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Effizienz im Krankenhaussektor

Ein Langzeit-Benchmark der Lander

Im OECD-Vergleich erscheint der deutsche Krankenhaussektor vielen Beobachtern ineffizient.
Wie aber sieht ein Vergleich der deutschen Bundeslédnder aus? Die Autoren untersuchen
Umfang und Ursachen von Effizienzveranderungen im deutschen Krankenhaussektor. Es
zeigt sich: Zwischen den Landern bestehen substanzielle Unterschiede. Die wesentliche
EinflussgréBe ist die Verweildauer; andere Effekte wie eine stérkere Spezialisierung

h&ngen vom Finanzierungssystem und regionalen Besonderheiten ab. Die Landespolitik,
insbesondere in Westdeutschland, sollte vermehrt krankenhauspolitische Instrumente etwa
der Investitionsférderung ausschépfen, die mehr und bessere Leistungen bei gleichzeitig
schonenderem Ressourceneinsatz versprechen und die Patientenzufriedenheit erhéhen.

Wie l&sst sich die Effizienz im Krankenhaussektor stei-
gern? Ist ,mehr o&ffentliche Leistungen bei gleichzeitig
geringerem Mitteleinsatz“ nur ein akademisches Gedan-
kenexperiment oder hat die Politik tatsédchlich Gestal-
tungsoptionen? In diesem Beitrag' zeigen wir anhand
des deutschen Krankenhaussektors, dass substanzielle
Effizienzsteigerungen bei 6ffentlich finanzierten Leistun-
gen mdglich sind, wenn die zur Verfligung stehenden
politischen Md&glichkeiten und MaBnahmen tatsachlich
genutzt werden. Wir zeigen die Ergebnisse eines Lang-
zeit-Benchmarks der deutschen Bundeslander, die weit-
gehend autonom Uber die institutionelle Ausrichtung und
Ausgestaltung ,ihres“ Krankenhaussektors entscheiden
kénnen. Zu den wesentlichen Gestaltungsinstrumenten
zéhlen die Krankenhausgesetze der Lander, die Kran-
kenhausplanung sowie die Investitionsfinanzierung. Hier-
durch kénnen die L&nder direkten Einfluss auf Stand-

1 Der vorliegende Beitrag greift in groBen Teilen auf Ergebnisse einer
von den Autoren vorgelegten Studie zuriick: A. Karmann, F. Rosel:
Hospital Policy and Productivity — Evidence from German States, in:
Health Economics, im Erscheinen; zugleich: CEPIE Working Paper,
Nr. 07/16, Dresden 2016.

Prof. Dr. Alexander Karmann ist Seniorprofessor fur
Volkswirtschaftslehre an der Technischen Universitét
Dresden.

Dr. Felix Rosel ist Post-Doc an der Dresdner Nieder-
lassung des ifo Instituts.

orte, Bettenzahl, Kapazitdten und Ausrichtung nahezu
aller Krankenhduser nehmen - unabhdngig von deren
Rechtsform als private, freigemeinnutzige oder &ffentli-
che Hauser.? Den Landern, insbesondere den Landesge-
sundheitsministern, steht damit potenziell eine Reihe von
Instrumenten zur Verfigung, um Einfluss auf die Effizienz
im Krankenhaussektor in ihrem Bundesland zu nehmen.

Die vorliegende Untersuchung soll neben der Analyse ei-
nes konkreten Fallbeispiels auch zum vermehrten Einsatz
von Benchmarks im Allgemeinen anregen. Der Bundes-
rechnungshof beklagte jlngst die fehlende Ausschdp-
fung der mit der Féderalismusreform Il etablierten M&g-
lichkeit von landerlbergreifenden Leistungsvergleichen
nach Art. 91d GG.2 Trotz anfanglichen Eifers nutzen bisher
nur wenige Behdrden und Fachbereiche die M&glichkeit
von Benchmarks, méglicherweise aus (falscher) Ruck-
sichtnahme auf das Image potenzieller Ranking-Verlierer.
Benchmarks bieten jedoch enorme Potenziale im Sinne
eines lernenden ,Trial-and-Error-Féderalismus®. Die 16
Lander sind ,Versuchslabore* flir unterschiedliche Politik-
strategien. Ein beherztes Umsetzen von aus Benchmarks

2 Nach der Krankenhausstatistik sind freigemeinnitzige und private
Krankenhauser wie folgt abzugrenzen: ,Freigemeinnitzig: Kranken-
hauser, die von Tragern der kirchlichen oder freien Wohlfahrtspflege,
Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereinen unterhalten werden.
Privat: Krankenh&user, die als gewerbliche Unternehmen einer Kon-
zession nach § 30 Gewerbeordnung bediirfen. Bei Krankenhausern
mit unterschiedlichen Tragern wird der Trdger angegeben, der Uber-
wiegend beteiligt ist oder Gberwiegend die Geldlasten tragt.“ Vgl. Sta-
tistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenh&user. Qualitatsbe-
richt, Wiesbaden 2016.

3 Bundesrechungshof: AbschlieBende Mitteilung an das Bundesminis-
terium des Innern Uber die Prifung - Leistungsvergleiche unter Betei-
ligung von Behdrden und Einrichtungen des Bundes (Kontrollprifung)
GZ VIl 4 (13) - 2014 - 0859, 2015.
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gewonnenen Erkenntnissen bezlglich erfolgreicher ,,Po-
litikinnovationen“ béte die Chance auf substanzielle Effi-
zienz- und Qualitatsverbesserungen. Eine starkere Aus-
schoépfung der Potenziale eines ,Lernen von den Besten®
kénnte nicht zuletzt auch das (zu Unrecht) gemeinhin
schlechte Standing des Féderalismus in der deutschen
Bevdlkerung verbessern.

Messung von Effizienz im Krankenhauswesen

Effizienz kann als das Verhéltnis von erzeugten Outputs
zu den eingesetzten Inputs definiert werden.* Die einge-
setzten Inputs werden mithilfe einer bestimmten Produk-
tionstechnologie in Outputs umgesetzt. Beobachtungs-
einheiten, die besonders wenige Inputs flir eine gegebene
Menge an Outputs bendtigen, sind relativ effizient.5 In-
puts und Outputs missen jeweils sektorspezifisch defi-
niert werden. Als Inputs im Krankenhaussektor werden
zumeist drei Produktionsfaktoren herangezogen: Arbeit,
Kapital und Vorleistungen aus anderen Sektoren. In un-
serer Analyse betrachten wir aggregierte Daten auf der
Ebene der 16 Lander zwischen 1993 und 2013 (vgl. Tabel-
le 1). Als Inputfaktoren verwenden wir die Zahl der Voll-
zeitstellen von Arzten, Pflege- und sonstigem Personal
(Faktor Arbeit), einen eigens aus verschiedenen Quellen
geschatzten landesspezifischen Kapitalstock des Kran-
kenhaussektors in Preisen von 2013, der den Wert aller
in den Krankenhdusern gebundenen Geb&ude, Grundsti-
cke und Anlagegtiter umfasst (Kapital), sowie die preis-
bereinigten Vorleistungen aus anderen Sektoren, etwa
Spritzen, Heil- und Hilfsmittel, Energie und Dienstleistun-
gen wie z.B. Reinigungsleistungen.® Diese drei Produk-
tionsfaktoren werden in Krankenh&usern eingesetzt, um
Patienten zu behandeln.

Der Output von Krankenh&usern besteht daher in der
Zahl der behandelten Patienten (Behandlungsfélle). Hier-
bei sind jedoch Unterschiede in der Behandlungsqualitat
mdglich. Wir tragen diesen Unterschieden Rechnung,
indem wir die Fallzahl mithilfe eines landesspezifischen
Qualitatsindex bereinigen, der auf der Krankenhausmor-

4 Zur Effizienzmessung im Gesundheitswesen vgl. A. Karmann, F. Rosel,
C. Plaul: Zum Wohle! Produktivitatswachstum in der Gesundheitswirt-
schaft, in: Wirtschaftspolitische Blatter, 64. Jg. (2017), H. 1, S. 81-90;
A. Karmann, F. Rosel, M. Schneider: Produktivitatsmotor Gesund-
heitswirtschaft: Finanziert sich der medizinisch-technische Fortschritt
selbst?, in: Perspektiven der Wirtschaftspolitik, 17. Jg. (2016), H. 1,
S. 54-67; A. Karmann, M. Schneider, G. Braeseke: Produktivitat in der
Gesundheitswirtschaft, Heidelberg u.a.O. 2014; B. Hollingsworth: The
Measurement of Efficiency and Productivity of Health Care Delivery,
in: Health Economics, 17. Jg. (2008), S. 1107-1128.

5 Hieraus lasst sich nicht schlussfolgern, dass der Gesamtsektor ab-
solut effizient ist. Das hier verwendete Effizienzkonzept ist ein explizit
relatives und wird mitunter als ,,technische Effizienz“ bezeichnet.

6 Ausfuhrliche Informationen zu den verwendeten Variablen geben A.
Karmann, F. Rosel, a.a.O.

ZBW - Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft
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Tabelle 1

Fiir die Effizienzmessung verwendete Variablen
Variable Messung

Output Zahl der Behandlungsfalle, bereinigt um

mortalitdtsbasierten Qualitatsindex

Input Arbeit Vollzeitaquivalente von Arzten, Pflege-
personal und sonstigem Personal (jeweils
getrennt)

Kapital Krankenhaus-Kapitalstock in Preisen von
2013

Vorleistungen Vorleistungen fur Energie, Material, Dienst-
leistungen (jeweils getrennt) in Preisen von
2013

Quelle: eigene Darstellung.

talitat beruht. Der Qualitétsindex steigt in dem MaBe, in
dem sich die Mortalitat im Krankenhaus stérker reduziert
als die Mortalitat in der Gesamtbevélkerung. Wir gehen
hierbei analog zu wirtschaftswissenschaftlich etablierten
Verfahren bei der Preisbereinigung von Zeitreihen vor.”

Abbildung 1 zeigt, wie sich die von uns verwendeten Out-
put- und Inputvariablen Gber die Zeit verandern. Wir be-
obachten einen kontinuierlichen Anstieg der mortalitats-
adjustierten Fallzahlen im Krankenhaus flr den Zeitraum
1993 bis 2013, die Jahre 2002 bis 2006 sind hierbei Aus-
nahmen. Bei den Inputs folgen der Kapitalstock und die
Vorleistungen mehr oder weniger dem Trend der Outputs.
Die Zahl der Betten und Geb&ude vollzieht zumindest
langfristig den Trend der behandelten Félle nach, Vorleis-
tungen wie Verbrauchsmaterial sowie Energiekosten sind
ebenfalls eng mit der Fallzahl verbunden. Seit Anfang der
2000er Jahre entwickeln sich die Vorleistungen allerdings
deutlich dynamischer als der gemessene Output. Eine Ur-
sache hierfir ist die Tendenz zum Outsourcing, z.B. zur
Auslagerung von Reinigungsdiensten oder Waschereien
aus dem Kerngeschéft. Dies kann auch zumindest teilwei-
se den von den anderen MaBen véllig entkoppelten Trend
in der Beschéftigung im Krankenhaussektor erklaren. Ab-
bildung 1 zeigt eine faktische Stagnation des Inputfaktors
Arbeit fur einen Zeitraum von rund 20 Jahren und einen
zeitgleichen Anstieg der Fallzahlen um rund 60 %.

7 Der Index ergibt sich aus der Entwicklung des Anteils von Sterbeféllen
an allen Behandlungsféllen im Krankenhaus unter Berlicksichtigung
der allgemeinen Mortalitdtsentwicklung des jeweiligen Bundeslan-
des. Formal ergibt sich der Output damit als Produkt der Behand-
lungsfalle mit einem Qualitatsindex g, der sich flr ein bestimmtes
Jahr t wie folgt berechnet: g, = [(d,,,/d,)(d,,,/d,) "] [(p,,./P,)" (Pm,1 /p,)]-
Hierbei steht d, fir die Zahl der Behandlungsfélle im Jahr t. d, ist die
Zahl der Behandlungsfélle eines beliebigen Basisjahres. d  definiert
die Zahl der Krankenhaus-Sterbefélle. p, ist die Gesamtbevélkerung
eines Bundeslandes im Jahr t. p , sind alle Sterbefélle im Jahr ¢ in
einem Bundesland (innerhalb oder auBerhalb von Krankenhausern).
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Abbildung 1
Output und Input im Zeitverlauf
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Quelle: A. Karmann, F. Résel: Hospital Policy and Productivity — Evidence
from German States, in: Health Economics, im Erscheinen; zugleich: CE-
PIE Working Paper, Nr. 07/16, Technische Universitat Dresden, Dresden;
eigene Darstellung.

Insgesamt wachsen zwei Inputfaktoren — Kapital und Vor-
leistungen — etwas stérker als der Output an, wéhrend
das Arbeitsvolumen deutlich hinter dem Zuwachs der
Outputs zurlickbleibt. Die Kapital- und Vorleistungspro-
duktivitat ist folglich gesunken, die Arbeitsproduktivitat
dagegen stark gestiegen. Der Gesamteffekt — gemessen
als Totale Faktorproduktivitéat (TFP) — ist allerdings a priori
unklar. Bei der Veranderung der TFP wird gemessen, wie
sich die Summe aller Outputs im Verhéltnis zur Summe
aller Inputs entwickelt. Wir verwenden zur Berechnung
der TFP die von L. Térnqvist bzw. R. Solow begriindete
Methodik der Wachstumszerlegung (growth accounting).
Hierbei wird die Veranderungsrate der Outputs der Verén-
derungsrate der nach ihren jeweiligen Anteilen an der Pro-
duktion gewichteten Inputs gegeniibergestellt. Die hierbei
entstehende Differenz (Solow-Residuum) misst die nicht
durch das Inputwachstum erklarbare Verédnderung des
Outputwachstums. Eine positive Wachstumsrate der TFP
gibt an, dass die erzeugten Outputs stérker als die einge-
setzten Inputs gewachsen sind (Effizienzverbesserung).
Wachsen dagegen Inputs stérker als Outputs, werden
immer mehr Ressourcen pro erzeugter Einheit Output be-
noétigt — die Effizienz verschlechtert sich. Die Gewichte der
Inputs Arbeit, Kapital und Vorleistungen ermitteln wir als
deren jeweiligen Anteil am Umsatz.

8 L. Tornqvist: The Bank of Finland’s Consumption Price Index, in: Bank
of Finland Monthly Bulletin, 10. Jg. (1936), S. 1-8; R. Solow: Technical
Change and the Aggregate Production Function, in: Review of Econo-
mics and Statistics, 39. Jg. (1957), S. 312-320.

Abbildung 2
Lander-Ranking nach Effizienzverdnderung

Durchschnittliche jahrliche Effizienzveranderung in %, 1993 bis 2013
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BB = Brandenburg, BE = Berlin, BW = Baden-Wirttemberg, BY = Bayern,
D = Durchschnitt, HB = Bremen, HE = Hessen, HH = Hamburg, MV =
Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachen, NW = Nordrhein-Westfa-
len, RP = Rheinland-Pfalz, SH = Schleswig-Holstein, SL = Saarland, SN =
Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, TH = Thiringen.

Quelle: eigene Darstellung.

Berlin und Sachsen an der Spitze der Lander

Wir berechnen die Effizienzveranderung separat fir je-
des Bundesland und jedes Jahr zwischen 1993 und 2013.
Hierbei differenzieren wir aufgrund der groBen Unter-
schiede in der Ausstattung mit Investitionsmitteln nach
westdeutschen und ostdeutschen Bundeslédndern. Abbil-
dung 2 zeigt einen Anstieg der durchschnittlichen Effizi-
enz im deutschen Krankenhaussektor um rund 1,3 % pro
Jahr. Das bedeutet, dass im Durchschnitt die mortalitéts-
bereinigten Fallzahlen schneller wachsen als die (gewich-
tete) Summe aller Inputs. Die Krankenh&user sind folglich
immer besser in der Lage, die ihnen zur Verfiigung ste-
henden Ressourcen einzusetzen und produzieren mehr
Félle mit einer héheren Qualitét (hier: gemessen als ge-
ringere Mortalitét). Auf Effizienzgewinne entféllt rund die
Halfte des Outputzuwachses von durchschnittlich insge-
samt rund 2,4 % pro Jahr.

Die Effizienzzuwachse unterscheiden sich jedoch er-
heblich zwischen den L&ndern. In Ostdeutschland ver-
besserte sich die Effizienz um rund 2% pro Jahr, in
Westdeutschland etwa um rund 1%. Berlin und Sach-
sen weisen die héchsten Zuwachsraten auf, allerdings
bildet Berlin aufgrund der starken Konsolidierung seines
teilungsbedingt in den frihen 1990er Jahren noch stark
Uberdimensionierten Krankenhaussektors eine Beson-
derheit. Innerhalb des Rankings ist keine augenféllige
Systematik erkennbar: In Westdeutschland wird das Ran-
king vom gréBten Flachenland Nordrhein-Westfalen ange-

Wirtschaftsdienst 2018 | 1
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Tabelle 2
Mit Effizienzsteigerungen im Krankenhauswesen korrelierte Faktoren

Subsamples nach Vergitungssystem Subsamples nach Region

Tagesgleiche Diagnosebezogene West- Ost-
Pflegesatze Fallgruppen DRG deutschland deutschland
Gesamt (1993-2003) (1994-2003) (mit Berlin)  (ohne Berlin)

(1) @ @) @) ©)
Rahmenbedingungen
Anteil 6ffentlicher Krankenhauser (@] (©] (@] O (@]
Anteil privater Krankenhauser ©) ©) A O @)
KrankenhausgroBe (Betten je Haus) A A O A v
Spezialisierungsgrad (nach Fachabteilungen) A O A A @)
Anteil der Krankenhausfinanzierungsgesetz-Mittel am o (©] (@] O (@]
Landeshaushalt
Medizinstudenten an Universitaten ©) ©) @) @) @)
Gesundheitsminister von linker Partei’ @) O @) v O
Krankenhaus-Kennziffern
Verweildauer v
Bettenbelegungsrate A O A
Kapitalintensitat? v (@] O A (0]
Sozio-demografische Faktoren
Anteil Intensivpflegetage v O @) v @)
Anteil ,einpendelnde” Patienten anderer Bundeslander @) O O O O
Anteil ,auspendelnde” Patienten in andere Bundeslander @] @] A (@] @]
Bedeutung niedergelassener Bereich® A O A O @)
Altenquotient @) ©) @) A O
Arbeitslosenquote O O O (@] @]
BIP je Einwohner (preisbereinigt) @) O @) @) @)

Erlauterungen: Die Ergebnisse beruhen auf verschiedenen Regressionsanalysen und werden wie folgt qualitativ dargestellt: O: Kein signifikanter Zu-
sammenhang. A: Signifikanter, positiver Zusammenhang. ¥: Signifikanter, negativer Zusammenhang. Zu Details und allen einzelnen Ergebnissen vgl. A.
Karmann, F. Résel: Hospital Policy and Productivity — Evidence from German States, in: Health Economics, im Erscheinen.

' Linke Parteien: SPD, Biindnis 90/Die Griinen, Die Linke. 2 Kapitalstock je Vollzeitkraft. 3 Relation von niedergelassenen Arzten zu Krankenhausérzten.

Quelle: eigene Darstellung.

fuhrt, gefolgt vom kleinen Stadtstaat Bremen. Mit Ham-
burg, Baden-Wirttemberg und Schleswig-Holstein teilen
sich drei sehr heterogene Lander die Schlussplatze. Dies
legt die Frage nahe, wie die Unterschiede der Lander zu
erklaren sind.

Wie lasst sich Effizienz steigern?

Wir verwenden eine multivariate Paneldatenregression,
um gesundheitspolitische, managementbedingte und so-
ziodemografische Einflussfaktoren, die mit Effizienzver-
anderungen einhergehen, zu identifizieren. Die abh&ngige
Variable sind die jeweiligen Verédnderungsraten der Effizi-
enz im Krankenhaussektor, die wir fir den Zeitraum 1993

ZBW - Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft

bis 2013 (20 Jahre) fur alle 16 Bundeslander beobachten;
es ergeben sich damit 320 Beobachtungspunkte. Wir er-
klaren diese Verédnderungsraten mit jahres- und bundes-
landfixen Effekten sowie mit den Verdnderungsraten der
in Tabelle 2 dargestellten Variablen. Wir verzichten auf eine
Darstellung der quantitativen GréBenordnung der Effekte
und geben lediglich die qualitative Wirkungsrichtung der
gefundenen, signifikanten Effekte an.® Spalte (1) in Tabel-
le 2 zeigt die Ergebnisse flir den Gesamtdatensatz; die Er-
gebnisse unterscheiden sich jedoch erheblich in zeitlichen
und regionalen Subsamples (Spalten (2) bis (5)).

9 Vgl. A. Karmann, F. Résel, a.a.O.
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Im Ergebnis sind es vor allem Einflussfaktoren im Bereich
der einschlagigen Krankenhaus-Kennziffern, die die An-
derungsraten der Effizienz erkléren. Eine niedrigere Ver-
weildauer geht in sdmtlichen Spezifikationen mit signifi-
kanten Effizienzgewinnen einher und ist damit die zentrale
SchlUsselvariable.”® Alle anderen Variablen wirken unter-
schiedlich — je nach Vergiltungssystem und betrachteter
Region. Insgesamt scheinen vor der Einfihrung Diagno-
sebezogener Fallgruppen (DRG) gréBenorientierte Fak-
toren zu dominieren (Spalte (2)): GréBere Krankenhduser
(im Durchschnitt) sowie eine hohere Bettenbelegungs-
rate waren zwischen 1993 und 2003 mit Effizienzgewin-
nen verbunden. Nach 2004 bzw. unter dem DRG-System
dominieren dagegen eher qualittsorientierte Faktoren
(Spalte (3)): Ein héherer Spezialisierungsgrad (gemessen
als Gini-Koeffizient der Betten in Fachabteilungen) sowie
ein héherer Anteil privater Krankenh&user waren mit Ef-
fizienzzuwachsen verbunden. Auch ein héherer Anteil an
auspendelnden Patienten'" geht im DRG-System mit ho-
heren Effizienzraten einher; Patienten wahlen bewusster
ihren Behandlungsort. AuBerdem hat nach 2004 der am-
bulante Sektor an Bedeutung gewonnen; insbesondere
vor dem Hintergrund einer kirzeren Verweildauer ist eine
héhere Relation von niedergelassenen Arzten zu Kran-
kenhausérzten von zunehmender Bedeutung; sowohl in
vor- und nachstationérer Behandlung, als auch Uber eine
verénderte Substituierung von Krankenhausleistungen.

PolitikmaBnahmen wirken lokal sehr unterschiedlich. So
finden wir etwa in Ostdeutschland (Spalte (5)) keine nen-
nenswerten Effekte von gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen auf die Effizienzverdnderung; die Vergro-
Berung der im Bundesvergleich im Durchschnitt bereits
ohnehin groBen ostdeutschen Krankenh&user ging sogar
mit EffizienzeinbuBen einher. Die fehlenden Effekte von
PolitikmaBnahmen in Ostdeutschland kdénnten auf die
radikale Konsolidierung des ostdeutschen Krankenhaus-
sektors nach 1990 zurlickzufiihren sein, die das Poten-
zial fur weitere inkrementelle Verbesserungen deutlich
reduziert hat. Demgegeniber finden wir einen stérkeren
Einfluss der Krankenhauspolitik in Westdeutschland, die
eher von kontinuierlichen Verdnderungen als von groB3en
Reformen gepragt ist. In Westdeutschland wird (insbe-
sondere im Vergleich zu Ostdeutschland) ein splrbarer
Investitionsstau im Krankenhauswesen konstatiert.”? Die
Ergebnisse in Spalte (4) zeigen, dass dieser Investitions-

10 Dies folgt der einfachen Regel, dass bei geringerer Verweildauer mehr
Falle pro Krankenhaus behandelt werden kénnen.

11 Patienten, die ihren Wohnsitz im Land haben, aber Leistungen in ei-
nem anderen Land in Anspruch nehmen.

12 B. Augurzky, S. Krolop, A. Pilny, C. Schmidt, C. Wuckel: Krankenhaus
Rating Report 2017: Strukturfonds — beginnt jetzt die groBe Konsoli-
dierung?, Heidelberg 2017; F. Résel: Krénkelnde Krankenhauser — Ur-
sachen und Auswirkungen des Rickgangs der Krankenhausinvestiti-
onen der Lander, in: ifo Dresden berichtet, 20. Jg. (2013), H. 5, S. 3-15.

stau auch mit einem Rilckgang der Effizienz verbunden
sein durfte: Eine bessere Kapitalausstattung bzw. eine
héhere Kapitalintensitét kdnnte zu einer Erhéhung der Ef-
fizienz im westdeutschen Krankenhaussektor beitragen.
So sind etwa bei Krankenhausneubauten die Belange
der Prozessabldufe mitbertcksichtigt, was letztlich Uber
verbesserte Arbeitsabldufe Effizienzgewinne ermdglicht.
Frihere Studien konnten Unterschiede zwischen linken
und rechten Parteien im Bereich von Gesundheitsausga-
ben zeigen.”® Unsere Ergebnisse schlieBen hieran an und
zeigen zumindest im Falle von Westdeutschland geringe-
re Effizienzverbesserungen unter Gesundheitsministern
von Parteien aus dem linken Spektrum (SPD, Biindnis 90/
Die Grunen, Die Linke). Dieser Effekt kdnnte insbesonde-
re auf eine starkere Gewerkschaftsorientierung linker Ge-
sundheitsminister zurlickzufihren sein — verbunden mit
einem tendenziell niedrigeren Druck, den Personaleinsatz
im Krankenhaussektor zu reduzieren oder kapitalintensi-
ve Innovationen durchzusetzen. Keine parteispezifischen
Unterschiede konstatieren wir dagegen im Falle von Ost-
deutschland. Fir sozio6konomische bzw. materielle Ein-
flussgréBen wie den Altenquotienten, die Arbeitslosen-
quote oder das Bruttoinlandsprodukt je Einwohner finden
wir keinen durchweg systematischen Zusammenhang mit
der Effizienzentwicklung im Krankenhauswesen.

Effizienz auf Kosten der Patienten?

Bisher sind wir davon ausgegangen, dass ein Mehr an
Behandlungsmdéglichkeiten (bei reduzierter Mortalitat)
den Patienten zugutekommt. Patienten profitieren damit
von Effizienzzuwéchsen, da Behandlungsmdglichkeiten
erweitert und Wartezeiten reduziert werden kdnnen. Eine
héhere Zahl von Fallen bei gleichbleibendem Inputeinsatz
kénnte bei Patienten allerdings das Gefuhl einer zuneh-
menden ,,Massenabfertigung” und schlechterer Betreu-
ung auslésen. Wir stellen daher die subjektiv gemessene
Behandlungsqualitdt (in Schulnoten) unserer Effizienz-
kennziffer gegenulber; den AusreiBer Berlin klammern wir
hierbei aus." Abbildung 3 zeigt, dass Patienten in Lan-
dern mit stérkeren Effizienzzuwé&chsen zwischen 1993
und 2013 tendenziell zufriedener mit ihrer Behandlung im
Jahr 2014 waren (bessere Schulnoten in der Bewertung).
Effizienzgewinne gehen also nicht auf Kosten der Patien-

13 A. Vatter, C. Riefli: Do Political Factors Matter for Health Care Expen-
diture? A Comparative Study of Swiss Cantons, in: Journal of Public
Policy, 28. Jg. (2003), S. 301-323; H. Herwartz, B. Theilen: Health care
and ideology: a reconsideration of political determinants of public
healthcare funding in the OECD, in: Health Economics, 23. Jg. (2014),
S. 225-240.

14 Daten zur Patientenzufriedenheit aus J. Bécken, T. Kostera: Pflege-
personal im Krankenhaus, Spotlight Gesundheit, Daten, Analysen,
Perspektiven, Nr. 6, 2017, Bertelsmann Stiftung, Gitersloh.
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Abbildung 3
Patientenzufriedenheit und Effizienzentwicklung

Durchschnittliche Patientenzufriedenheit 2014 (in Schulnoten)
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" Der AusreiBBer Berlin (BE) wurde bei der Regression ausgeklammert.

Quelle: Auf Basis von Daten zur Patientenzufriedenheit aus J. Bocken, T.
Kostera: Pflegepersonal im Krankenhaus, Spotlight Gesundheit, Daten,
Analysen, Perspektiven, Nr. 6, 2017, Bertelsmann Stiftung, Gutersloh; ei-
gene Darstellung.

ten, sondern scheinen sogar zur Patientenzufriedenheit
beizutragen.’

Fazit und Ausblick

Krankenhauspolitik ist in Deutschland vorrangig Lénder-
sache. Dieser Beitrag untersucht mithilfe eines Bench-
mark-Ansatzes, wie sich die Effizienz in den Kranken-
haussektoren der Lander zwischen 1993 und 2013 entwi-
ckelt hat und welche gesundheitspolitischen MaBnahmen
mit Effizienzgewinnen einhergingen. Wir konnten hierbei
groBe Unterschiede zwischen den Landern in der Veran-
derung des Output-Input-Verhéltnisses dokumentieren.

15 Ein solcher Zusammenhang ist nicht zwingend erwartbar, da etwa
geringe Investitionen (zumindest kurz- und mittelfristig) die Effizienz
verbessern, jedoch die Patientenzufriedenheit unter veralteter Infra-
struktur leiden durfte.

Analysen und Berichte Gesundheitspolitik

Haupttreiber der Effizienzentwicklung ist insbesondere die
Verweildauer; nach Einfihrung des DRG-Systems gingen
auch Spezialisierung und Privatisierung mit Effizienzzu-
wachsen einher. Diese Prozesse treten typischerweise bei
der Transformation kleinerer Krankenh&user auf. In Ost-
deutschland scheinen mit der radikalen Restrukturierung
in der Nachwendezeit mégliche Effizienzreserven ausge-
schopft worden zu sein, wéhrend in Westdeutschland z. B.
durch eine verbesserte Krankenhausinfrastruktur (Inves-
titionen) weitere Effizienzgewinne realisierbar wéren. Die
Landespolitik, insbesondere in Westdeutschland, sollte
vermehrt krankenhauspolitische Instrumente, die mehr
und bessere Leistungen bei gleichzeitig schonenderem
Ressourceneinsatz versprechen, ausschdpfen.

Unsere Untersuchung soll auBerdem zu weiteren Bench-
marks in anderen Feldern der Landespolitik motivieren,
z.B. im Bereich der Polizei, dem Schul- und Hochschul-
wesen oder der Justiz."® Hierbei muss jedoch stets auch
der Frage der Qualitat der erbrachten 6ffentlichen Leis-
tungen sowie der Perspektive der Beschéftigten verstéarkt
Rechnung getragen werden. Eine héhere Patientenzufrie-
denheit deutet auf positive Effekte von Produktivitédtsge-
winnen flr die Patienten hin. Der — bezogen auf die Zahl
der Félle — immer geringere Personaleinsatz in Kranken-
h&usern ist allerdings auch mit einer hohen kdrperlichen
und seelischen Belastung, sich hdufenden VerstdBen ge-
gen arbeitsrechtliche Vorschriften sowie einer steigenden
Fluktuation auf Seiten des Krankenhauspersonals ver-
bunden. Die von uns dokumentierten betriebswirtschaft-
lichen Effizienzgewinne kdnnten aus volkswirtschaftlicher
Sicht lediglich Scheingewinne sein, wenn die auf Mitar-
beiter externalisierten Kosten gréBer waren als der be-
triebswirtschaftlich generierte Nutzen. Kiinftige Arbeiten
sollten insbesondere diese Entwicklungen in den Blick
nehmen und einen gesamtheitlichen, volkswirtschaftli-
chen Effizienzbegriff flir Benchmark-Analysen implemen-
tieren.

16 Andere Autoren haben dazu erste Arbeiten vorgelegt, z.B. N. Potraf-
ke, M. Reischmann, M. Riem, C. Schinke: Evaluierung der Effizienz
von Gerichtsverfahren in Deutschland, ifo Institut, Minchen 2017.
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