Konzeption und beispielhafte
empirische Anwendung eines Wirtschaftlichkeits-
indikators fiir das Krankenhaus®

Entwicklung eines ékonometrischen Kostenmodells und daraus eines
Wirtschaftlichkeitsindikators sowie empirische Untersuchung der relativen
Bedeutung von KosteneinfluBgriofien fiir das Krankenhaus

Von Josef Siebig**

1 Einleitung

Die Krankenhéduser stehen seit geraumer Zeit im Brennpunkt der 6f-
fentlichen Diskussion, deren Ursprung aus der Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen allgemein und im Bereich der stationidren Versorgung
insbesondere herriihrt. Vor dem Hintergrund einer erhchten Nachfrage
nach stationdren Leistungen wire die Sorge um die Kostensteigerung
unnétig, wenn davon ausgegangen werden konnte, daB erstens die Ein-
kommensentwicklung der im Krankenhaussektor direkt und indirekt
Beschidftigten verteilungspolitisch erwiinscht war, zweitens fiir die An-
gebotserhthung von Krankenhausleistungen ein dringender Bedarf be-
stand und drittens die Produktion des Krankenhauses mit minimalem
Aufwand, d.h. wirtschaftlich erfolgt ist. Unter den genannten Bedin-
gungen spiegelten die Explosionsraten lediglich gewiinschte Umvertei-
lungen und Veridnderungen der personellen Einkommen bzw. der Kon-
sumstruktur wider und wiirden somit kein ernstes gesellschaftliches
Problem darstellen.

An der Richtigkeit dieser Annahmen ist allerdings zu zweifeln, da sie
auf Voraussetzungen wie der Steuerungseffizienz des administrativen
Entscheidungssystems und Konsumentensouver#dnitdat fuBen, die offen-
bar in der Praxis nicht gegeben sind. Den erkannten Griinden fiir eine
sozialokonomisch unbefriedigende Situation im Krankenhauswesen
steht entgegen, daB es genaue Vorstellungen iiber die optimale Situation
bisher in operationaler Form nicht gibt. Hier ist die Gesundheitséko-
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nomik iiber erste wohlfahrtstheoretische Ansétze noch nicht hinausge-
kommen. Schon eine praktikable Definition der Begriffe , Verteilungs-
und Bedarfsgerechtigkeit* 148t sich schwer finden.

Anders verhilt es sich jedoch in der Frage der Wirtschaftlichkeit im
Krankenhausbetrieb. Zu diesem Problemkreis liegen aus dem angel-
sdchsischen Sprachraum eine Reihe von Untersuchungen vor, die das
Kostenverhalten der Krankenhéduser analysieren (vgl. Georgopoulos
1975). Darin werden als bedeutendste Variablen zur Erkldrung von Ko-
stenunterschieden die GrofSe des Krankenhauses, der Grad der von ihm
erbrachten Ausbildungsleistungen, der Bettenbelegungsgrad, die Ver-
weildauer der Patienten, die Struktur der Patientenschaft sowie das
wirtschaftliche Verhalten des Krankenhauses angesehen (vgl. Feldstein
1971, S. 3). Interessant an diesen Untersuchungen ist die relative Bedeu-
tung, die dem wirtschaftlichen Verhalten als KosteneinfluBgréBe zu-
kommt; in der EinfluBstirke steht es hinter Fakioren wie Patienten-
struktur und Verweildauer zuriick (vgl. bspw. Diggs 1973 und Lave
und Lave 1970). Die empirischen Resultate fiir England und die USA
kénnen jedoch auf die institutionell anders gelagerten Verhéiltnisse in
der Bundesrepublik (insbesondere wegen der Versicherungsstruktur)
nicht einfach iibertragen werden.

Ziel der vorliegenden Studie ist es deshalb, einen empirischen Bei-
trag zur Bestimmung des Wirtschaftlichkeitsgrades bundesdeutscher
Krankenhduser zu liefern. Zu diesem Zweck werden zunéichst die we-
sentlichsten Aspekte einer Wirtschaftlichkeitsanalyse kurz dargelegt.
Darauf aufbauend ergibt sich fiir eine wirtschaftliche Beurteilung des
Krankenhauses die Mdglichkeit, mit Hilfe eines Skonometrischen Mo-
dells den relativen Einfluf der wichtigsten KosteneinfluBfaktoren zu
schétzen und anhand dieser Schitzwerte einen Wirtschaftlichkeitsindi-
kator, den Kostspieligkeitsgrad, zu ermitteln. Die Konstruktion dieses
Indikators wird am konkreten Beispiel von 80 Krankenhédusern der
Bundesrepublik vorgefiihrt, und die errechneten Werte werden in einem
Diagramm abgebildet. Aus den Ergebnissen soll schlieBlich abgeleitet
werden, welche Wichtigkeit der an das Krankenhausmanagement ge-
richteten Forderung nach mehr Wirtschaftlichkeit beizumessen ist.

2 Theoretisches Konzept fiir die Konstruktion
eines Wirtschaftlichkeitsindikators

2.1 Wesentliche Aspekte fiir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit

Die Entwicklung eines Wirtschaftlichkeitsindikators wird im folgen-
den unter drei verschiedenen Aspekten angestrebt, ndmlich unter dem
Gesichtspunkt
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a) der Relativitdt eines Urteils,
b) des normativen Charakters eines Vergleichsmafistabes,

c) der Abgrenzung eines Analyseobjektes.

Die drei Aspekte sollen kurz skizziert werden:

a) Wirtschaftlichkeit: ein relativer Begriff

» Wirtschaftlichkeit“ (W) wird gewdhnlich als Quotient von Leistung
(L) und Kosten (K) definiert, also

L
W= -

Die L/K-Relation sagt allein in dieser absoluten Form iiber die Wirt-
schaftlichkeit eines Betriebes noch nichts aus. Um diese beurteilen zu
konnen, erweist es sich als notwendig, die betrieblichen Ist-Werte der
L/K-Relation mit Soll-Werten zu vergleichen, d. h. an bestimmten Nor-
men L, bzw. K, zu messen. Als L, und K, kommen beispielsweise die
Durchschnittswerte von Leistungen bzw. Kosten vergleichbarer Betriebe
in Frage. Die MaBgroBe relativer Wirtschaftlichkeit 148t sich dann in
folgender Form schreiben: |

L/L,

relative Wirtschaftlichkeit = KK,

Dieses Doppelverhiltnis ist als ein Indikator fiir die relative Position
des Betriebes beziiglich des zugrundegelegten BeurteilungsmafBstabes
zu verstehen. Dadurch, daB die Restriktion K = K, bzw. L = L, ge-
setzt wird, 146t sich aufgrund der Beziehungen zwischen Kosten und
Leistungen dieses Doppelverhiltnis entweder zu der Form L/L, oder
K,/K verdichten, d. h. also:

(1) K = K, — WirtschaftlichkeitsmaB: L/L,
(2) L = L, WirtschaftlichkeitsmaB: K,/K . 1
(1) und (2) entsprechen den beiden Versionen des 6konomischen Prin-
zips:
(1) Maximalprinzip: Auf das gegebene Kostenniveau bezogen ist die Lei-
stung zu maximieren.
(2) Minimalprinzip: Auf das fixierte Leistungsniveau bezogen sind die Ko-

sten zu minimieren.

1 Das Verhiltnis K,/K kann unter der Restriktion L, = L quantifiziert
werden, ohne daB das Problem der Leistungsmessung gel6st sein muB. Fiir
die an anderer Stelle zu treffende Wahl des WirtschaftlichkeitsmaBes ist die-
ser Vorteil ausschlaggebend (vgl. Abschn. 2.2).
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Einer Ubertragung der Maximierungs- bzw. Minimierungsmaxime
auf betriebliche Tatbestinde stehen jedoch praktische Schwierigkeiten
entgegen. Die sogenannte Minimalkosten- bzw. optimale Faktorkombi-
nation ist empirisch kaum zu bestimmen, womit ein konkreter Bezugs-
punkt fehlt, um von relativen Unwirtschaftlichkeiten als Abweichun-
gen von einem Optimum sprechen zu konnen. In dieser Situation er-
scheint es in praktischer Hinsicht unausweichlich, nach anderen wirt-
schaftlichen Beurteilungsmafstiben als den theoretischen Optimum-
Bedingungen zu suchen.

b) Die Bestimmung der Norm

Die Gesamtheit aller wirtschaftlichen BeurteilungsmaBstidbe 148t sich
in folgende drei Gruppen unterteilen:

MaBstébe, abgeleitet aus Aktivitdten, die

(1) sich zeitlich vom Analyseobjekt unterscheiden,
(2) sich betrieblich vom Analyseobjekt unterscheiden und

() fiktiver Natur (d. h. theoretisch erdacht, aber empirisch nicht exi-
stent) sind.

Es ist durchaus mdglich, verschiedene VergleichsmaBstibe zu kombi-
nieren oder jeweils nacheinander an ein und dasselbe Analyseobjekt
anzulegen, wodurch eine Reihe von Einzelurteilen gewonnen werden
kann. Jedes Einzelurteil besitzt fiir sich genommen eine, wenn auch nur
beschrédnkte, so doch spezifische Aussagekraft. Offensichtlich hingt ein
Beurteilungsergebnis stark von dem zur Norm erhobenen Vergleichs-
mafBstab ab. Unter diesem Aspekt bleibt ein Urteil unvollstindig, wenn
aus ihm der zugrundeliegende VergleichsmaBstab nicht hervorgeht. Al-
lerdings gibt es bisher noch keine methodisch sauberen Verfahren fiir
die Bestimmung des VergleichsmafBstabes, der zur Norm erhoben wer-
den soll. Diese Entscheidung bedingt letztlich ein Werturteil lber die
Hohe der Anspriiche an die Leistungsfdhigkeit des Betriebes. Werden
beispielsweise Durchschnittsgrofien zur Norm erhoben, dann folgt dar-
aus, daB von diesem Anspruchsniveau erwartungsgemill die Hilfte al-
ler Betriebe nach unten abweicht.

c) Die Abgrenzung des Analyseobjektes

Neben der Festlegung der Norm ist es notwendig, das Analyseobjekt
sowohl sachlich als auch zeitlich eindeutig zu bestimmen. Im Hinblick
auf die zu beurteilenden Aktivitdten des Krankenhauses leuchtet ein:
Je enger eine solche Abgrenzung erfolgt, desto eingeschrinkter ist auch
der zur Diskussion stehende Aktionsspielraum des Betriebes, desto we-
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niger realisierbare giinstigere Alternativen sind wahrscheinlich. Unter
diesem dritten Aspekt ergibt sich eine Aufteilung der Kostenbestim-
mungsfaktoren eines Betriebes in zwei Gruppen (vgl. Heinen 1970,
S. 497):

(1) Aktionsparameter (sie werden durch diejenigen KosteneinfluBgro-
Ben gebildet, die dem Betrieb unter den betrachteten Umstinden zur
Disposition stehen) und

(2) exogene Daten (KosteneinfluBgréBen, die entweder auBerhalb des
betrieblichen, d. h. des zur Analyse anstehenden Entscheidungsfel-
des liegen oder zeitlich eine andere Dimension aufweisen als das
Analyseobjekt, d. h. in einem nicht zu untersuchenden Zeitraum in
langfristiger Weise festgelegt worden sind)?

Dieser Unterteilung entsprechend gilt es, die Kostenwirkungen der
exogenen Daten von jenen der Aktionsparameter zu isolieren, wie fol-
gendes Schaubild verdeutlichen soll:

( tatsdchliche Kosten=) {normierte Kosten=)

D

K - ! - Kn
tatsdchliche Festlegung exogene Daten die als wirtschaftlich

der Aktionsparameter erachtete Festlegung
der Aktionsparameter

Abb. 1: Wirtschaftlichkeitsvergleich

Die fiir einen Betrieb gegebene Konstellation der exogenen Daten
determiniert sein Kostenniveau. Der Betrieb ist selbstverstidndlich in
der Lage, dieses Niveau durch eigene Aktionen zu beeinflussen. So ge-
sehen lenken die betrieblichen Aktionen die Kostenwirkungen der exo-
genen Daten und iiben somit einen stérenden EinfluB auf die Bezie-
hungen zwischen Kostenhthe und exogenen Daten aus, weshalb die
Aktionsparameter bei dieser Betrachtungsweise auch als Stérkompo-
nenten bezeichnet werden kénnen.

2 Die exogenen Daten entsprechen nicht den fixen Kosten. Zu den exoge-
nen Daten zdhlen zwar konstante, teilweise aber auch variable Kostenein-
fluBgroBen, die fiir den Betrieb selbst (zumindest kurzfristig) als nicht beein-
fluBbar gelten, sondern einer Fremdbestimmung unterliegen.

18*
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2.2 Methodischer Ansatz

Unter Beriicksichtigung der dargelegten Aspekte soll nun versucht
werden, die Entwicklung eines Wirtschaftlichkeitsindikators an einem
empirischen Beispiel zu demonstrieren. Als Analyseobjekt sei ein Kran-
kenhausbetrieb vorgegeben. Die drei genannten Aspekte kénnen dann
beispielsweise wie folgt konkretisiert werden:

a) Relativitit: Wahl des Kostspieligkeitsgrades (= K/K, = inver-
ser Ausdruck der relativen Wirtschaftlichkeit unter
der Outputrestriktion L = L,) als Wirtschaftlich-
keitsmaB.

b) Norm: Wahl des Durchschnittsprinzips auf der Basis des
Betriebsvergleiches (d. h.: relative Abweichungen
von den durchschnittlichen Kosten der in den Ver-
gleich einbezogenen Betriebe werden als wirtschaft-
lich bzw. unwirtschaftlich gewertet, sofern sie nicht
durch exogene Daten bedingt sind).

c) Analyseobjekt: Wahl der iiber den Pflegesatz abzurechnenden Lei-
stungen einer Rechnungsperiode (d. h.: Entscheidun-
gen vorheriger Perioden gelten fiir den betrieb-
lichen Aktionsspielraum der analysierten Periode
als Daten, ebenso — dem dualistischen System der
Krankenhausfinanzierung entsprechend — Ent-
scheidungen im Investitionsbereich sowie im Be-
reich betriebsfremder Aktivitdten).

Im folgenden soll von dieser beispielhaften Fixierung ausgegangen
werden. Ziel ist es, die tatsichlichen Kosten eines Krankenhauses den
theoretischen (= normierten) Kosten gegeniiberzustellen, die sich erge-
ben miifiten, wenn das analysierte Krankenhaus seinen Aktionsspiel-
raum ebenso kostengiinstig ausniitzen wiirde wie die in den Vergleich
einbezogenen Betriebe im Durchschnitt.

Die Ermittlung der normierten Kosten basiert auf einem dkonometri-
schen Modell, das im wesentlichen zwei Annahmen enthilt:

(1) Das Kostenniveau des Krankenhauses wird von den exogenen Da-
ten determiniert. Die Kostenwirkungen der exogenen Daten werden
jedoch von dem Einflufl der Aktionsparameter tiberlagert, aus deren
Variation sich keine eindeutig vorhersehbaren, sondern mehr oder
weniger von zufilligen Umsténden abhingige kostenméfige Konse-
quenzen ergeben. Die Aktionsparameter werden somit als Zufalls-
variablen aufgefaBt, die keinen systematischen Einflug auf das Ko-
stenniveau ausiiben, deren Mittelwert also gleich Null ist.
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(2) Zwischen Kostenniveau und den exogenen Daten besteht eine an-
nihernd lineare Beziehung. Diese zweite Annahme besagt, daB sich
die Abhéngigkeit der Kosten von den exogenen Daten durch einen
linearen Funktionstyp in vereinfachender Weise darstellen 14Bt.
Wenn auch die ,,wahre® Funktionsform unbekannt ist, so kommen
die bisher publizierten Kostenuntersuchungen fiir das Kranken-
haus doch zu Ergebnissen, die fiir die Richtigkeit der Linearitidts-
hypothese sprechen (vgl. bspw. Feldstein 1967).

Die Linearitédt stellt im allgemeinen gerade bei Kostenfunktionen
eine sehr gute Ann#herung an die ,Wirklichkeit® dar. Ein nihe-
rungsweise giiltiger Ansatz sollte der vorzunehmenden Modellana-
lyse geniigen, zumal sie lediglich auf eine beispielhafte Approxi-
mation der Wirtschaftlichkeit abzielt.

Unter diesen Annahmen 148t sich der Modellansatz durch folgende
Gleichung darstellen:

K=A+ﬂ1Di+ﬁ2D2+"'+ﬁnDn+U L
Darin bedeutet (jeweils bezogen auf die analysierte Periode):

K = die Fallkosten,
A = das Absolutglied,
D = eine KosteneinfluligréBe, die den exogenen Daten zugerechnet wird,

U = eine Zufallsvariable, die als RestgroBBe den in der Gleichung nicht ex-
plizit berlicksichtigten KosteneinfluB der Aktionsparameter darstellt,

B = ein Koeffizient der exogenen Daten, der deren EinfluB auf die Kosten
miBt.

Um die Kostenfunktion mit empirischem Beobachtungsmaterial zu
verkniipfen, bietet sich das Verfahren der Regressionsanalyse an. Die
vorauszusetzenden Bedingungen des allgemeinen linearen Regressions-
modells (vgl. bspw. Johnston 1972, S. 121) ermdoglichen, die aufgezeigte
Funktion empirisch zu iiberpriifen, den Einflu der exogenen Daten auf
die Kosten mit Hilfe der Methode der kleinsten Quadratsumme zu
schitzen und anhand dieser Schidtzwerte (A und b;, i =1, ..., n) die
theoretischen (= normierten) Kosten zu errechnen, die einem Betrieb
aufgrund der fiir ihn gegebenen exogenen Daten entstanden wéren,
wenn sein Kostenverhalten dem Durchschnitt entsprochen hitte.

Methodisch wird also so vorgegangen, daB die tatsédchlich angefalle-
nen Kosten um den EinfluB bereinigt werden, der aus der betriebsindi-
viduellen Festlegung der Aktionsparameter resultiert. Relative Abwei-
chungen einzelner Krankenhiuser vom durchschnittlichen Kostenver-
halten driicken sich dann in der Relation der tatsdchlichen Kosten zu
den bereinigten (= normierten) Kosten aus.
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3 Empirische Anwendung des Modells

3.1 Die Spezifizierung der Modellvariablen

Damit ein empirisches Anwendungsbeispiel des aufgezeigten Kon-
zepts eines Wirtschaftlichkeitsindikators, nédmlich des Kostspieligkeits-
grades, vorgefiihrt werden kann, ist noch zu kliren, welche Kostenein-
fluBgréBen den exogenen Daten zugeordnet werden miissen. Von der
Abgrenzung des Analyseobjektes ausgehend, wie sie weiter oben bei-
spielhaft getroffen wurde, sind vor allem folgende Variablen als exo-
gene Grofen zu spezifizieren:

a) geographischer Standort (standortabhingige Preise),

b) Alter und Struktur des Betriebsgebdudes (technischer Stand des
Krankenhauses),

c) Rechtsform (unterschiedliche Belastungen verschiedener Rechtsfor-
men),

d) BetriebsgroBe (Skalenertrige),
e) Beschiftigung (Degressionseffekt der fixen Kosten),
f) Behandlungsintensitdt (Leistungsumfang je Behandlungsfall) und

g) andere als die in b) bis f) genannten Komponenten des Leistungspro-
gramms (Komponenten des Versorgungsniveaus sowie strukturelle
Parameter).

Die Auswahl dieser exogenen KosteneinfluBgréB8en erscheint nicht un-
problematisch, da ihre eindeutige Unterscheidung von den unter den
gegebenen Umstdnden als Aktionsparameter zu erachtenden Variablen
schwierig ist (vgl. Heinen 1970, S. 502).

Das Hauptproblem der empirischen Anwendung liegt jedoch weniger
in der Auswahl als vielmehr in der Quantifizierung der relevanten Gro-
Ben. Zum einen stellt sich die Frage nach dem empirischen Bezugspunkt
bestimmter KosteneinfluBgroBen: Qualitative Komponenten von Fakto-
ren wie Behandlungsintensitidt oder Versorgungsniveau miissen in mefi-
bare Variablen transformiert werden. Zum anderen ist das zur Quan-
tifizierung notwendige statistische Material nicht immer verfiigbar: Die
erforderlichen Daten werden zwar griéStenteils statistisch erhoben, sind
aber nicht zuginglich.

3.2 Die Auswahl der MafigroBien
Aufgrund von Informationsproblemen beziiglich

a) regional divergierender Inputpreise (insbesonders Wassergebiihren,
Energiepreise),
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b) des Termins der Krankenhausinbetriebnahme und

c) des statistischen Materials einer groferen Anzahl von Krankenhiu-
ser gleicher Rechtsform

konnten die entsprechenden exogenen Daten in der vorliegenden em-
pirischen Untersuchung nicht beriicksichtigt werden. Beispielsweise wére
es bei weniger schwieriger Datenbeschaffung moglich gewesen, aus-
schlieBlich Krankenhduser gleicher Rechtsform in die empirische Ana-
lyse einzubeziehen und dadurch die Rechtsform als Storungsfaktor aus-
zuschalten.

Von den untersuchten Kosteneinfluigr6fen lieBen sich nur Betriebs-
groBe und Beschéftigung direkt messen, nidmlich durch Bettenzahl und
den Bettenbelegungsgrad®. Zur Quantifizierung der anderen exogenen
Daten, die qualitative Merkmale aufweisen (f und g), muBite — mangels
Kenntnis ihres direkten empirischen Bezugspunktes — jeweils eine ge-
eignete ErsatzgroBe gefunden werden. Als solche kommt im Falle der
Behandlungsintensitat die Verweildauer in Frage.

Die Wahl dieses Indikators wirft zwei Probleme auf. Erstens gibt es
iiber die Beziehung zwischen Behandlungsintensitit und Verweildauer
des Patienten keine exakten Kenntnisse. Dieser Einwand betrifft den
unbefriedigenden Stand der MeBtheorie, was die Quantifizierung qua-
litativer Komponenten anbelangt, und kann nur mit der Begriindung
zuriickgewiesen werden, daB andere denkbare, statistisch verfiigbare
MaBgroBen aufgrund theoretischer Erwigungen als Indikator fiir die
Behandlungsintensitdt weniger plausibel sind. Beispielsweise liefie sich
die Behandlungsintensitdt durch den Personal- und Kapitalaufwand je
Fall ausdriicken. Eine Quantifizierung des Kapitalaufwandes sowie
seine Gewichtung im Verhéaltnis zum Personaleinsatz bereiten allerdings
groBe, zum Teil ungeldste Schwierigkeiten. Davon ausgehend, dafl der
Personal- und Kapitalaufwand je Fall in starker Abhéngigkeit von der
Aufenthaltsdauer des Patienten im Krankenhaus steht, erscheint die
Verweildauer aber als Indikator fiir die Behandlungsintensitit annehm-
bar.

Davon abgesehen konnte zweitens aufgrund einer kurzfristigen Be-
einfluBbarkeit nicht sofort einsichtig sein, weshalb die Verweildauer
unter den betrachteten Umsténden den exogenen Daten des Betriebes

3 Eine Verwendung dieser MaBgroBen wird in der Literatur allerdings
teilweise abgelehnt, Der Bettenbelegungsgrad (= Fallzahl pro Bett X Ver-
weildauer/Zeitkonstante) ist mit dem Nutzungsgrad des Krankenhauses nicht
voll identisch, wie insbesondere Dowling (1976) in einer empirischen Analyse
der Kapazitdtsauslastung des Krankenhauses zu verstehen gibt. Kritik an
der (nicht adjustierten) Bettenzahl als Indikator fiir die Betriebsgréfie iibt
u. a. Sorkin (1976, S. 80f.).
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zugeordnet wurde. Folgende Erklarung sei deswegen angefiihrt: Die
Verweildauer spiegelt ein wesentliches Merkmal des Leistungspro-
grammes im Krankenhaus wider und stellt somit eine KosteneinfluB3-
groBe dar, deren Gestaltung gemiB den sich kurzfristig wohl kaum &n-
dernden Zielvorstellungen des Krankenhauses fixiert ist (diese Fest-
legung kann auch in Abhéngigkeit von anderen Gréfien erfolgen, so da
die Verweildauer z. B. in einem festgesetzten Verhéiltnis zu dem Betten-
belegungsgrad steht). Da entsprechend dem vorliegenden Ansatz aus-
schliefilich die relative Kostspieligkeit der vom Krankenhaus tatséch-
lich erbrachten Leistung?, zu deren Merkmalen die Verweildauer z&hlt,
untersucht werden soll, miissen hier die aus der betriebsspezifischen
Hohe der Verweildauer resultierenden Kostenwirkungen den exogenen
Daten zugerechnet werden.

Bei getrennter Registrierung von Verweildauer und Bettenbelegungs-
grad sind jedoch infolge der gegenseitigen Beziehung die relativen Ko-
stenwirkungen schwer bestimmbar. Deshalb bietet sich alternativ an,
die beiden EinfluBgréBen in einer Relativzahl, der Fallzahl pro Bett
(= Zeitkonstante X Bettenbelegungsgrad/Verweildauer), zu verdichten,
wodurch der Gesamteffekt von Verweildauer und Bettenbelegungsgrad
erfafit und zugleich die Méglichkeit der Multikollinearitdt in der Re-
gressionsgleichung eingeschrénkt wird.

Das Problem der Multikollinearitét tritt insbesondere bei der Indika-
torenwahl fiir die Struktur der Patientenschaft und das Versorgungs-
niveau des Krankenhauses auf. Nach Diggs schlagen sich Unterschiede
zwischen den Krankenh#usern im Versorgungsniveau (level of health
care) und in der Struktur der Patientenschaft (patient mix) gleicher-
maBen im relativen Anteil der auf der Intensivstation behandelten Pa-
tienten nieder, besteht zwischen Versorgungsniveau und Patienten-
struktur also ein enger Zusammenhang (vgl. Diggs 1973, S. 15 £f.).

Wihrend die Struktur der Patientenschaft in der relativen Fallzahl
der Intensivpatienten (= Zahl der Intensivpatienten/Zahl der Patien-
ien insgesamt) zum Ausdruck kommt, spricht folgende Uberlegung aber
fir die Absolutzahl als Indikator des Versorgungsniveaus. Schwerkran-
ke Patienten werden in der Regel in ganz bestimmte Krankenhé&user
eingewiesen, die personell und technisch relativ aufwendig ausgestattet
sind (Krankenhduser der Zentral- und Maximalversorgung). Die Auf-
nahme von Leichtkranken — und damit die Zusammensetzung der Pa-
tientenschaft — hingt kaum vom Versorgungsniveau dieser Hauser,
sondern vornehmlich von anderen Faktoren, wie Betriebsgrifle einer-

4 Die Nachfragegerechtigkeit und Verteilungswirkungen dieser Leistungen
bleiben in dem skizzierten Konzept der relativen Kostspieligkeit auler Be-
tracht.
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seits und Bevoélkerungsdichte, Grole und Morbiditdt der zu versorgen-
den Region andererseits, ab. Insofern scheint die absolute Fallzahl der
Intensivpatienten als Indikator fiir das Versorgungsniveau aussagekraf-
tiger. Sollte die mittels der Korrelationsanalyse zu untersuchende em-
pirische Beziehung zwischen absoluter und relativer Fallzahl der Inten-
sivpatienten jedoch sehr eng sein, verbietet sich aus Griinden der Mul-
tikollinearitdt eine Aufnahme beider Indikatoren in die Regressions-
gleichung. Unter dieser Voraussetzung empfiehlt es sich, die Wahl der
MaBgrofe anhand der Regressionsergebnisse zu treffen, da beide Indi-
katoren a priori die gleiche Plausibilitdt besitzen.

Zusammenfassend ergeben sich fiir den Regressionsansatz mit den
Fallkosten (= FK) als zu erkldrender Variablen (neben dem Absolut-
glied = A) folgende KosteneinfluigréBen:

(1) B = Zahl der tatsachlich aufgestellten Betten,
(2) aa) N = Bettenbelegungsgrad,
ab) V = Verweildauer,
b) RF = Fallzahl pro Bett,
3 a) I = absolute Fallzahl der Intensivpatienten und
b) RI = relative Fallzahl der Intensivpatienten,

wobei N und V einerseits und RF andererseits sowie bei Vorliegen ho-
her Korrelation I und RI jeweils als alternative Malgrofien anzusehen
sind.

3.3 Die Hypothese

Durch eine empirische Anwendung des aufgezeigten Modells soll die
Giiltigkeit folgender Hypothese gepriift werden.

Unterschiede in den Fallkosten zwischen den Krankenhidusern sind
nur zum geringen Teil durch relative Unwirtschaftlichkeiten bedingt.
Starken Einflul auf die Krankenhauskosten iiben dagegen Faktoren
wie Patientenstruktur, Behandlungsintensitit und BetriebsgroBe aus.
Dieser — wie eingangs erwdhnt — fiir die USA und England schon em-
pirisch belegte Zusammenhang l4aBt sich auch fiir die Bundesrepublik
nachweisen.

Fir die Gesundheitspolitik wiirde aus der Richtigkeit dieser Hypo-
these folgen, da KostendimpfungsmaBnahmen, wenn sie unter allen
Umstanden in groBerem Umfang erfolgen sollen, in erster Linie auf den
Abbau von Krankenhausleistungen gerichtet werden miiten. Selbst-
verstindlich wiirde es sich zusitzlich lohnen, in Krankenh&dusern mit
relativ hohem XKostspieligkeitsgrad besonders kritisch zu priifen, wo
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Einsparungen mdglich sind, ohne den erreichten Leistungsstandard zu
gefdhrden. Derartige echte Einsparungen kénnten aber nur in gerin-
gem Ausmal erzielt werden, so dall fiir eine rigorose Politik der Ko-
stenddmpfung die Gefahr bestiinde, die Leistungen unwirtschaftlicher
wie wirtschaftlicher Bereiche gleichermaBen zu beschneiden.

Wenn allein die Tatsache einer Kostenddmpfung als politischer Erfolg
gewertet wiirde, wire fiir den Politiker die Versuchung grofi, auf eine
pauschale, d. h. vom Wirtschaftlichkeitsgrad unabhéngige Kiirzung der
Krankenhauskosten hinzuarbeiten. Diese Gefahr ist aber offensichtlich
um so mehr gegeben, als aussagekriftige Indikatoren fiir die Wirtschaft-
lichkeit des Krankenhauses bisher gefehlt haben.

4 Ergebnisse der empirischen Anwendung

4.1 Kennzeichnung des Datenmaterials

Urspriinglich war angestrebt, sidmtliche Krankenhduser der Bundesre-
publik, die bestimmten Auswahlkriterien geniigen, in die empirische
Analyse einzubeziehen. Die maBgeblichen Organisationen im Kranken-
hausbereich standen der gewiinschten wissenschaftlichen Verwertung
ihrer Daten aber meist ablehnend gegeniiber. Doch schlieBlich konnte
durch miihsamen personlichen Kontakt zu einzelnen Verwaltungen der
Zugang zu den Daten von 80 Krankenhdusern aus dem Rechnungsjahr
1975 gesichert werden®. Dieses statistische Material erstreckt sich aus-
schlieBlich auf Allgemeine Krankenhduser mit abgegrenzten Fachabtei-
lungen, deren Gesamtzahl in dem Untersuchungsjahr 1335 betrug (Stati-
stisches Bundesamt 1977, S. 107*). Daraus errechnet sich ein Repréasen-
tationsgrad der Stichprobe von 6,0 %o, gemessen an der Zahl von Betten
sogar von 11,9 %. Die tatsichliche Reprisentation der Stichprobe diirfte
jedoch noch hoher liegen, da sich die Untersuchung auf Krankenhduser
mit 7 bis 11 Fachabteilungen (unter dieser Klassifizierung fallen 71 der
80 Krankenhé&user) konzentriert und lediglich 2 Krankenh&user mit we-
niger als 7 Fachabteilungen sowie 7 Krankenhiuser mit mehr als 11
Fachabteilungen (darunter keine Universitdatskliniken) in die Stichprobe
einbezogen wurden, um die strukturelle Empfindlichkeit der aufgestell-
ten Kostenfunktion zu testen (vgl. Tabelle 6).

Die 80 Krankenhduser verteilen sich auf das gesamte Bundesgebiet
ohne Bayern, jedoch einschlieSlich Berlins. Diese Stichprobe ist durch
die statistischen Parameter der Tabelle 1 gekennzeichnet.

5 Das statistische Material konnte teilweise direkt von einzelnen Kranken-
hiusern, teils von einem Ministerium und teils auch von einer Krankenkasse
bezogen werden, wobei in erster Linie die Herren Wiest, Maas und Ruff be-
hilflich waren.
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Tabelle 1

Statistische Parameter der Beobachtungswerte

Stat.
Btat. cher FK B v N 1 RI RF
Mittelwert 2.440,6 DM| 5189 | 155 Tage | 82,4 % | 161,8 Falle | 1,4 % 19,4
40, Betten , . : ; Fille/Bett
Standard- 333,9 3,0
A 668,6 DM| pooro. | 32Tage [ 43¢% | 1826 Falle | 10% |pund i

4.2 Darstellung alternativer Regressionsergebnisse

Insgesamt wurden 63 Gleichungen (Kombinationen 1. bis 6. Ordnung
von 6 Variablen) auf ihre Eignung zur Erkldrung der Fallkosten un-
tersucht®. Daraus muBte als Ausgangsgleichung fiir die Ermittlung des
Kostspieligkeitsgrades die ,beste” Funktion bestimmt werden. Eine Vor-
auswahl erfolgte anhand von 5 Kriterien:

(1) okonomische Plausibilitit des Vorzeichens,

(2) Multikollinearitit (vgl. Korrelationsmatrix),

(3) Signifikanz der einzelnen Regressionsparameter (t-Wert),
(4) Signifikanz der Gesamtregression (F-Wert) und

(5) (bereinigter) Bestimmtheitskoeffizient (R2-Wert).

Aufgrund dieser Tests erwiesen sich die zwei Regressionsfunktionen,
deren geschétzte Parameter Tabelle 2 zeigt, als die besten.

Tabelle 2

Geschitzte Koeffizienten ausgewihlter Regressionsfunktionen

Nr. der
Glei- A B RI A4 RF
chung
1 3 680,23 1,12 93,56 — 106,56
(3317,06) (0,14) (46,83) (15,12)
2 — 378,83 0,87 105,34 134,74
(188,86) (0,11) (36,63) (11,88)

Die Zahlen in Klammern geben die Standardabweichungen der Regressionsparameter
n.

8 Die Berechnungen wurden im Rechenzentrum der Universitdt Konstanz
mit einem von G. Kirchgifiner und N. Ldufer aufgestellten Regressionspro-
gramm durchgefiihrt. Eine Einfiihrung in das Programm sowie wertvolle An-
regungen wihrend der Bearbeitung erfolgten durch Herrn Ronning.
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Die in Gleichung 1 (2) erkldrenden Variablen sind im ungiinstigsten
Fall, durch die Beziehung zwischen B und RF (B und V), miteinander
0,1894 (0,3403) hoch korreliert, wie aus der Tabelle 3 hervorgeht.

Tabelle 3
Korrelationsmatrix

1: FK 2: B 3:V 4: N 5:¢1 6: RI 7: RF
1: FK 1,0000 0,6320 0,7829  0,0223 0,2188  0,0868 — 0,5967
2: B 0,6320 1,0000 0,3403 — 0,0515 0,4524 — 0,1249 — 0,1894
3V 0,7829 0,3403 1,0000 0,0584 — 0,1202 — 0,0193 — 0,8399
4: N 0,0223 — 0,0515 0,0584 1,0000 0,1040 0,1205 0,2699
5: 1 0,2188 0,4524 — 0,1202 0,1040 1,0000 0,6658  0,1451
6: RI 0,0868 — 0,1249 — 0,0193 0,1205 0,6658 1,0000 — 0,0416
7. RF —0,5967 —0,1894 — 0,8399 0,2699 0,1451 — 0,0416  1,0000

In beiden Gleichungen liegen die Sicherheitswahrscheinlichkeiten fiir
die Regressionsparameter iiber 95 %o und fiir die Gesamtregression iiber
99,99/, (vgl. Tabelle 4). Beziiglich des R2-Wertes schneidet Gleichung 2
besser ab, durch die 77,6 %0 der Kostenunterschiede erklidrt werden
kénnen.

Tabelle 4

Statistische Kriterien zur Beurteilung der ausgewihlten Funktionen

Signifikanzniveau Signifi .
g ignifikanzniveau
Nr. der R2-Wert ggﬁﬂ:&tﬁt‘g{ der Gesamt-
Gleichung bereinigt g regression
Parameters (F-Test)
(t-Test)*)
1 0,635 95 % (RI) 99,9 %
2 0,776 95 (A) 99,9 %

*) t-Test bel zwelseitiger Fragestellung; die am schwichsten gesicherte Variable steht

in Klammern,

Zur endgiiltigen Entscheidung fiir eine der beiden Gleichungen wur-
den noch zwei weitere Auswahlkriterien, ndmlich

(1) ein Test auf Heteroskedastie sowie
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(2) die statische Sicherung der Schdtzwerte bei unterschiedlichen Teil-
stichproben

herangezogen.

Zu (1):

Heteroskedastie liegt vor, wenn die Streuung der Zufallsvariablen nicht
konstant ist, d. h. wenn die sich aus der Regressionsrechnung ergeben-
den Abweichungen von tatsichlichen und theoretischen (= normierten)
Kosten, wie sie in der Zufallsvariablen zum Ausdruck kommen, der
Streuung der Grundgesamtheit nicht folgen. Diese Bedingung wider-
spricht den Annahmen des allgemeinen linearen Regressionsmodells.
Um diese Annahmeverletzung auszuschlieBen, wurden die beiden aus-
gewidhlten Regressionsgleichungen einem entsprechenden F-Test? un-
terzogen, und zwar beziliglich der endogenen als auch jeder einzelnen
exogenen Variablen. Gleichung 1 konnte den F-Test jeweils bestehen,
fiir Gleichung 2 wurde dagegen kein befriedigendes Ergebnis erreicht,
da deren Residuen mit groBer Wahrscheinlichkeit in Abhingigkeit von
der Variablen RI stehen (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5
F-Test auf Heteroskedastie

. Bestédtigung (+) bzw. Ableh-
Variable, nach
Nr.der | der die Beob- tatséich- Ir{mng (k— )ddei_Agn_at{me o
Glei- | achtungswerte licher OMOSkECAELLE DEl ELYIEL LIT-
chung sortlart wars F-Wert tumswahrscheinlichkeit = 1%
den (Freiheitsgrade: v, = v, = 26,
kritischer F-Wert = 2,57)
1 FK¥) 2,043 &
B 1,272 i
RI 1,091 +
RF 1,806 +
2 FK*) 1,977 &
B 1,079 k3
RI 2,849 =
% 1,427 s

%) = Sortierung erfolgte entsprechend der Groéfle der theoretischen Fallkosten.

7 Dieser Test wird fiir den genannten Zweck von Johnston (1972, S. 218 ff.)
vorgeschlagen. Damit eine Annahmeverletzung zuriickgewiesen werden kann,
sollte der zu ermittelnde F-Wert moglichst nahe bei 1 liegen.
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Zu (2):

Um zu priifen, ob sich die einzelnen Regressionsgleichungen bei un-
terschiedlicher Struktur des Datenmaterials bew#hren, wurden aus der
Gesamtheit der Beobachtungswerte verschiedene Teilstichproben gebil-
det und fiir diese die alternativen Funktionen (Gleichung 1 und 2) be-
rechnet. Die Ergebnisse, die in Tabelle 6 festgehalten sind, zeigen fiir
die Anpassungsgiite der untersuchten Gleichungen einen enormen
Schwankungsbereich auf. Wihrend die Gesamtregression statistisch je-
weils hoch gesichert werden konnte (niedrigster F-Wert = 12), fiel die
Priifung der Signifikanz der Koeffizienten mit Hilfe des t-Tests (90 %o-

Tabelle 6

Regressionsergebnisse verschiedener Teilstichproben

nicht gesi- “1;;' i
Nr. Grifle chqrf;e Koef- der | Nr
Tdeeif- Merkmal der einbezo- .F;{_ 2 fizienten Ge- | der
5 genen Krankenh#user ) Wert samt-| Glei-
stich- stich- 95 %- | 90 9/ iy
robe probe /0= 90 Jo-| re- [chung
p Ni- Ni- | gres-
veau | veau | sion
1 mehr als 7 Fachabtei- 78 0,641 — — 48 1
lungen 0,785 — — 96 2
2 weniger als 12 Fach- 73 0,706 RI — 60 1
abteilungen 0,810 A — 105 2
3 mehr als 7 aber weniger m 0,713 RI — 60 1
als 12 Fachabteilungen 0,820 — — 109 2
: . . 0,496 —_ —_ 42 1
4 mit Intensivstation 69 0:573 A A 83 3
5 mehr als 304 Betten 70 0,634 — - 42 1
(= die 70 ,gréBten®) 0,778 — — 83 2
6 weniger als 969 Betten 70 0,375 — — 15 1
(= die 70 ,kleinsten®) 0,458 A A 21 2
mehr als 271 und weni-
7 ger als 1186 Betten 70 g’ggg Z I gg ;
(= die 70 , mittleren®) g
8 mehr als 589 Betten 40 0,674 RI RI 29 1
(= die 40 ,,groBten”) 0,815 RI,A|RIL,A| 60 2
9 weniger als 575 Betten 40 0,435 — — 12 1
(= die 40 ,kleinsten®) 0,550 A,B | AB 18 2
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Niveau) bei Gleichung 1 einmal und bei Gleichung 2 in 7 (von jeweils
36 insgesamt mdglichen) Fillen negativ aus.

4.3 Auswahl der besten Funktion

Die Entscheidung zwischen den beiden Funktionen 1 und 2 wird auf-
grund der letztgenannten Ergebnisse erleichtert. Lediglich der hdhere
R2-Wert scheint fiir die zweite Gleichung zu sprechen. Aber gerade diese
unerwartet hohe Erkldrungsfihigkeit (77,6 %) stimmt skeptisch, da
wichtige Erklarungsvariablen — wie Alter und Struktur des Betriebs-
gebdudes — in den Gleichungen fehlen. In den geschétzten Regressions-
gleichungen schlédgt sich der Einflu8 dieser Variablen in der Zufalls-
variablen nieder, deren statistische Verteilung in Abhéngigkeit von den
in der Gleichung explizit ausgewiesenen Variablen negativ beeinfluflt
werden kann, so dafl der RZ-Wert moéglicherweise iiberschitzt wird.
Diese Vermutung lief sich fiir Gleichung 2 insofern bestitigen, als sie
einen Test auf Homoskedastie nicht bestand, trifft indes kaum fiir
Gleichung 1 zu.

Die Entscheidung zugunsten von Gleichung 1 fiel auch aufgrund der
Schétzergebnisse aus den gebildeten Teilstichproben. Obwohl hier Glei-
chung 2 regelmiBig einen hoheren R2-Wert aufwies (hiochster R2-Wert:
0,82), zeigt sich Gleichung 1 weniger strukturanféllig. Im Gegensatz zu
Nr. 2 konnten die Koeffizienten von Nr. 1 (auf dem 90 %/o-Niveau) in
fast allen Teilstichproben statistisch gesichert werden. Da der R2-Wert
einzelner Regressionen verschiedener Teilstichproben enormen Schwan-
kungen unterlag, ist bei der Interpretation der Erklidrungsfihigkeit der
Funktion allerdings Vorsicht geboten. Denn die recht unterschiedlichen
FErgebnisse sind nicht unbedingt zufilliger Natur, sondern resultieren
moglicherweise aus einem Strukturbruch im Beobachtungsmaterial (fiir
einzelne Teilstichproben bestehen verschiedene Regressionsbeziehun-
gen) oder einer Fehlspezifikation der Gleichung (wesentliche erkldrende
Variablen wurden nicht berlicksichtigt und/oder die gewihlte Funk-
tionsform ist falsch) — zwei Vermutungen, deren Richtigkeit im Rah-
men der vorliegenden Ausfiihrungen nicht ausreichend {iberpriift wer-
den konnte.

4.4 Ermittlung des Kostspieligkeitsgrades

Wie die Diskussion verschiedener Kriterien gezeigt hat, vermag Glei-
chung 1 den gestellten Anforderungen relativ am besten zu geniigen.
Aus dieser Gleichung errechnen sich die normierten Kostengrofen, die
sich theoretisch ergeben miifiten, wenn keine anderen systematischen
Einfliisse als die spezifizierten wirksam wiren.
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Beispiel:

Fiir ein Krankenhaus seien folgende Beobachtungswerte (bezogen
auf ein Rechnungsjahr) gegeben:

Fallkosten (in bezug auf die uber den allg. Pflegesatz abzu-

rechnenden Leistungen) ............ccoiiiiiiiiiiiiannn..s DM 3000,—
Zahl der tatsdchlich aufgestellten Betten .................... 400
Bettenbelegungsgrad ...t e 80 %
Verweildauer ............. T T . e 16 Tage
Fallzahl der Intensivstation® ................................ 300

Die Variablenwerte zur Berechnung der normierten Fallkosten sind
nach diesem Zahlenbeispiel:

B = 400
Bettenbelegungsgrad

RF = = Bungse X 365 = 18,25
Verweildauer

Fallzahl der Intensivstation
" Fallzahl insgesamt

X 100 = 4,1

Die normierten Fallkosten in DM belaufen sich dann auf
K, = 3680,23 + 1,12 X 400 — 106,56 X 18,25 + 93,56 X 4,1 = 2 567,11

und das Verhiltnis der normierten zu den tatséchlichen Fallkosten be-
trigt:

K, 256711

R W = 0,86
bzw.
£= 3 000,00 =117
K, 2 567,11 e

Letzterer Ausdruck wird als Kostspieligkeitsgrad bezeichnet. Liegt
dieser Indikator wie in dem Zahlenbeispiel iiber Eins, so deutet dies
auf relativ unwirtschaftliches Kostenverhalten des untersuchten Kran-
kenhauses hin (et vice versa).

8 Um bei der Ermittlung von Fallzahlen Doppelziéhlungen zu vermeiden,
diirfen die auf einer Durchgangsstation wie der Intensivabteilung behandel-
ten Fille dieser nicht voll zugerechnet werden. Es empfiehlt sich daher, den
Patientendurchgang der Intensivstation mit dem Verhiltnis d

¢ Verweildauer auf der Intensivstation
¢ Verweildauer samtlicher Patienten

zu gewichten.
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Die Abbildung 2 zeigt nunmehr die Schiatzwerte fiir den Kostspielig-
keitsgrad der untersuchten 80 Krankenh&user (Durchschnittsniveau =
100). Der Darstellung liegt eine Regression des Kostspieligkeitsgrades
auf die relativen Fallkosten (= tatsdchliche Fallkosten eines Kranken-
hauses/durchschnittliche Fallkosten sidmtlicher untersuchten Kranken-
hiuser) zugrunde®. Aus ihr wird keine Beziehung erkennbar, da die
Punkte des Diagramms stark streuen und in Einzelfédllen von der einge-
zeichneten Regressionsgeraden enorm abweichen. Eine Beriicksichtigung
des Einflusses vernachléssigter Faktoren diirfte daran nichts dndern.
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Abb. 2: Kostspieligkeitsgrad
und relative Fallkosten der untersuchten Krankenhduser

4.5 Interpretation der Regressionsergebnisse
4.5.1 Zu den Kostenwirkungen einzelner Variablen

a) Absolute und relative Fallzahlen der Intensivpatienten

Mit der ausgewihlten Gleichung zur Berechnung der normierten Ko-
sten erwies sich die relative Fallzahl gegeniiber der Absolutzahl als die
bessere MaBgroBe. Eine Aufnahme beider Variablen in die Gleichung

8 Vgl. zur Darstellungsweise Feldstein (1967, S.42); Feldsteins ,,Costliness-
Index® unterscheidet sich von dem hier dargestellten Wirtschaftlichkeitsindi-
kator in erster Linie durch eine andere Spezifizierung der KosteneinfluB-
groBen,

19 Zeitschrift fiir Wirtschafts- und Sozialwissenschaften 1979/3
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kam wegen der hohen Interkorrelation zwischen absoluter und relativer
Fallzahl (r;g = 0,6658) nicht in Frage. Fiir die Wahl der relativen Fall-
zahl war der R:-Wert das ausschlaggebende Kriterium, da — sieht man
von der betrdchtlichen Korrelation zwischen Bettenzahl und absoluter
Fallzahl der Intensivpatienten (rp; = 0,4524) ab — zwischen absoluter
und relativer Fallzahl bezliglich der anderen Kriterien kein bedeuten-
der Unterschied bestand. Hinsichtlich der Erkldrungsfiahigkeit der Funk-
tion zeigte sich die Kombination der relativen Fallzahl mit den {ibrigen
Variablen im Vergleich zu einer Heranziehung der Absolutzahl als ef-
fektiver.

b) Bettenzahl

Die Bettenzahl erwies sich in der Einfachregression und in sdmtlichen
Gleichungen, in der sie kombiniert mit anderen Variablen auftrat (31
Fille), als statistisch hoch gesicherte EinfluBvariable (99,9 %/o-Niveau).
Das jeweils positive Vorzeichen des Regressionskoeffizienten stellt ein
Indiz fiir abnehmende Skalenertrdge im Krankenhaus dar. Die Be-
triebsgroBe ist jedoch mit anderen KosteneinfluBgroflen korreliert, wie
beispielsweise rpr = 0,4524 bewies. Von daher ist es nicht auszuschlie-
Ben, daB die Kostenelastizitdt korrelierender EinfluBgréBen (vor allem
Versorgungsniveau) die eigentliche Ursache fiir die Betriebsprogres-
sionen bildet.

¢) Fallzahl pro Bett

Aufgrund der Regressionsergebnisse stellte sich die Fallzahl pro Bett
gegeniiber einer gesonderten Erfassung von V und N als bessere Indi-
katorvariable heraus. Tendenziell wirkt sich eine kurze (hohe) Ver-
weildauer in einer Steigerung (Reduzierung) der Fallzahl pro Bett und
in einer Reduzierung (Steigerung) der Kosten aus. Interessant ist, daB
ein analoger Wirkungszusammenhang beziiglich des Bettenbelegungs-
grades empirisch keine Bestitigung fand. Eine hohe (niedrige) Fallzahl
pro Bett ergab sich weitgehend unabhingig vom Bettenbelegungsgrad
und deutete auf eine kurze (lange) Verweildauer hin. Die negative Ko-
stenelastizitit der Fallzahl pro Bett ist deshalb in erster Linie auf die
Kostenwirkungen der Verweildauer zuriickzufithren.

d) Bettenbelegungsgrad und Verweildauer (gesonderte Erfassung)

Wihrend die positive Kostenelastizitdt der Verweildauer in den 63
geschitzten Gleichungen jeweils hochsignifikant (iiber 99 %o Sicherheits-
wahrscheinlichkeit) in Erscheinung trat, konnte die Kostenwirksamkeit
des Bettenbelegungsgrades dagegen statistisch liberhaupt nicht gesichert
werden. In 3 von 4 Fillen (die 4 Fille stellen genau diejenigen Kombi-
nationen von V und N mit den librigen Regressoren dar, deren hochste
Interkollinearitdt unter r = 0,6658 lag), wies der EinfluB des Betten-
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belegungsgrades zwar ein negatives Vorzeichen auf, war aber in kei-
nem Fall signifikant. Der unter den 4 Fillen statistisch noch am ehesten
gesicherte, negative Regressionskoeffizient ist nur mit hoher, ca. 35 %o-
iger Wahrscheinlichkeit von Null verschieden.

Dieses Ergebnis iiberrascht, obwohl beispielsweise in einer amerika-
nischen Untersuchung ein geringer Einfluf des Bettenbelegungsgrades
auf die Fallkosten schon empirisch belegt wurde (vgl. Lave/Lave 1970).
Denn bei einem hohen Prozentsatz fallfixer Kosten, von dem im allge-
meinen ausgegangen wird, miiBte der Bettenbelegungsgrad eine kosten-
wirksamere Rolle spielen. Fiir das gegenteilige Resultat bietet sich fol-
gende Erklirung an: Der Bettenbelegungsgrad ist mit einer anderen,
nicht explizit erfaBten KosteneinfluBgroBe derart korreliert, da posi-
tiver und negativer EinfluB (Kostenelastizitdt) der jeweiligen Variablen
sich gegenseitig ausschalten und somit in der Regressionsgleichung nicht
zur Geltung kommen. Allerdings ist eine derartige Variable konkret
nicht bekannt, wenn auch die Vermutung naheliegt, daB es sich dabei
um eine Kostendeterminante aus dem Bereich der qualitativen Kompo-
nenten des Leistungsprogramms handelt.

Ein hoher Korrelationskoeffizient zwischen V und N wire theoretisch
insofern zu erwarten gewesen, als das Verhéltnis der beiden GroéBen
bei Variationen unter der Ceteris-paribus-Klausel konstant bleibt. Der
empirische Korrelationskoeffizient liegt jedoch sehr niedrig, was aus
dem geschilderten Zusammenhang zwischen RF und V einerseits so-
wie N andererseits bereits hervorging. Diese Beziehung — ein trade-
off zwischen Verweildauer und Bettenbelegungsgrad — begilinstigte die
Dominanz der Verweildauer als KosteneinfluBgréBe: bei relativ hoher
(niedriger) Verweildauer bewegte sich der Bettenbelegungsgrad bevor-
zugt nicht in die gleiche Richtung, wodurch sich die Kostenwirkungen
der Verweildauer — ohne durch einen Degressionseffekt (bzw. bei nied-
riger Verweildauer: Fixkostenbelastungen) beeintréichtigt zu werden —
voll durchsetzen konnten.

Die relativ beste Gleichung mit der Verweildauer als gesondert er-
faBter Variablen muBte aber aus den weiter oben erlduterten Griinden
zuriickgewiesen werden. Zusédtzlich ist zur Einzelwirkung der Verweil-
dauer in dieser Gleichung zu bemerken, daB eine Erhéhung der Ver-
weildauer um einen Tag laut Schitzung eine Kostensteigerung pro Fall
von DM 134,74 — bei einer Standardabweichung von DM 11,88 — ver-
ursachte (vgl. Tabelle 2), wihrend der kostenechte Pflegesatzl® der 80

10 Der kostenechte Pflegesatz errechnet sich aus dem Verhiltnis der um
die nicht pflegesatzrelevanten Kosten bereinigten Gesamtkosten und den ko-
stengleichen Berechnungstagen. Er wird im Selbstkostenblatt der Kranken-
hauser direkt nicht ausgewiesen.
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untersuchten Krankenhduser DM 143,40 betrug. Dies heiBt mit anderen
Worten: der Anteil der fallfixen Kosten wurde mit dieser Gleichung
auf nur ca. 6 %o geschitzt. Da die Kosten der Aufnahme und Entlassung
sowie der je Fall einmalig entstehenden Leistungen (bspw. Operations-
kosten), also die von ihrer Art her fixen Fallkosten mit Sicherheit 6 %o
der Gesamtkosten bei weitem iibersteigen, wird der Kosteneinflul der
Verweildauer durch andere, in der Gleichung nicht spezifizierte Va-
riablen verstdrkt, die sich parallel zur Verweildauer bewegen. Durch
die vermuteten Korrelationen erscheint die Kostenwirksamkeit der
Verweildauer (im Gegensatz zum Bettenbelegungsgrad) gréBer, als sie
in Wirklichkeit ist.

4.5.2 Zum Kostspieligkeitsgrad

Da die Kostenwirkungen der Leistungsqualitit bei der Berechnung
der normierten Kosten vernachlissigt wurden, spiegelt der ermittelte
Kostspieligkeitsgrad nicht allein das wirtschaftliche Verhalten, sondern
auch die Kostenwirksamkeit qualitativer Leistungskomponenten des
betreffenden Krankenhauses wider. Angesichts mangelnder Kenntnis
der Leistungsqualitdt und ihrer Kostenwirksamkeit kann der Zusam-
menhang zwischen Qualitidtsvariablen und Kostspieligkeitsgrad nicht
eindeutig beschrieben werden.

Dennoch erscheint der vorgefiihrte Indikator informativ: seine em-
pirische Anwendung bringt die GréBenordnung der Kostenwirkung
nicht erfaBter Qualitdtsvariablen und relativ kostengiinstiger Verhal-
tensweisen insgesamt zum Ausdruck. Aufgrund des Bestimmtheits-
koeffizienten der Regressionsanalyse 1d4Bt sich nidmlich die EinfluB-
stdrke der beiden Faktforen abschétzen. Die durchgefiihrte Analyse er-
gibt, daB ca. ?/s der Kostenunterschiede zwischen den untersuchten
Krankenhiusern allein in den Variablen B, RF und RI seine Erklirung
findet, womit die EinfluBlstirke auBler acht gelassener Variablen be-
kannt ist. Bei einem konformen wirtschaftlichen Verhalten der unter-
suchten Krankenhiduser wire /s der Kostenstreuung auf jeweilige Qua-
litdtsunterschiede im Leistungsprogramm zuriickzufiihren. Im anderen
unwahrscheinlichen Extremfall (nicht kostenwirksamer Qualitatsunter-
schiede) wire !/3 der Varianz in den Fallkosten durch relativ (un-)wirt-
schaftliche Verhaltensweisen bedingt, wobei diese Verhiltniszahl in
Wirklichkeit wesentlich kleiner ist, wenn man dem Gedanken kosten-
wirksamer Qualitdtsvariablen Raum gibt.

Die verhidltnisméBig geringe Bedeutung der Wirtschaftlichkeit als
KosteneinfluBgrdoBe wird durch die Regression des Kostspieligkeitsgra-
des auf die relativen Fallkosten ersichtlich. Wie Abb. 2 zeigt, tritt ein
hoher (niedriger) Kostspieligkeitsgrad nicht vornehmlich mit einer be-
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stimmten Héhe der Fallkosten auf. Zwischen den Beobachtungswerten
der beiden Variablen scheint also kein funktionaler Zusammenhang zu
bestehen.

Dieses Ergebnis unterstiitzt die Hypothese, daB aus der relativen
Hohe der Fallkosten auf die Kostspieligkeit und damit Wirtschaftlich-
keit des Krankenhauses nicht zu schlieBen ist. Denn wie empirisch be-
legt werden konnte, spielen unter den KosteneinfluBgrofen des Kran-
kenhauses die Komponenten des Leistungsprogramms, die exogenen
Daten B, RF und RI, die dominierende Rolle, so daB3 die Kostenhdhe in
erster Linie deren EinfluB3 reflektiert.

In der Einschédtzung des Wirtschaftlichkeitsgrades als Kostenfaktor
stimmt die vorliegende Studie mit den empirischen Resultaten von Un-
tersuchungen aus dem angelsidchsischen Sprachraum iiberein: Bestre-
bungen, durch Steigerung der Wirtschaftlichkeit die Kostenentwicklung
im Krankenhausbereich zu ddmpfen, sind enge Grenzen gesetzt (vgl
Feldstein 1971). In grioBerem Umfang kann das Kostenniveau nur ge-
senkt werden, wenn sich das Leistungsangebot des Krankenhauses bzw.
die Einkommenshéhe seiner Bediensteten reduzieren 148t. In Konse-
quenz heilt das, daB nicht nur das Kostenverhalten, sondern vor allem
auch die Entwicklung des Leistungsangebotes und der personellen Ein-
kommen des Krankenhauses iiberpriift werden miissen, um dem Ziel
einer Kosteneinddmmung néher zu kommen.

5 Symbolverzeichnis

Die verwendeten Symbole sind nachstehend in alphabetischer Ordnung zu-
sammengefat. Simtliche Variablen beziehen sich auf ein und dieselbe Zeit-
periode. Das Suffix i =1, ..., n bezeichnet die n einzelnen exogenen Daten.

A = Absolutglied

b; bzw. §; = empirischer bzw. theoretischer Koeffizient i der exogenen Daten
B = Zahl der tatsédchlich aufgestellien Betten

D; = exogene KosteneinfluBgrofe i

FK = Fallkosten

I = absolute Fallzahl der Intensivpatienten

K = (normierte) Kosten

Limy = (normierte) Leistungen

N = Bettenbelegungsgrad

RF = Fallzahl pro Bett

RI = Relative Fallzahl der Intensivpatienten
U = Zufallsvariable

v = Verweildauer



296 Josef Siebig
Zusammenfassung

Zur Effizienzbeurteilung von Krankenhidusern ist eine operable Definition
der Wirtschaftlichkeit erforderlich. Hierfiir kommen verschiedene Varianten
des betrieblichen Kosten/Leistungs-Verhéltnisses in Frage. Eine beispielhafte
als Kostspieligkeitsgrad bezeichnete Variante 148t sich mit Hilfe eines oko-
nometrischen Kostenmodells gewinnen. Die auf 80 Krankenhiuser ange-
wandte empirische Analyse des Modells zeigt, daB zwischen dem XKostspie-
ligkeitsgrad und den Fallkosten der Krankenhiuser kein systematischer Zu-
sammenhang besteht: relative Ineffizienzen unter den Krankenhédusern spie-
len anscheinend als Kosteneinflufgrioie keine dominante Rolle, Unterschiede
in den Fallkosten verschiedener Krankenhiuser werden in erster Linie durch
die Betriebsgrofle, die Patientenstruktur, die Fallzahl pro Bett und vermut-
lich auch vom qualitativen Leistungsniveau der Krankenh&duser erklart.

Summary

Economic analysis of hospital performance requires an operative definition
of efficiency. Out of several possibilities an input/output-relation called
“costliness” is chosen as an example. This indicator of efficiency is defined
by an econometric model. The empirical analysis of the model, which is
applied to 80 hospitals, leads to the conclusion that there is no significant
relation between “costliness” and the case costs of these hospitals. Relative
differences in efficiency between the hospitals do little to explain variance in
case costs. The main factors of the case costs are hospital-size, patient-mix,
case-number per bed and — probably — the quality of patient care.
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