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Executive Summary’

(1) Die Landesbasisfallwerte (LBFW) des Jahres 2014 weisen keinen statistisch signifi-
kanten Zusammenhang mehr mit den auf Krankenhausebene beobachtbaren Kos-
ten auf (vgl. Abschnitt 4.1).

(2) Die nach wie vor bestehenden Unterschiede in den LBFW spiegeln nicht die gegen-
wirtige Kostenstruktur der Kliniken in den Bundeslandern wider (vgl. Abschnitt
4.3).

(3) Einzig krankenhausspezifische und strukturelle Merkmale der Regionen konnen
die unterschiedlichen LBFW im Ansatz erkldren. Insgesamt lassen sich jedoch nur
etwa 23 % der Variation in den LBFW mithilfe dieser Indikatoren erklaren. Daher
gehen mehr als 75 % der Variation entweder auf andere, nicht gemessene Faktoren

zuriick oder sind gar willkiirlicher Natur (vgl. Seite 15).

(4) Die auf Grundlage dieser Analyse berechneten strukturgerechten LBFW fiir das Jahr
2014 liegen in einem Korridor um den Bundesbasisfallwert (BBFW), der enger ist als
der gesetzlich festgelegte Korridor (vgl. Abbildung 1). Letzterer wurde bereits mit
einer Ubergangsfrist bis zum Jahr 2021 auf 3,52 % reduziert. Bei strukturgerechter
Ermittlung hétte sich fiir 2014 ein Korridor von 1,77 % ergeben (+0,67 % und -1,1 %
um den Bundesbasisfallwert). Gleichzeitig hatte sich eine andere Rangfolge der LB-

FW innerhalb dieses Korridors ergeben.

(5) Schleswig-Holsteins strukturgerechter LBFW hétte 2014 um 0,9 % iiber dem tatséch-
lichen LBFW gelegen, d.h., er hétte nicht um 1,25 % sondern nur um 0,37 % unter
dem Bundesbasisfallwert gelegen (vgl. Tabelle 4).

(6) Auch mit der unterschiedlichen Finanzkraft der Kostentrédger lasst sich die Diffe-
renzierung der Fallwertpauschalen nach Bundeslandern nicht begriinden, denn ei-
ne solche Differenzierung wére gesamtwirtschaftlich ineffizient. AufSerdem sind die
Beitragseinnahmen der meisten Krankenkassen als Hauptkostentrager ohnehin breit
iiber Landergrenzen hinweg gestreut und verbleibende Einnahmeunterschiede wer-
den durch den Gesundheitsfonds ausgeglichen (vgl. Abschnitt 5.3).

(7) Nach der 6konomischen Theorie anreizeffizienter Regulierung erscheint eine Fort-
setzung des Konvergenzprozesses hin zu einer bundeseinheitlichen Pauschale sinn-
voll (vgl. Abschnitt 5.2).

"Dieser Beitrag wurde erstellt auf Grundlage eines Gutachtens des Instituts fiir Weltwirtschaft im Auftrag des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH). Wir danken dem Prasidium des UKSH und der Kanzlei
Weissleder Ewer fiir vielfaltige konstruktive Anregungen und Diskussionen.



Abbildung 1: Tatsdchliche und strukturgerechte Landesbasisfallwerte 2014
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Zur Orientierung ist der gesetzliche Korridor um den Bundesbasisfallwert abgebildet. Bun-
deslander sind wie folgt abgekiirzt: BB—Brandenburg, BE—Berlin, BW —Baden-Wiirttemberg,
BY —Bayern, HB—Bremen, HE—Hessen, HH —Hamburg, MV —Mecklenburg-Vorpommern, NI—
Niedersachsen, NW —Nordrhein-Westfalen, RP—Rheinland-Pfalz, SH—Schleswig-Holstein, SL—
Saarland, SN —Sachsen, ST —Sachsen-Anhalt, TH—Thiiringen.

Quelle: FDZ (2014); AOK-Bundesverband (2016); eigene Berechnung.



1 EinfUhrung

Die Kliniken in Deutschland erhalten fiir ihre Gesundheitsleistungen Vergiitungen, die
nach einem diagnoseorientierten Fallpauschalensystem berechnet werden. Die fiir die ein-
zelnen Kliniken festgesetzten Basisfallwerte wurden zum Jahr 2010 auf Landerebene zu
Landesbasisfallwerten (LBFW) vereinheitlicht. Dieses Gutachten geht der Frage nach, ob
die unterschiedlich hohen LBFW durch systematische Kostenunterschiede zwischen den
Bundeslandern zu erklédren sind. Insbesondere wird nachfolgend ermittelt, ob der im Lan-
dervergleich niedrige LBFW Schleswig-Holsteins geringere Kosten widerspiegelt oder eine
Wettbewerbsverzerrung zulasten der schleswig-holsteinischen Kliniken darstellt.

Die Krankenhausvergiitung wurde im Jahr 2004 auf das DRG-System (Diagnosis Re-
lated Groups) umgestellt, dessen Relativgewichte unterschiedlicher Leistungen einen ob-
jektiven Vergleich abgerechneter Kosten in Form von krankenhausspezifischen Basisfall-
werten ermdglichen sollten.! In der Anfangsphase des Fallpauschalensystems variierten
diese Basisfallwerte stark. Wahrend einer gesetzlich vorgesehenen Konvergenzphase in
den Jahren 2005 bis 2009 naherten sich die individuellen Basisfallwerte jeweils festgelegten
Landesbasisfallwerten an. Von einer bundesweiten Konvergenz wurde jedoch abgesehen,
um Charakteristika der Lander angemessen berticksichtigen zu kénnen, wobei allerdings
keine systematische Ursache der Landerunterschiede bekannt war. Dennoch wurden die
einzelnen LBFW ab dem Jahr 2010 schrittweise an einen Korridor um einen bundesweiten
Basisfallwert angepasst. Die Korridorgrenzen lagen bei +2,5 % und -1,25 %. Mit Wirkung
ab dem 1. Januar 2016 wurde die untere Korridorgrenze auf 1,02 % angehoben, um die
Unterschiede zwischen den LBFW weiter zu verringern.

Die Unterschiede in den Basisfallwerten wurden bereits in einer RWI-Studie von Au-
gurzky und Schmitz (2013) auf ihre Ursachen untersucht. In ihrer Analyse zeigen die Auto-
ren auf, dass im Jahr 2007 nur bis zu 33 % der Variation in den LBFW durch 6konomische
Faktoren erklart werden konnen.?

Unser Gutachten stellt eine Aktualisierung der zentralen Analysebestandteile von Au-
gurzky und Schmitz (2013) mit Daten des Jahres 2014 dar. Insbesondere bedeutet dies, dass
wir bei der statistischen Analyse strikt der Studie des RWI folgen, um vergleichbare Ergeb-
nisse zu erhalten. Es werden keine neuen Methoden zur Erklarung der Variation in den
LBFW oder zur Effizienzmessung einzelner Krankenh&duser entwickelt. Stattdessen stellt
diese Aktualisierung eine Moglichkeit dar, den andauernden Konvergenzprozess der Ba-
sisfallwerte abzuschitzen und zu iiberpriifen, ob die historischen Kostenunterschiede, die
den unterschiedlich hohen LBFW zugrunde lagen, noch immer bestehen. Dariiber hinaus

"Niher erliutert wird das System der DRG-Vergiitung bei Bauml et al. (2016).

*Die bevorzugte Modellspezifikation von Augurzky und Schmitz (2013) erklért rund 22 % der beobachteten
Variation. Nur unter Beriicksichtigung der kumulierten Fordermittel auf Landesebene konnten Augurzky
und Schmitz etwa ein Drittel der Unterschiede in den LBFW fiir das Jahr 2007 erklaren.



gehen wir jedoch zusatzlich auf den schleswig-holsteinischen LBFW ein und analysieren,
ob die Unterschiede in den Basisfallwerten durch entsprechende Kostenunterschiede ge-
rechtfertigt sind.

Das Gutachten ist folgendermafSen strukuriert: Abschnitt 2 beschreibt die angewandte
Methodik zur statistischen Analyse, die dem Vorgehen von Augurzky und Schmitz (2013)
folgt. Anschlieflend legt Abschnitt 3 dar, welche Daten zur Analyse verwendet werden,
und présentiert deskriptive Statistiken fiir einen ersten Einblick. Abschnitt 4 analysiert die
vorgestellten Daten mithilfe der beschriebenen Modelle und stellt deren Ergebnisse dar.
AnschlieSend geht er auf die Implikationen fiir das Land Schleswig-Holstein ein. Im ab-
schlieffenden Abschnitt 5 diskutieren wir aus industriekonomischer Perspektive die Dif-

ferenzierung der Basisfallwerte nach Landern.

2 Methodik

Wie auch Augurzky und Schmitz (2013) analysiert dieses Gutachten mogliche Einflussfak-
toren auf Unterschiede in den LBFW im Rahmen eines statistischen Modells. Darin soll ge-
zeigt werden, wie grof$ der Anteil der beobachteten Unterschiede ist, welcher durch mess-

bare Faktoren erklart werden kann.

2.1 Grundmodell

Der Hauptfaktor zur Erklarung von Unterschieden in den LBFW ist die Kostenstruktur der
Krankenhauser in den einzelnen Bundeslandern. Die m&glichen Griinde fiir unterschiedli-
che Kosten sind vielfaltig und werden detailliert in der Analyse beriicksichtigt:

(1) Regionale Preisunterschiede in den Inputfaktoren (beispielsweise bei Léhnen oder
verwendetem Material) konnen zu unterschiedlichen hohen Kosten bei gleicher Leis-
tung und Effizienz fithren.

(2) Strukturelle Unterschiede konnen Ursache hoherer Kosten sein: Beispielsweise sind
die Demografie der Patienten, die Lage in einer léndlichen oder stiadtischen Region,
der Spezialisierungsgrad und die Grofie der Klinik potenzielle Einflussfaktoren.

Der grundlegende Analyseansatz verwendet daher Informationen zu Kosten von Kran-
kenhéusern eines Bundeslands sowie zu relevanten Strukturgrofien (z.B. dem Grad der
Landlichkeit oder der Altersstruktur in der Region), um im Rahmen eines Regressionsmo-

dells die Variation der Landesbasisfallwerte zu erklaren. Formal lautet das Grundmodell
LBFW; = ao + a1Kosten; 4 a,Strukturvariablen; + €;, (@)

wobei LBFW; den Landesbasisfallwert und Kosten; die durchschnittlichen Kosten je Case-
mix-Punkt in Bundesland j abbilden. Kosten; beriicksichtigt implizit bereits Preisunter-
schiede zwischen den Bundeslandern. Um die einzelnen Lander dariiber hinaus besser



vergleichbar zu machen, beziehen wir mithilfe von Strukturvariablenj auch strukturelle
Unterschiede mit ein, u.a. den Grad der Landlichkeit, das durchschnittliche Haushaltsein-
kommen und den Anteil von Personen ilter als 65 Jahre (eine Ubersicht und Beschreibung
aller Kontrollvariablen zeigt Tabelle A.1 im Anhang).

Der Fehlerterm ¢; fangt alle {ibrigbleibenden Residuen zu den jeweiligen LBFW auf,
die nicht durch die miteinbezogenen Variablen erkldrt werden kénnen. Genau an diesem
unerklarbaren Teil der Variation in den LBFW sind wir im Rahmen dieses Gutachtens in-
teressiert. Letztere messen wir mithilfe der Varianz als

2 1 =2
Il = T¢ z]:(LBFW]- — LBEW)?, @)
=
wobei LBFW den durchschnittlichen LBFW iiber alle Bundeslinder bezeichnet. Nach Schit-
zung von Gleichung (1) erhalten wir die Residuen €;. Diese nutzen wir, um durch

1 A

die unerklarte Variation zu messen, die wir schliefllich ins Verhaltnis setzen konnen zur
gesamten Variation der LBFW. Somit gibt die Differenz 1—02/52,,,, den prozentualen Anteil
der Variation an, der durch unser Modell und seine Variablen erklart werden kann.

Das beschriebene Grundmodell hat aus statistischer Perspektive den Makel, dass ins-
gesamt nur 16 Beobachtungen (jedes Bundesland entspricht einer Beobachtung) fiir die
Schiétzung zur Verfligung stehen. Da jedoch die Anzahl der zu beriicksichtigenden Varia-
blen schnell die Zahl der Bundesldnder iibersteigt, wenn wir das Modell korrekt spezifizie-
ren und relevante Strukturvariablen miteinbeziehen, ist es erforderlich, die Analyse nicht
auf Bundesland-, sondern auf disaggregierter Krankenhausebene durchzufiihren. Das da-
durch entstehende Modell lautet

LBFW;; = B, + B;Kosten;; + ,Strukturvariablen;; + u;; 4)

und schétzt analog zu Gleichung (1) den Zusammenhang der LBFW mit Kosten und Struk-
turvariablen, nun allerdings fiir jedes Krankenhaus i in Bundesland ;.

Um von der Krankenhausebene wiederum Riickschliisse auf Bundeslandebene ziehen
zu konnen, folgen wir Augurzky und Schmitz (2013) und gewichten die einzelnen Beobach-
tungen mit dem krankenhausspezifischen Casemix-Anteil im jeweiligen Bundesland

i = = p "
' Zie]‘ CM;

3 Daten

Hauptdatenquelle der nachfolgenden Analyse ist die amtliche Krankenhausstatistik fiir
das Jahr 2014. Diese beinhaltet Grund-, Kosten- und Diagnosedaten von 1982 Kranken-



Abbildung 2: Kosten je Casemix-Punkt auf Bundeslandebene 2014 (mit Casemix auf Einrich-
tungsebene gewichtet)
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Abkiirzung der Bundesldander entsprechend der Liste in Abbildung 1.
Quelle: FDZ (2014); eigene Berechnung.
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héusern im Bundesgebiet, auf die wir {iber das Forschungsdatenzentrum der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander zugreifen (FDZ 2014).

Landesbasisfallwerte: Die zu erkldrende Variable unserer Analyse ist der LBFW des Jah-
res 2014. Wir verwenden die vom AOK-Bundesverband (2016) veroffentlichten LBFW mit
Ausgleichen und ordnen diese anhand des Regionalschliissels den Einrichtungen der an-
onymisierten Krankenhausstatistik zu. Abbildung 4 gibt einen Uberblick zur Entwicklung

der einzelnen Landesbasisfallwerte seit dem Jahr 2010.

Kosten: Da das Hauptaugenmerk dieses Gutachtens auf dem empirischen Zusammen-
hang von Kosten und Landesbasisfallwerten liegt, ist die wichtigste erkldrende Variable
die Hohe der Kosten in den einzelnen Krankenhausern. Hierfiir nutzen wir die , bereinig-
ten Gesamtkosten” aus der Krankenhausstatistik, welche die Brutto-Gesamtkosten abziig-
lich der Kosten fiir Ambulanz, Ausbildung, Forschung und Lehre sowie sonstiger Abziige
widerspiegeln. Wie Abbildung 2 zeigt, sind in Schleswig-Holstein die hochsten Kosten je
Casemix-Punkt zu beobachten, dicht gefolgt von Bremen und dem Saarland. Dagegen ver-
zeichnen Brandenburg, Sachsen und Thiiringen die niedrigsten Kosten je Casemix-Punkt.

Output: Als Output der Krankenhduser in der Effizienzanalyse sowie als Gewichtungs-
faktor im Grundmodell verwenden wir den sogenannten Casemix, d.h. die mit ihrer jewei-

ligen Fallschwere gewichtete Anzahl der Félle. Hierfiir verwenden wir den Casemix-Index



Abbildung 3: Geschatzter Casemix-Index auf Bundeslandebene 2014 (mit Casemix auf Ein-
richtungsebene gewichtet)
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Abkiirzung der Bundesldander entsprechend der Liste in Abbildung 1.
Quelle: FDZ (2014); eigene Berechnung.
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(CMI) jedes Krankenhauses, der die durchschnittliche Fallschwere angibt, und multiplizie-
ren ihn mit der Gesamtzahl der Falle, die wir der Krankenhausstatistik entnehmen. Der
CMTI ist nicht Teil der amtlichen Krankenhausstatistik, wurde in der Vergangenheit jedoch
regelmaflig aus Daten des wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) entnommen und
zugespielt. In diesem Zuge wurde eine Methode entwickelt, basierend auf Informationen
zur Hauptdiagnose, zum Alter, Geschlecht und zur Verweildauer der Félle den Schwe-
regrad und somit den CMI eines Krankenhauses zu schitzen (vgl. hierzu Werblow und
Schoffer 2009; bzw. auch Werblow und Schoffer 2010). Dieser geschatzte CMI wird als exter-
ne Datenquelle vom Forschungsdatenzentrum bereitgestellt und den einzelnen Kranken-
héusern zugespielt. Abbildung 3 zeigt den CMI im Landervergleich. Hamburg und Berlin
weisen die hochsten gewichteten CMI-Durchschnitte auf, die Varianz unter den {ibrigen

Bundeslandern ist dagegen nur gering.

Regionaldaten: Da wir Krankenhduser in unterschiedlichen Regionen Deutschlands ver-
gleichbar machen miissen, kontrollieren wir fiir die im Abschnitt 2.1 beschriebenen Struk-
turmerkmale. Hierzu verwenden wir Indikatoren auf Kreisebene, die der INKAR-Daten-
bank des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung entstammen (BBSR 2016).
Die Daten stehen zwar nur fiir das Jahr 2013 zur Verfiigung, innerhalb eines Jahres sollten

sich die einzelnen Indikatoren jedoch nur unwesentlich verandert haben. Dariiber hinaus



geht es darum, relative Unterschiede zwischen den Krankenhausregionen auszugleichen,
sodass die Differenz eines Jahres zwischen den Krankenhaus- und den Strukturdaten kei-
nen Einfluss auf die Ergebnisse haben sollte.

Datenbereinigung: Die verwendeten Mikrodaten der amtlichen Krankenhausstatistik er-
moglichen umfassende und detaillierte gesundheitsékonomische Analysen. Um dabei si-
cherzustellen, dass die Auswertung nicht durch fehlende Daten, Ausreifler oder wider-
spriichliche Angaben beeintréchtigt wird, konnen nicht alle Beobachtungen miteinbezo-
gen werden, und die Rohdaten miissen zunachst bereinigt werden. Auch hier orientieren
wir uns am Gutachten von Augurzky und Schmitz (2013). Zunéchst beschranken wir un-
sere Analyse auf Allgemeinkrankenhauser und schliefien rein psychiatrische Kliniken aus.
Anschliefiend entfernen wir Krankenhauser, deren Gesamtkosten fehlen oder mit Null an-
gegeben sind, aus dem Datensatz. Desweiteren erhalten einzelne Krankenh&user mit un-
plausibel hohen oder niedrigen Gesamtkosten einen getrimmten Wert. Dazu bestimmen
wir in einem ersten Schritt das 1 %- und 99 %-Quantil der Kostenverteilung. Krankenhau-
ser, deren Kosten diese Obergrenze (Untergrenze) iiberschreitet (unterschreitet), erhalten
im zweiten Schritt den Wert des 99 %-Quantils (1 %-Quantils).

Tabelle 1: Auswirkungen der strengeren Datenbereinigung

Bundesland Beobachtungen davon plausibel Anteil
Schleswig-Holstein 61 40 66 %
Hamburg 45 27 60 %
Niedersachsen 167 147 88 %
Bremen 12 12 100 %
Nordrhein-Westfalen 301 295 98 %
Hessen 134 108 81 %
Rheinland-Pfalz 74 69 93 %
Baden-Wiirttemberg 205 153 75 %
Bayern 302 244 81 %
Saarland 20 20 100 %
Berlin 70 38 54 %
Brandenburg 51 42 82 %
Mecklenburg-Vorpommern 33 29 88 %
Sachsen 70 66 94 %
Sachsen-Anhalt 40 36 90 %
Thiiringen 40 38 95 %
Gesamt 1625 1364 84 %

Quelle: FDZ (2014); eigene Berechnung.

Um die Robustheit der Ergebnisse zu {iberpriifen fithren wir zusétzlich eine umfas-
sendere Bereinigung der Daten durch. Dabei werden weitere Beobachtungen entfernt, die

keine Angaben zu einzelnen Kostenarten enthalten bzw. einen Wert von Null aufweisen.



Mihilfe der Daten zu den jeweiligen Personalkosten und Beschéftigten in Vollzeitaquiva-
lenten (VZA) verzichten wir aus Plausibilititsgriinden dann zudem auch auf Krankenhéu-

ser,

(1) deren Daten hohere Kosten im Pflegedienst (je VZA) als Kosten im arztlichen Dienst
(je VZA) aufweisen,

(2) deren Kosten im &rztlichen Dienst (je VZA) 400 000 € iibersteigen,
(3) deren Kosten im Pflegedienst (je VZA) 150000 € tibersteigen,

(4) deren Bettenzahl, Fallzahl und Verweildauern aufserhalb des jeweiligen 1 %- bzw.
99 %-Quantils aller Krankenhauser liegt.

Dadurch werden zum einen Messfehler vermieden und zum anderen hochspezialisierte
Krankenhauser von der Analyse ausgeschlossen. Die Zahl der Beobachtungen sinkt im
Zuge dieser strengeren Bereinigung von 1625 auf 1364. In Schleswig-Holstein verbleiben
dabei 40 der urspriinglich 61 Kliniken im Datenbestand. Dieser ,kleine Datensatz” wird

fiir einen Sensitivitatstest der Basisspezifikation herangezogen.

4  Analyse

Seit Ende der ersten Konvergenzphase im Jahr 2010 sind die Unterschiede zwischen den
einzelnen LBFW weiter zuriickgegangen. Lagen vor allem in den Jahren 2010 und 2011 bis
zu 50 % der LBFW unterhalb des Korridors um den bundesweiten Basisfallwert, liegt aktu-
ell im Jahr 2016 nur noch Hessen knapp unter dieser Schwelle (nach Beriicksichtigung von
Ausgleichen). Wie Abbildung 4 zeigt, konvergierten fast alle LBFW in Richtung des BBFW
— die einzige Ausnahme bildet Rheinland-Pfalz, dessen LBFW einen nahezu konstanten
Abstand zur Korridorobergrenze wahrt.

Um zu kldren, ob die noch immer vorliegende Varianz in den LBFW Struktur- und
Kostenunterschiede zwischen den Bundeslandern widerspiegelt, wird nachfolgend auf die

Ergebnisse der in Abschnitt 2 beschriebenen Analyse eingegangen.

4.1 Basisspezifikation

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der multivariaten Regression des Landesbasisfallwerts auf
die Kosten je Casemix-Punkt sowie weitere Kontrollvariablen. Wir schitzen hierfiir die
in Abschnitt 2.1 beschriebene Gleichung (4). Durch die Gewichtung mit dem jeweiligen
Casemix erhalten dabei groiere Kliniken ein hoheres Gewicht in der Regression. Die vier
unterschiedlichen Spezifikationen in Tabelle 2 unterscheiden sich dadurch, dass wir dem
Modell schrittweise Kontrollvariablen hinzufiigen, die fiir eine bessere Vergleichbarkeit
der Kliniken sorgen sollen.
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Tabelle 2: Basisspezifikation des Regressionsmodells

LBFW
) @ ®G)
Bereinigte Gesamtkosten je CMP 703.151* 730.446* 266.149
(419.691) (424.212) (378.359)
Universitétsklinikum 2.018 16.322**
(3.855) (6.593)
Anteil Betten Psychiatrie —6.115** 0.445
(2.74) (2.558)
Krankenhausgrofie klein 2.258 0.434
(3.888) (3.698)
Krankenhausgrofie mittel —4.682 —5.547*
(3.177) (2.934)
Haushaltseinkommen 30.086™**
(2.511)
Anteil Einwohner {iber 65 —22.155%**
(2.616)
Hausarztdichte 3.451
(3.159)
Facharztdichte 15.178***
(4.486)
Krankenhausdichte 16.955%**
(2.922)
Krankenhauserreichbarkeit in Minuten 27.403%**
(4.187)
Landlich 0.839
(3.603)
Privat —13.412%**
(3.163)
Anteil Intensivbetten 1.256
(3.318)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung —15.873%**
(2.968)
Bettenauslastung —10.891**
(5.406)
Konstante 3147.013*** 3148.901*** 3088.144***
(3.376) (3.708) (20.856)
N 1615 1615 1615
AIC 18624.25 18623.81 18242.51
R? 0.0017 0.0069 0.2264

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01. Standardfehler in Klammern. Regressionen gewichtet mit Casemix.

Koeffizienten sind mit der zweifachen Standardabweichung der jeweiligen Variablen skaliert.

Quelle: FDZ (2014); eigene Berechnung.
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Abbildung 4: Entwicklung der Basisfallwerte 2010-2016
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Punkte zeigen Landesbasisfallwerte im jeweiligen Jahr, Linie und grauer Bereich kennzeichnen den
Bundesbasisfallwert (BBFW) und seinen Korridor. Die Bundesldnder mit dem jeweils héchsten bzw.
niedrigsten Wert eines Jahres sind gekennzeichnet; Landesbasisfallwerte Schleswig-Holsteins sind
rot.

Quelle: AOK-Bundesverband (2016); eigene Darstellung.

In einer ersten Spezifikation beriicksichtigen wir nur die Kostenvariable und schétzen
ihren Einfluss auf den LBFW. Wihrend dieser Effekt bei Augurzky und Schmitz (2013) fiir
das Jahr 2007 zwar klein, aber in hohem Mafie signifikant war, kénnen wir im Modell (1)
keinen Zusammenhang in den Daten des Jahres 2014 finden, der eine statistisch fundier-
te Aussage iiber den Einfluss der Kosten auf den jeweiligen LBFW erlaubt. Zwar schétzt
Modell (1) einen positiven Koeffizienten fiir die Kostenvariable, jedoch ist dieser nur auf
dem 10 %-Niveau signifikant und liegt somit jenseits der in der wissenschaftlichen Praxis
verwendeten 5 %-Schwelle. Hinzu kommt der geringe Wert der erklarten Varianz des Mo-
dells: Das R? betrdgt nur rund 0,2 % und zeigt an, dass 99,8 % der beobachteten Varianz auf
Krankenhausebene nicht durch die Kosten je Casemix-Punkt erklart werden konnen. Dies
bedeutet, dass zumindest ohne Beriicksichtigung weiterer Strukturunterschiede zwischen
den Bundesldndern kein systematischer Zusammenhang mehr zwischen den Kosten der
einzelnen Kliniken und dem fiir das jeweilige Bundesland vereinbarten LBFW besteht.

Ein solches Ergebnis ist nicht {iberraschend, da unserer Analyse kaum Varianz zur
Verfiigung steht, die es zu erklédren gilt. Dass diese dann gerade den Kostenunterschieden
zwischen den Bundeslédndern entsprechen soll, ist nach der umfassenden Konvergenz, die
strukturelle Verdnderungen in den einzelnen Kliniken angestofien hat, kaum zu erwarten —
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insbesondere deshalb, weil sich Kliniken in den Bundeslandern natiirlich nicht einheitlich
verhalten und auf Marktveranderungen auf unterschiedliche Art und in unterschiedlichem
Ausmaf reagiert haben.

Um derartige strukturelle Unterschiede besser aufzufangen und damit die Vergleich-
barkeit der einzelnen Krankenhduser — und damit auch der Bundeslander — zu erhohen,
fiigen wir in den Modellen (2) und (3) weitere Kontrollvariablen hinzu. Dieser Schritt be-
statigt jedoch unser vorlaufiges Ergebnis und zeigt: Die bereinigten Kosten je Casemix-
Punkt haben keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Hohe des Landesbasisfall-
werts. Unter Berticksichtigung aller betrachteten Kontrollvariablen in Modell (3) verliert
der geschitzte Koeffizient der Kostenvariable selbst die Signifikanz auf dem 10 %-Niveau,
da die iibrigen Variablen die beobachtete Varianz der LBFW besser erklaren konnen. Die
Aufnahme einzelner Strukturvariablen erhoht die Vergleichbarkeit der Krankenhauser und
sorgt dafiir, dass bis zu 23 % der beobachteten Varianz im Rahmen des Modells erklart wer-
den. Fiir das Argument, hohere LBFW in einzelnen Landern seien notwendig, um struktu-

rell bedingte hohere Kosten auszugleichen, finden wir jedoch keine Hinweise.

4.2 Sensitivitatstests

Um die Robustheit der Ergebnisse aus der Basisspezifikation zu testen, fithren wir in die-
sem Abschnitt Sensitivitatstests des Modells (3) durch, da dieses den hochsten Erklarungs-
gehalt besitzt. Im einzelnen variieren wir die Spezifikation der Kostenvariable, betrachten
einzelne Kostenbestandteile und beschrianken die Analyse auf den ,kleinen Datensatz”,
der nur Beobachtungen enthilt, die strengen Plausibilitatsanforderungen geniigen.

Zunachst setzen wir zur einheitlichen Messung die bereinigten Kosten nicht ins Ver-
héltnis zum jeweiligen Casemix-Volumen, sondern berechnen die durchschnittlichen Kos-
ten je Fall. Dadurch kann tiberpriift werden, ob die bisherigen Ergebnisse vom geschétzten
Casemix-Index getrieben werden. Modell (4) in Tabelle 3 zeigt das Ergebnis dieser Regres-
sion: Die Kosten je Fall iiben keinen signifikanten Effekt auf die Hohe des LBEW aus. Der
Einfluss aller iibrigen Kontrollvariablen bleibt unverdndert im Vergleich zu Modell (3).

In den Modellen (5) und (6) unterscheiden wir einzelne Kostenbestandteile der berei-
nigten Gesamtkosten, um deren mogliche Einfliiss auf die Hohe des LBFW empirisch von-
einander trennen zu kénnen. Dabei teilen wir zunéchst die gesamten Kosten in Personal-
und Sachkosten je Casemix-Punkt auf. Mithilfe dieser differenzierten Spezifikation sehen
wir erstmals einen signifikanten Zusammenhang zwischen Kosten und der Hohe des LB-
FW: Hohere Personalkosten sind mit hoheren Landesbasisfallwerten verbunden, bei Sach-
kosten ist der Effekt umgekehrt. Allerdings ist hier zu beachten, dass der Effekt beider Va-
riablen {iberaus gering ist. Die Regressionskoeffizienten sind mit der zweifachen Standard-
abweichung der jeweiligen Variablen skaliert. Wenn daher die Personalkosten je Casemix-
Punkt eines Krankenhauses den bundesweiten Mittelwert um die zweifache Standardab-
weichung aller Beobachtungen iibersteigen®, erhoht dies den LBFW nur um 0,7 Cent.

*Unter der Annahme annihernd normalverteilter Personalkosten im Bundesgebiet wiirde ein solches Kran-
kenhaus zu den 2,5 % der Einrichtungen mit den hochsten Personalkosten gehoren.
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Tabelle 3: Alternative Modellspezifikationen

LBFW
4) (@) (6) @)
Bereinigte Gesamtkosten je Fall 0
(0.001)
Personalkosten je CMP 0.007***
(0.001)
Sachkosten je CMP —0.009*** —0.008™**
(0.002) (0.002)
Kosten Arzte je CMP —0.011*
(0.006)
Kosten Pfleger je CMP 0.01**
(0.005)
Kosten sonst. Personal je CMP 0.012***
(0.004)
Bereinigte Gesamtkosten je CMP 23.279%*
(9.053)
Universitétsklinikum 17.148** 19.804*** 18.846*** 3.088
(6.707) (6.584) (6.779) (7.73)
Anteil Betten Psychiatrie 0.671 —0.791 —1.286 —1.039
(2.553) (2.55) (2.629) (2.901)
Krankenhausgrofie klein 0.621 0.882 —2.434 1.074
(3.717) (3.671) (3.828) (3.93)
Krankenhausgrofe mittel —5.596* —5.12* —6.018"* —5.022
(2.933) (2.912) (2.921) (3.064)
Haushaltseinkommen 30.221%*** 30.072%** 29.686™** 26.884™**
(2.513) (2.493) (2.491) (2.668)
Anteil Einwohner iiber 65 —22.31%** —21.916*** —21.843%** —18.978™**
(2.621) (2.596) (2.595) (2.87)
Hausarztdichte 3.47 3.951 3.867 5.832*
(3.159) (3.136) (3.129) (3.466)
Facharztdichte 15.136*** 16.179*** 16.62%** 14.7%%*
(4.487) (4.456) (4.451) (4.735)
Krankenhausdichte 17.0617%** 15.463*** 14.936*** 15.819***
(2.928) (2.914) (2.916) (3.431)
Krankenhauserreichbarkeit in Minuten 27.298%** 26.18%** 26.074*** 27.793***
(4.188) (4.162) (4.153) (4.448)
Léandlich 0.853 0.71 0.758 —1.321
(3.603) (3.575) (3.567) (3.824)
Privat —13.494*** —11.586*** —10.472%** —11.034***
(3.159) (3.16) (3.185) (3.392)
Anteil Intensivbetten 2.321 2.818 3.5 —2.442
(3.666) (3.309) (3.353) (3.119)
Anteil Ambulanz, F+L, Ausbildung —15.953*** —16.605*** —15.821%** —10.837***
(2.972) (3.003) (3.254) (2.586)
Bettenauslastung —10.463* —12.493** —12.91** —7.306*
(5.472) (5.373) (5.37) (3.941)
Konstante 3090.542*** 3087.04%** 3095.114*** 3060.063***
(20.686) (20.657) (20.789) (23.672)
N 1615 1615 1615 1364
AIC 18242.71 18218.58 18213.07 14941.16
R? 0.2263 0.2387 0.2432 0.2121

* p<0.1; ok p<0.05; ok p<0.01. Standardfehler in Klammern. Regressionen gewichtet mit Casemix.

Koeffizienten sind mit der zweifachen Standardabweichung der jeweiligen Variablen skaliert.

Quelle: FDZ (2014); eigene Berechnung.
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In Modell (6) gliedern wir die Personalkosten nochmals auf und unterscheiden zwi-
schen den Kosten fiir Arzte, Pflege und sonstige Personalgruppen (jeweils bezogen auf
einen Casemix-Punkt). Die Ergebnisse zeigen fiir alle Variablen einen signifikanten Ein-
fluss, wobei nur die Kosten fiir sonstiges und Pflegepersonal einen positiven Effekt auf
den LBFW aufweisen. Auch hier gilt jedoch, dass die Effektgrofien sehr gering sind und
sich bei allen Variablen um 1 Cent bei einer Verdnderung um zwei Standardabweichungen
bewegen. Insgesamt sind diese Modelle in der Lage, etwa 24 % der beobachteten Varianz
in den LBFW zu erklaren, d.h., die Unterscheidung einzelner Kostenbestandteile hat den
Erklarungsgehalt des Modells um etwa einen Prozentpunkt erhoht.

Um auszuschliefien, dass unsere Ergebnisse moglicherweise von Kostendaten einzel-
ner Kliniken verzerrt werden, berechnen wir in einem letzten Sensitivitatstest das Regres-
sionsmodell (3) erneut, allerdings auf Basis des strikter bereinigten , kleinen Datensatzes”.
Hierfiir wurden verschiedene Plausibilitatsbedingungen von Augurzky und Schmitz (2013)
iibernommen und rund 260 Kliniken aus dem Datensatz entfernt. Dadurch verwendet die
Analyse nur plausible Kostendaten und unterliegt weniger dem Einfluss von AusreifSern.
Die Ergebnisse von Modell (7) weisen darauf hin, dass die Analyse von Modell (3) tatsach-
lich von einzelnen Beobachtungen verzerrt wurde. Nun besteht erstmals ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den bereinigten Gesamtkosten je Casemix-Punkt und der Hohe
des LBFW. Der Einfluss der iibrigen Kontrollvariablen bleibt unverandert. Vor allem wer-
den auch im Rahmen dieses , kleinen Datensatzes” nur etwa 21 % der Varianz in den LBFW
erklart.

Insgesamt unterstiitzen die Sensitivitétstests unsere urspriinglichen Ergebnisse: Es be-
steht grundsétzlich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den bereinigten
Kosten einer Klinik und dem jeweils vereinbarten LBFW. Durch Bereinigung der unter-
suchten Datengrundlage kann zwar ein Einfluss aufgezeigt werden, sein Ausmaf istjedoch
aufgrund der geringen Varianz der Kosten und der LBFW {iberaus gering. Die Beriicksichti-
gung weiterer Strukturmerkmale erhoht den Erklarungsgehalt des Modells zwar deutlich,
allerdings kann insgesamt nur weniger als ein Viertel der Varianz in den LBFW durch diese
Faktoren erklédrt werden. Da der Hauptteil der erkldrten Varianz unserer Modelle auf re-
gionale und krankenhausspezifische Strukturvariablen zuriickzufiihren ist, bedeutet dies
im Umkehrschluss, dass mehr als 75 % der Varianz entweder auf andere, nicht von uns ge-
messene Faktoren zuriickgehen oder , willkiirlicher Natur sein miissen” (Augurzky und
Schmitz 2013).

4.3 Kostengerechter Landesbasisfallwert

Mithilfe der Regressionsmodelle lassen sich nicht nur statistische Zusammenhénge schét-
zen. Umgekehrt konnen auch Modellvorhersagen berechnet werden. Im Rahmen dieses
Gutachtens sollte mit dieser Methode urspriinglich ein kostengerechter LBFW fiir die einzel-
nen Lander berechnet werden. Da jedoch die bisherige Analyse gezeigt hat, dass Kosten
annahernd keinen signifikanten Einfluss auf die Hohe des LBFW haben, muss hier von
einem strukturgerechten LBFW gesprochen werden.

Basierend auf der Spezifikation in Modell (3), welche rund 23 % der Varianz in den
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Tabelle 4: Strukturgerechter Landesbasisfallwert fiir das Jahr 2014

Bundesland LBFW (in Euro) Strukturgerechter LBFW (in Euro) Differenz
Rheinland-Pfalz 3325,00 3165,64 -4,79 %
Saarland 3208,00 3140,46 -2,11%
Baden-Wiirttemberg 3193,50 3170,45 -0,72 %
Bayern 3188,00 3178,05 -0,31%
Bremen 3185,00 3150,01 -1,10%
Hamburg 3178,52 3160,73 -0,56 %
Hessen 3143,17 3155,53 +0,39 %
Schleswig-Holstein 3117,36 3144,96 +0,89 %
Niedersachsen 3117,36 3143,04 +0,82 %
Nordrhein-Westfalen 3117,36 3145,42 +0,90 %
Berlin 3117,36 3137,27 +0,64 %
Brandenburg 3117,36 3142,12 +0,79 %
Mecklenburg-Vorpommern 3117,36 3140,85 +0,75%
Sachsen-Anhalt 3117,36 3122,73 +0,17 %
Sachsen 3117,15 3122,02 +0,16 %
Thiiringen 3112,90 3133,46 +0,66 %

Quelle: FDZ (2014); AOK-Bundesverband (2016); eigene Berechnung.

LBFW erkldren kann, lasst sich somit ermitteln, wie hoch der strukturgerechte LBFW in
den einzelnen Bundesldndern im Jahr 2014 gewesen sein miisste, wenn die strukturellen
Unterschiede der jeweiligen Krankenhauslandschaft beriicksichtigt werden. Die Ergebnis-
se sind in Tabelle 4 aufgefiihrt und zeigen eine fortgesetzte Konvergenz in Richtung des
Bundesbasisfallwerts (vgl. auch Abbildung 5). Der resultierende Korridor um den Bundes-
basisfallwert betragt dabei +0,67 % und -1,1 %.

Alle Lander mit Landesbasisfallwerten {iber dem Bundesdurchschnitt hétten einen
strukturgerechten Wert knapp tiber dem Bundesbasisfallwert (BBFW). Bremen wiirde in
unserem Modell sogar unter den BBFW wandern. Rheinland-Pfalz weist mit 4,8 % erwar-
tungsgemaf die grofite Differenz zwischen tatsachlichem und strukturgerechtem LBFW
auf. Von den Landern, deren LBFW im Jahr 2014 unter dem Bundesdurchschnitt lagen, wé-
re der Zuwachs durch einen strukturgerechten LBFW in Nordrhein-Westfalen und Schles-
wig-Holstein mit 0,9 % am grofsten.

Bei dieser Modellrechnung ist zu beachten, dass sie keine Aussagen iiber die absolute
Hohe der Landesbasisfallwerte treffen kann. Einzig Anderungen in der relativen Rangfolge
sollten interpretiert werden.Dariiber hinaus sollte sie aufgrund des geringen Anteils der
erklédrten Varianz im Basismodell (3) nur als Anhaltspunkt fiir weitere Analysen und nicht

als empirische Grundlage optimaler Landesbasisfallwerte dienen.
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Abbildung 5: Tatsachliche und strukturgerechte Landesbasisfallwerte 2014
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Zur Orientierung ist der gesetzliche Korridor um den Bundesbasisfallwert abgebildet.
Quelle: FDZ (2014), AOK-Bundesverband (2016); eigene Berechnung.

5 Zur Anreizeffizienz regional differenzierter
Leistungsentgelte

5.1 Marktunvollkommenheiten im Gesundheitssektor

Man konnte sich fragen, warum es iiberhaupt staatlich festgesetzter Landesbasisfallwert-
pauschalen bedarf. Denkbar ware doch auch, jedes einzelne Krankenhaus individuell mit
den Krankenkassen verhandeln zu lassen, wie es seine Leistungen vergiitet bekommt. Da-
gegen spricht aber, dass der Gesundheitsmarkt kein Markt wie jeder andere ist. Aus ge-
sundheitspolitischer Sicht wird etwa betont, dass es eine gesellschaftliche Grundentschei-
dung sei, Wettbewerbsprozesse zu vermeiden, bei denen es zu Leistungseinschrankungen
und Risikoselektion kommen kénne. Wie tragfahig diese Argumentation ist, sei hier da-
hingestellt — hingewiesen sei lediglich darauf, dass der im Sozialgesetzbuch Teil V veranker-
te Anspruch, jedem Versicherten alle medizinisch notwendigen Leistungen zukommen zu

lassen, schon heute eine unfinanzierbare Schimare darstellt.
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Aus 6konomischer Sicht sprechen gegen die vollige Dezentralisierung der Verhand-
lungen zwischen Krankenh&usern und Kassen vor allem zwei Aspekte: Erstens bestiinde
die Gefahr, dass marktméchtige grolere Krankenkassen kleinere Krankenhduser monopo-
listisch ausbeuten kénnten, d.h. die Preise im Interesse der kurzfristigen Gewinnmaximie-
rung unter die langfristig tragfdhigen Kosten driicken wiirden. Dadurch kénnte letztlich
die medizinische Versorgung in ganzen Regionen gefdhrdet werden. Zweitens kénnte sich
auf den Markten fiir Gesundheitsleistungen deshalb kein funktionsfahiger Wettbewerb ent-
falten, weil die Patienten als Leistungsempfénger nicht direkt die Kosten triigen, sondern
nur indirekt {iber ihre Versicherungsbeitréage.

Die insbesondere aus dem zweiten Aspekt resultierenden Marktunvollkommenheiten,
die in der Industriedkonomik unter den Stichworten des Moral Hazard und der adversen Se-
lektion diskutiert werden, fiithren in der Tendenz dazu, dass keiner der direkt am Marktge-
schehen Beteiligten ein echtes Interesse an einer Kostenkontrolle hat (vgl. Breyer et al. 2013,
S. 305 ff.):

e Fiir den einzelnen Patienten besteht kein spiirbarer Zusammenhang zwischen der
von ihm personlich in Anspruch genommenen Leistung und der Hohe seines Versi-

cherungsbeitrags.

¢ Die Krankenkassen haben nur geringes Interesse an einer Kostenkontrolle, solange
Preissteigerungen fiir medizinische Leistungen alle Kassen gleichermafSen treffen

und deshalb in steigenden Versicherungspramien iiberwélzt werden kénnen.

¢ Insolch einem System haben letztlich auch die Krankenhdiuser (und andere Leistungs-
erbringer) ein begrenztes Interesse an einer wirksamen Kostenkontrolle, da sie hohe-
re Kosten relativ einfach an die Kassen und ihre Versicherten weiterreichen kénnen.

Unter solchen institutionellen Bedingungen sind staatliche Preisregulierungen auch
aus marktwirtschaftlicher Sicht angebracht. Damit ist allerdings keineswegs gesagt, dass
die Art der Preisregulierung {iber das Instrument der staatlich festgesetzten und nach Bun-
deslandern differenzierten Landesbasisfallwertpauschalen die optimale Art der Regulie-

rung darstellt.

5.2 Anreizeffiziente Entgeltegulierung

In der industriedkonomischen Literatur der vergangenen Jahre und Jahrzehnte hat sich ei-
ne Theorie der optimalen Regulierung herausgebildet, die ihr Augenmerk vor allem darauf
richtet, welche Verhaltensanreize von der staatlichen Regulierung auf die Marktteilneh-
mer ausgeht.* Werden beispielsweise Preise so festgesetzt, dass sie kostendeckend sind
(inclusive einer fairen Rendite), dann kénnen Unternehmen ihre Gewinne erhdhen, indem
sie die Kosten steigern. Auflerdem haben sie stark reduzierte Rationalisierungs- und Inno-

vationsanreize, da sie damit rechnen miissen, dass kostensenkende Mafsnahmen zu einer

*Fiir einen exzellenten Uberblick dieser Theorien vgl. Laffont und Tirole (1993). Siehe auch Armstrong et al.
(2007).
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Absenkung der regulierten Preise fithren. Werden dagegen reine Fixpreise festgesetzt, ha-
ben die Unternehmen zwar hohe Anreize zur Effizienzsteigerung, da sich die Differenz
zwischen ihren Kosten und den staatlich festgesetzten Preisen vollstandig in ihren Gewin-
nen niederschlédgt. Aber bei einer zu restriktiven Preissetzung konnten unerwiinscht viele
Unternehmen vo6llig aus dem Markt gedriangt werden (Verletzung des sogenannten parti-
cipation constraint). Um dieses Risiko zu begrenzen, miisste der staatliche Regulierer also
einen recht hohen Preis festsetzen.

Die moderne 6konomische Theorie der Regulierung geht davon aus, dass dieses Di-
lemma nie perfekt zu 16sen sein wird, da der Regulierer stets einen Informationsnachteil
gegeniiber dem regulierten Unternehmen haben wird. Die optimale Preisregulierung soll-
te deshalb einen Kompromiss finden, bei dem den Unternehmen ein Teil ihrer Effizienz-
gewinne belassen wird, sie aber einen anderen Teil in Form niedrigerer (oder langsamer
steigender) Preise an die Nachfrageseite weitergeben miissen.

Die prazise Ausgestaltung derartiger anreizkompatibler Vertrage (incentive contracts)’
zwischen Regulierer und Reguliertem kann sehr komplex sein. Es ist deshalb schwer be-
urteilbar, ob die Finanzierung der Betriebskosten von Krankenh&usern tatsachlich auf ein
solches System umgestellt werden sollte. Auf ldngere Sicht spricht einiges dafiir, zumal
es positive Erfahrungen etwa aus der Telekommunikation oder der Energiewirtschaft gibt,
wo genau wie im Gesundheitssektor vielféltige Formen von Marktversagen auftreten. So-
weit und solange das allerdings nicht realisierbar ist, sollte die Preisregulierung jedenfalls
einheitlich fiir alle Unternehmen sein. Das wiirde einen bundeseinheitlichen Basisfallwert
implizieren. Wiirde die Regulierung stattdessen Riicksicht nehmen auf die unterschiedli-
chen Kostenniveaus der regulierten Unternehmen, dann wiirden dadurch Effizienzunter-
schiede zementiert und die unternehmerischen Anreize zur Effizienzsteigerung wiirden
beeintrachtigt. Dariiber hinaus beriicksichtigt das DRG-System bereits Unterschiede in der
Leistungsnachfrage, mit der die Krankenhauser jeweils konfrontiert sind, indem einzelnen
Leistungen dynamisch angepasste Relativgewichte zugeordnet werden. Auf welche Weise
und mit welchen Kosten diese Leistungen bereitgestellt werden, sollte einem einheitlichen
Wettbewerb tiberlassen werden.

Falls es unter einem Regime bundeseinheitlicher Landesbasisfallwerte zu einer ver-
starkten regionalen Konzentration gewisser Leistungserbringer kdme (etwa im Reha-Be-
reich), so wére das aus 6konomischer Sicht durchaus erwiinscht, da sich darin letztlich
die unterschiedlichen komparativen Vorteile der jeweiligen Regionen in der Gesundheits-
versorgung widerspiegeln wiirden. Fiir die Gesamtheit der Versicherten in Deutschland
wiirde eine solche effizienzorientierte regionale Differenzierung des Angebots zu einer ein-
deutigen Verbesserung des Preis-Leistungsverhéltnisses im Gesundheitswesen fiithren.

5.3 Regional differenzierte Finanzkraft der Kostentrager

Gelegentlich wird argumentiert, eine regionale Differenzierung der Leistungsentgelte fiir
Krankenhauser sei notwendig, da die Finanzkraft der Kostentrager regional differenziert

sei. Die zentralen Kostentrager im deutschen Gesundheitswesen sind die gesetzlichen Kran-

SDer ,,Erfinder” dieser Vertragsform war Weitzman (1980).
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kenkassen, in der rund 90 Prozent aller Biirger versichert sind. Tatsachlich sind ihre Bei-
tragseinnahmen pro Versichertem in reicheren Regionen hdher, da sich diese vorrangig
am Lohn- und Gehaltsniveau der Mitglieder ausrichten.® Die Krankenkassen selbst sind
allerdings immer weniger regional spezialisiert, wozu vor allem die rege Fusionstatigkeit
beigetragen hat. Gab es im Jahr 1970 in Deutschland noch 1815 gesetzliche Krankenkassen,
hatte sich die Anzahl bis 1990 bereits auf 1147 reduziert. Im Jahr 2000 waren es noch 420.
Zu Beginn des Jahres 2016 gab es nur noch 118 Kassen. Im Zuge dieses Konsolidierungs-
prozesses hat auch die regionale Spezialisierung deutlich abgenommen.

Verbreitet ist die regionale Begrenzung vor allem bei den Betriebskrankenkassen, doch
auch hier sind nur 34 der insgesamt 86 Kassen regional beschrankt, wahrend 24 von ihnen
bundesweit offen und die restlichen 28 Kassen betriebsbezogen (und damit in der Regel in
mehreren Bundeslandern tatig) sind. Die AOK untergliedert sich in 12 regionale Ortskran-
kenkassen. Von den verbleibenden 20 allgemeinen Krankenkassen, zu denen mitgliedsstar-
ke Unternehmen wie die Barmer GEK, die DAK und die Techniker Krankenkasse zahlen,
sind nur vier ausschliefSlich regional tatig. Bei einer Gewichtung mit den Mitgliederzahlen
oder den Beitragseinnahmen wiirde die Dominanz bundesweit agierender Krankenkassen
noch deutlicher ausfallen (alle Angaben nach Kassensuche GmbH 2016).

Diese Zahlen verdeutlichen, dass die Finanzkraft der Kostentrager im deutschen Ge-
sundheitswesen regional nicht sehr unterschiedlich sein kann, da die meisten von ihnen
bundesweit titig sind und ihre Beitragseinnahmen deshalb regional stark streuen. Doch
selbst wenn es anders wire, folgte daraus keineswegs die Empfehlung, auch die Leistungs-
entgelte regional zu differenzieren. Denn seit Einfithrung des Gesundheitsfonds im Jahr
2009 werden die Beitragseinnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherungen an diesen
vom Bundesversicherungsamt verwalteten Fonds weitergeleitet; die Krankenkassen erhal-
ten vom Gesundheitsfonds eine einheitliche Grundpauschale pro Versichertem plus alters-,
geschlechts- und risikoadjustierte Zu- und Abschldge zur Deckung ihrer standardisierten
Leistungsausgaben. Auch wenn dieser Risikostrukturausgleich unvollkommen sein mag
bei der angemessenen Bertiicksichtigung unterschiedlicher individueller Morbiditétsrisi-
ken, so macht er doch die Finanzkraft der Krankenkassen als Kostentrdger im Gesund-
heitswesen unabhingig von der Einkommenssituation ihrer Versicherten.

Hinzu kommt, dass eine Differenzierung von Preisen (hier: Leistungsentgelten) nach
der Kaufkraft der Nachfrager (hier: Finanzkraft der Kostentréger) aus 6konomischer Sicht
ohnehin zweifelhaft wére. Nach mikrodkonomischer Standardtheorie ist Preisdiskriminie-
rung (definiert als Erhebung unterschiedlicher Preise fiir vergleichbare Produkte) in aller
Regel wohlfahrtsmindernd. Ausnahmen gelten nur fiir die zeitliche Preisdiskriminierung
(hohere Preise zu Spitzenlastzeiten) oder fiir das praxisferne Modell einer perfekten person-
lichen Preisdiskriminierung (vgl. beispielsweise Pindyck und Rubinfeld 2009, S. 510-527).
Eine Differenzierung der Leistungsentgelte nach Finanzkraft der Kostentrager gehort ein-

deutig nicht zu diesen Ausnahmen.

’Die Beitragseinnahmen der privaten Kassen dagegen hingen nicht vom Einkommen der Versicherten ab (au-
Ber beim Krankengeld und Krankentagegeld). Thre Finanzkraft sollte damit auch nicht vom Einkommensni-
veau der jeweiligen Region abhangen.
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54 Fazit

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die 6konomische Theorie der Regulierung klar dagegen
spricht, die Landesbasisfallwertpauschale fiir einige Bundeslander hoher festzusetzen als
fiir andere. Denn dadurch sind die Anreize zur Kostenkontrolle in Landern wie Rheinland-
Pfalz, wo die Landesbasisfallwertpauschale deutlich iiber dem Bundesdurchschnitt liegt,
unnotig beeintrachtigt. Im Gegenzug haben Lander wie Schleswig-Holstein, deren LBFW
am unteren Rand des gesetzlich festgelegten Korridors liegt, einen systematischen Wettbe-
werbsnachteil. Es spricht alles dafiir, die Landesbasisfallwertpauschalen bundeseinheitlich
festzusetzen.

Dass eine solche Vereinheitlichung bei Neueinfiihrung des Systems nicht sofort voll-
zogen wurde, hatte sicherlich gute Griinde, da den hochpreisigeren Krankenh&usern ei-
ne Ubergangsfrist zugestanden werden sollte, um ihre Kostenstrukturen an diejenigen der
Konkurrenz in anderen Bundeslandern anzupassen. Diese Ubergangsfrist ist jedoch langst
Vergangenheit, sodass es keine 6konomisch nachvollziehbaren Griinde mehr gibt, die ur-
spriinglich vorgesehene vollstandige Konvergenz der Landesbasisfallwertpauschalen ab-
zubrechen.

Das mogliche Gegenargument, eine derartige Vereinheitlichung wiirde manche Kran-
kenhéuser, die sich auf die hoheren Pauschalen eingestellt haben und die vielleicht tat-
sachlich unabweisbar hohere Kosten tragen miissen, iiberzeugt nicht. Denn die Macht der
Gewohnheit kann auf Dauer kein Argument sein. Fiir den Ausgleich tatsachlich unabweis-
barer regionaler Kostenunterschiede (so es sie denn gibt) sollten andere Instrumente ge-
funden werden. Die nach Bundeslandern differenzierte Landesbasisfallwertpauschale ist
dafiir schlichtweg ein zu stumpfes Instrument.
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A Tabellen und Abbildungen

Tabelle A.1: Beschreibung der Kontrollvariablen

Variable

Beschreibung

Universitatsklinikum
Anteil Betten Psychiatrie
Krankenhausgrofse klein
Krankenhausgrofse mittel

Haushaltseinkommen

Anteil Einwohner tiber 65

Hausarztdichte

Facharztdichte

Krankenhausdichte

Krankenhauserreichbar-
keit in Minuten

Landlich
Privat
Anteil Intensivbetten

Anteil
Ausbildung

Ambulanz, F+L,

Bettenauslastung

Binare Variable, bei Universitatsklinikum 1, sonst 0
Betten Psychiatrie geteilt durch Betten gesamt
Bindre Variable, bei weniger als 200 Betten 1, sonst 0
Binare Variable, bei 200 bis 400 Betten 1, sonst 0

Durchschnittliches monatliches Haushaltseinkommen
im Kreis in Euro

Anteil Einwohner 65 Jahre und élter an allen Einwoh-
nern im Kreis in Prozent

Hausérzte je 100 000 Einwohner im Kreis

Fachdrzte (Internisten, Kinderdrzte, Augenarzte, Or-
thopéden) je 100 000 Einwohner im Kreis

Krankenhausbetten je 10 000 Einwohner im Kreis

Durchschnittliche Fahrzeit zum nachsten Kranken-
haus der Grundversorgung in Minuten im Kreis

Bindre Variable, wenn Siedlungsstrukturtyp nach
BBSR 4, 7, 8 oder 9, dann 1, sonst 0

Bindre Variable, bei privater Tragerschaft des Kranken-
hauses 1, sonst 0

Anteil Intensivbetten geteilt durch Betten gesamt

Anteil Kosten fiir Ambulanz, Ausbildung, Forschung
und Lehre an Gesamtkosten

Belegtage/(Betten gesamt X 365)

Quelle: Eigene Darstellung.
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Abbildung A.1: Geografische Ubersicht der Kosten je Casemix-Punkt auf Bundeslandebene
2014 (mit Casemix auf Einrichtungsebene gewichtet)

Quintile in Tausend EUR
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Quelle: FDZ (2014); eigene Berechnung.
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B Verwendete Software

Alle Berechnungen im Rahmen dieses Gutachtens wurden mit der Statistik-Software R
in der Version 3.3.1 durchgefiihrt (R Core Team 2016). Hierbei kamen mehrere Pakete in
einzelnen Analyseschritten zum Einsatz, insbesondere haven (Wickham und Miller 2015)
zum Einlesen von Stata-Dateien, dplyr, tidyr und plyr (Wickham 2011, 2016; Wickham
und Francois 2015) zur Verarbeitung und Bereinigung der Daten, sowie broom (Robinson
2016) zur einheitlichen Ausgabe der Analyseergebnisse. Alle Abbildungen wurden mit gg-
plot2 erstellt (Wickham 2009).
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