mit Casemix. Berechnung der Re-
siduen im unteren Teil ohne Beriicksichtigung der Bundeslandindikatoren. Varianzreduktion
bezieht sich auf die unadjustierte Ausgangsvarianz von 23 045€’, siehe Tabelle 9.2. Vollstindige
Regressionsergebnisse in Tabelle 9.10 im Anhang.

2004 lassen sich allerdings bis zu 32,0% der Ausgangsvarianz der LBFW durch Kosten und an-
dere Faktoren erklaren. Dies ist besonders interessant, weil 2004 das Jahr der DRG-Einfiihrung
war. Wenn wir zusatzlich Férdermittel bericksichtigen (Ergebnisse nicht in der Tabelle aufge-
fihrt) erklaren wir insgesamt 36,1%. Zu diesem Zeitpunkt waren also rund ein Drittel der BFW-
Unterschiede erklarbar. Die restlichen zwei Drittel diirften dann auf historisch bedingte, nicht
kostenrelevante Unterschiede, z.B. unterschiedliches Verhandlungsgeschick, zurickzufihren
sein. Im Laufe der Zeit ging der erklarbare Anteil jedoch zuriick, weil bereits die Konvergenz
zum Teil wirkte. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass das DRG-System im Jahr 2004 noch
nicht ausreichend kalibriert war und insofern die Datenqualitat schlechter als 2007 war.
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Tabelle 5.10
Regression des BFW auf einzelne Kostenbestandteile
2007
Basisfallwert (19) (20) (21)
Materialkosten je CMP in € 0,024** 0,024** 0,022**
(0,01) (0,01) (0,01)
Personalkosten je CMP in € 0,074***
(0,01)
Kosten Arzte je CMP in € 0,168***
(0,03)
Kosten Pfleger je CMP in € 0,033
(0,02)
Kosten sonstiges Personal je CMP in € 0,120%**
(0,02)
Lohn je Arztin € 0,894 ***
(0,34)
Lohn je Pflegekraft in € -0,846
(0,66)
Lohn je Besch. in MD+FD in € 1,928***
(0,67)
Lohn je sonst. Besch. in € 0,799**
(0,33)
Anzahl Arzte je CMP 146,242%**
(36,19)
Anzahl Pflegekrafte je CMP 0,616
(10,76)
Anzahl MD+FD je CMP 34,617**
(17,44)
Anzahl sonst. Besch. je CMP 34,993***
(10,72)
Bundeslandindikatoren ja ja ja
Andere Kontrollvariablen ja ja ja
Beobachtungen 1.778 1.778 1.501
Varianz der Residuen (03) in Tsd. € 5,38 5,38 5,36
Reduktion der Varianz 22,3% 22,3% 22,4%

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in
Klammern. — Getrimmter Datensatz, Regressionen gewichtet mit Casemix. Berechnung der Re-
siduen im unteren Teil ohne Beriicksichtigung der Bundeslandindikatoren. Varianzreduktion
bezieht sich auf die unadjustierte Ausgangsvarianz von 6.926 €2, siehe Text. Vollstindige Re-
gressionsergebnisse in Tabelle 9.11 im Anhang.

Ein weiterer Robustheitstest verwendet alle Daten aus dem Jahr 2007, allerdings die Kosten
aus dem Jahr 2004 (Ergebnisse in keiner eigenen Tabelle berichtet). Der Koeffizient der berei-
nigten Gesamtkosten 2004 ist in diesem Fall mit 0,053 nahezu identisch zu dem aus Spalte (4),
also wenn die Kosten des Jahres 2007 verwendet werden.

In einer abschlieRenden Spezifikation verwenden wir nicht die Gesamtkosten je CMP als einzi-
ge erklarende Variable, sondern einzelne Kostenbestandteile. Diese Spezifikation soll vor allem
aufdecken, ob mogliche Datenfehler den Koeffizienten der Gesamtkosten beeinflussen. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 5.10 abgebildet. In Spalte (19) teilen wir die Kosten in Material- und
Personalkosten auf. Der urspriingliche Koeffizient aus Spalte (4) ist ein gewichteter Mittelwert
dieser beiden Koeffizienten. Teilt man die Personalkosten weiter auf (Spalte 20), sieht man,
dass vor allem die Kosten fiir den arztlichen Dienst relevant sind.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die BFW 2007 und die bereinigten Kosten je CMP
zwar positiv miteinander korreliert sind, auch statistisch signifikant, aber trotzdem 6konomisch
ohne groRe Bedeutung. Krankenhdauser, die einen Euro mehr Kosten je CMP aufweisen, haben
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nur etwa 6 Cent hohere Basisfallwerte. Dieser Zusammenhang ist in der GréBenordnung robust
Uber verschiedene Spezifikationen und nimmt héchstens den Wert von ca. 20 Cent an. Da die
Gesamtkosten bereits mogliche unterschiedliche Inputpreise der Krankenhduser beinhalten,
lasst sich nicht argumentieren, dass Krankenhduser aufgrund regional unterschiedlich hoher
Lohne fir Personal oder Preise flir Sachmittel auch unterschiedliche Basisfallwerte hatten. Es
zeigt sich allerdings, dass eine hohere Investitionsférderung mit niedrigeren BFW zusammen-
hangt. Insgesamt gelingt es den Modellen fiir das Jahr 2007 rund 22% und fir das Jahr 2004
rund 32% der Variation in den BFW zu erkldren. Vorsichtig formuliert bleiben damit mindestens
68% der Variation in den BFW unerklart.

5.4 Effizienzschatzung und ungerechtfertigte Kosten

Bislang wurde angenommen, dass hohere Kosten von Krankenhdusern immer gerechtfertigt
seien, um einen hoheren BFW zu erklaren, insbesondere weil sie unterschiedliche regionale
Preisniveaus der Inputfaktoren, denen sich Krankenhduser gegeniiber sehen, beinhalten. Das
ist jedoch nicht notwendigerweise der Fall. Hohe Kosten kénnen auch Ausdruck einer ineffizi-
enteren Leistungserstellung sein. Dieser Gedanke war ein Grund, weshalb im vergangenen
Jahrzehnt die krankenhausindividuellen BFW auf die LBFW konvergieren sollten. Hohere Kos-
ten, die durch unwirtschaftlicheres Verhalten entstehen, sollten als nicht gerechtfertigte Kos-
ten angesehen werden.

Daher teilen wir in einem nachsten Schritt die Gesamtkosten in , gerechtfertigte” und ,unge-
rechtfertigte” Kosten auf und schatzen schliefllich die in Kapitel 2 bereits dargestellte Regressi-
onsgleichung (4):

BFW;; = By + y,Kosten ger;; + y,Kosten unger;; + B, Strukturvariablen;; + u;;

Hierzu wird fur jedes Krankenhaus durch eine Effizienzanalyse (Stochastic Frontier Analyse,
SFA) ein Kosteneffizienzwert ermittelt, der zwischen 0 und 100% liegt. Ein Effizienzwert von
100% bedeutet, dass ein Krankenhaus im relativen Vergleich mit allen anderen Krankenhausern
in Deutschland am effizientesten arbeitet. Dieses Krankenhaus hat dann nur ,gerechtfertigte”
Kosten. Ein Krankenhaus mit einem Effizienzwert von 80% konnte dagegen den gleichen Output
erbringen und dabei 20% seiner Kosten einsparen, wenn es so effizient wie das beste Kranken-
haus ware. Diese 20% bezeichnen wir als ,ungerechtfertigte” Kosten. Der Vorteil dieser Me-
thode der Effizienzanalyse ist, dass kein normativer Wert vorgegeben wird, den Krankenhauser
erreichen miissen, um als effizient zu gelten. Es wird lediglich im Datensatz nach dem ,best-
practice“-Krankenhaus gesucht, das tatsachlich existiert.

Ausfihrlichere Informationen zum konkreten Vorgehen bei der Effizienzanalyse befinden sich
im Anhang in Abschnitt 9.2. Dort wird auch die weitergehende Datenbereinigung beschrieben,
bei der 277 Krankenhaduser ausgeschlossen werden, bei denen nicht sichergestellt werden
kann, dass sie fehlerfreie Daten haben. Da diese Krankenhduser mit Extremwerten von der
Analyse ausgeschlossen werden, besteht hier nicht die Gefahr, dass das ,best-practice”-
Krankenhaus ein durch mogliche Datenfehler unrealistisch gutes Haus ist. Dass der Ausschluss
dieser 277 Krankenhauser hier zu verzerrenden Ergebnissen fiihren kdnnte, ist nicht zu be-
firchten. In Tabelle 5.6 konnte man z.B. bereits sehen, dass die Basisregressionen praktisch
identische Ergebnisse fiir die komplette und die bereinigte Stichprobe ergeben.

Ein wichtiger Aspekt bei der Effizienzschatzung ist die Vergleichbarkeit aller Krankenhauser.
Dies gilt insbesondere fiir die Inputpreise und andere exogene Faktoren, wie z.B. die Patienten-
struktur. Im Anhang wird die Methodik der Effizienzschatzung und die Erzielung der Vergleich-
barkeit der Krankenhauser ausfiihrlicher erklart. Der interessierte Leser sei zudem an Herr
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(2008), Herr et al. (2011) oder RWI (2011) verwiesen. RWI (2011) geht methodisch exakt so vor
wie hier, ist aber in seiner Beschreibung ausfiihrlicher. Die Ergebnisse der Kostenfunktion, die
im Rahmen der Effizienzschatzung durchgefihrt wird, finden sich im Anhang (Tabelle 9.6) und
die sich daraus ergebenden Effizienzwerte je Bundesland in Tabelle 5.11. Man erkennt, dass es
durchaus Unterschiede in der durchschnittlichen Effizienz von Krankenhausern in verschiede-
nen Bundeslandern gibt. Insbesondere Krankenhaduser in Thiiringen und Niedersachsen weisen
2007 uberdurchschnittliche Effizienzwerte auf, wahrend Krankenhauser in Hamburg, Saarland
und Bremen am Ende rangieren.

Die Effizienzwerte aus Tabelle 5.11 werden nun verwendet, um die gesamten bereinigten Kos-
ten je CMP in gerechtfertigte bzw. ungerechtfertigte Kosten aufzuteilen. Als Anschauungsbei-
spiel erhalt ein Krankenhaus, das Kosten von 3.500 € je CMP und einen Effizienzwert von 90%
besitzt, gerechtfertigte Kosten in Hohe von 90%*3.500 = 3.150 € zugewiesen, wahrend die rest-
lichen 350 € als ungerechtfertigt eingestuft werden. Damit ergeben sich die in Tabelle 5.12
aufgefiihrten Werte je Bundesland. Die Gesamtkosten entsprechen den Werten aus Tabel-
le 5.2. In der Rangliste der ungerechtfertigten Kosten liegen Bremen und Saarland vorne, ge-
folgt von Hamburg. Die niedrigsten Werte liegen in Thiiringen vor, das sowohl die geringsten
Gesamtkosten als auch den héchsten durchschnittlichen Effizienzwert aufweist.™

Tabelle 5.11
Durchschnittliche Effizienzwerte je Bundesland
2007
Bundesland Durchschn.. Effizi- 5%-Quantil 95%-Quantil
enzwert in %
Thiringen 91 88 94
Niedersachsen 90 86 94
Berlin 90 82 94
Schleswig-Holstein 89 84 94
Hessen 89 81 94
Nordrhein-Westfalen 89 76 94
Sachsen 89 82 94
Brandenburg 89 79 93
Sachsen-Anhalt 89 84 93
Baden-Wirttemberg 88 74 94
Bayern 88 73 94
Mecklenburg-Vorpommern 88 75 93
Rheinland-Pfalz 87 75 94
Hamburg 86 65 93
Saarland 84 74 91
Bremen 83 64 94
Gesamt 89 76 94

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — Werte gewichtet mit Casemix.

Fiihren wir nun die Basisregression aus Tabelle 5.4 erneut durch, wobei wir die bereinigten
Kosten je CMP in gerechtfertigte und ungerechtfertigte Kosten aufteilen, ergeben sich die Er-
gebnisse aus Tabelle 5.13. Die ungerechtfertigten Kosten hdangen gar nicht mit den BFW zu-
sammen, ausschlieBlich die gerechtfertigten Kosten, deren Einfluss leicht gegeniiber der Ba-

" Die 277 Krankenhéuser, die mangels ausreichender Datenqualitdt nicht an der Effizienzschétzung teilnehmen
(ausfiihrliche Darstellung hierzu im Anhang), bekommen in der folgenden Analyse den jeweiligen Mittelwert ihres
Bundeslandes zugewiesen.
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sisspezifikation ansteigt. Damit ldsst sich festhalten, dass Krankenhauser nicht wegen héherer
Kosten durch ineffizientes Wirtschaften hohere BFW besitzen. Dies bedeutet nicht, dass in den
Krankenhdusern keine Ineffizienzen bestehen.

Tabelle 5.12

Gerechtfertigte und ungerechtfertigte Kosten je CMP

2007

Bundesland N Gerechtfertigte Ungerechtfertigte Kosten gesamt

Kosten Kosten

SL 25 3.260 656 3.916

HB 12 3.066 696 3.762

HH 42 3.121 566 3.687

SH 66 3.249 371 3.619

BW 242 3.089 438 3.527

RP 84 3.041 462 3.503

BE 62 3.115 368 3.483

BY 324 2.945 444 3.389

HE 155 2.920 384 3.304

NRW 361 2.882 388 3.270

NI 178 2.925 331 3.256

ST 42 2.817 365 3.182

MV 30 2.645 392 3.037

BB 43 2.631 342 2.973

SN 71 2.621 341 2.962

TH 41 2.623 272 2.895

Gesamt 1.778 2.926 402 3.328

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen.

Tabelle 5.13

Regression des BFW auf gerechtfertigte und ungerechtfertigte Kosten

2007

Basisfallwert (22) (23) (24) (25)

Kosten gerechtfertigt 0,107*** 0,098*** 0,101 *** 0,093***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Kosten ungerechtfertigt -0,002 -0,006 0,001 0,003
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Bundeslandindikatoren nein ja ja ja

Andere Kontrollvariablen nein nein ja ja

Beobachtungen 1.778 1.778 1.778 1.778

Varianz der Residuen (0%) in Tsd. € 5,57 5,57 5,54 5,42

Reduktion der Varianz 19,5% 19,5% 19,7% 21,7%

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in
Klammern. — Getrimmter Datensatz, Regressionen gewichtet mit Casemix. Berechnung der Re-
siduen im unteren Teil ohne Beriicksichtigung der Bundeslandindikatoren. Varianzreduktion
bezieht sich auf die unadjustierte Ausgangsvarianz von 6.926 €, siehe Text. Vollstédndige Re-
gressionsergebnisse in Tabelle 9.12 im Anhang.

5.5 Zwischenfazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich durch beobachtbare Einflussfaktoren wie
Kosten, Preise, Mengen, Krankenhausstruktur und Struktur der Umgebung des Krankenhauses
etwa 22% der Variation in den Basisfallwerten auf Bundeslandebene im Jahr 2007 erklaren
lassen. Fur das Jahr 2004 sind es bis zu 32%. Im Umkehrschluss heifSt das, dass etwa 68-78%
nicht durch diese Charakteristika erklart werden konnen und auf andere nicht messbare Fakto-
ren zurtickzufiihren bzw. willkirlicher Natur sein missen.
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Tabelle 5.14
Bereinigte durchschnittliche BFW je Bundesland nach Modellspezifikation |
Regression 2 3 4 5 6 7 8 12 13
orgnal St taeser "o i’ S aesy M9 ar
Daten 95% 2004
BB 2707 2730 2734 2751 2750 2.754 2738 2.753 2.762  2.755
BE 2.835  2.828  2.830 2841  2.843 2.839 2847 2839 2.880 2742
BW 2.825 2790  2.788 2765 = 2.765 2763 2770  2.763 2.747 2742
BY 2739 2736 2732 2725 2726 2725 2722 2725 2712 2742
HB 2.858  2.849  2.850 2847  2.848 2.843 2864 2846 2.810 2818
HE 2774 2770 2771 2776 2775 2778 2772 2776 2783 2771
HH 2766 2.748 2751 2738 2745 2735 2744 2740 2772 2772
MV 2636  2.653  2.658 2666  2.667 2670 2661  2.669 2698 2718
NI 2762 2.762 2763 2777 2779 2777 2778 2777 2753 2.775
NW 2.664  2.663  2.663 2667  2.667 2.667 2668  2.667 2.658 = 2.678
RP 2.869  2.867  2.865 2866  2.864 2.864 2877  2.864 2.877 2829
SH 2674  2.622 2622 2629 2631 2625  2.637 2,618  2.690
sL 2917  2.888  2.893 2910 2912 2.904 2940 2907 2920  2.867
SN 2743 2752 2755 2751 2751 2.754 2740 2752 2751 2779
ST 2786  2.801 2799  2.802  2.804 2.804 2797  2.801 2.789  2.801
TH 2,699  2.744 2746 2749 2748 2753 2732 2750 2731 2763
Max 2917  2.888  2.893 2910 2912 2.904 2940 2907 2920  2.867
Min 2636 2.622 2622 2629 2631 2625 2637 2667 2618 2678
RP 2.869  2.867  2.865 2866  2.864 2.864 2877  2.864 2.877 2829
SH 2674  2.622 2622 2629 2631 2625  2.637 0 2,618 2690
Standardabweichung 80 75 75 76 76 75 83 80 49
And. ggii. Original 63%  63%  50%  -50% 6,3%  +3,8% 0,0% -38,8%

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. Die Zahlen in der Titelzeile geben die jeweilige Spalte
der Regressionen aus den Tabellen 5.4-5.10 wieder.

Als anderes Mal? fir den Erklarungsgehalt der Kontrollvariablen zeigen Tabellen 5.14 und 5.15
die auf Basis der Regressionen vorhergesagten Basisfallwerte in den einzelnen Bundeslandern
unter der Annahme, dass sich alle Krankenhduser in den in der Regression verwendeten Kon-
trollvariablen gleichen. Anders ausgedriickt werden die um die Unterschiede in den Kontrollva-
riablen bereinigten Basisfallwerte gezeigt.”” Die verbleibenden Differenzen spiegeln die nicht-
erklarten Unterschiede wider.

Die Tabellen zeigen, wie sich die erwarteten BFW durch Hinzunahme weiterer Kontrollvariab-
len verandern. Je mehr Erklarungskraft die in einer Modellspezifikation aufgenommenen Kon-
trollvariablen haben, desto naher sollten die bereinigten BFW aneinanderriicken. Im Fall, dass
die Unterschiede komplett erklart wiirden, waren alle bereinigten BFW gleich. Es zeigt sich
aber, dass dies nicht der Fall ist, d.h. dass sich die Werte nicht nennenswert dndern. Vergleicht

2 Genauer gesagt werden bei der Berechnung dieser ,,erwarteten Basisfallwerte” alle Kontrollvariablen aufSer den
Bundeslandindikatoren vereinheitlicht, denn diese sollen gerade die Bundeslandunterschiede auffangen. Wiirden
auch diese vereinheitlicht, erhielte man Basisfallwerte, die per Definition in allen Bundesldndern gleich wdéren.

45/101



RWI

46/101

Tabelle 5.15
Bereinigte BFW je Bundesland nach Modellspezifikation Il
Regression 14 19 20 21 23 24 25 27 28
Ftlir:(litr- Einzelne Kostenbestandteile Gerechtfertifg:rtjig(tj ungerecht- /-\tijru;;l\j\/r A;dejru;l\j\;
mittel (DB30%) (DB 50%)
BB 2.843 2.761 2.759 2.759 2.739 2.742 2.758 3.071 3.129
BE 2.942 2.848 2.846 2.850 2.818 2.821 2.838 3.185 3.327
BW 2.744 2.761 2.763 2.762 2.786 2.784 2.764 3.102 3.227
BY 2.748 2.729 2.734 2.731 2.737 2.734 2.727 3.063 3.169
HB 2.810 2.827 2.825 2.829 2.861 2.860 2.856 3.137 3.217
HE 2.748 2.782 2.783 2.781 2.769 2.769 2.774 3.089 3.173
HH 2.739 2.729 2.729 2.736 2.750 2.752 2.734 3.125 3.257
MV 2.794 2.670 2.668 2.670 2.665 2.670 2.674 3.066 3.159
NI 2.719 2.773 2.774 2.775 2.758 2.757 2.774 3.041 3.161
NRW 2.612 2.660 2.657 2.660 2.664 2.664 2.667 2.934 3.033
RP 2.844 2.861 2.857 2.860 2.866 2.864 2.863 3.146 3.235
SH 2.589 2.631 2.632 2.633 2.606 2.606 2.614 2.955 3.060
SL 2.872 2.914 2.912 2.916 2.889 2.891 2.908 3.233 3.367
SN 2.832 2.763 2.761 2.762 2.761 2.764 2.759 3.032 3.101
ST 2.914 2.812 2.815 2.814 2.803 2.805 2.806 3.198 3.271
TH 2.838 2.753 2.751 2.752 2.749 2.753 2.754 3.111 3.199
Max 2.942 2.914 2.912 2.916 2.889 2.891 2.908 3.233 3.367
Min 2.589 2.631 2.632 2.633 2.606 2.606 2.614 2.934 3.033
RP 2.844 2.861 2.857 2.860 2.866 2.864 2.863 3.146 3.235
SH 2.589 2.631 2.632 2.633 2.606 2.606 2.614 2.955 3.060
§tandardabweichung 97 75 75 75 76 76 77 81 90
And. Ggi. Original +21,3% -6,3% -6,3% -6,3% -5,0% -5,0% -3,8% +1,3% +12,5%

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. Die Zahlen in der Titelzeile geben die jeweilige Spalte
der Regressionen aus den Tabellen 5.4-5.10 wider. Spalten 27 und 28 basieren auf Tabelle 6.3.

Tabelle 5.16
Bereinigte BFW je Bundesland: Original und praferierte Spezifikation
Original Spezifikation 4 Anderung

TH 2.699 2.781 3,0%
BB 2.707 2.784 2,8%
MV 2.636 2.699 2,4%
ST 2.786 2.835 1,8%
NI 2.762 2.810 1,7%
SN 2.743 2.783 1,5%
BE 2.835 2.874 1,4%
NW 2.664 2.700 1,4%
HE 2.774 2.808 1,2%
RP 2.869 2.898 1,0%
SL 2.917 2.943 0,9%
HB 2.858 2.880 0,8%
BY 2.739 2.757 0,7%
HH 2.766 2.771 0,2%
SH 2.674 2.661 -0,5%
BW 2.825 2.798 -1,0%

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen.



LBFW - Endbericht

man z.B. die Differenz der Werte von Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein bzw. alternativ
die Standardabweichung, erkennt man nur geringfligige Abweichungen zwischen den Spezifika-
tionen. Zu beobachten ist jedoch z.B. in der praferierten Spezifikation (4), dass die BFW der
neuen Bundesldander Gberdurchschnittlich stark steigen (Tabelle 5.16). Insgesamt unterstreicht
diese Analyse jedoch die Aussage, dass die multivariate Regression die Unterschiede in den
LBFW nur in geringem Male statistisch erklaren kann.

6. Andere Erkldrungsansatze

6.1 Zusatzliche Erloskomponenten

Auffallend in der bisherigen Analyse ist, dass die Kosten je CMP deutlich hoher liegen als der
jeweilige LBFW (siehe z.B. Tabelle 5.3). Dies liegt daran, dass die Kosten mehr Inputfaktoren
umfassen als nur jene zur Erbringung von Casemixpunkten. Neben den Casemixpunkten besitzt
das Krankenhaus weitere Erloskomponenten. Sollten diese zwischen den Bundesldandern unter-
schiedlich hoch ausfallen und systematisch mit den bereinigten Krankenhauskosten je CMP
korrelieren, kdnnten die im vorherigen Kapitel erzielten Ergebnisse auf Basis der bereinigten
Kosten verzerrt sein. Denn wenn ein Krankenhaus mit hohen zusatzlichen Erlésen auch hdhere
Kosten hat, um die Leistungen dieser zusatzlichen Erlose zu erzeugen, in den multivariaten Ana-
lysen aber nur die Kosten und nicht diese zusatzlichen Erlose gemessen werden, kann es zu
Verzerrungen kommen. Schaubild 6.1 zeigt auf, welche zusatzlichen Erldsanteile die verwende-
ten Kosten umfassen. Ferner kann es sein, dass die zusatzlichen Erléskomponenten einen eige-
nen Beitrag zur Deckung der Fixkosten des Krankenhauses leisten, so dass der BFW niedriger
ausfallen kann, je hoher dieser Beitrag ist.

Schaubild 6.1
Weitere Erlosarten mit moglicher landesspezifischer Variation
| DRG-Fallpauschale nach Entgeltkatalog |

Summe der | Zusatzentgelte nach Entgeltkatalog |
Erlésbudgets nach
KHEntgG Zu- und Abschlége (z.B. Zentrumszuschlage,
Qualitatssicherungszuschlage, Sicherstellungs-
Allgemeine zuschlage)
S ST Gesonderte Zusatzentgelte
nach §7 KHEntgG Summe der
Erléssummen nach Weitere krankenhausindividuelle Entgelte
KHEntgG

Entgelte fur besondere Einrichtungen

Erlése aus NUB

Ausbildungszuschlage

Weitere Erlosarten

Erl6se aus IV-Vertragen

KHG-Fordermittel

Weitere Erlose

|
|
|
| Erlése nach BPflV
|
|
|

Zuschiisse fiir Forschung & Lehre

| Wahlleistungen und Nutzungsentgelt der Arzte

| Erlse aus ambulanten Leistungen

| Sonstige betriebliche Ertrage

Quelle: Eigene Darstellung.

47/101



RWI

48/101

Tabelle 6.1 gibt einen Uberblick iber die Héhe der Erlése der Krankenhduser aus dem Jahr
2007. Die gesamten Erlose aller Krankenhauser sind kompatibel zu den vom Statistischen Bun-
desamt ermittelten Gesundheitsausgaben fiir Krankenhauser (Statistisches Bundesamt 2012).
Die um Leistungen nach der BPflV und um ambulante Leistungen bereinigten Erldse sind au-
Rerdem in der GroRenordnung vergleichbar zu den bereinigten Kosten der Allgemeinkranken-
hauser, die das Statistische Bundesamt auf Basis der Kostennachweise der Krankenh&user ver-
offentlicht. Bezogen auf alle Erlose betragt der Anteil der Erlése nach DRG-Fallpauschalen rund
74%. Bezogen auf die Erl6se ohne Leistungen der BPflV und ohne ambulante Leistungen betragt
der Anteil der DRG-Erl6se rund 82%. Dieser Wert ist kompatibel mit dem Verhaltnis des mittle-
ren LBFW zu den mittleren Kosten je CMP aus Tabelle 5.3.

Tabelle 6.1
Zusammensetzung der Erlose der Krankenhauser
2007
Mill. €

Erlose aus Krankenhausleistungen 54.491 84,5%

Summe der Erlésbudgets nach KHEntgG 49.913 77,4%

DRG-Fallpauschalen nach Entgeltkatalog 47.733 74,0%
LBFW in € 2.796
Casemix 17.073.845
Zusatzentgelte 998 1,5%

Summe der Erléssummen nach KHEntgG 1.182 1,8%

Weitere Erlése nach BPflV 4,578 7,1%
Wahlleistungen 1.157 1,8%
Nutzungsentgelt der Arzte 1.783 2,8%
Erlose Ambulanz 2.826 4,4%
Sonstige betriebliche Ertrage 4.240 6,6%
Summe 64.497 100,0%
Zum Vergleich: Gesundheitsausgaben fiir Krankenhduser nach Destatis 64.467

Abweichung 0,0%
Summe ohne Erlése BPfIVl, ohne amb. Leistungen 58.543
Zum Vergleich: Bereinigte Kosten der KH nach Kostennachweis 57.383

Abweichung 2,0%

Quelle: Eigene Berechnungen und Schdtzungen auf Basis von Grunddaten, Kostennachweisen
und Gesundheitsausgaben von Destatis sowie Jahresabschlussdaten aus Augurzky et al.
(2013). - 'der Nicht-Allgemeinkrankenhduser.

6.1.1 Datengrundlage

Flr die vollstandige Erfassung weiterer Erléskomponenten greifen wir auf zwei Datenquellen
zurick. Hauptsachlich verwenden wir die vom WIdO im Krankenhaus-Report (z.B. Klauber et al.
2010) veroffentlichten Zusatzentgelte der Krankenh&user. Diese Informationen werden durch
eine Expertenbefragung erweitert. Hierbei wurde ein Fragebogen an ausgewahlte Experten aus
den Bereichen Krankenhaus, Krankenkasse sowie Verbande und fur den Krankenhausbereich
zustandigen Ministerien der Lander versendet. Da es bei der Befragung hauptsachlich um die
Erfassung der LBFW-Verhandlungen in den Bundesldandern ging, wird die Expertenbefragung
ausfuhrlich im nachsten Abschnitt (6.2 Verhandlungsstile) vorgestellt. Bei den Daten zu den
weiteren Erldskomponenten aus dem Fragebogen ist zu berlicksichtigen, dass es sich nicht um
offizielle Zahlen, sondern ausschlielich um die von den Experten angegebenen Werte handelt,
also mit Messfehlern zu rechnen ist. In der Regel haben mehrere Personen aus jedem Bundes-
land Angaben gemacht. Falls sich die Angaben unterschieden, wurden Durchschnittswerte aller
Angaben je Bundesland verwendet. Die Werte des Expertenfragebogens beziehen sich auf den
Zeitraum 2004-2006. Die Daten des WIdO auf das Jahr 2007.
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Schaubild 6.2
Weitere Erlosarten
2007; in € je CMP

. r 180 €
m Sicherstellungszuschlage _
mWeitere Erlosarten = M W - 160 €
DErlose aus NUB - = ||
OEntgelte fur besondere Einrichtungen m mEE — [ 140¢€
OAusbildungszuschlage m ! = I L 120 €
OZusatzentgelte = | .
== - 100 €
|| | . - 80€
] = [ — B u — 60 €
M ] - 40€
- 20€
0€

HH TH MV SA SN NW HE RP BB BE SH HB SL BY NI BW

Quelle: Expertenbefragung iiber Daten aus 2004-2006; WIdO-Daten iiber 2007; zum Teil impu-
tierte Werte in einzelnen Unterkategorien bei Bayern, Brandenburg, Hamburg, Niedersachsen,
Sachsen-Anhalt.”

Schaubild 6.2 stellt Erlése aus allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 7 KHEntgG sowie
,weitere Erlosarten” und Sicherstellungszuschldage je Bundesland dar (siehe auch Schau-
bild 6.1). Erlose aus IV-Vertragen und Informationen Gber Qualitdtssicherungszuschlage lagen
nicht vor. Der GroRteil der Zusatzerlose besteht aus Zusatzentgelten und Ausbildungszuschla-
gen. Die restlichen Komponenten sind quantitativ von geringer Bedeutung. Insgesamt gab es in
Bremen, im Saarland, in Bayern, Niedersachsen und Baden-Wirttemberg iberdurchschnittlich
hohe Zusatzerlése. Hamburg, Thiiringen, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt lagen
dagegen am unteren Ende, Rheinland-Pfalz im Mittelfeld.

Da die Bundeslander unterschiedlich viele Investitionsfordermittel bereitstellten, kdonnte es
sein, dass Krankenhduser in Bundeslandern mit einer geringen Férdermittelquote héhere Be-
triebskosten aufwiesen, woriber sie zum Teil auch Investitionsliicken zu finanzieren hatten.
Zumindest im direkten Ost-West-Vergleich scheint dies plausibel. Wir addieren daher zu den
bereits gezeigten Erldskomponenten noch die durchschnittlichen Fordermittel der Lander je
CMP der Jahre 2003 bis 2007. Schaubild 6.3 zeigt, wie sich die Rangfolge dann verandert. Die
neuen Bundeslander riicken in der Grafik weiter nach rechts. Niedersachsen weist bei dieser
Darstellung den geringsten Wert mit 243 € auf, Sachsen-Anhalt den héchsten mit 392 €.

Weitere relevante Erloskomponenten sind Erlése aus Wahlleistungen und Nutzungsentgelte
der Arzte. Ein hoher Anteil dieser Komponenten kénnte vor Einfiihrung der DRGs mit einem
geringeren GKV-Budget korreliert gewesen sein. Im Durchschnitt betragen die Wahlleistungen
und die Nutzungsentgelte der Arzte ungefihr 6,1% des Erlésbudgets nach § 7 KHEntgG. Auf-
grund der bundeslandspezifisch unterschiedlich hohen Anteile an PKV-Versicherten variieren

2 Fir Bayern und Brandenburg lagen keine Informationen (iber die Ausbildungszuschlége vor. Fiir Bayern, Branden-
burg und Niedersachsen lagen keine Informationen (iber Zentrumszuschldge vor und fiir Bayern, Brandenburg, Ham-
burg und Sachsen-Anhalt fehlten Informationen liber Erlése aus NUB. In diesen Fdllen wurde jeweils der Mittelwert
der anderen Bundesldnder eingesetzt. Dieser Mittelwert diirfte gegeniiber der ,0“ die bessere Schétzung sein.
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Schaubild 6.3
Weitere Erl6sarten zzgl. Investitionsférdermittel der Lander
Durchschnitt tiber 2003 bis 2007; in € je CMP

. r 450 €
BKHG-Fordermittel
mSicherstellungszuschlage - 400 €
BWeitere Erlosarten L 350 €
OErlése aus NUB
. - - 300 €
OEntgelte fir besondere Einrichtungen
OAusbildungszuschlage r 250 €
OZusatzentgelte r 200 €
- 150 €
- 100 €
- 50€
0€
NI N\W HH BE SL RP SN HE SH HB BW TH BY MV BB SA
Quelle: Expertenbefragung; WIdO; AOLG.
Schaubild 6.4
Geschitzter Anteil Wahlleistungen und Nutzungsentgelte der Arzte am Erlésbudget
2008/2009; in %
BY 1 7,4%
BW 1 7,3%
HH 1 7,2%
NW 1 6,9%
HE 1 6,8%
NI 1 6,1%
D 1 6,1%
RP 1 5,8%
SL 1 5,5%
SH 1 5,3%
BE 1 4,8%
HB 1 4,8%
BB 1 3,7%
TH 1 3,3%
SN 1 2,9%
MV 1 2,5%
ST 1 2,5%

Quelle: Eigene Schétzungen; BVA, SOEP.

diese Werte jedoch von Land zu Land. Auf Basis von Daten des Bundesversicherungsamts aus
2009 und des Soziookonomischen Panels aus 2008 ldsst sich der Anteil an PKV-Versicherten

sowie GKV-Versicherten mit einer Zusatz-PKV fiir den stationaren Bereich fiir die Bundeslander

ndaherungsweise bestimmen. Damit ldsst sich der durchschnittliche Wert an Hand der Vertei-
lung von PKV- und Zusatz-PKV-Versicherten nach Bundeslandern differenzieren (Schaubild 6.4).
Es wird deutlich, dass die Krankenhduser in den neuen Bundeslandern am wenigsten Erlose aus
Wabhlleistungen und Nutzungsentgelten der Arzte aufwiesen. Addiert man diese zu den sonsti-
gen Erloskomponenten ergibt sich die im Schaubild 6.5 dargestellte Verteilung der weiteren
Erl6sarten. Damit andert sich die Reihenfolge abermals. Vor allem die siddeutschen Lander

belegen nun Spitzenpositionen.
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Schaubild 6.5
Weitere Erldsarten zzgl. Férdermittel zzgl. Wahlleistungen und Nutzungsentgelte der Arzte
In € je CMP

. r 600 €
ENutzungsentgelt der Arzte

OWabhlleistungen
. . - 500 €
BKHG-Fordermittel

mSicherstellungszuschlage

mWeitere Erldsarten [ 400€

OErldse aus NUB

DOEntgelte fuir bes. Einricht. r 300€

OAusbildungszuschlage

OZusatzentgelte - 200€
- 100 €

0€

SN NI BE TH MV NW SL RP HH SA SH HB BB HE BW BY

Quelle: Expertenbefragung; WIdO; AOLG; eigene Schéitzungen; BVA, SOEP.

Neben den bisher genannten Erloskomponenten wurden von den befragten Experten auch
Erlése nach der BPflV sowie Zuschiisse flir Forschung und Lehre als weitere Erklarungsgriinde
fiir unterschiedlich hohe LBFW in Erwagung gezogen. Zwar stehen hinter diesen Erlésen auch
Leistungen. Dennoch sind Quersubventionen in den DRG-Bereich prinzipiell denkbar. Wir be-
rechnen naherungsweise die Erlose der Allgemeinkrankenhauser nach der BPflV. Erlése von
rein psychiatrischen Kliniken werden dagegen nicht berlicksichtigt, weil in diesem Fall keine
Unterstltzung des DRG-Bereichs moglich ist. Schlieflich figen wir mit dhnlicher Argumentation
Zuschiisse zu Forschung und Lehre hinzu, die wir den Kostennachweisen der Krankenhauser
entnehmen. Schaubild 6.6 stellt das Ergebnis dar. Die hochsten Werte erreichen nun Baden-
Wirttemberg, Berlin und Hamburg.

Schaubild 6.6

Weitere Erldsarten zzgl. Férdermittel zzgl. Wahlleistungen und Nutzungsentgelte der Arzte
zzgl. Erlose nach BPfIV in Allg.KH zzgl. Zuschiisse zu Forschung und Lehre

In € je CMP

r 1.000 €
B Zuschisse fur Forschung & Lehre
BEriése nach BPflV in Allg-KH [ 900€
B Nutzungsentgelt der Arzte - 800€
OWabhlleistungen F 700 €
BKHG-Fordermittel I 600 €
E Sicherstellungszuschlage L 500 €
mWeit Erlosart
eitere Erlgsarten | 400 €
OErlose aus NUB
. A - 300 €
OEntgelte fir besondere Einricht
OAusbildungszuschlage [ 200€
OZusatzentgelte r 100 €
- 0€
BB SN HB HE RP NW SA TH NI SH BY MV BW SL BE HH

Quelle: Expertenbefragung; WIdO; AOLG; eigene Schéitzungen; BVA, SOEP.

51/101



RWI

52/101

Verschiedentlich wurde darauf hingewiesen, dass beispielsweise Schleswig-Holstein viele Erl6-
se nach der BPflV erzielt. Tatsachlich finden sich in Schleswig-Holstein im Verhaltnis zur Ge-
samtzahl an Betten mit rund 17% am meisten Betten in psychiatrischen Einrichtungen bzw.
Abteilungen (Tabelle 6.2). Rechnet man aber rein psychiatrische Einrichtungen heraus und be-
trachtet nur entsprechende Fachabteilungen in Allgemeinkrankenh&dusern, reduziert sich der
Wert auf 8,5% und liegt damit im Mittelfeld. Nur in letzterem Fall ist eine Unterstiitzung des
DRG-Bereichs denkbar.

Tabelle 6.2
Anteil Betten in psychiatrischen Einrichtungen nach Bundesland
2007

Anzahl Anzahl Psych-Betten Anteil Psych-Betten

in%

Betten Alle KH Allg.KH Alle KH Allg.KH
SH 15.401 2.670 1.360 17,3 8,5
BW 59.843 8.008 3.344 13,4 7,8
NI 41.869 5.429 3.955 13,0 3,5
MV 9.978 1.292 148 12,9 11,5
BY 75.791 9.603 3.874 12,7 7,6
NW 123.896 15.607 7.927 12,6 6,2
D 501.173 62.790 24.177 12,5 7,7
SN 26.480 3.262 289 12,3 11,2
BE 19.789 2.433 152 12,3 11,5
BB 15.342 1.834 0 12,0 12,0
ST 15.974 1.907 459 11,9 9,1
HB 5.434 635 206 11,7 7,9
HH 11.928 1.382 0 11,6 11,6
RP 25.810 2911 574 11,3 9,1
HE 30.832 3.436 1.824 111 5,2
TH 15.984 1.750 65 10,9 10,5
SL 6.822 631 0 9,2 9,2

Quelle: Krankenhausverzeichnis 2007; eigene Berechnungen.

6.1.2 Zusammenhang von sonstigen Erlésen und LBFW

Zusatzlichen Erloskomponenten steht mit Ausnahmen (z.B. Investitionsfordermittel) auch ein
zusatzlicher Aufwand in Krankenhdusern gegeniber. Insofern kénnen sie im Prinzip kein Aus-
gleich fir einen niedrigen LBFW sein. Allerdings greift der Aufwand zur Erzielung der zusatzli-
chen Erloskomponenten auch auf die allgemeinen Ressourcen des Krankenhauses zuriick, so
dass sie einen Beitrag zur Deckung der Fixkosten des Krankenhauses tragen kénnen. Insofern ist
es vorstellbar, dass hohe zusatzliche Erléskomponenten einen héheren Beitrag zur Deckung
von Fixkosten liefern, so dass der Deckungsbeitrag aus den DRGs geringer ausfallen, d.h. der
LBFW niedriger sein kann.

Rein zu lllustrationszwecken — und nicht als realistisches Szenario — nehmen wir zunachst an,
dass samtliche zusatzlichen Erl6skomponenten ohne den Einsatz zusatzlicher Ressourcen erzielt
werden und damit direkt dem LBFW hinzugeschlagen werden kénnen. Schaubild 6.7 stellt die
Abweichung der so adjustierten LBFW vom niedrigsten adjustierten LBFW dar. Im Original be-
tragen die Abweichungen bis zu 10,7%. Die Beriicksichtigung der in Schaubild 6.1 aufgefiihrten
Erloskomponenten dndert an der Bandbreite der Abweichungen und auch in der Rangfolge der
Bundeslander wenig. Erst die Hinzunahme der Investitionsfordermittel im dritten Kasten fihrt
zu einer spiirbaren Anderung der Reihenfolge und zu einer leichten Reduktion der Bandbreite
der Abweichungen. Vor allem die neuen Bundeslander finden sich nun weiter oben. Fligt man



LBFW - Endbericht

Schaubild 6.7
Abweichungen der adjustierten LBFW vom jeweils niedrigsten adjustierten LBFW
2007

zzgl. weitere oo 243 WSl zzgl. Erlése nach
LBFW 2007: - 2290 ... zzgl. Fordermittel tungen und Nutzungs- - 2290 -
X . Erléskomponenten = ; i BPflV und fur F&L
Abweichung von Min . . Abweichung von Min entgelte der Arzte . ;
Abweichung von Min " ; Abweichung von Min
% % Abweichung von Min
% o %
%
BE /™ 10,7 BE /1172 RP /8,7 RP /3 9,7 BE /18,1
RP /™ 10,7 SL /3 11,0 BE /3 8,7 BE /1 8,7 ST e— W)
SL /98 RP [/ 10,9 SL 379 BW [T/ 8,7 HH [/ 15,2
HB /379 HB 19,2 HB /3 7,7 SL /186 BW [/ 124
HH 1 6,6 BW /™82 ST C—36,4 BY T/ 8,0 RP /1 10,3
BW [ 6,5 BY 64 BW [ 6,4 HB /176 BY /3 9,0
HE /35,1 NI 35,9 BY /3 57 HE /36,5 NI 3 7.3
BY 3 4,9 HE /=3 52 HE =3 4,9 HH 36,3 HB =3 7,0
NI 23 4,3 HH =3 45 HH 23 4,1 ST 3 4,2 ST =357
ST 3 4,0 ST 3 3,8 BB [ 3,7 NI =3 2,9 HE 354
SN [3 3,0 SN @3 3,0 TH =3 3,3 BB @ 25 MV [ 53
TH 3 2,6 BB [ 2,6 SN [@ 2,2 NwW @3 1,8 TH 3 5,2
NW 3 2,4 NW [ 2,6 MV 3 2,2 TH @ 1,8 SH 3 4,4
BB @ 1,9 T™H @21 NI O3 1,7 SH 0 0,8 NW /3 3,7
MV 10,3 SH O 14 SH 0 0,4 SN [ 0,4 SN p 11
SH | 0,0 MV | 0,0 NW | 0,0 MV | 0,0 BB | 0,0

Quelle: Expertenbefragung; WIdO; AOLG; eigene Schéitzungen; BVA, SOEP.

im vierten Kasten jedoch die geschatzten Erlése aus Wahlleistungen und Nutzungsentgelten
der Arzte hinzu, finden sich die neuen Bundesldnder wieder weiter unten. Im fiinften Kas-
ten werden schlieBlich auch die Erlose der Allgemeinkrankenh&user aus der BPfIV und Zuschis-
se zu Forschung und Lehre beriicksichtigt. Die Hochpreislander Rheinland-Pfalz und Berlin be-
fanden sich 2007 in den ersten vier Fallen auf den obersten Rangen. Jedoch auch im flinften
Fall weicht Rheinland-Pfalz noch tiber 10% vom niedrigsten Wert ab.

Die in Schaubild 6.7 dargestellte Situation ist jedoch unrealistisch, weil nur ein Teil der zusatz-
lichen Erlose als Deckungsbeitrag veranschlagt werden kann. Die Hohe ihrer Deckungsbeitrdage
ist unbekannt. Insofern lasst sich darliber nur spekulieren. Nimmt man zur lllustration an, dass
der Deckungsbeitrag mit Ausnahme der Investitionsfordermittel jeweils 50% betragt, ergeben
sich die in Schaubild 6.8 gezeigten Werte. Bei den Fordermitteln kdnnen dagegen 100% ange-
setzt werden, weil sie direkt aus den Betriebserldsen ersetzt werden miissen, wenn sie nicht in
ausreichendem MakR zur Verfiigung stehen. Unter diesen Annahmen dominieren die Fordermit-
tel. Die entsprechende Adjustierung der LBFW zeigt Schaubild 6.9. Einige neue Bundeslander
befdanden sich dann auf den mittleren Rangen. Schlusslicht waren Brandenburg, Sachsen, Nord-
rhein-Westfalen und Schleswig-Holstein, auf den oberen Rdngen lagen weiterhin Berlin, das
Saarland, Hamburg und Rheinland-Pfalz.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass zusatzliche Erléskomponenten der Krankenh&u-
ser zwar durchaus eine relevante GréRenordnung besitzen. Allerdings variieren sie nicht syste-
matisch mit der Hohe des LBFW (Schaubild 6.10). Es ist also nicht so, dass in Lindern mit einem
niedrigen LBFW die zusatzlichen Erloskomponenten besonders hoch ausfielen und den Unter-
schied zum Wert eines Landes mit hohem LBFW ausgleichen kdnnten. Eine Ausnahme bilden
die Investitionsfordermittel der Lander im Ost-West-Vergleich. Sie waren im betrachteten Zeit-
raum in den neuen Bundesldandern deutlich héher als in den alten, wahrend im Gegenzug ihre
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Schaubild 6.8

Hypothetischer Deckungsbeitrag weiterer Erl6sarten von 50%

in€

W Zuschiisse fiir Forschung & Lehre
mEriose nach BPfIV in Allg-KH
mNutzungsentgelt der Arzte
oWabhlleistungen

u KHG-Férdermittel

m Sicherstellungszuschldage |
= Weitere Erldsarten

OEriése aus NUB

o Entgelte fiir besondere Einricht.

OAusbildungszuschlige

OZusatzentgelte | |

SNNW BB HB RP NI HE D SH TH BY SL SA BWMV BE HH

600 €

500 €

400 €

300 €

200 €

100 €

Quelle: Expertenbefragung; WIdO; AOLG; eigene Schéitzungen; BVA, SOEP.

Schaubild 6.9

Abweichungen der um hypothetische Deckungsbeitrage von 50% adjustierten LBFW vom

jeweilig niedrigsten adjustierten LBFW
2007

LBFW 2007:
Abweichung von Min %

Adjustierter LBFW 2007:
Abweichung von Min %

BE 110,7
RP 110,7
SL 19,8

HB ———179
HH 166
BW ————1 65
HE /751

BY m/——149

NIl 43
ST ——140
SN /13,0
TH =—/226
NW /324
BB /319

MV (10,3

SH | 0,0

BE
SL
HH
RP
BW
BY
HB
ST
HE
TH
Mv
NI
SH
NW
SN
BB

e 7,2
53
53
147
1 3,6
31
25
24
M 0,5
m 04

0,2

0,0

—————— 179

Quelle: Expertenbefragung; WIdO; AOLG; eigene Schétzungen; BVA, SOEP.

LBFW signifikant niedriger ausfielen. Hier konnte eine Kompensation stattgefunden haben,
denn wenn die Investitionsfordermittel der Lander nicht ausreichen, um samtlich nétige Inves-
titionen finanzieren zu kdnnen — wie dies in den alten Bundeslandern zu beobachten ist —, muss
die Licke aus den Mitteln zur Finanzierung der Betriebskosten geschlossen werden. Eine sepa-
rate Betrachtung der neuen und alten Bundeslander empfiehlt sich daher. Nichtsdestoweniger
liegen die neuen Bundesldander auch nach Beriicksichtigung der Fordermittel hochstens im Mit-

telfeld des adjustierten LBFW.
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Schaubild 6.10

Zusammenhang hypothetischer Deckungsbeitrag zusatzlicher Erl6se und LBFW

2007;in €

3.000 €

2950 €

2.900 €

2.850 €

2750 €

2.700 €

2650 €

2.800 € _

320 € 370 € 420 €

R?=0,0254

470 € 520 €

Quelle: Expertenbefragung; WIdO; AOLG; eigene Schéitzungen; BVA, SOEP.

Schaubild 6.11 untersucht den Zusammenhang separat fiir die neuen und alten Bundeslander.
In den alten Bundeslandern sehen wir einen positiven Zusammenhang zusatzlicher Erlése und
LBFW, wahrend er negativ in den neuen Bundeslandern ist. In beiden Fallen ist die Steigung der
Regressionsgeraden jedoch gering, genauso wie der Erklarungsgehalt der Regression gemessen

durch das R2.
Schaubild 6.11

Zusammenhang hypothetischer Deckungsbeitrag zusatzlicher Erlose und LBFW je Region

2007;in €
Alte Bundeslénder Neue Bundeslander

3.000 € R?=0,0523 3.000€

2.950 € 2.950 €

2.900 € 2.900 €

/-1/
2.850 € /-// 2.850 € R?=0,0878
,-/'

2.800 € 2.800 €

2.750 € 2.750 € —

2.700 € 2.700 €

2.650 € 2.650 €

300€ 350€ 400€ 450€ S00€ 550€ 300€ 350€ 400€ 450€ OS00€ S550€

Quelle: Expertenbefragung; WIdO; AOLG; eigene Schétzungen; BVA, SOEP.

6.1.3 Zusatzliche Erléskomponenten in der multivariaten Regression

Wie im vorherigen Kapitel gesehen, unterscheiden sich die Krankenhduser in den einzelnen
Bundeslandern bei zusatzlichen Erléskomponenten. Wenn Krankenhauser auf Basis der gemes-
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Tabelle 6.3
Adjustierungen des BFW um zusatzliche Erléskomponenten
2007
(4) (26) (27) (28)
DB 30% DB 50% DB 20%-100%

Bereinigte Gesamtkosten je CMP in € 0,055*** 0,061 *** 0,063*** 0,068***

(0,00) (0,01) (0,01) (0,01)
Bundeslandindikatoren ja ja ja Ja
Andere Kontrollvariablen ja ja ja Ja
Beobachtungen 1.778 1.778 1.778 1.778
Varianz der Residuen (02) in Tsd. € - - - -
Reduktion der Varianz 22,9% 18,7% 24,5% 18,8%

Quelle: FDZ (2012), Expertenbefragung, eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01;
Standardfehler in Klammern. — Getrimmter Datensatz, Regressionen gewichtet mit Casemix.
Berechnung der Residuen im unteren Teil ohne Beriicksichtigung der Bundeslandindikatoren.
Vollistdndige Regressionsergebnisse in Tabelle 9.13 im Anhang.

senen Kosten je CMP neben den DRGs noch andere erlésrelevante Leistungen erbringen und
letztere mit den BFW korrelieren, sind die obigen Regressionen nicht vollstandig. Um dies in der
multivariaten Regression naher zu untersuchen, berechnen wir einen ,adjustierten BFW“ und
verwenden diesen in der Regression statt des originalen BFW. Hierzu nutzen wir den beobach-
teten BFW jedes Krankenhauses und erhdhen ihn um die durchschnittlichen sonstigen Erlose je
Bundesland.

Da die sonstigen Erloskomponenten nicht auf Ebene des Einzelhauses vorliegen, verwenden
wir die durchschnittlichen Werte auf Bundeslandebene aus Schaubild 6.8. Dabei beriicksichti-
gen wir, dass zusatzliche Erlése mit zusatzlichem Aufwand verbunden sind. Neben dem oben
bereits verwendeten Deckungsbeitrag von 50% (Tabelle 6.3, Spalte 27) nehmen wir zuséatzlich
einen Deckungsbeitrag von nur 30% an (Tabelle 6.3, Spalte 26). In einem weiteren Schritt diffe-
renzieren wir die Annahmen zum Deckungsbeitrag weiter.

Die von uns verwendete Kostenvariable basiert auf den so genannten bereinigten Kosten des
Statistischen Bundesamts. Das Statistische Bundesamt bereinigt die Brutto-Gesamtkosten um
Kosten fir Forschung und Lehre, fiir die Ambulanz, fiir vor- und nachstationdre Behandlungen,
fir arztliche und nichtarztliche Wahlleistungen und fiir belegéarztliche Leistungen. Das bedeu-
tet, dass Erlose, die sich unter Einsatz dieser genannten Kostenarten erzielen lassen, nur mit
ihrem Deckungsbeitrag angesetzt werden sollten. Umgekehrt heil3t dies, dass Kostenarten zur
Erzielung anderer zusatzlicher Erlése nicht bereinigt wurden. Ihre zugehoérigen Erlése sollten zu
100% angesetzt werden. Wir setzen daher fir Erlose aus Wahlleistungen, Nutzungsentgelten
der Arzte, ambulanten Leistungen sowie fiir Zuschiisse fiir Forschung und Lehre nur 20% an, fiir
andere zusatzliche Erlése dagegen 100%. Bei ,sonstigen betrieblichen Ertrage” ist nicht eindeu-
tig, ob ihnen auch Kosten in den bereinigten Kosten 100% gegeniber stehen. Wir setzen hier
80% an. Spalte 28 in Tabelle 6.3 zeigt die Ergebnisse dieser ,,gemischten” Variante.

Wie auch bereits in Abschnitt 6.1.2 gesehen, sind die zusatzlichen Erlésarten nicht ausrei-
chend zur Erklarung der BFW-Unterschiede. Der Koeffizient der Gesamtkosten erhdht sich nur
marginal, wenn zusatzliche Erloskomponenten mit berlicksichtigt werden. Die Reduktion der
Varianz" fillt mal niedriger, mal héher aus, bleibt aber in der GréRenordnung unverindert zum

 Hierbei wurde berticksichtigt, dass sich auch die Ausgangsvarianz der BFW verdndert, wenn die BFW um zusdtzli-
che Erldse erh6ht werden.
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Basismodell in Spalte (4). In zusatzlichen Sensitivitdtsanalysen wurden die Annahmen zur Hohe
der anzusetzenden Deckungsbeitrage weiter variiert. Die Ergebnisse blieben praktisch unver-
andert.

Da das WIdO die Zusatzentgelte auch auf der Ebene der einzelnen Krankenh&user veréffent-
licht (siehe z.B. Klauber, Robra und Schellschmidt 2009%), untersuchen wir als weitere Sensitivi-
tatsanalyse ihren Zusammenhang zu den krankenhausindividuellen BFW. Fir die Jahre 2005
und 2006 ergibt sich eine statistisch signifikante positive Korrelation, d.h. Krankenhduser mit
einem hohen BFW wiesen auch durchschnittlich héhere Zusatzentgelte auf. Ab 2007 war die
Korrelation zum Teil positiv, aber nicht mehr signifikant. Es lasst sich also folgern, dass Gber
Zusatzentgelte keine Kompensation niedriger BFW stattgefunden hat.

6.2 Verhandlungsstile

Wenn andere Erlésarten, Kosten und Krankenhausstruktur nur wenig von der Variation der
BFW erklaren konnen, muss es andere Faktoren geben, die flrr die regionalen Unterschiede
verantwortlich sind. Da diese Faktoren jedoch nicht auf Ebene der einzelnen Krankenhauser
vorliegen, lasst sich im Folgenden nur qualitativ und nicht quantitativ beurteilen, welche fir die
Unterschiede relevant sein kdnnten. Die Expertenbefragung, die im vorigen Kapitel bereits ge-
nutzt wurde, legte neben der Erfassung von Zusatzerlosen einen Schwerpunkt auf Fragen zur
Landesbasisfallwertverhandlung zwischen Krankenh&dusern und Krankenkassen. Das Ziel war es,
anhand messbarer Kriterien zu untersuchen, ob es systematische Unterschiede zwischen Bun-
deslandern gibt, die zu unterschiedlichen Verhandlungsergebnissen fiihren. Denkbar ware, dass
sich die allgemeine Verhandlungskultur in den Bundesldndern unterscheidet. Moglicherweise
bereiten sich die Verhandlungsteams beider Seiten unterschiedlich vor, sind anders geschult
oder es gibt einen unterschiedlichen Einsatz der Politik mit eventuellen Vorteilen fir die eine
oder die andere Seite. Im folgenden Kapitel wird zunachst die Expertenbefragung erldutert.

6.2.1 Expertenbefragung

Der Fragebogen wurde an ausgewahlte Experten aus den Bereichen Krankenhaus, Kranken-
kassen sowie Verbdanden und die fiir den Krankenhausbereich zustéandigen Ministerien der Lan-
der versendet. Das Ziel war, Einschatzungen und Erfahrungswerte von Experten abzufragen.
Der Fragebogen an Personen, die an Budgetverhandlungen direkt teilgenommen haben oder
indirekt involviert waren, sollte Aufschluss Gber mogliche Einflussfaktoren auf den LBFW geben,
vor allem hinsichtlich der vergangenen Verhandlungspraxis. Er diente auch dazu, den Uber sta-
tistische Methoden nicht erkldarbaren Teil der Unterschiede in den LBFW interpretieren zu kon-
nen.

Der Fragebogen ist im Anhang 9.4 abgedruckt und umfasst vier Themenfelder:

1. LBFW-Verhandlungen. Hier werden Fakten abgefragt, die sich mit den Verhandlungen be-
fassen, wie mogliche Schulungen und Vorklarungsgesprache im Vorfeld einer Verhandlung,
die Dauer von Verhandlungen, die Teilnehmer an den Verhandlungen, der Einsatz und Ab-
lauf von Schiedsstellen und kommunalpolitische Einflisse.

2. Versorgung. In diesem Teil werden Informationen Uber die Versorgungstruktur in den je-
weiligen Bundeslandern gesammelt, den Grad der Zentrenbildung, die Vorhaltung an Inten-
sivstationen und Schlaganfalleinheiten, die geriatrische Versorgung und die Versorgungs-
qualitat generell.

= Dort auf S. 367ff als ,ZE” ausgewiesen.
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3. Erlésarten auf Landesebene. Hier werden zuséatzliche Erléskomponenten wie z.B. das Aus-
bildungsbudget, die Landeserldssumme ohne NUB-Erlose, Zuschldage, Betrage fiir Spezial-
ambulanzen, Investitionsfordersummen, aber auch die Beriicksichtigung von Mengenbe-
grenzungen und Vereinbarung von Mehrleistungen abgefragt.

4. Offener Block. Im diesem Teil wird nach historisch bedingten und bundeslandspezifischen
Einflussfaktoren gefragt sowie Raum fir die persénliche Einschatzung des Interviewpart-
ners im Hinblick auf die unterschiedlich hohen Landesbasisfallwerte gelassen.

Der Fragebogen wurde in enger Absprache mit dem BMG und einigen Experten ausgearbeitet.
Die Experten wurden in der Regel telefonisch konsultiert, um zu erkunden, was relevante Fra-
gen sind und was sich auch messen lasst. Eine auf Basis dieser Informationen erstellte Vorab-
version wurde als Pre-Test an weitere Experten versendet. Die finale Version wurde im Novem-
ber 2011 an insgesamt 152 Personen versendet. Tabelle 6.4 zeigt, wie viele Vertreter der jewei-
ligen Verhandlungsseite je Bundesland angeschrieben wurden und wie hoch der Riicklauf in-
nerhalb einer Frist von etwa zwei Monaten war. Der Riicklauf von Seiten der Krankenkassen ist
insgesamt als gut zu bewerten, wahrend der Riicklauf der Krankenhausseite maRig war. Einzel-
auswertungen fir die Krankenhausseite auf Ebene der Bundeslander sind daher mit Vorsicht zu
interpretieren. Der Ricklauf anderer Gruppierungen war zu gering als dass er hatte systema-
tisch hier ausgewertet werden kénnen.

Tabelle 6.4

Teilnehmer der Expertenbefragung
Krankenkassen Krankenhduser

Angeschrieben Rucklauf Angeschrieben Ricklauf
BW 7 3
BY 11
BE
BB
HB
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NRW
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SL
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Quelle: Expertenbefragung.

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die Expertenbefragungen auf kleinen Stich-
proben beruhen, wenn man sie auf die Bundeslander herunterbricht. Ihre statistische Wertig-
keit ist also geringer als die bisher aufgefiihrten Analysen. Sie sind vor allem fiir qualitative Aus-
sagen und zur Thesenbildung interessant.

6.2.2 Ergebnisse der Expertenbefragung

Tabelle 6.5 zeigt als ersten Indikator die Anzahl der Personen aus den Verhandlungsteams, die
sich jeweils gegeniiber sitzen. Wie auch bei den Zusatzerlosen handelt es sich bei allen folgen-
den Werten um von den Experten genannte Zahlen. Sofern es mehr als eine Antwort je Bundes-
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Tabelle 6.5
Anzahl Personen der Verhandlungsteams aus dem jeweiligen Bereich
Bundesland 2005 2010
Krankenkassen Krankenhduser Krankenkassen Krankenhauser
BW 12,0 5,0 12,0 5,0
BY 15,0 5,0 15,0 5,0
BE 12,3 8,0 14,0 9,0
BB 11,3 8,0 13,3 10,0
HB 10,0 9,0 10,8 11,0
HH 8,0 8,0 10,0 8,0
HE 12,0 7,0 12,0 7,0
MV 10,0 10,0 11,5 11,0
NI 11,0 8,0 13,0 8,0
NRW 15,0 10,0 11,2 10,0
RP 8,0 7,0 13,5 8,0
SL k.A. k.A. k.A. k.A.
SN 10,3 8,0 10,6 8,0
ST 10,0 8,0 9,3 10,0
SH 7,8 5,0 8,2 6,0
TH 10,0 7,0 9,0 8,0

Quelle: Expertenbefragung.

land gab (im Regelfall), wird der ungewichtete Mittelwert gebildet. Mitunter gab es zu man-
chen Fragen aber auch keine Antworten aus den einzelnen Landern. Bis auf Bremen und Sach-
sen-Anhalt im Jahr 2010 sind in der Regel die Krankenkassen bei der Verhandlung zahlenmaRig
den Krankenhausern tberlegen, zum Teil deutlich, insbesondere in Bayern. Systematische Zu-
sammenhdnge mit dem Ergebnis der Verhandlung lassen sich darin allerdings nicht erkennen.
Die LBFWs sind in keinem der Jahre mit der GroRRe der Verhandlungsteams (weder Krankenkas-
sen noch Krankenhauser) korreliert. Die Zahl der Teilnehmer scheint fiir das Ergebnis ohne Be-
deutung zu sein.

Gleiches gilt fiir die Frage, welche Krankenkassenarten aktiv an den Verhandlungen teilneh-
men und sich nicht nur vertreten lassen, wie in Tabelle 6.6 dargestellt ist. Zunachst gilt, dass die
AOK, der vdek und der Landesverband der BKKen in jedem Bundesland immer vertreten sind
und daher in dieser Tabelle nicht aufgefiihrt sind, weil sie jeweils den Wert 100% in jeder Zeile
hatten. Fir die anderen Kassenarten gilt: ein Wert von 100% bedeutet, dass jeder Experte des
jeweiligen Bundeslandes angegeben hat, dass eine Kassenart teilgenommen hat. Bei Werten
zwischen 0% und 100% waren sich die Beantworter des Fragebogens nicht einig und wir weisen
den Anteil der Antworten aus, die eine Teilnahme der jeweiligen Kassenart angegeben haben.
67% bedeutet daher, dass zwei Drittel der Experten eine Teilnahme der jeweiligen Kassenart in
Erinnerung hatte. Die Unterschiede sind wenig systematisch, in der Regel sind alle groRen Kas-
senarten vertreten und es gibt auch hier keinen Zusammenhang mit den Landesbasisfallwerten.

Die erste Spalte in Tabelle 6.6 versucht ein Bild der allgemeinen Verhandlungskultur wieder-
zugeben und misst die durchschnittliche Lange der Verhandlungen. Eine These ist, dass es bei
konfliktreicheren Verhandlungen langer dauert. Das ware in den ostdeutschen Bundeslandern
im Durchschnitt eher der Fall, wahrend die Verhandlungen in Niedersachsen und Schleswig-
Holstein vergleichsweise kurz waren. Unklar ist allerdings, ob intensivere Verhandlungen eher
zu hohen oder zu niedrigen LBFW fiihren sollten und so gibt es auch nur eine sehr geringe (ne-
gative) Korrelation in den Daten zwischen Verhandlungsdauer und LBFW.
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Tabelle 6.6
Aktive Teilnahme von Krankenkassenarten an den Verhandlungen

Verhandler auf Krankenkassenseite 2005: Verhandler auf Krankenkassenseite 2010:

Bundes- Pauer Anteile der Antworten in % Anteile der jeweiligen Antworten
land (in Std.)
IKK E:Egg’ LKK PKV IKK EEEZQ’ LKK PKV

BW 35,3 20 60 100 100 20 100 100 100
BY 28,0 100 100 67 100 100 100 100 100
BE 22,5 100 38 0 88 100 78 0 78
BB 25,0 100 100 0 100 100 100 0 100
HB 15,0 100 0 0 100 100 0 0 100
HH 20,0 100 0 0 100 100 50 0 100
HE 19,0 100 50 100 100 100 100 100 100
MV 42,8 100 0 50 100 100 100 0 100
NI 11,3 100 100 67 100 100 100 67 100
NRW 26,4 83 67 67 67 83 67 67 67
RP 16,7 100 67 0 100 100 100 17 100
SL 26,9 20 100 20 100 80 100 20 100
SN 33,1 100 100 0 100 100 100 0 100
ST 27,7 100 100 75 100 100 100 25 100
SH 11,2 100 0 100 25 100 20 60 20
TH 22,3 100 60 100 100 100 60 60 100

Quelle: Expertenbefragung.

Tabelle 6.7
Schulungen und Vorklarungsgesprache

Spezielle Schulungen fiir eigene Verhandler im  Separate Vorklarungsgesprache zwischen den

Vorfeld? (Anteil Jain %) Parteien? (Anteil Jain %)
Bundesland 2005 2010 2005 2010

KK KH KK KH KK KH KK KH
BW 20 k.A. 40 k.A. 100 k.A. 100 k.A.
BY 0 0 50 100 0 0 0 0
BE 57 0 50 0 29 0 0 0
BB 67 k.A. 0 k.A. 0 k.A. 0 k.A.
HB 50 0 40 0 100 100 100 100
HH 100 k.A. 50 k.A. 100 k.A. 100 k.A.
HE 100 k.A. 33 k.A. 0 k.A. 0 k.A.
MV 50 k.A. 50 k.A. 100 k.A. 100 k.A.
NI 0 0 50 0 40 0 100 100
NRW 60 0 40 0 40 0 40 0
RP 60 0 60 0 100 100 100 100
SL 25 100 25 100 50 100 75 100
SN 33 100 50 100 100 100 100 100
ST 25 k.A. 50 k.A. 100 k.A. 67 k.A.
SH 50 100 33 100 100 100 100 100
TH 75 0 50 0 50 0 100 100

Quelle: Expertenbefragung. — KK: Krankenkassen; KH: Krankenhduser.
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Relevanter als die blofRe Teilnahme an Verhandlungen konnte die Frage sein, wie gut die je-
weiligen Verhandlungsseiten vorbereitet sind bzw. ob sie vorher geschult werden. Die Ergeb-
nisse dazu sind in Tabelle 6.7 aufgefiihrt. Hier gab es leider in einigen Fallen keine Antworten
aus manchen Landern. Insgesamt lasst sich ein leichter Trend dahingehend erkennen, dass sich
beide Seiten von 2005 bis 2010 starker auf die Verhandlungen vorbereiten. Wir finden aber
auch hier keinerlei Zusammenhang zwischen Vorbereitung auf Verhandlungen und LBFW. Ins-
gesamt sollte man diese Werte wegen der geringen Zahl an Antworten allerdings mit Vorsicht
interpretieren.

Schaubilder 6.12 und 6.13 fassen die Konfliktsituationen in den einzelnen Bundeslandern zu-
sammen. Wenn eines der betrachteten Ereignisse stattgefunden hat, zeigt sich das an einem
eingefarbten Kasten. Eine Liicke bedeutet, dass das jeweilige Ereignis nicht stattgefunden hat.
In Schaubild 6.12 sind nur Falle verzeichnet, in denen eine Schiedsstelle angerufen wurde. Auch
hier gilt wieder, dass die Ergebnisse die durchschnittlichen Antworten der jeweiligen Experten
wiedergeben. Haben in einem bestimmten Jahr z.B. 80% der Befragten angegeben, dass eine
Schiedsstelle eingeschaltet wurde, dann sind wir davon ausgegangen, dass dies auch der Fall
war. Bei 20% haben wir dagegen geschlossen, dass sich eine Minderheit vertan haben kdnnte.
In der Regel waren sich die Experten allerdings einig.

Schaubild 6.12
Einschaltung einer Schiedsstelle und Art der Genehmigung

2010

[ 2005 | | 2006 | | 2007 | [ 2008 | | 2009 |

| Baden-Wilrttemberg | L 1
__Bayern | I ]
[Beriin | N

| Brandenburg | -

| Bremen |

[Famiurg —1 —
[P — i —
| Mecklenburg-Vorpommern | s L]
| Niedersachsen |

| Nordrhein-Westfalen i §

[ Rheinland-Pfalz I §

[ Saarland | -

[ sachsen | [unkiar ]

| sachsen-Anhalt |

| Schleswig-Holstein | e

| Thiiringen | _

Quelle: Expertenbefragung. — In Sachsen (2005) und Bremen (2010) wurde das Schiedsgericht
eingeschaltet. Es gibt allerdings widerspriichliche Aussagen dazu, ob das Verfahren in einer
Vereinbarung oder einem Schiedsurteil miindete.

Das konfliktreichste Bundesland diirfte demnach Hamburg gewesen sein, wo es in den sechs
betrachteten Jahren viermal zur Einschaltung einer Schiedsstelle kam, die immer mit einem
Urteil endete. In Hessen wurde ebenfalls viermal die Schiedsstelle angerufen, zweimal kam es
zu einer Vereinbarung und zweimal zu einem Schiedsurteil. Mit Ausnahme von Mecklenburg-
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Schaubild 6.13
Welcher Seite haben die Schiedsurteile eher entsprochen / Anfechtung vor Gericht

[ Krankenkasse | [ 2005 | [ 2006 | [ 2007 | [ 2008 | [ 2009 | [ 2010 |

| Baden-Wiirttemberg |

[ Bayern | ]
[Berlin |

| Brandenburg |

CBremen [ — ]

[ Hamburg || |

[ Hessen | :

[ Mecklenburg-Vorpommern | | 11 |

| Niedersachsen | | \
| Nordrhein-Westfalen | [ Unkiar |
[ Rheinland-Pfalz | [ unkiar |

[ saarland |

[ sachsen | | Unkiar |
| sachsen-Anhalt | [ Unkiar |

[ schieswig-Holstein | 0/

| Thiiringen | [ Unkiar |

Quelle: Expertenbefragung. Anmerkung: Ein fett umrandeter Kasten bedeutet, dass das Schied-
surteil vor Gericht angefochten wurde. Gelb bedeutet, dass eher der Krankenhausseite, blau,
dass eher der Krankenkassenseite entsprochen wurde.

Vorpommern wird in Ostdeutschland die Schiedsstelle seltener eingeschaltet als im Westen.
Schaubild 6.13 legt nahe, dass nach Meinung der befragten Experten Schiedsurteile tendenziell
eher zugunsten der Krankenhaduser ausfielen. Allerdings ist festzuhalten, dass mehr Kranken-
kassen als Krankenhaduser eine Aussage dazu gemacht haben. Nur in Ausnahmefallen wurden
diese Urteile vor Gericht angefochten. Gleich zweimal war dies aber in Mecklenburg-
Vorpommern der Fall.

SchliefRlich wurden die Experten gefragt, ob sich politische Vertreter an den Verhandlungen
beteiligt haben und wenn ja, ob dies von den Teilnehmern als unterstiitzend bzw. bedeutend
angesehen wurde oder nicht. Zunachst ist festzuhalten, dass mit wenigen Ausnahmen in der
Regel in keinem Bundesland politische Vertreter teilnehmen, weder aus den Landesministerien
noch aus den Kommunen. Die einzigen beiden nennenswerten Ausnahmen sind Rheinland-
Pfalz und Thiringen, jeweils mit Teilnehmern aus Landesministerien. Wahrend in Thiringen
jedoch alle befragten Experten Gbereinstimmend berichten, dass die Teilnahme der politischen
Vertreter unbedeutend ist, sieht das in Rheinland-Pfalz anders aus. Hier erklart die Mehrzahl,
dass die Teilnahme einen Einfluss auf die Verhandlungen hat. Allerdings ist die Zahl der Befrag-
ten auf Bundeslanderebene gering.

Als Fazit hieraus kann festgehalten werden: es gibt hier und da kleinere Unterschiede in den
Ablaufen der Landesbasisfallwertverhandlungen. Diese sind jedoch nicht systematisch und ste-
hen in keinem statistisch messbaren Zusammenhang mit den LBFW. Falls unterschiedliche Ver-
handlungsstile Unterschiede in den LBFW herbeigefiihrt haben sollten, dann tGber Budgetver-
handlungen vor dem Jahr 2004 auf Einzelhausebene, die sich auf spatere LBFW-Unterschiede
Ubertragen haben. Dies ist jedoch nicht mehr fundiert rekonstruierbar und verbleibt als ein
moglicher Faktor fir unerklarte Griinde der Unterschiede.
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6.3 Qualitat

Mitunter gibt es die Aussage, dass Unterschiede in den LBFW gerechtfertigt seien, wenn Kran-
kenhduser in Bundeslandern mit einem héheren LBFW auch eine héhere Versorgungsqualitat
anboéten. Es gibt zwar keine umfassenden veroffentlichten QualitdtsmaRe auf Krankenhaus-
oder Bundeslandebene. Wir kdnnen aber auf zwei verschiedene Qualitdatsmale zuriickgreifen
und nach Bundeslandern auswerten. Als erstes MaR verwenden wir Qualitatsdaten der BQS fiir
ausgewadhlte Leistungsbereiche. Sie beziehen sich auf das Jahr 2008 und umfassen die folgen-
den Bereiche:

o Cholezystektomie,

e Geburtshilfe,

e Gyndkologie,

e Herzschrittmacher-Implantation,
e Hift-Endoprothese,

e Karotis-Rekonstruktion,

e Knie-Totalendoprothese,
e Koronarangiographie,

e Mammachirurgie,

e Koronarchirurgie,

e Dekubitusprophylaxe und
e Pneumonie.

Je nach Leistungsbereich finden fiir einzelne Indikatoren Bewertungen der Indikationsqualitat,
der Prozessqualitat und der Ergebnisqualitdt statt. Wir definieren insgesamt drei Auspragun-
gen:

1. keine Auffalligkeiten,
2. unter Beobachtung und
3. qualitative Auffalligkeiten.

Unter ,keine Auffilligkeiten” fassen wir die BQS-Kategorien, wenn das Ergebnis der Prifung
unauffallig und kein Dialog mit dem Krankenhaus notwendig war, wenn das Ergebnis nach der
Prifung als positiv auffallig, d.h. als besonders gut eingestuft oder wenn das Ergebnis nach der
Prifung als unauffallig eingestuft wurde. ,,Unter Beobachtung” fallt ein Ergebnis, wenn es bei
der Kontrolle zwar unauffillig, jedoch eine Kontrolle in der nachsten Auswertung nochmals
notig war. Unter die dritte Kategorie fallt ein Ergebnis, das ggf. trotz Begriindung als qualitativ
auffallig bewertet wird. Keine Kategorisierung erfolgt, wenn der strukturierte Dialog noch nicht
abgeschlossen war.

Um von der Bewertung eines Leistungsbereichs zu einer Bewertung des gesamten Kranken-
hauses zu kommen, sind wir wie folgt vorgegangen: Fallen in der Summe weniger als 5% aller
Indikatoren in die Bereiche ,qualitative Auffilligkeiten” und ,unter Beobachtung”, wurde fir
das gesamte Krankenhaus die Kategorie ,keine Auffilligkeiten” gewahlt. Fallen weniger als 5%
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Schaubild 6.14
Kategorien der Qualitat

Anteil Indikatoren unter Beobachtung

<5% >=5%

KHunter
Beobachtung

<5%

>=5%

Anteil Indikatoren mit
Auffalligkeiten

Quelle: Eigene Darstellung.

aller Indikatoren in den Bereich ,qualitative Auffalligkeiten” und Ubersteigt die Summe der
Indikatoren in den Bereichen ,qualitative Auffalligkeiten” und ,unter Beobachtung” 5%, wird
fir das gesamte Krankenhaus die Kategorie ,unter Beobachtung” gewahlt. Betragt der Anteil
der Indikatoren mit ,qualitativen Auffilligkeiten” dagegen 5% oder mehr, wird das Kranken-
haus als ,,qualitativ auffallig” eingestuft (Schaubild 6.14).

Schaubild 6.15 zeigt die Verteilung der so bestimmten Qualitdt nach Bundeslandern. Man er-
kennt eine deutliche Heterogenitat zwischen einzelnen Bundeslandern. Wahrend in Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen tliber 80% der Krankenh&duser mit , keine Probleme”
eingestuft werden, ist das in NRW, Hessen, Saarland, Baden-Wirttemberg und Bayern fir we-
niger als die Halfte der Krankenhauser der Fall. Eine eindeutige Tendenz, dass Krankenhauser in
Bundeslandern mit einem hdheren LBFW bzgl. dieses BQS-Males besser abschneiden, ist nicht
erkennbar. Eine ergdnzende Regression auf Ebene der einzelnen Krankenhduser mit entspre-
chenden QualitdtsmaRen ergab keinen positiven Zusammenhang zwischen Qualitat und dem
BFW. Verwendet man nur das MaRB , Auffalligkeiten” war der Zusammenhang sogar signifikant
negativ, d.h. je mehr Auffilligkeiten, d.h. schlechtere Qualitdt, desto hoher der BFW. Fasst man
die Krankenhauser mit Auffalligkeiten und , unter Beobachtung” zusammen und bildet daraus
das Qualitdatsmal? ist kein statistischer Zusammenhang zum BFW mehr erkennbar.

Als zweites Mal} verwenden wir die Zufriedenheit der Patienten mit den Leistungen im Kran-
kenhaus. Fir die Jahre 2006 bis 2008 und 2010 liegen Daten Uber die Patientenzufriedenheit
von Versicherten der Techniker Krankenkasse (TK) vor. Patienten der TK wurden nach ihrem
Krankenhausaufenthalt 41 Einzelfragen zu folgenden Themenbereichen gestellt:

e zur Person des Versicherten,

e zur ldentitadt des Krankenhauses und zur behandelnden Abteilung,
e zur Durchfiihrung der Behandlung und zum Behandlungsablauf,

e zum Erfolg der Behandlung,

e zur Zufriedenheit des Patienten und

e zur Zufriedenheit mit der TK.
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Schaubild 6.15
Verteilung der Krankenhauser nach der Qualitat (BQS)

2009
Verteilung der Krankenhauser nach der Qualitat in % (N = 1400)
DAuffallig OUnter Beobachtung OKeine Probleme
20,2
34,71 (34,8 —
536 (466 45,3
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— 1 1 — sa5 522 P73 [
I 20,00 [36.6 [50,3 ——
o B4l PB4l P73
59| [88] P34 | 7.3
73] [69] [74 1.4 87 o8 109 [130 =
2 > s o LN @ £ = o = S e 3 =
3 X % 3T ogg ° gE 3 2 I B & 5 I ¢
£ S s 0 v @ F = 2 = g 3
] ) I T S g 2]
T = n » @

Quelle: Eigene Berechnungen, BQS (2009).

Es handelt sich dabei jeweils um eine Zufallsstichprobe aus allen behandelten TK-
Versicherten, mindestens jedoch um 150 und héchstens um 1.000 je Krankenhaus. Es werden
nur Krankenhduser ausgewertet, fiir die mindestens 150 befragungsfahige TK-Versicherte und
mindestens 60 Riickldufe vorhanden sind (TK 2010b). Fir das Jahr 2008 liegen uns zu 624 Kran-
kenhdusern nutzbare Daten vor.

Die Patientenzufriedenheit wird als Prozentwert fiir das gesamte Krankenhaus und fiir bis zu
elf Fachabteilungen gemessen. Sie bezieht sich

e allgemein auf das gesamte Krankenhaus,

e auf das Behandlungsergebnis,

auf die medizinisch-pflegerische Versorgung,

auf die Information und Kommunikation und

auf die Organisation und Unterbringung.

Hier legen wir den Fokus auf die allgemeine Zufriedenheit der Patienten mit dem Kranken-
haus. Schaubild 6.16 zeigt, dass sich die durchschnittliche Zufriedenheit zwischen 77 und 83%
bewegt. Anders als bei der medizinischen Qualitat gibt es hier also keine groflen Unterschiede.
Eine ergdnzende multivariate Regressionsanalyse auf Krankenhausebene zeigt, dass die Patien-
tenzufriedenheit in Krankenhausern mit einem niedrigen BFW signifikant hoher war.

65/101



RWI

66/101

Schaubild 6.16
Verteilung der Krankenhauser nach der Patientenzufriedenheit (TK)
2008; in %

BE | 82,9
SN, ST, TH | 82,5
BW | 80,7
SH | 80,6
BY | 80,5
HH | 79,8
RP, SL ] 79,2
HE | 78,9
NI, HB | 78,7
NW | 78,3
BB, MV 1 77,2

Quelle: Eigene Berechnungen, Patientenzufriedenheit nach TK-Befragung 2008 (TK 2010a). —
Wegen kleinen Stichprobenzahlen mussten kleine Bundesldnder mit Nachbarldndern zusam-
mengefasst werden.

6.4 Weitere bivariate Vergleiche (Bundesland- und Krankenhausstrukturen)

Flr einige mogliche Erklarungsfaktoren liegen uns keine Informationen auf Einzelhausebene
vor, weshalb sie nicht explizit in den multivariaten Analysen in Kapitel 5 verwendet werden
konnten. Darunter fallen Bundesland- und Krankenhausstrukturen. Hier gehen wir vollstandig
auf die Bundeslandebene lber und verwenden aggregierte Daten. Es sei jedoch nochmals da-
rauf hingewiesen, dass, sofern diese Strukturunterschiede zu unterschiedlichen Kosten fiihren,
diese bereits implizit in der Analyse von Kapitel 5 beriicksichtigt wurden. Diese Analysen wer-
den demnach der Vollstandigkeit halber aufgefiihrt.

Im ersten Schritt werden unterschiedliche Bundeslandstrukturen untersucht. Wir bestimmen
dazu die Korrelationen von LBFW mit den folgenden Variablen: durchschnittlicher CMI je Bun-
desland, durchschnittliche Kosteneffizienz der Krankenh&user, durchschnittliche um Alters- und
Geschlechtsstruktur bereinigte Zahl der Falle sowie durchschnittliche Verweildauer. Alle Variab-
len beziehen sich auf das Jahr 2007. In keinem Fall kann eine signifikante Korrelation mit dem
LBFW auf Ebene der Bundeslander festgestellt werden. Ergdnzend wurde der Zusammenhang
zur durchschnittlichen Verweildauer 2004 untersucht. Auch diesbeziiglich gab es keinerlei Kor-
relation zum LBFW.

Im nachsten Schritt widmen wir uns besonderen Krankenhausstrukturen. Tabelle 6.8 fasst die
Ergebnisse zusammen. In der Tabelle wird erstens die Richtung des Zusammenhangs angege-
ben: , positiv” bedeutet, dass ein hoherer Wert der Variablen mit einem héheren LBFW positiv
korreliert ist. Zweitens wird die Starke des Zusammenhangs angegeben, die lber den so ge-
nannten P-Wert gemessen wird. Ein P-Wert von z.B. 5% bedeutet, dass der gefundene Zusam-
menhang in nur 5% aller Falle auftritt, wenn die ,Nullhypothese®, dass es keinen Zusammen-
hang gibt, wahr ist. Je kleiner der P-Wert ist, desto mehr spricht gegen die Nullhypothese, d.h.
desto eher handelt es sich um einen statistisch signifikanten Zusammenhang. Bei einem P-Wert
Uber 10% sprechen wir von keinem Zusammenhang, bei einem Wert zwischen 5% und 10% von
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Tabelle 6.8
Krankenhausstrukturen der Allgemeinkrankenhauser 2007 und LBFW 2007
Richtung Starke

Anteil Belegbetten an allen Betten 2007 Keine Keine

Anteil Intensivbetten an allen Betten 2007 Positiv Gering

Anteil Falle intensivmedizinische Versorgung 2007 Positiv Mittel

Anteil Falle mit Beatmung 2007 Positiv Gering

Computertomographen / CMP 2007 Keine Keine

Kernspintomographen / CMP 2007 Keine Keine

Dialysegerate / CMP 2007 Keine Keine

Dialyseplatze / CMP 2007 Keine Keine

Zuordnung Geriatrie zu Akut 2012 (Expertenfragebogen) Keine Keine

Zuordnung Neurologie Phase C zu Akut 2012 (Expertenfragebogen) Keine Keine

Zentren / CMP 2012 (Expertenfragebogen) Keine Keine

Stroke units / CMP 2012 (Expertenfragebogen) Positiv Gering

Quelle: Eigene Berechnungen.

Tabelle 6.9

Ausgewadhlte Kennzahlen zur Krankenhausstruktur I

2007

Anteil Falle intensivmed. Anteil Félle mit Beat- Dialysegerate Zentren Stroke units

Versorg. mung je 1 Mill. Falle je 1 Mill. Falle je 1 Mill. Félle
in% in%

SL 15,4 HB 4,5 SL 43 ST 53 RP 38
NI 13,8 SL 2,9 ST 41 MV 36 SN 37
HB 13,2 TH 24 HB 39 BW 31 SL 35
BW 13,1 BE 24 SH 34 NW 24 BW 25
NW 12,9 NI 2,3 BE 30 RP 22 BE 23
MV 12,7 BW 2,2 BY 30 SH 21 HH 23
HH 12,5 HE 2,1 NI 30 D 19 TH 22
RP 12,3 HH 2,1 NW 28 BY 11 D 18
BE 12,3 D 2,0 D 27 HE 10 ST 18
ST 12,0 ST 2,0 TH 27 TH 10 NW 16
D 12,0 NW 1,9 HE 25 SL 8 MV 13
HE 11,5 BY 1,9 BW 24 SN 6 HB 10
BY 11,1 RP 1,8 MV 23 BE 0 SH 10
SH 10,1 Mv 1,7 RP 20 BB 0 BY 8
TH 9,0 BB 1,6 BB 17 HB 0 HE 8
SN 8,9 SN 1,5 HH 14 HH k.A. BB k.A.
BB 7,6 SH 1,4 SN 13 NI k.A. NI k.A.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2008),Expertenbefragung, eigene Berechnungen.

einem geringen, zwischen 1% und 5% von einem mittleren und bei einem Wert unter 1% von
einem hohen Zusammenhang. Es zeigt sich, dass die in der Tabelle genannten Variablen keinen
starken Zusammenhang zum LBFW aufweisen. Eine Ausnahme bildet die intensivmedizinische
Versorgung. Je ausgepragter sie in einem Bundesland ist, desto hdher ist der LBFW.

Am Beispiel von Rheinland-Pfalz zeigt sich aber, dass der Anteil der Falle mit intensivmedizini-
scher Versorgung nur durchschnittlich hoch ausfallt (Tabelle 6.9) und damit kein eigener Grund
fir einen hohen LBFW sein kann. Weitere Besonderheiten der Bundeslander kdnnten in der
Zuordnung der Geriatrie und der Zuordnung der Neurologie Phase C zum akutstationadren Be-
reich oder zur Rehabilitation sein. Ein klares Muster lasst sich in Schaubild 6.17 indessen nicht
erkennen. Dies gilt auch fiir die Anzahl an Zentren und die Anzahl der Stroke Units bezogen auf
die Fallzahlen (Tabelle 6.9).
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Schaubild 6.17
Zuordnung einzelner Bereiche

Geriatrie

Neurologie Phase C

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Baden-W. ‘
Bayern

Berlin
Brandenburg
Bremen

Hamburg
Hessen
Mecklenburg-V. I

Nordrhein-Westf.
Niedersachsen |

Rheinland-Pf.
Saarland |j— I

Sachsen
Sachsen-Anhalt

Schleswig-H.
Thiringon. ee—

mVolistationar Reha ®Zugleichen Teilen

Baden-W.
Bayern

Berlin
Brandenburg
Bremen
Hamburg
Hessen
Mecklenburg-V.
Nordrhein-Westf.
Niedersachsen
Rheinland-Pf.
Saarland
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-H.
Thiiringen

0% 20% 40% 60%

80% 100%

= Vollstationdr Reha wZu gleichen Teilen

Quelle: Expertenbefragung.

Tabelle 6.10
Ausbildungsaktivititen je CMP und LBFW
2007

Richtung Starke
Personal der Ausbildungsstétten Positiv Hoch
Schiiler und Azubis Positiv Gering
Ausbildungsplatze Keine Keine
Kosten der Ausbildungsstatten Keine Keine

Quelle: Eigene Berechnungen.

Tabelle 6.11
Ausbildungsaktivitdten je CMP 2007
Personal der Ausbildungsstat- Schiler und Azubis je Ausbildungsplatze je Kosten der Ausbildungsstat-
ten je 1.000 CMP 1.000 CMP 1.000 CMP tenin € je CMP
MV 0,04 SH 1,57 TH 0,94 TH 5,60
TH 0,06 TH 2,82 ST 3,25 MV 14,23
HH 0,22 ST 2,89 BE 4,12 ST 19,90
ST 0,27 HB 3,05 SH 4,44 BY 21,82
SH 0,28 BE 3,34 BY 4,93 HE 22,99
BB 0,29 BB 3,51 HB 5,10 SN 23,03
SN 0,30 HE 3,57 BB 5,16 D 26,85
NW 0,31 HH 3,59 D 5,32 RP 27,42
BE 0,32 BY 3,67 MV 5,34 BW 28,32
BY 0,32 SN 3,99 HH 5,48 NW 28,58
D 0,33 D 4,00 HE 5,61 BB 28,63
HB 0,35 MV 4,33 NW 5,62 NI 30,21
HE 0,37 NI 4,39 SN 5,65 BE 32,59
NI 0,40 NW 4,42 NI 5,75 HB 33,36
BW 0,44 BW 4,66 BW 6,13 HH 37,03
SL 0,51 RP 5,10 RP 7,24 SL 45,35
RP 0,56 SL 7,27 SL 8,37 SH 47,31

Quelle: Statistisches Bundesamt (2008), eigene Berechnungen.
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Eine Korrelation ldsst sich zum Teil zwischen Ausbildungsaktivitaten und dem LBFW feststellen
(Tabelle 6.10). Dies gilt jedoch nur fir das Personal der Ausbildungsstatten, nicht aber fir die
letztlich interessierenden Kosten der Ausbildungsstatten. Ausgewahlte Kennzahlen zu Ausbil-
dungsaktivitaten finden sich in Tabelle 6.11. Rheinland-Pfalz, das Saarland und Baden-
Wirttemberg weisen beim Personal der Ausbildungsstitten hohe Werte aus, bei den Kosten
dagegen nur das Saarland. Moglicherweise kann die Menge an Personal der Ausbildungsstatten
einen kleinen Teil eines hoheren LBFW erklaren.

7. Folgen einer Bundeskonvergenz

Im Zusammenhang mit unterschiedlichen Landesbasisfallwerten wird oft die Forderung nach
einer Angleichung der Landesbasisfallwerte, insbesondere nach einer Anhebung der giinstigen
Landesbasisfallwerte gestellt. Auf Basis der Daten des Krankenhaus Rating Report 2013 (Au-
gurzky et al. 2013b) lassen sich die Folgen einer gleichgewichtigen Bundeskonvergenz auf die
wirtschaftliche Lage der Krankenh&duser abschatzen, wenn es zu keinen Anpassungsreaktionen
der Krankenhduser kdme. Schaubild 7.1 zeigt die Veranderung des Jahresiberschusses und der
EBITDA-Marge bei einer sofortigen gleichgewichtigen Konvergenz auf den Bundesbasisfallwert.
Schaubild 7.2 stellt die Verteilung der Krankenhduser nach der Héhe des Jahresliberschusses
dar. Bei einer solchen MalRnahme wiirde der bereits bislang niedrige kostenbasierte Erkla-
rungsanteil der Basisfallwertunterschiede weiter sinken: Wenn alle Krankenh&user den glei-
chen BFW haben, wird der Kostenkoeffizient automatisch null. Die Kosten kdnnen dann keinen
Anteil der Variation des BFW mehr erklaren, weil der BFW per Konstruktion nicht mehr variiert.

Schaubild 7.1
Simulation einer sofortigen Bundeskonvergenz: EBT- und EBITDA-Marge
2011;in %

D\chr;(;hsst(:;glrt:\“:|ge,£r\1]; ?Irszlsfzr;csglszss Durchschnittliche EBITDA-Marge
OStatus quo @EBundeskonvergenz OStatus quo @Bundeskonvergenz
Sachsen Sachsen 1% 79
MV, BB, Berlin S-Anhalt, TH A% 406
SH, HH MV, BB, Berlin 26,29
S-Anhalt, TH SH, HH _‘9%}%
Hessen Bayern %
Bayern Hessen RO
Deutschland Deutschland 78%
Baden-W. Baden-W. ' Hp%
NRW NI, HB 66238,
NI, HB NRW Fhoo
RP,SL 540 RP, SL 5,7%

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Schaubild 7.2

Simulation einer sofortigen Bundeskonvergenz: Verteilung nach Hohe des Jahresiiberschusses
2011;in %

_ % *
z z
a =z
>
<8
a
Links: Status 2011
. . . Rechts (*): Bei soforti-
B JU < 0% Umsatz 0O JU zwischen 0% und +1% Umsatz ® JU >= +1% Umsatz ger Konvergenz

Quelle: Eigene Berechnungen. — JU = Jahresiiberschuss.

Die Auswirkungen auf das Rating der Krankenh&duser waren im ersten Jahr nach einer soforti-
gen Konvergenz noch gering, weil sich die zwar sofort splirbare veranderte Ertragslage erst im
Laufe der Zeit auf wichtige Bilanzkennzahlen auswirkte, wie z.B. auf die Eigenkapitalquote. Statt
einer sofortigen Konvergenz simulieren wir eine schrittweise Bundeskonvergenz, die bis 2018
andauert, und schreiben die Jahresabschliisse entsprechend bis 2018 fort. Die positiven und
negativen Effekte kumulieren sich dann im Rating, so dass die zeitlichen Folgewirkungen auf
das Rating sichtbar werden. Schaubild 7.3 stellt das Ergebnis dar. In beiden Szenarien wird da-
von ausgegangen, dass auch in Landern mit einem LBFW, der oberhalb des Bundesbasisfall-
werts liegt, innerhalb des Zeitraums eine vollstandige Anpassung ohne Kappung erfolgt.

Schaubild 7.3
Simulation Bundeskonvergenz BFW: Ausfallwahrscheinlichkeit
2014 bis 2018; in %

®Bundeskonvergenz B Status Quo

0,1

1,0

10,0

RP, SL
NRW
Bayern
SH, HH
HE

NI, HB
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Deutschl.
Baden-W.

S-Anhalt, TH

MV, BB, Berlin

Quelle: Eigene Berechnungen.

In den ostdeutschen Landern sowie in Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen/Bremen kdme
es zu einer Verbesserung des Rating, in Bayern und Baden-Wirttemberg zu einer Verschlechte-
rung und in Rheinland-Pfalz/Saarland zu einer starken Verschlechterung. Allerdings wiirde sich
dieses Bild nur dann ergeben, wenn kein Krankenhaus Anpassungen vornehmen wiirde. Wie
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bei der Konvergenz der hausindividuellen BFW im vergangenen Jahrzehnt wiirde es auch hier
zu Anpassungen der Krankenhauser in den Bundeslandern kommen, die mit einem relativen
Absinken ihres LBFW zu rechnen hatten. Allerdings bliebe in diesen Landern — auch ohne wirt-
schaftliche Anpassungsreaktionen — die durchschnittliche EBITDA-Marge positiv. In den ande-
ren Landern kdame es zu ,windfall profits”. Vermutlich diirfte es jedoch nicht zu einer Absen-
kung des nominalen LBFW kommen, sondern aus politischen Griinden vielmehr zu differenzier-
ten Wachstumsraten. D.h. Lander mit einem niedrigen LBFW wiirden Uber einen langeren Zeit-
raum ein deutlich Gberdurchschnittliches jahrliches Wachstum ihrer LBFW erleben, wahrend
Lander mit einem hohen LBFW dagegen statt einer Absenkung liber langere Zeit ein deutlich
unterdurchschnittliches oder sogar ein Nullwachstum ihres LBFW erfahren wiirden.

8. Fazit

8.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Jahr 2005 wich der héchste LBFW um 17,1% vom niedrigsten ab, 2007 betrug die Abwei-
chung des hochsten vom niedrigsten Wert 10,7%. Seitdem besitzt Rheinland-Pfalz den hochs-
ten Wert. Zwischen 2010 bis 2013 ist die maximale Abweichung auf 7,9% geschrumpft. 2013
wies Schleswig-Holstein mit 3.012 € den niedrigsten und Rheinland-Pfalz mit 3.251 € den
hochsten Wert auf. Die genauen Griinde fir die Unterschiede sind unklar. Im Wesentlichen
kann es vier ibergeordnete Ursachen dafiir geben:

1. Unterschiedliche Kosten der Krankenhduser zur Erzielung des ihren BFW bestimmenden
Budgets,

2. Unterschiede in zusatzlichen Erl6skomponenten auBerhalb der DRG-Vergiitung,

3. unterschiedliches Verhandlungsgeschick auf Landes- und/oder Krankenhausebene in der
Vergangenheit sowie

4. unterschiedliche Anpassungsprozesse im Rahmen der Umstellung von krankenhausindivi-
duellen Basisfallwerten auf den Landesbasisfallwert (inkl. Konvergenz).

Auf Basis empirischer Untersuchungen und multivariater Regressionsverfahren wurde in die-
sem Gutachten diesen moglichen Ursachen nachgegangen. Aufgrund der noch hohen Volatilitat
des DRG-Systems in der Anfangsphase wahlten wir das Jahr 2007 als Basisjahr flr die Analysen.
In Sensitivitatsanalysen wurde erganzend auch das Jahr 2004 untersucht.

In der Zeit von 2005 bis 2013 gab es keine erkennbaren systematischen Faktoren, die die rela-
tiven Veranderungen der LBFW zueinander bestimmten. Die Veranderung des Casemixvolu-
mens eines Bundeslands besal} bis 2008 in der Praxis keinen groBen Einfluss auf den LBFW.
Seither gilt: je starker das vereinbarte Casemixvolumen in einem Bundesland stieg, desto weni-
ger stark wuchs der LBFW. Die Konvergenz auf die Korridorgrenzen hatte dagegen bis zu die-
sem Zeitpunkt keinen Einfluss auf die Veranderung des LBFW. Generell gilt, dass sich die Rang-
folge der LBFW der Lander in dem Zeitraum 2005 bis 2013 nicht besonders stark verdandert hat.
Im Wesentlichen blieben die anfanglichen Unterschiede bestehen. Wichtig ist, die in der Ver-
gangenheit liegenden Unterschiede ndher zu betrachten.

Es zeigt sich, dass der BFW und die Kosten positiv und statistisch signifikant miteinander kor-
relieren. Krankenhduser, die hohere Kosten haben, besitzen im Durchschnitt einen héheren
BFW. Allerdings ist der 6konomische Zusammenhang gering: Ein Euro hohere Kosten je CMP
gehen einher mit nur einem um ca. 6 Cent héheren BFW — bzw. um einen Euro niedrigere Kos-
ten je CMP mit einem nur um ca. 6 Cent niedrigeren BFW. Wenn rund 80% der Krankenhaus-
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leistungen durch das DRG-System erfasst werden und sich héhere Kosten vollstandig in einen
hoheren BFW Ubertragen wirden, hatte man einen groReren Wert erwartet. Dies hatte auch
bedeutet, dass das Budget der Krankenhauser vor Einfihrung der DRGs starker kostenorientiert
gewesen ware. Der Zusammenhang zwischen BFW und Kosten ist also vergleichsweise gering.

Die fur dieses Gutachten relevante Frage ist aber nicht, wie hoch der Einfluss einzelner Fakto-
ren auf den BFW ist, sondern vielmehr wie viel der Variation in den LBFW sich durch identifi-
zierbare Indikatoren erklaren lasst. Unterschiedlich hohe Kosten erkldaren 19,5% der Variation.
Durch Beriicksichtigung von weiteren Faktoren dndert sich die erklarbare Variation praktisch
kaum noch. Sie steigt lediglich auf 21,7%. Eine Ausnahme bildet die Hohe der Investitionsfor-
dermittel. Sie zeigt neben den Kosten einen zusatzlichen starken Zusammenhang zum BFW. Je
hoher die Fordermittel in der Vergangenheit ausfielen, desto niedriger war der durchschnittli-
che BFW. Durch ihre zusatzliche Berlicksichtigung lassen sich 32,9% der Variation der LBFW
erklaren. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die Fordermittel nicht auf der Ebene des ein-
zelnen Krankenhauses, sondern nur auf der Bundeslandebene vorlagen. Insofern ist die Daten-
lage in diesem Fall nicht so gut wie bei anderen untersuchten Faktoren. Dennoch scheint sich
hier eine Substitutionsbeziehung zwischen Investitionskosten und Betriebskosten zu zeigen,
wie dies auch grundsatzlich zu erwarten ist, d.h. kluge Investitionen fliihren zu geringeren Be-
triebskosten. Zahlreiche Sensitivitatstests bestatigen diese Ergebnisse.

Neben den Kosten kdnnen weitere Erlésarten der Krankenhduser Grund flir unterschiedlich
hohe LBFW sein. Zwar fallen zur Erzielung weiterer Erlésarten auch eigens Kosten an. Allerdings
kann der Deckungsbeitrag aus weiteren Erlésarten genutzt werden, um die Fixkosten des Kran-
kenhauses zusammen mit den Deckungsbeitragen aus DRG-Leistungen zu finanzieren. Sollten
viele zusatzliche Erlése erzielt werden, kann damit der BFW niedriger liegen. Es zeigt sich, dass
zusatzliche Erléskomponenten der Krankenhduser zwar eine relevante GréRenordnung besit-
zen. Allerdings variieren sie nicht systematisch mit der Hohe des LBFW — unabhangig davon,
welche konkrete Annahme man Ulber die Hohe ihrer Deckungsbeitrage trifft. Im Jahr 2007 vari-
ieren sie auch nicht systematisch auf der hausindividuellen Ebene mit den BFW. Im Jahr 2005
gab es dagegen einen positiven Zusammenhang, d.h. Krankenhauser mit einem héheren BFW
wiesen auch hohere Zusatzentgelte auf. Es ist also nicht so, dass in Ldndern mit einem niedri-
gen LBFW die zusétzlichen Erléskomponenten besonders hoch ausfielen.

Eine Ausnahme bilden auch hier die Investitionsfordermittel der Ldnder im Ost-West-
Vergleich. Sie waren im betrachteten Zeitraum in den neuen Bundeslandern deutlich héher als
in den alten Landern, wahrend im Gegenzug ihre LBFW niedriger lagen. Hier kdnnte eine teil-
weise Kompensation stattgefunden haben, denn wenn die Investitionsfordermittel der Lander
nicht ausreichen, um samtlich nétige Investitionen finanzieren zu kénnen — wie dies in den al-
ten Bundeslandern zu beobachten ist —, muss die Liicke aus den Mitteln zur Finanzierung der
Betriebskosten geschlossen werden.

Uber Expertenfragebdégen wurde ferner untersucht, ob Besonderheiten in den LBFW-
Verhandlungen die Variation der LBFW erklaren kénnen. Zwar gab es kleinere Unterschiede in
den Abldufen der Landesbasisfallwertverhandlungen. Diese sind jedoch nicht systematisch und
stehen in keinem statistisch messbaren Zusammenhang zum LBFW. Falls unterschiedliche Ver-
handlungsstile Unterschiede in den LBFW herbeigefiihrt haben sollten, dann Gber Budgetver-
handlungen vor dem Jahr 2004 auf Einzelhausebene, die sich auf spatere LBFW-Unterschiede
Ubertragen haben. Dies ist jedoch nicht mehr fundiert rekonstruierbar und verbleibt als ein
moglicher Faktor fir unerklarte Grinde.
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Weitere mogliche Erklarungsfaktoren waren die medizinische Qualitdt und Patientenzufrie-
denheit. Diesbeziglich konnte jedoch kein positiver Zusammenhang zum BFW der Krankenhau-
ser festgestellt werden. Die Patientenzufriedenheit in Krankenhdusern mit einem niedrigen
BFW fiel sogar hoher aus. Auch zu folgenden Variablen (auf Bundeslandebene) konnte keine
signifikante oder nur eine geringe Korrelation zu den LBFW festgestellt werden: durchschnittli-
cher CMI, durchschnittliche Kosteneffizienz der Krankenh&user, durchschnittliche um Alters-
und Geschlechtsstruktur bereinigte Zahl der Falle, durchschnittliche Verweildauer, Anteil Be-
legbetten an allen Betten, Anteil Intensivbetten an allen Betten, Anteil Fille mit Beatmung,
Anzahl Computertomographen je CMP, Anzahl Kernspintomographen je CMP, Anzahl Dialyse-
gerate je CMP, Anzahl Dialysepldtze je CMP, Zuordnung der Geriatrie zur Akutversorgung, Zu-
ordnung der Neurologie Phase C zur Akutversorgung, Anzahl Zentren je CMP, Anzahl Stroke
units je CMP und die Intensitat von Ausbildungsaktivitaten. Einzig der Anteil der Falle der inten-
sivmedizinischen Versorgung und das eingesetzte Personal der Ausbildungsstatten wiesen eine
mittelstarke positive Korrelation zum LBFW auf.

8.2 Folgerungen

Es bleibt festzuhalten, dass auf der Grundlage der umfassenden empirischen Auswertungen in
dieser Studie die Variation in den LBFW 2007 nur zu 22% durch unterschiedliche Kostenniveaus
und andere beobachtbare Faktoren erklart werden kann und 2004 — allerdings mit einem DRG-
System, das die Morbiditdt noch deutlich schlechter abbildet — bestenfalls zu 32%. Unterschie-
de in der Hohe der Investitionsfordermittel besitzen eine weitere Erklarungskraft, v.a. im Hin-
blick auf den Unterschied zwischen Ost und West. Sie erhdht sich auf 33% (2007) bzw. 36%
(2004). Zusatzliche Erléskomponenten, besondere Verhandlungsstile bei Landesbasisfallwert-
verhandlungen, Qualitatsunterschiede und besondere Krankenhaus- oder Bundeslandstruktu-
ren in den Landern scheinen dagegen ohne groRRe Erklarungskraft fir die Unterschiede der
LBFW zu sein. Insofern ist davon auszugehen, dass mindestens zwei Drittel der Variation der
LBFW auf historisch vorhandene — jedoch 6konomisch nicht begriindbare — Unterschiede zu-
riickzufihren sein missen. Die Variation der LBFW hat dabei im Laufe der Jahre von 17,1% im
Jahr 2005 auf 7,9% im Jahr 2013 zwar deutlich abgenommen. Sie besteht aber auch 2013 in
relevanter GroRenordnung fort.

Im Zusammenhang mit den unterschiedlichen Landesbasisfallwerten wird oft die Forderung
nach einer Angleichung der Landesbasisfallwerte gestellt. Dies kann jedoch nicht véllig losgelost
vom investiven Bereich betrachtet werden. Eine Bundeskonvergenz wiirde grundsatzlich auch
eine Konvergenz der Hohe der Férdermittel nahelegen. Denn ein Gesamtpreis fiur ein Produkt
beinhaltet stets einen Anteil zur Deckung der investiven Kosten dieses Produkts. Dann kénnten
alle DRG-bezogenen Erlose im Bereich Betrieb und Investitionen auf ein einheitliches Niveau
gebracht werden. Die Bundeskonvergenz der LBFW (zzgl. einer landeribergreifend einheitli-
chen Investitionsquote) wiirde die beobachteten, aber nur in geringem Male erklarbaren Un-
terschiede zwischen den Landern verschwinden lassen. Bei einer solchen MaRBnahme wiirde
der bereits niedrige kostenbasierte Erklarungsanteil der Basisfallwertunterschiede weiter sin-
ken: Wenn alle Krankenhauser den gleichen BFW hatten, wiirde der Kostenkoeffizient automa-
tisch null. Die Kosten kdnnten dann nicht mehr die Variation des BFW erklaren, weil er gar nicht
mehr variiert. Am Ende wiirde das Prinzip ,gleicher Preis fiir gleiche Leistung” gelten.

So eingdngig diese Formel auch sein mag, sie realisiert sich auf anderen, weniger regulierten
Dienstleistungsmarkten jedoch nicht unbedingt. Regionale Preisunterschiede kénnen sich auf-
grund von regional unterschiedlichen Angebots- und Nachfragekonstellationen ergeben. Die
vorherrschende Regulierung im Krankenhausbereich verhindert eine solche Preisfindung. Um
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regionale Marktbesonderheiten, insbesondere auch innerhalb eines Bundeslands, Rechnung
tragen zu konnen, sollten daher vielmehr die BFW auf der Krankenhausebene frei gegeben
werden. Damit kdnnte sich ein lokal adaquates Preisniveau einpendeln. Leistungserbringer und
Kostentrager kdonnten bei Preisverhandlungen lokale Besonderheiten direkt berlicksichtigen.
Darliber hinaus konnten Preise auch starker auf lokale Mengenanderungen reagieren sowie
Qualitatsaspekte berlicksichtigen. Als Orientierung fir lokale Preisverhandlungen wirde der
BBFW dienen. Unter solchen Bedingungen missten Preisunterschiede zwischen Regionen nicht
mehr weiter gerechtfertigt werden. Verwerfungen durch eine regelgebundene Bundeskonver-
genz — wie bereits bei der laufenden Konvergenz auf die Korridorgrenzen beobachtbar — wir-
den aulRerdem vermieden (Wolff et al. in f&w 2012).

Die Freigabe der Preise wirde allerdings zu Verzerrungen fiihren, wenn die Investitionsfor-
dermittel der Lander nach wie vor von Land zu Land und von Haus zu Haus variierten. Kranken-
hauser mit mehr Investitionsfordermitteln hatten zwei Vorteile: erstens kénnten sie tGber Inves-
titionen ihren Krankenhausbetrieb effizienter gestalten und zweitens missten sie weniger in-
vestive Mittel aus der DRG-Finanzierung abziehen. Beides flihrt dazu, dass sie glinstigere Preise
anbieten kdnnen als Krankenhduser mit weniger Investitionsfordermitteln. Dies dirfte die Pati-
entenversorgung zwar nicht beeintrachtigen, wenn niedrige Investitionsmittel durch héhere
Basisfallwerte kompensiert wirden. Jedoch wirden in Lidndern mit unterdurchschnittlicher
Fordermittelvergabe die Krankenversicherungen und damit die Beitragszahler aus anderen
Landern ein héheres Preisniveau bei Krankenhausern in solchen Landern zu finanzieren haben.

Die Lander konnten sich ,beruhigt” aus der Investitionsfinanzierung zuriickziehen — wohlwis-
send, dass die Krankenversicherungen die Kosten Uber dann steigende Basisfallwerte tragen
wiirden. Zwar hatte dies den vorteilhaften Nebeneffekt, auf die 6konomisch sinnvollere Monis-
tik zuzusteuern, allerdings ohne dass die Lander entsprechend der nicht hinreichend wahrge-
nommenen Investitionsmittelfinanzierung dann auch gleichzeitig Rechte an der Krankenhaus-
planung verléren. Die Lander kdnnten also weiterhin gestalten, ohne die Kosten dafiir tragen zu
missen. Die Folgen davon liegen auf der Hand. Insofern ist das Thema ,,LBFW“ nicht losgelost
von einer grundsatzlichen Reform der Krankenhausfinanzierung und der Zuordnung von Ver-
antwortlichkeiten zu betrachten.
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9. Anhang

9.1 Weitere Deskriptive Statistiken

Tabelle 9.1

Durchschnittliche (gewichtete) BFW nach Bundesland: KH-Statistik und AOK

2007

Bundesland Anzahl Kranken- BFW BFW Abweichung KH-

hauser KH-Statistik in € AOK in € Statistik von AOK
in %

Saarland (SL) 25 2.918 2.917 0,0
Rheinland-Pfalz (RP) 84 2.884 2.869 0,5
Bremen (HB) 12 2.858 2.858 0,0
Berlin (BE) 64 2.832 2.835 -0,1
Baden-Wirttemberg (BW) 242 2.811 2.825 -0,5
Sachsen-Anhalt (ST) 42 2.790 2.786 0,1
Hessen (HE) 157 2.771 2.774 -0,1
Hamburg (HH) 44 2.767 2.766 0,0
Niedersachsen (NI) 179 2.762 2.762 0,0
Sachsen (SN) 72 2.741 2.743 -0,1
Bayern (BY) 325 2.740 2.739 0,0
Brandenburg (BB) 43 2.711 2.707 0,1
Thiringen (TH) 41 2.709 2.699 0,4
Nordrhein-Westfalen (NRW) 361 2.662 2.664 -0,1
Schleswig-Holstein (SH) 70 2.641 2.674 -1,3
Mecklenburg-Vorp. (MV) 30 2.634 2.636 -0,1
Gesamt 1.791 2.744 2.745 -0,1

Quelle: AOK-Bundesverband (2012), FDZ (2012), eigene Berechnungen.

Tabelle 9.2
Durchschnittliche (gewichtete) Basisfallwerte je Bundesland KH-Statistik und AOK
2004
Bundesland N BFW BFW Abweichung KH-
KH-Statistik AOK Statistik von AOK
in %
Berlin 61 3.131 3.119 0,4
Saarland 26 2.953 2.953 0,0
Bremen 12 2.901 2.901 0,0
Baden-Wirttemberg 254 2.865 2.879 -0,5
Rheinland-Pfalz 82 2.842 2.830 0,4
Hamburg 44 2.741 2.823 -3,0
Hessen 145 2.730 2.745 -0,5
Niedersachsen 185 2.719 2.719 0,0
Sachsen-Anhalt 41 2.708 2.719 -0,4
Bayern 333 2.683 2.713 -1,1
Nordrhein-Westfalen 381 2.681 2.689 -0,3
Sachsen 74 2.643 2.653 -0,4
Thiiringen 44 2.635 2.641 -0,2
Brandenburg 42 2.614 2.614 0,0
Schleswig-Holstein 72 2.592 2.590 0,1
Mecklenburg-Vorpommern 31 2.565 2.588 -0,9
Total 1.827 2.734 2.745 -0,4

Quelle: AOK-Bundesverband (2012), FDZ (2012), eigene Berechnungen.
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Tabelle 9.3
Durchschnittliche bereinigte Kosten je CMP je Bundesland
2004
Bundesland Getrimmte Abweichung Getrimmte Abweichung Getrimmte Abweichung
Werte zum Mittel- Werte zum Mittel- Werte zum Mittel-
(1%-99%) wert (5%-95%) wert (1%-99%), wert
Betten psych
heraus-
gerechnet
SH 3.528 14 3497 12 3.462 14
HH 3.392 9 3418 10 3.162 4
BE 3.347 8 3351 8 3.182 5
HB 3.328 7 3328 7 3.231 6
SL 3.316 7 3316 7 3.119 2
BW 3.249 5 3252 5 3.220 6
HE 3.194 3 3201 3 3.117 2
BY 3.153 2 3163 2 3.145 3
RP 3.121 1 3124 0 3.083 1
Total 3.104 0 3109 0 3.043 0
NRW 3.028 -2 3032 -2 2.993 -2
ST 3.012 -3 3012 -3 2.962 -3
NI 3.000 -3 3005 -3 2.948 -3
MV 2.900 -7 2907 -6 2.684 -12
SN 2.832 -9 2837 -9 2.745 -10
BB 2.810 -9 2814 -9 2.717 -11
TH 2.785 -10 2799 -10 2.703 -11

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. Alle Durchschnitte mit Casemix gewichtet.

Tabelle 9.4
Bereinigte Kosten/CMP; Vergleich Mikrodaten Daten mit aggregierten Daten der KH-Statistik
2004

Bundesland Aggregierte Mikrodaten Abweichung zu
Kostendaten Getrimmte Werte aggregierten Daten
(1%-99%) in %
SH 3.152 3.528 11
HH 3.184 3.392 6
MV 2.895 2.900 0
HE 3.194 3.194 0
BW 3.249 3.249 0
BY 3.155 3.153 0
BB 2.822 2.810 0
TH 2.807 2.785 -1
HB 3.375 3.328 -1
NRW 3.076 3.028 -2
ST 3.075 3.012 -2
RP 3.195 3.121 -2
NI 3.071 3.000 -2
BE 3.430 3.347 -2
SN 2.915 2.832 -3
SL 3.613 3.316 -9
Total 3.133 3.104 -1

Quelle: FDZ (2012), Destatis (2005), eigene Berechnungen. Durchschnitte ggf. mit Casemix ge-
wichtet.
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9.2 Kosteneffizienzschatzung
9.2.1 Allgemeine Bemerkungen zur Methodik

Wir definieren den Output von Krankenhdusern als die Summe aller Casemixpunkte. Inputfak-
toren zur Erzeugung dieses Outputs sind Personal und Sachmittel sowie Kapital. Inputpreise
sind dann entsprechend Léhne und Gehalter, Preise fiir Glter und Kapitalkosten. Die Inputfak-
toren lassen sich weiter untergliedern in verschiedene Personal- und Sachmittelarten. Eine
gegebene Outputmenge lasst sich durch verschiedene Kombinationen der Inputfaktoren errei-
chen. Dabei sind manche Kombinationen teurer als andere. Durch geeignete Substitution von
Inputfaktoren kann unter Umstdnden eine glinstigere Kombination erreicht werden. In man-
chen Féllen ist dies sogar schon durch die bloBe Reduktion eines Faktors moglich, wenn mit
einem Faktor verschwenderisch umgegangen wird, z.B. wenn Materialien eingekauft werden,
aber ungenutzt liegen bleiben. In der Kosteneffizienzanalyse wird nach der Kombination von
Inputfaktoren gesucht, die bei einer gegebenen Outputmenge die Gesamtkosten minimiert. Bei
dieser Kombination handelt es sich dann um die kosteneffiziente.

Mit anderen Worten suchen wir unter allen Krankenh&usern solche, die fiir ihren jeweiligen
Output die geringsten Kosten verursachen. Es handelt sich also um "best practice"-
Krankenhduser. Die anderen Hauser werden mit diesen verglichen. Systematische Abweichun-
gen von den minimalen Kosten je Casemixpunkt, die sich nicht auf zufallige StorgréRen zuriick-
fihren lassen, werden als Ineffizienz bezeichnet. Ineffizienz bedeutet also, dass ein Kranken-
haus bei gegebenen Inputpreisen und gegebenem Output mit weniger Kosten auskommen
konnte, wenn es so gut, d.h. so effizient, arbeiten wiirde wie eines der identifizierten "best
practice"-Krankenh&user. Der Vorteil dieser Methode ist, dass man nicht ein gewiinschtes Effi-
zienzziel postuliert, sondern dass man sich an den tatsachlich realisierten Effizienzwerten orien-
tiert und diese als die effizientesten erklart. Wir bedienen uns dafiir der so genannten
Stochastic Frontier Analyse (SFA)16.

Entscheidend fir diesen Ansatz ist, dass alle Krankenhaduser miteinander vergleichbar sind.
Manche Krankenhduser verursachen hohere Kosten, weil sie mehr und kompliziertere Falle
behandeln als andere. Diese hoheren Kosten sind aber nicht Ausdruck von Ineffizienz. Zudem
sind Krankenhduser mit unterschiedlichen Einkaufspreisen fir ihre Leistungen konfrontiert,
etwa durch regional unterschiedliche Energiepreise und Lohne. Ein Krankenhaus, das fir seine
Pflegekrafte hohere Lohne zahlen muss, verursacht bei gleicher Leistung hohere Kosten. Auch
sie sind nicht Ausdruck von Ineffizienz. Die hier gewdhlte Methode rechnet die Unterschiede in
der Outputmenge und -struktur sowie in den Inputpreisen heraus und schafft dadurch eine
Vergleichbarkeit aller Krankenhauser. Praktisch stellt damit jedes Krankenhaus einen normier-
ten Output bei normierten Inputpreisen her. Danach noch verbleibende Kostenunterschiede
sind auf Ineffizienz zurlickzufiihren.

Eine Ausnahme bilden Universitatskliniken, die neben dem Output , Casemixpunkte” auch
Forschung und Lehre produzieren. Zwar lassen sich ihre Casemixpunkte identifizieren. Aller-
dings kénnen fur Universitatskliniken die Inputfaktoren nicht danach differenziert werden, ob
sie fiir die Produktion von Casemixpunkten oder fiir Forschung und Lehre eingesetzt werden.
Wir beriicksichtigen Universitatskliniken daher gesondert.

16 Dje Stochastic Frontier Analysis unterscheidet sich von dem alternativen Verfahren zur Effizienzmessung, der Data
Envelopement Analysis (DEA), darin, dass sie stérkere statistische Annahmen zur Bestimmung der Effizienz macht.
Andererseits ist diese Methode robuster gegeniiber AusreifSern und eventuellen Messfehlern — einem Problem, das
bei den vorliegenden Daten durchaus von Relevanz ist (siehe hierzu auch die Diskussion in Werblow et al. 2010).
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Folgende Unterschiede in den Inputpreisen lassen sich auf Basis der vorliegenden Daten her-
aus rechnen:

e Lohne (inkl. Lohnnebenkosten) fir den arztlichen Dienst,

e Lohne (inkl. Lohnnebenkosten) fiir den Pflegedienst,

e Lohne (inkl. Lohnnebenkosten) flir den medizinisch-technischen und Funktionsdienst,
e Lohne (inkl. Lohnnebenkosten) fir sonstige Dienste,

e Preise fir Energie,

e Preise fir Lebensmittel.

Das Lohnniveau fir die genannten Personalgruppen wird damit fur alle Krankenhauser auf das
gleiche Niveau gesetzt. Bei Sachmitteln und Kapital ist indessen davon auszugehen, dass ihre
Preise regional kaum variieren, sondern bundesweit einheitlich sind, z.B. Material fiir den me-
dizinischen Dienst. Allein fiir Energie und Lebensmittel beobachten wir regionale Schwankun-
gen. Da sie wahrscheinlich auch regional eingekauft werden, bereinigen wir die Preise von
Energie und Lebensmittel. Die genaue Vorgehensweise in der Stochastic Frontier Analyse wird
im folgenden Abschnitt 9.2.2 beschrieben.

Die Griinde, weshalb ein Krankenhaus weniger effizient ist als ein anderes, kénnen in der Effi-
zienzanalyse nicht herausgefunden werden. Sie bleiben notwendigerweise unbeobachtet.
Grundsatzlich darften Prozessabldufe, Entscheidungsstrukturen, aber auch Qualifikation und
Qualitdt des Managements daflir entscheidend sein. Unterschiedliche Inputpreise indessen,
etwa dass die Lohne in Ostdeutschland niedriger sind oder dass das Preisniveau fiir den Sach-
mitteleinsatz in Stadtstaaten hoher ist, sind allerdings keine Erklarungen der Unterschiede, weil
diese Faktoren explizit heraus gerechnet wurden.

Weitere Herstellung der Vergleichbarkeit der Krankenhauser

Obwohl Inputpreise und Output fir alle Krankenhduser normiert werden, gibt es weitere
wichtige Unterschiede, die sich in der Effizienz widerspiegeln konnen, auf die das einzelne
Krankenhaus aber moglicherweise keinen Einfluss hat. Beispielhaft sei eine landliche Struktur
des Kreises genannt, in dem sich das Krankenhaus befindet. In manchen landlichen Kreisen
wird aus Griinden der Daseinsvorsorge ein umfangreicheres, weniger spezialisiertes Leistungs-
portfolio vorgehalten. Diese Vorhaltung erhoht die Kosten, fiihrt aber nicht notwendigerweise
zu mehr Output und verschlechtert dann die Effizienz landlicher Krankenh&user. In manchen
Fallen mag dies berechtigt, in anderen unberechtigt sein.”’ Zugunsten der landlichen Kranken-
hauser bereinigen wir die Effizienzwerte um einen Faktor ,Léndlichkeit”. Ohne Bericksichti-
gung dieses Faktors wirden Krankenhauser im landlichen Mecklenburg-Vorpommern einen zu
geringen Effizienzwert und solche im stadtischen Berlin einen zu hohen besitzen. In welcher
Hohe die Korrektur stattfindet, legen wir aber nicht a priori fest. Dies geschieht ,, automatisch”
bei der Berechnung der Effizienzwerte.'®

Dariber hinaus korrigieren wir die Effizienzwerte um weitere Faktoren, die auf Ebene des
Kreises gemessen werden, in dem sich das Krankenhaus befindet. Diese sind: Landliche Region,

17 Ob diese Vorhaltung in jedem Fall gerechtfertigt ist, ist eine andere Diskussion, die den Rahmen dieser Studie
sprengen wiirde. Siehe dazu z.B. Augurzky et al. (2011).

18 Technisch bedeutet dies, dass wir fiir die Schétzung des im folgenden Kapitel angegebenen y; , also dem Parame-
ter, der angibt, wie die Effizienz iiber die Krankenhduser variiert, auch noch weitere Variablen wie den Grad der Lénd-
lichkeit aufnehmen, aufgefangen im Vektor z;.



LBFW - Endbericht

Anteil Einwohner alter als 65 an allen Einwohnern, Haushaltseinkommen, Krankenhausdichte,
Facharztdichte sowie Hausarztdichte. Des Weiteren korrigieren wir folgende Unterschiede, die
sich auf Ebene des einzelnen Hauses messen lassen:

e Anteil Patienten Uber 75 Jahre,

e Anteil weibliche Patienten,

e Anteil operativer Eingriffe an allen Fallen,

e Universitatsklinik (ja/nein),

e Anteil psychiatrische Betten an allen Betten.

Die ersten drei Faktoren kdnnen unterschiedliche unbeobachtete Schweregrade auffangen,
z.B. weil es bei dlteren Patienten eher zu Komplikationen kommen kénnte. Der binare Indikator
»Universitatsklinik” wird aufgenommen, weil Unikliniken mit ihren Inputfaktoren Personal und
Sachmittel auch Forschung und Lehre produzieren, aber letztere sich nicht im Output
,Casemixpunkte” widerspiegeln. Unikliniken wiirden damit als zu ineffizient ausgewiesen. Da
rein psychiatrische Einrichtungen keinen CMI besitzen, werden sie aus der Analyse vollstandig
entfernt. Allgemeinkrankenhduser mit einer psychiatrischen Fachabteilung werden indessen
dhnlich wie Unikliniken durch Aufnahme des Anteils psychiatrischer Betten je Krankenhaus
separat berUcksichtigt.19 Explizit nicht beriicksichtigt werden die Tragerschaft sowie die GroRle
der Krankenhduser. Beide Faktoren sind moglicherweise fiir unterschiedliche Effizienz verant-
wortlich, mindestens aber mit der Effizienz korreliert. Jedoch sind sie erstens nicht unverander-
lich, wie die anderen genannten Faktoren. Zweitens sollte ein Bundesland z.B. wegen einer
vorteilhaften Tragerstruktur nicht unglinstiger gestellt werden, indem die Tragerstruktur her-
aus gerechnet wird.

9.2.2 Spezifikation der Kostenfunktion

Formal spezifizieren wir folgende Kostenfunktion:*

11‘1— - Bo + Z :Bn 11‘1 +By1n3/l 2 Z 2 ﬁnm Pt pml pm IHYL
n;tk n#k m#k n#+k
+ Eﬁyy(ln yi)* + v+ (4)

Diese Funktion nennt man Translog-Kostenfunktion. Sie ist deutlich flexibler als eine Cobb-
Douglas-Funktion. Die Gefahr der Fehlspezifikation, die bei parametrischen Verfahren wie der
SFA immer gegeben ist, ist hier deutlich geringer. Die (bereinigten) Gesamtkosten, die Kran-
kenhaus i in einem Jahr verursacht, werden durch C; beschrieben. Die verschiedenen Input-
preise werden p,,; genannt. Der Laufindex n (= 1, ...,6) bezieht sich auf die sechs Inputpreise
fir AD, PD, MTD/FD, sonstige Dienste, Energie und Lebensmittel. Aus technischen Griinden
missen die Kosten und alle Preise durch einen Preis normiert werden. Wir verwenden dafr
den Inputpreis fur Pflegekrdfte. Der Output Iny; ist die (logarithmierte) Zahl der Félle, die
Krankenhaus i in einem Jahr behandelt, gewichtet mit dem Casemix-Index (CMI) des Kranken-
hauses. Kosten, Inputpreise und Output gehen logarithmiert in die Schatzung der Kostenfunkti-

9 Dpa die Kosten, die sich fiir beide Bereiche ergeben, in der Krankenhausstatistik nicht voneinander getrennt wer-
den kénnen (siehe ndchstes Kapitel), ist es auch nicht méglich, nur den somatischen Teil der Leistungen eines Kran-
kenhauses zu berticksichtigen.

20 Dje formale Darstellung der technischen Effizienz orientiert sich an Herr (2008).
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on ein. Abschnitt 6.2.1 ging genauer auf die konkrete Definition der genutzten Variablen in der
Krankenhausstatistik ein.

Der Storterm v; stellt Abweichungen von der Kostenfunktion dar, die auf zuféllige und somit
nicht vom Krankenhaus beeinflussbare Ereignisse zurlickgehen. Dies kdnnte z.B. der Faktor
»Pech” sein, etwa dass in einem Jahr in einem bestimmten Krankenhaus GbermaRig viele Falle
mit Komplikationen auftreten, die nicht in der Schuld der behandelnden Arzte liegen. Um diese
Falle zu behandeln, werden hohere Kosten verursacht als fiir Falle ohne Komplikationen.
Gleichzeitig spiegelt sich das aber nicht im gemessenen Output des Krankenhauses wider. Ein
anderes Beispiel ware ein in einem bestimmten Jahr erhohter Personalbestand durch einen
hohen Krankenstand. Solche negativen Einflisse sollten sich jedoch nicht auf die gemessene
Effizienz des Krankenhauses auswirken und im Storterm v; aufgefangen werden. Als statisti-
sche Annahme ist dieser normalverteilt mit einem Erwartungswert von Null.

Der zweite Storterm, u;, bildet Effekte ab, die in der Tat auf Ineffizienzen zurlickgehen und
somit vom Krankenhaus kontrollierbar waren. In der Literatur werden verschiedene Vertei-
lungsannahmen fiir diesen Term getroffen, etwa die halbnormale, die abgeschnitten normale
oder die Gamma-Verteilung. Im vorliegenden Fall folgen wir Herr (2008) und Herr et al. (2011)
und nehmen eine abgeschnitten normale Verteilung an, wobei u; einen positiven, aber sonst
nicht weiter festgelegten Modus von y; = z;6 hat.

In einem letzten Schritt werden die Schatzergebnisse verwendet und die Effizienzwerte be-
rechnet. Dies geschieht gemaR (Herr 2008)

KE; = E[exp(—u;) |v; + u;] (5)

Hierbei bezeichnet KE;den krankenhausspezifischen Kosteneffizienzwert, der zwischen 0 und
1 (bzw. 0 und 100%) liegt. Somit kann die SFA Differenzen zwischen weniger produktiven Kran-
kenh&dusern und den produktivsten Hausern quantifizieren. Konkret bedeutet z.B. ein Effizienz-
wert von 80%, dass ein Krankenhaus bei seinen Inputpreisen und seinem Output 20% weniger
Kosten verursachen kénnte, wenn es voll effizient arbeiten wiirde. Hier ist nochmals zu beto-
nen, dass die 20% Kostenersparnis flir andere Krankenh&user tatsachlich beobachtet werden.

9.2.3 Datenbereinigungen fir die SFA

Da die Effizienzschatzung groRe Anforderungen an die Datenqualitdt macht, werden hier nicht
alle 1 778 Krankenhd&user, teilweise mit imputierten Kostendaten, verwendet, sondern nur sol-
che mit sehr guten Daten. Es werden insgesamt 277 Krankenh&user aus der Analyse entfernt,
die mindestens eins der folgenden Kriterien erfiillen und damit als ,,unplausible Daten” dekla-
riert werden:

e Durchschnittliches Gehalt im &rztlichen Dienst (AD): keine Information, 0 € oder >
400.000 € pro Jahr,

e durchschnittliches Gehalt im Pflegedienst (PD): keine Information, 0 € oder > 150.000 €
pro Jahr,

e durchschnittliches Gehalt PD > Durchschnittliches Gehalt AD,

e durchschnittliches Gehalt sonstiger Beschéftigter (alle auRer AD und PD) > 200.000 € pro
Jahr,

e keine Informationen zu Fallen oder Betten.

Tabelle 9.5 listet auf, aus welchen Bundeslandern wie viele Krankenhauser fiir die Effizienz-
schatzung verwendet werden konnten. Wahrend in Bremen und dem Saarland alle Kranken-
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hduser sehr gute Daten aufweisen, sind es in Rheinland-Pfalz noch 94%, in Berlin und Hamburg
dagegen nur 60% bzw. 55%.

Tabelle 9.5

Beobachtungen mit sehr guten Kostendaten

2007

Bundesland Beobachtungen davon plausibel Anteil in %
Bremen 12 12 100
Saarland 25 25 100
Thiiringen 41 39 95
Rheinland-Pfalz 84 79 94
Mecklenburg-Vorpommern 30 28 93
Nordrhein-Westfalen 361 336 93
Sachsen 71 66 93
Sachsen-Anhalt 42 38 90
Bayern 324 285 88
Niedersachsen 178 150 84
Brandenburg 43 35 81
Baden-Wiirttemberg 242 185 76
Hessen 155 117 75
Schleswig-Holstein 66 46 70
Berlin 62 37 60
Hamburg 42 23 55
Gesamt 1.778 1.501 84

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen.
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9.2.4 Schatzergebnisse der SFA

Tabelle 9.6
Schatzergebnisse der SFA

Kostenfunktion:
Ln(Gesamtkosten)

Koeffizienten

Ln (Preis Arzt)

Ln (Preis sonstige Beschaftigte)

Ln (Preis MTD+FD)

Ln (Preis Lebensm.)

Ln (Preis Wasser)

Ln(Faelle gew.)

0,5 * [Ln (Preis Arzt)]*2

0,5 * [Ln (Preis sonst. Beschaftigte)]”2

0,5 * [Ln (Preis MTD+FD)]*2

0,5 * [Ln (Preis Lebensm.)]"2

0,5 * [Ln (Preis Wasser)]"2

0,5 * [Ln(Faelle gew.)]*2

Ln (Preis Arzt) * Ln (Preis sonst. Beschaftigte)
Ln (Preis Arzt) * Ln (Preis MTD+FD)

Ln (Preis Arzt) * Ln (Preis Lebensm.)

Ln (Preis Arzt) * Ln (Preis Wasser)

Ln (Preis Arzt) * Ln(Faelle gew.)

Ln (Preis sonst. Beschéftigte)* Ln (Preis MTD+FD)
Ln (Preis sonst. Beschaftigte)* Ln (Preis Lebensm.)
Ln (Preis sonst. Beschéftigte)* Ln (Preis Wasser)
Ln (Preis sonst. Beschéftigte)* Ln(Faelle gew.)
Ln (Preis MTD+FD) * Ln (Preis Lebensm.)

Ln (Preis MTD+FD) * Ln (Preis Wasser)

Ln (Preis MTD+FD) * Ln(Faelle gew.)

Ln (Preis Lebensm.) * Ln (Preis Wasser)

Ln (Preis Lebensm.) * Ln(Faelle gew.)

Ln (Preis Wasser) * Ln(Faelle gew.)

Konstante

Exogene Variablen:
Anteil Giber 75 Jahre
OP-Rate

Anteil Frauen
Uniklinik

Anteil Betten Psych
Haushaltseinkommen
Anteil Einwohner 65plus
Hausarztdichte
Facharztdichte
Krankenhausdichte
laendlich

Konstante

Beobachtungen

1,209**
-0,046
-0,004
0,002

0,471**
0,115

-0,586%**
-0,055

0,240%*
-0,001
0,027

0,081%**
0,043
0,288

0,160%**
0,066
0,006
0,063
-0,02
0,032
0,013

-0,086*
-0,07
-0,057
0,004
-0,008

-0,035**

1,628**

-5,030%**
0,187
-4,396%**
-1,986
2,849 **
0,000
-9,597*
0,040**
-0,003
0,065
-0,404
-0,974

1.425

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01;
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9.3 Vollstandige Regressionsergebnisse

Tabelle 9.7

Regression des BFW auf Kosten 2007 (anders definierte Kostenvariablen)

Basisfallwert

(4)

Praferierte Spezifi-

(5)

(6)

Nur sehr gute Da- Imputation 5% und

(7)

Kosten je Fall

kation ten 95%
Bereinigte Gesamtkosten je CMP 0,055*** 0,055*** 0,067***
(0,00) (0,01) (0,01)
Bereinigte Gesamtkosten je Fall 0,018***
(0,00)
HE
BB -24,422 -25,119 -24,101 -33,467
(23,26) (24,50) (23,13) (23,88)
BE 65,599*** 68,354*** 61,353*** 74,950***
(20,53) (21,49) (20,43) (21,07)
BW -10,715 -9,899 -14,698 -1,895
(15,70) (16,49) (15,63) (16,10)
BY -51,049*** -48,443%** -52,917*** -49,592%**
(15,46) (16,26) (15,37) (15,88)
NI 1,633 4,327 -1,629 6,498
(16,06) (16,87) (15,98) (16,49)
HB 71,434** 72,827** 64,401** 92,554 ***
(32,43) (33,74) (32,28) (33,25)
HH -37,201 -29,441 -43,513%* -27,689
(25,46) (26,69) (25,34) (26,14)
MV -109,213*** -108,211*** -107,813*** -111,243***
(26,50) (27,62) (26,36) (27,32)
NRW -108,410*** -107,767*** -111,321*** -104,018***
(14,28) (15,00) (14,21) (14,66)
RP 90,171%** 89,319*** 85,526*** 105,006***
(19,17) (20,08) (19,08) (19,67)
SL 134,703*** 137,441%** 125,630*** 168,419***
(29,16) (30,37) (29,05) (29,83)
SH -146,773*** -144,192*** -152,901*** -134,756***
(22,38) (23,90) (22,29) (22,97)
SN -24,897 -24,383 -24,086 -31,827
(21,28) (22,24) (21,16) (21,86)
ST 26,746 29,570 25,701 24,757
(23,93) (25,11) (23,79) (24,58)
TH -26,988 -26,798 -25,353 -40,208*
(23,03) (24,02) (22,91) (23,62)
Uniklinik -45,430** -42,790%* -55,723%** -31,314
(20,65) (21,55) (20,64) (21,39)
Anteil Betten Psychiatrie -26,400 -24,593 -40,735 13,523
(27,44) (28,66) (27,48) (28,43)
Klein -3,002 2,372 -1,026 -12,153
(10,41) (10,98) (10,36) (10,70)
Mittel -4,370 -3,993 -2,281 -11,272
(8,53) (8,88) (8,49) (8,73)
Haushaltseinkommen 0,024 0,019 0,022 0,030
(0,03) (0,03) (0,03) (0,03)
Anteil Einwohner iber 65 159,323 155,363 168,917 110,579
(206,10) (215,30) (204,96) (211,66)
Hausarztdichte 0,989 0,820 0,949 1,111%*
(0,64) (0,67) (0,64) (0,66)
Facharztdichte -0,169* -0,128 -0,172%* -0,172%*
(0,09) (0,10) (0,09) (0,10)
Krankenhausdichte -0,286 -0,008 -0,770 -0,465
(2,86) (2,99) (2,85) (2,95)
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noch: Tabelle 9.7

Basisfallwert

(4) (5)

Praferierte Spezifi- Nur sehr gute Da- Imputation 5% und

(6)

(7)

Kosten je Fall

kation ten 95%
Landlich -15,922 -18,784* -15,172 -13,834
(10,62) (11,09) (10,56) (10,92)
Privat 53,908*** 58,844*** 55,169*** 46,174***
(10,83) (11,47) (10,77) (11,13)
Kommunal 34,803*** 36,949*** 33,524*** 39,660***
(8,47) (8,86) (8,43) (8,69)
Anteil Intensivbetten 6,615*** 6,346*** 6,615*** 4,593%**
(0,98) (1,03) (0,97) (1,15)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung 1,382** 1,326** 1,609*** 0,857
(0,57) (0,60) (0,57) (0,59)
Bettenauslastung -3,722%** -4,131%** -3,663*** -4,208***
(0,42) (0,46) (0,42) (0,43)
Konstante 2.707,016*** 2.750,645*** 2.667,725*** 2.864,541***
(73,98) (78,21) (74,05) (74,40)
Beobachtungen 1.778 1.501 1.778 1.778
R-Quadrat 0,322 0,331 0,330 0,284

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in

Klammern.
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Tabelle 9.8
Regression des BFW auf Kosten 2007 (andere Stichproben)
Basisfallwert (4) (8) (9) (10)
Praferierte Spezifi- Ohne SH Nur West Nur Ost
kation
Bereinigte Gesamtkosten je CMP 0,055*** 0,061 *** 0,052%** 0,131 %**
(0,00) (0,01) (0,01) (0,02)
HE
BB -24,422 -23,024 9,281
(23,26) (23,52) (27,14)
BE 65,599*** 62,564 ***
(20,53) (20,08)
BW -10,715 -12,576 -13,109
(15,70) (15,84) (15,81)
BY -51,049*** -51,077*** -53,045%**
(15,46) (15,60) (15,65)
NI 1,633 0,886 1,082
(16,06) (16,20) (16,10)
HB 71,434** 70,035** 67,427**
(32,43) (32,71) (32,48)
HH -37,201 -35,879 -39,205
(25,46) (25,77) (25,71)
MV -109,213*** -107,298*** -60,999**
(26,50) (26,84) (29,92)
NRW -108,410*** -109,034*** -106,525***
(14,28) (14,43) (14,37)
RP 90,171%** 87,923%** 89,363***
(19,17) (19,34) (19,20)
SL 134,703*** 131,043%*** 134,943 ***
(29,16) (29,41) (29,40)
SH -146,773*** -145,637***
(22,38) (22,38)
SN -24,897 -24,098 0,072
(21,28) (21,49) (26,06)
ST 26,746 25,484 47,813*
(23,93) (24,19) (26,49)
TH -26,988 -25,771
(23,03) (23,28)
Uniklinik -45,430** -46,577** -82,841*** 30,847
(20,65) (20,91) (24,21) (46,38)
Anteil Betten Psychiatrie -26,400 -41,115 20,377 -336,086***
(27,44) (28,49) (30,27) (76,54)
Klein -3,002 -1,017 3,279 -15,561
(10,41) (10,61) (11,64) (27,10)
Mittel -4,370 -5,801 -1,969 -32,790
(8,53) (8,69) (9,53) (21,63)
Haushaltseinkommen 0,024 0,019 0,021 0,291*
(0,03) (0,03) (0,03) (0,17)
Anteil Einwohner Gber 65 159,323 164,705 121,786 233,794
(206,10) (210,36) (230,46) (506,75)
Hausarztdichte 0,989 0,972 1,278* 0,728
(0,64) (0,65) (0,70) (1,73)
Facharztdichte -0,169* -0,174* -0,130 -0,478
(0,09) (0,10) (0,10) (0,31)
Krankenhausdichte -0,286 -0,315 -1,101 -3,612
(2,86) (2,97) (3,10) (8,39)
Landlich -15,922 -17,194 -16,662 -30,636
(10,62) (10,99) (12,26) (23,31)
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Basisfallwert (4) (8) (9) (10)
Praferierte Spezifi- Ohne SH Nur West Nur Ost
kation
Privat 53,908*** 51,851*** 56,301*** 92,227%***
(10,83) (11,17) (13,01) (25,76)
Kommunal 34,803*** 34,700*** 36,387*** 22,104
(8,47) (8,63) (9,25) (25,41)
Anteil Intensivbetten 6,615%** 6,552*** 8,179*** 3,055
(0,98) (0,99) (1,11) (2,52)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung 1,382** 1,568*** 1,797*** 1,382
(0,57) (0,58) (0,64) (1,78)
Bettenauslastung -3,722%** -3,720*** -3,836*** -4,954%**
(0,42) (0,43) (0,45) (1,29)
Konstante 2.707,016*** 2.697,449*** 2.702,344*** 2.316,530***
(73,98) (75,68) (79,71) (269,74)
Beobachtungen 1.778 1.712 1.489 227
R-Quadrat 0,322 0,320 0,327 0,375

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in

Klammern.



LBFW - Endbericht

Tabelle 9.9
Regression des BFW auf Kosten 2007 (andere Schiatzmethoden und Variablen)
Basisfallwert (4) (11) (12) (13) (14)
(4) LBFW Median- Inkl. BFW 2004  Inkl. Férder-
regression mittel
Bereinigte Gesamtkosten je CMP 0,055%** 0,010%** 0,047%** 0,036*** 0,055%**
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
BFW 2004 0,336***
(0,01)
Kumulierte Fordermittel je Bun-
desland in Tsd. € / CMP -51,461%**
(15,58)
HE
BB -24,422 -20,969%** -15,494 95,327***
(23,26) (0,00) (18,34) (35,63)
BE 65,599*** 97,406*** -28,480* 193,839***
(20,53) (0,00) (16,45) (35,89)
BW -10,715 -35,718%** -28,924%** -4,488
(15,70) (0,00) (12,46) (14,60)
BY -51,049%** -71,015%** -28,569**
(15,46) (0,00) (12,25)
NI 1,633 -29,447*** 4,064 -29,398
(16,06) (0,00) (12,68) (22,46)
HB 71,434** 27,581%** 47,411* 61,811*
(32,43) (0,00) (25,57) (33,41)
HH -37,201 -10,798%*** 1,447 -8,795
(25,46) (0,00) (20,30) (23,30)
MV -109,213*** -84,636*** -52,555%* 46,044
(26,50) (0,00) (21,00) (45,77)
NRW -108,410*** -124,307*** -93,060%** -136,353***
(14,28) (0,00) (11,29) (20,23)
RP 90,171*** 94,506*** 58,125*** 95,471 ***
(19,17) (0,00) (15,24) (18,50)
SL 134,703*** 137,447*** 96,158*** 124,154***
(29,16) (0,00) (23,04) (30,21)
SH -146,773*** -164,465*** -81,006*** -159,381***
(22,38) (0,00) (17,78) (24,23)
SN -24,897 -31,668%** 8,198 84,251 ***
(21,28) (0,00) (16,87) (32,24)
ST 26,746 6,786*** 30,341 165,381 ***
(23,93) (0,00) (18,89) (40,84)
TH -26,988 -52,141%** -8,023 90,240***
(23,03) (0,00) (18,75) (34,93)
Uniklinik -45,430%* -45,350%** -49,584*** -47,427*** -45,430%*
(20,65) (10,46) (0,00) (16,49) (20,65)
Anteil Betten Psychiatrie -26,400 13,187 69,814*** -110,857*** -26,400
(27,44) (14,73) (0,00) (22,17) (27,44)
Klein -3,002 13,824** -4,589*** 22,152%** -3,002
(10,41) (5,49) (0,00) (8,30) (10,41)
Mittel -4,370 1,241 -5,912%** 13,027%* -4,370
(8,53) (4,49) (0,00) (6,77) (8,53)
Haushaltseinkommen 0,024 -0,048*** 0,032*** 0,009 0,024
(0,03) (0,01) (0,00) (0,02) (0,03)
Anteil Einwohner Gber 65 159,323 -685,436*** 277,727*** 3,023 159,323
(206,10) (90,39) (0,00) (163,83) (206,10)
Hausarztdichte 0,989 2,884%** 0,323%** 1,088** 0,989
(0,64) (0,31) (0,00) (0,51) (0,64)
Facharztdichte -0,169* -0,036 -0,104*** -0,364*** -0,169*
(0,09) (0,05) (0,00) (0,08) (0,09)
Krankenhausdichte -0,286 -1,786 0,015*** -0,508 -0,286
(2,86) (1,46) (0,00) (2,28) (2,86)
Landlich -15,922 -21,711%** -4,765*** 1,259 -15,922
(10,62) (5,10) (0,00) (8,44) (10,62)
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Basisfallwert (4) (11) (12) (13) (14)
(4) LBFW Median- Inkl. BFW 2004  Inkl. Férder-
regression mittel
Privat 53,908*** -1,008 38,496*** 27,966*** 53,908***
(10,83) (5,49) (0,00) (8,60) (10,83)
Kommunal 34,803*** 12,730%** 30,997*** 16,987** 34,803***
(8,47) (4,19) (0,00) (6,72) (8,47)
Anteil Intensivbetten 6,615%** 1,310** 7,536%** -1,515* 6,615%**
(0,98) (0,52) (0,00) (0,83) (0,98)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung 1,382** 0,275 1,244*** -0,942** 1,382**
(0,57) (0,29) (0,00) (0,46) (0,57)
Bettenauslastung -3,722%%* -0,054 -3,367*** -3,875%** -3,722%**
(0,42) (0,22) (0,00) (0,33) (0,42)
Konstante 2.707,016*** 2.755,612%** 2.702,648*** 1.994,138%** 2.834,073***
(73,98) (36,22) (0,00) (62,54) (79,32)
Beobachtungen 1.778 1.778 1.778 1.724 1.778
R-Quadrat 0,322 0,157 0,589 0,322

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in

Klammern.
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Tabelle 9.10
Regression des BFW auf Kosten 2004 (getrimmte Version)
Basisfallwert (15) (16) (17) (18)
wie (1) wie (2) wie (3) wie (4)
Bereinigte Gesamtkosten je CMP 0,229*** 0,218*** 0,136*** 0,148***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)
HE
BB -42,851 -50,330 12,336
(45,73) (42,07) (42,60)
BE 386,219%** 347,873*** 275,773%**
(39,48) (36,31) (36,98)
BW 122,440*** 121,225%** 47,628*
(31,78) (29,18) (28,26)
BY -47,881 -46,620* -39,136
(30,23) (27,78) (28,16)
NI 22,299 32,396 5,754
(33,38) (30,61) (28,81)
HB 129,755** 143,461** 77,494
(64,91) (59,77) (56,39)
HH -30,287 -48,506 -78,268*
(47,46) (43,65) (45,46)
MV -98,357* -157,735%** -92,592*
(51,12) (47,15) (49,44)
NRW 22,946 -24,470 31,382
(28,55) (26,25) (25,51)
RP 117,997*** 112,661*** 118,008***
(39,69) (36,44) (34,30)
SL 172,037*** 165,380*** 157,786***
(57,07) (52,53) (50,10)
SH -248,308*** -210,826%** -161,052***
(46,20) (42,42) (40,49)
SN -14,336 -48,477 -61,442
(37,88) (34,83) (39,09)
ST 46,708 -16,464 10,389
(43,90) (40,47) (43,57)
TH -8,758 -53,206 -19,96
(44,71) (41,15) (42,60)
Uniklinik 284,439%** -215,913***
(21,13) (40,60)
Anteil Betten Psychiatrie 74,567 170,890***
(59,97) (58,01)
Klein -122,858*** -47,767**
(18,42) (18,98)
Mittel -112,968*** -45,350%**
(15,31) (15,18)
Haushalts-einkommen 0,034
(0,05)
Anteil Einwohner tiber 65 544,463
(378,59)
Hausarztdichte -0,558
(1,17)
Facharztdichte 0,511***
(0,17)
Krankenhausdichte -3,663
(5,30)
Landlich -46,599**
(19,49)
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Basisfallwert (15) (16) (27) (18)
wie (1) wie (2) wie (3) wie (4)
Privat 87,585%**
(21,49)
Kommunal 47,155***
(14,96)
Anteil Intensivbetten 22,405%**
(1,93)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung 12,136***
(1,06)
Bettenauslastung -0,768
(0,76)
Konstante 2046,851*** 2059,486*** 2334,452*** 1968,276***
(32,83) (40,41) (40,58) (131,40)
Beobachtungen 1.815 1.815 1.815 1.815
R-Quadrat 0,213 0,319 0,429 0,524

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in

Klammern.
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Tabelle 9.11
Regression des BFW auf Kosten 2007 (einzelne Kostenbestandteile)
Basisfallwert (19) (20) (21)
Materialkosten je CMP 0,024** 0,024** 0,022**
(0,01) (0,01) (0,01)
Personalkosten je CMP 0,074***
(0,01)
Kosten Arzte je CMP 0,168***
(0,03)
Kosten Pfleger je CMP 0,033
(0,02)
Kosten sonstiges Personal je CMP 0,120%**
(0,02)
Preis Arzte 0,894 ***
(0,34)
Preis Pfleger -0,846
(0,66)
Preis MD+FD 1,928%**
(0,67)
Preis sonst. Besch. 0,799**
(0,33)
Anzahl Arzte je CMP 146,242%**
(36,19)
Anzahl Pfleger je CMP 0,616
(10,76)
Anzahl MD+FD je CMP 34,617**
(17,44)
Anzahl sonst. Besch. je CMP 34,993***
(10,72)
HE
BB -21,426 -23,271 -27,708
(23,11) (23,15) (24,96)
BE 66,198*** 63,473*** 55,205**
(20,40) (20,45) (22,14)
BW -20,625 -19,955 -23,402
(15,74) (15,71) (16,91)
BY -52,943*** -48,608%** -50,580%***
(15,37) (15,38) (16,42)
NI -8,559 -8,788 -14,053
(16,00) (16,02) (17,24)
HB 44,972 42,633 43,653
(32,46) (32,45) (34,08)
HH -53,089** -53,225%* -48,119*
(25,35) (25,41) (27,08)
MV -112,367*** -114,652*** -120,721***
(26,27) (26,29) (27,91)
NRW -122,016*** -125,328*** -123,461***
(14,25) (14,30) (15,25)
RP 78,575*** 74,822%%* 77,683***
(19,14) (19,17) (20,25)
SL 131,855%** 129,775%** 140,729***
(28,91) (28,91) (30,43)
SH -150,583*** -150,761*** -139,167***
(22,24) (22,29) (24,46)
SN -19,445 21,270 24,317
(21,15) (21,15) (22,90)
ST 29,943 32,458 27,512
(23,73) (23,74) (25,45)
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Basisfallwert (19) (20) (21)
TH -28,901 -31,623 -34,712
(22,83) (22,87) (24,33)
Uniklinik -41,142%* -35,803* -66,204***
(20,62) (20,83) (24,38)
Anteil Betten Psychiatrie -59,368** -31,485 -16,955
(28,34) (29,96) (32,47)
Klein -2,324 5,936 15,780
(10,33) (10,97) (11,91)
Mittel -4,334 -0,934 2,157
(8,45) (8,59) (9,14)
Haushaltseinkommen 0,025 0,018 0,003
(0,03) (0,03) (0,03)
Anteil Einwohner Giber 65 140,071 187,799 190,553
(204,40) (204,93) (216,27)
Hausarztdichte 0,753 0,634 0,461
(0,64) (0,64) (0,68)
Facharztdichte -0,144 -0,153 -0,109
(0,09) (0,09) (0,10)
Krankenhausdichte -0,234 -0,179 1,333
(2,84) (2,84) (3,03)
Landlich -16,809 -18,780* -18,961*
(10,53) (10,53) (11,17)
Privat 57,835%** 51,597*** 55,110***
(10,77) (10,96) (11,95)
Kommunal 29,254*** 27,329%** 30,970***
(8,44) (8,47) (9,03)
Anteil Intensivbetten 6,966*** 6,723*** 6,376***
(0,98) (0,99) (1,07)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung -1,447** -1,719%** -1,701***
(0,58) (0,60) (0,63)
Bettenauslastung -3,705*** -3,682%** -4,213%**
(0,41) (0,42) (0,47)
Konstante 2.731,374*** 2.731,854*** 2.619,263***
(72,74) (72,76) (88,87)
Beobachtungen 1.778 1.778 1.501
R-Quadrat 0,333 0,335 0,356

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in

Klammern.
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Tabelle 9.12
Regression des BFW auf gerechtfertigte und ungerechtfertigte Kosten 2007
Basisfallwert (22) (23) (24) (25)
Kosten gerechtfertigt 0,107*** 0,098*** 0,101*** 0,093 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)
Kosten ungerechtfertigt -0,002 -0,006 0,001 0,003
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)
HE
BB -29,916 -27,878 -16,024
(22,08) (22,08) (23,19)
BE 48,469** 51,770%** 64,015%**
(19,29) (19,26) (20,41)
BW 16,391 14,425 -9,811
(15,29) (15,28) (15,61)
BY -31,853** -35,569** -47,016***
(14,51) (14,51) (15,39)
NI -11,468 -12,417 -0,208
(16,07) (16,07) (15,97)
HB 91,442%** 91,042*** 82,058**
(32,60) (32,67) (32,32)
HH -19,200 -17,157 -39,776
(22,95) (22,92) (25,31)
MV -104,403*** -99,837*** -99,561***
(24,42) (24,48) (26,43)
NRW -105,281*** -105,293*** -107,160***
(13,73) (13,76) (14,20)
RP 96,430*** 94,500*** 89,710***
(19,22) (19,21) (19,06)
SL 119,584*** 121,389*** 133,814***
(29,04) (29,05) (28,98)
SH -163,532*** -163,180*** -159,505***
(22,71) (22,69) (22,42)
SN -7,788 -5,273 -15,183
(18,21) (18,21) (21,26)
ST 33,969 35,435%* 32,439
(21,15) (21,21) (23,82)
TH -19,645 -16,454 -20,247
(21,26) (21,33) (22,94)
Uniklinik 1,719 -35,001*
(10,85) (20,65)
Anteil Betten Psychiatrie -78,778*** -0,492
(27,24) (27,84)
Klein 18,132%* -0,277
(9,64) (10,37)
Mittel -2,626 -0,717
(8,27) (8,51)
Haushaltseinkommen 0,032
(0,03)
Anteil Einwohner Uber 65 199,295
(205,07)
Hausarztdichte 0,955
(0,64)
Facharztdichte -0,181%*
(0,09)
Krankenhausdichte -0,065
(2,85)
Landlich -15,088
(10,56)
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Basisfallwert (23) (24) (25)
Privat 52,613***
(10,77)
Kommunal 28,104***
(8,54)
Anteil Intensivbetten 6,277***
(0,97)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung 0,731
(0,59)
Bettenauslastung -3,741%**
(0,42)
Konstante 2.430,538*** 2.484,867*** 2.478,256*** 2.605,833***
(25,81) (28,71) (76,69)
Beobachtungen 1.778 1.778 1.778
R-Quadrat 0,264 0,270 0,330

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. — * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in

Klammern.
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Tabelle 9.13
Adjustierungen des BFW
(4) (26) (27) (28)
DB 20% DB 30% DB 50%
Bereinigte Gesamtkosten je CMP 0,055%** 0,060%** 0,061*** 0,063***
(0,00) (0,01) (0,01) (0,01)
HE
BB -24,422 -4,788 -18,624 -43,555
(23,26) (25,45) (25,89) (26,77)
BE 65,599%** 69,147*** 95,599*** 154,173***
-20,53 (22,46) (22,85) (23,63)
BW -10,715 -6,121 13,166 54,533%*%*
(15,70) (17,18) (17,48) (18,07)
BY -51,049%** -36,797** -26,692 -3,739
(15,46) (16,91) (17,21) (17,79)
NI 1,633 -67,089%** -47,768%** -11,880
(16,06) (17,58) (17,88) (18,49)
HB 71,434%* 46,996 47,909 43,992
(32,43) (35,49) (36,10) (37,33)
HH -37,201 8,803 35,788 84,199%**
(25,46) (27,86) (28,34) (29,30)
MV -109,213*** -29,810 -23,514 -13,524
(26,50) (29,00) (29,50) (30,51)
NRW -108,410%** -164,303%** -155,300%** -139,963***
(14,28) (15,63) (15,90) (16,44)
RP 90,171%** 53,068** 57,215%** 62,637%**
(19,17) (20,98) (21,34) (22,07)
sL 134,703%** 118,861%** 144,057%** 194,450%**
(29,16) (31,90) (32,46) (33,56)
SH -146,773%** -147,845%** -134,328%** -112,562%**
(22,38) (24,49) (24,92) (25,77)
SN -24,897 -51,416** -57,297** -71,756%**
(21,28) (23,28) (23,69) (24,49)
ST 26,746 113,750%** 108,500%** 98,044%**
(23,93) (26,18) (26,63) (27,54)
TH -26,988 22,473 22,107 26,852
(23,03) (25,20) (25,64) (26,52)
Uniklinik -45,430%* -49,493** -50,416** -52,277**
(20,65) (22,59) (22,98) (23,77)
Anteil Betten Psychiatrie -26,400 -29,807 -30,164 -30,877
(27,44) (30,03) (30,55) (31,59)
Kleines Krankenhaus -3,002 -3,824 -3,793 -3,747
(10,41) (11,39) (11,59) (11,99)
Mittleres Krankenhaus -4,370 -4,853 -4,879 -4,935
(8,53) (9,33) (9,49) (9,81)
Haushaltseinkommen 0,024 0,027 0,027 0,028
(0,03) (0,03) (0,03) (0,03)

95/101



RWI

96/101

noch: Tabelle 9.13

(4) (26) (27) (28)
DB 20% DB 30% DB 50%
Anteil Einwohner iiber 65 159,323 161,704 166,166 174,326
(206,10) (225,52) (229,43) (237,25)
Hausarztdichte 0,989 1,086 1,107 1,147
(0,64) (0,70) (0,72) (0,74)
Facharztdichte -0,169* -0,188* -0,191* -0,198*
(0,09) (0,10) (0,10) (0,11)
Krankenhausdichte -0,286 -0,216 -0,234 -0,263
(2,86) (3,13) (3,19) (3,30)
Landlich -15,922 -17,683 -17,982 -18,599
(10,62) (11,62) (11,82) (12,23)
Privat 53,908*** 58,840*** 59,823 *** 61,775%**
(10,83) (11,85) (12,05) (12,46)
Kommunal 34,803*** 37,870*** 38,511*** 39,777***
(8,47) (9,27) (9,43) (9,75)
Anteil Intensivbetten 6,615%** 7,268%** 7,396%** 7,656%**
(0,98) (1,07) (1,09) (1,13)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung 1,382** 1,489** 1,518** 1,574**
(0,57) (0,63) (0,64) (0,66)
Bettenauslastung -3,722%%* -4,059%** -4,126%** -4,258%**
(0,42) (0,46) (0,47) (0,48)
Konstante 2707,016*** 2973,490%** 3013,154*** 3092,520***
(73,98) (80,96) (82,36) (85,17)
Beobachtungen 1778 1778 1778 1778
R-Quadrat 0,322 0,369 0,370 0,388

Quelle: FDZ (2012), eigene Berechnungen. —

Klammern.

* p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler in
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9.4

Expertenfragebogen

Fragebogen Projekt LBFW

Sollten Sie eine Frage nicht beantworten kénnen, lassen Sie diese einfach aus. Einige Fragen beziehen sich bewusst auf die
beiden Jahre 2005 und 2010. Die Antworten der Fragen fir beide Jahre sind fiir unser Vorhaben von Bedeutung. Daher sollten
diese Fragen, soweit es lhnen méglich ist, immer fir beide Jahre beantwortet werden. Bei Rickfragen kénnen Sie sich gerne
an Rosemarie Gllker wenden.

|L Allgemeine Informationen

1.

In welchem Bereich arbeiten Sie?

m] Krankenhauser oder Krankenhausgesellschaft
m] Krankenkassen

D Andere:

Wann haben Sie an der ersten Budgetverhandlung teil-
genommen (Jahr)?

In wie vielen Bundeslandern sind Sie an LBFW-Verhand-
lung beteiligt?

Weilche Bundeslander sind das?

Welches ist das Bundesland, fur das Sie den Fragebogen
ausfillen?

| B. Landesbasisfallwert-Verhandlungen

Weiche Personengruppen waren in den Verhandlungs-
teams vertreten? (Anzahl der Personen)

Jahr 2005 2010
Krankenhauser D :I
Krankenkassen D
Andere, darunter:
Mediziner | O ]
Juristen 1 1]
Gutachter = ]
] ]

Fanden im Vorfeld spezielle Schulungen fur die eigenen
Verhandler statt?

Jahr 2005 2010
Ja o [m]
Nein (m] =]

Finden im Vorfeld der Verhandlung separate Vorkla-
rungsgesprache zwischen den Parteien statt?

Jahr 2005 2010
Ja o m]
Nein o m]

Wann wurde eine Schiedsstelle eingeschaltet?

Jahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Schiedsstelle O O o o o m}

Bei Fragen 10a bis 10d nur fur die Jahre ankreuzen, wenn
Schiedsstelle eingeschaitet wurde:

10a. Wie erfolgte in diesen Fillen die Genehmigung?
Jahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Vereinbarung O o O o a (=]
Schiedsurteil o m} o o o o

10b. Welcher Seite haben die Schiedsurteile, falls sie Geneh-
migungsgrundlage waren, eher entsprochen?
Jahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Krankenhaus O u] o a o o
Krankenkasse O o (m] o a o

10c. Wurde das Schiedsstellenurteil vor Gericht angefochten?

Jahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ja O m] o o o o
10d. Wurde vor Gericht zu lhren Gunsten entschieden?

Jahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ja o m] n] o o O

11. Wie lange dauert in der Regel eine Verhandlung (bis
zum Ergebnis bzw. Scheitern)?

Verhandlungstage
Stunden je Verhandlungstag (gerundet)

12. Welche Krankenkassenarten) nehmen aktiv an den
Verhandlungen teil (d_h. sie lassen sich nicht vertreten)?

Jahr 2005 2010
vdek o o
ADK O a
BKK o o
IKK o (w]
Knappschaft a o
LKX m] m]
PKV o o

13. Wer verhandelt auf Krankenhausseite?
O Krankenhausgesellschaft
O Krankenhausleiter/ -mitarbeiter
O Mediziner, Juristen

O Andere:
14. Nehmen Vertreter des Landesministeriums an den Ver-
handlungen teil?
Jahr 2005 2010
Ja o o
Nein =] o
15. Nehmen kommunalpolitische Vertreter an den Verhand-
lungen teil?
Jahr 2005 2010
Ja =] o
Nein =} o
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16. Empfinden Sie die palitischen Vertreter aus Frage 14.
und 15. als unterstitzend?

Jahr 2005 2010
la o a
Nein o a

17. Sind die politischen Vertreter aus Frage 14. und 15. von
Bedeutung bei den Verhandlungen?

lahr 2005 2010
la a a
Nein a a

C. Erlésarten auf Landesebene

Definition: Summe der Erlésbudgets nach KHENtG =
DRG-Erlose + Zusatzengelte

Bitte beziehen Sie die folgenden Fragen auf das Johr 2005
oder auf das fritheste Jahr nach 2005, fir das thnen diese Da-
ten noch voriiegen.

18. Auf welches lahr beziehen sich die nachfolgenden Fra-
gen?

19. Sind Mengenbegrenzungen, wie sie auf Einzelhausebene
verhandeit werden, ein wichtiges Thema bei den LBFW-
Verhandlungen?

u] =]
a nein
20a. Wurden gegenuber dem Vorjahreszeitraum Mehrleis-
tungen vereinbart?
a ja
o nein

20b. Wenn ja, mit welchem variablen Kostenansatz wurden
diese erlostechnisch bericksichtigt?
%

Wie hoch sind die folgenden EriGsarten jeweils im Verhdiltnis
zur Summe der Erldsbudgets ?

21a. Summe der Ausbildungsbudgets

%
21b. Summe der krankenhausindividuellen Entgelte ohne
NUBs (§6, Abs. 3 KHEntG)
%
21c. Summe der vereinbarten NUB-Erldse
%
21d. Gesamtbetrag der Erldse nach BPfIV
%
21e. Summe der vereinbarten Sicherstellungszuschlige
%
21f. Summe der vereinbarten Zentrums/Schwerpunkt-
zuschlage (§5, Abs. 3 KHEntG)
%

21g. Summe der vereinbarten Betrage fur Kinderspezialam-
bulanzen (§120, Abs. 1a KHEntG)
%

21h. ErlGse aus IV-Vertragen
%

21i. Investitionsforderungssumme des Landes
%

21j. Wenn bekannt, welcher Anteil davon entfallt auf den
Bereich der BPiV?

22a. Gibt es noch weitere vereinbarte Erlgsarten?
O jaund zwar:
O nein

22b. Wenn ja, wie hoch fallen sie im Verhaitnis zur Summe
der Eriosbudgets aus?

Versorgung

23. Welchem Bereich wird eher die Geriatrie zugeordnet?
O Volistationare Versorgung
O Rehabilitative Versorgung
O Zu gleichen Teilen

24. Welchem Bereich wird Neurologie Phase C eher zuge-
ordnet?
O Volistationare Versorgung
O Rehabilitative Versorgung
O  Zu gleichen Teilen

Falls Ihnen folgende Daten vorliegen, ...
25a. Wie viele Zentren gibt es?
25b. Wie viele Intensivstationen gibt es?

25¢. Wie viele Stroke units gibt es?

Im Folgenden handelt es sich um Frogen zu lhrer personlichen
Einschatzung. Sie beziehen sich auf das Bundesland, fiir dos
der Fragebogen ousgefullt wird (Frage 5).

26. Weist die Krankenhausstruktur eher dezentrale Struktu-
ren auf (wenig Zentrenbildung)?
O ja
O nein

26. Gibt es eine flachendeckende Vorhaltung an Intensivsta-
tionen?
O ja
O nein

27. Gibt es eine flachendeckende Vorhaltung an
Schlaganfalleinheiten (stroke units)?

O ja
O nein
28. Wie schatzen Sie die Versorgungsqualitat in ihrem Bun-
desland ein?
O sehr hoch
O hoch
O  mittel
O gering
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E. Offener Block

29. Was begrundet Ihrer Meinung nach hauptsachlich die
unterschiedliche Hohe der Landesbasisfaliwerte? (Nen-
nen Sie die drei wichtigsten Faktoren)

(1)

(2)

(3)

30. Welche davon und ggf. weitere historisch bedingten
landesspezifischen Einflussfaktoren auf die Hohe des
Landesbasisfallwerts sehen Sie?

31. Gab es bei der DRG-EinfUhrung zusatzlich dazu landes-

spezifische Besonderheiten?
(] nein
] ja und zwar:
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