Wirtschaft,
Arbeitsmarkt

Dipl.-Okonom Dr. Patrick
Bremer ist Referent im

Referat ,Wirtschaftswissen-

schaftliche Analysen,
Volkswirtschaftliche
Gesamtrechnungen” des
Statistischen Landesamtes
Baden-Wiurttemberg.

Dipl.-Volkswirt Marcel

Nesensohn ist Referent im
selben Referat.

42

Statistisches Monatsheft Baden-Wiirttemberg 5 + 6/2017

Konsolidierung im Krankenhausmarkt

Auswirkungen auf die Wettbewerbsintensitat im baden-
wurttembergischen Krankenhaussektor

Patrick Bremer, Marcel Nesensohn

Seit nunmehr iiber 20 Jahren lasst sich im
deutschen Krankenhausmarkt ein bis heute
anhaltender Konsolidierungsprozess beobach-
ten, aus dem bereits eine Reihe struktureller
Veranderungen hervorgegangen sind. So hat
sich die bundesweite Anzahl der Krankenhau-
ser allein in den letzten 10 Jahren aufgrund
von SchlieBungen und Fusionen von 2 139 auf
1 956 Einrichtungen (- 8,6 %) reduziert. In Ba-
den-Wiirttemberg verringerte sich die Ge-
samtzahl der Krankenhauser von 305 im Jahr
2005 auf 268 im Jahr 2015 (- 12,1 %).

Diese Konzentrationstendenzen sind nicht per
se negativ zu bewerten, denn wenn sich ein-
zelne Krankenhauser zu einer gréoReren wirt-
schaftlichen Einheit zusammenschlieRen,
birgt dies grundsatzlich das Potenzial fiir Kos-
teneinsparungen und zur ErschlieBung von
Effizienzreserven. Demgegeniiber steht je-
doch aus Patientenperspektive die Gefahr,
dass hierdurch einzelne Krankenhaustrager
eine marktbeherrschende Stellung erlangen,
was sich negativ auf die Qualitat und Preise
von Gesundheitsleistungen auswirken konnte.

Vor diesem Hintergrund ist es das Ziel des
vorliegenden Beitrags, das Ausmafd der Markt-

Das Forschungsdatenzentrum (FDZ)
als Datenquelle

Die Forschungsdatenzentren der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander wurden
mit dem Ziel gegriindet, die amtliche Statistik
und die Wissenschaft starker zu vernetzen.
Das Forschungsdatenzentrum des Statis-
tischen Bundesamtes weist derzeit vier Stand-
orte, das der Statistischen Landesamter 16
Standorte und vier Au3enstellen in wissen-
schaftlichen Instituten auf. An diesen Stand-
orten kann, entweder direkt vor Ort, per kon-
trollierter Datenfernverarbeitung oder durch
Ubermittlung an den eigenen Arbeitsplatz, auf
Mikrodaten von Giber 100 amtlichen Statistiken
zugegriffen werden. Je nach Nutzungsweg
werden die Daten mehr oder weniger stark
anonymisiert. Grundsatzlich sind die Daten

konzentration im baden-wiirttembergischen
Krankenhaussektor zu messen. Ein besonde-
rer Fokus liegt dabei auf der Betrachtung des
Konsolidierungstrends im Zeitverlauf anhand
geeigneter Konzentrationskennziffern. Daten-
basis fiir die Analyse bilden die Mikrodaten
des Forschungsdatenzentrums (FDZ) der Lan-
der (siehe i-Punkt ,Das Forschungsdatenzen-
trum als Datenquelle”).

Fusionen und StandortschlieBungen im
Krankenhaussektor...

Die Wechselwirkung zwischen den Faktoren
demografische Alterung und medizinisch tech-
nischer Fortschritt hat tGber Jahre hinweg zu
einer zunehmenden Diskrepanz zwischen Ein-
nahmen und Ausgaben im Gesundheitswesen
gefiihrt. Um die daraus resultierende Finanzie-
rungsliicke zu schlieBen, wurde daher im Kran-
kenhaussektor—ebensowieinanderen Bereichen
des Gesundheitswesens-zunehmend versucht,
wettbewerbliche Elemente zu etablieren. In die-
sem Zusammenhang ist insbesondere die im
Jahr 2004 erfolgte Umstellung auf ein fallpau-
schalisiertes Vergltungssystem (DRG-System)

bei direkter Nutzung in einem der Standorte
(,,on-site”) weniger stark anonymisiert als bei
einer Nutzung am eigenen Arbeitsplatz (,, off-
site”). Je starker die Daten anonymisiert sind,
desto weniger Informationsgehalt besitzen
diese. 13 FDZ-Standorte haben spezielle fach-
liche Zustandigkeiten ilbernommen. So sind
beispielweise beim Statistischen Landesamt
Baden-Wirttemberg die Statistikbereiche ,Um-
welt” und ,Baugewerbe” angesiedelt. Die in
diesem Artikel verwendete Krankhausstatistik
liegt im Zustandigkeitsbereich des Statisti-
schen Amtesin Sachsen. Ndahereszum Thema
Forschungsdatenzentrum findet sich in den
Statistischen Monatsheftbeitragen ,,10 Jahre
Forschungsdatenzentrum der Lander” von
Kristin Nowak(7/2012), sowie ,,Das Forschungs-
datenzentrum — ein Gewinn fiir die Wissen-
schaft” von Joachim Werner (9/2016).



zu nennen, infolge derer insbesondere Kranken-
hauser mit Uberdurchschnittlichen Ausgaben
zum Teiluntererheblichen Kostendruck gerieten.”

Insgesamt hat sich die wirtschaftliche Lage der
deutschen Krankenhauserim Zeitverlaufrapide
verschlechtert. So attestierte beispielsweise
eine Studie des Rheinisch-Westfalischen Insti-
tuts flir Wirtschaftsforschung dem deutschen
Krankenhausmarkt zuletzt erhebliche Struktur-
defizite: Jedes sechste Krankenhaus sei dem-
nach von derInsolvenz bedroht, jede dritte Ein-
richtung schreibe rote Zahlen und lediglich knapp
die Halfte der Krankenhauser seien in ausrei-
chendem MaRe investitionsfahig.? Ein Grund
fir die wirtschaftliche Schieflage wird oftmals
in der stellenweise unglinstigen Versorgungs-
struktur der deutschen Krankenhauslandschaft
gesehen. Denn diese zeichnet sich durch eine
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Vielzahl vergleichsweise kleiner Einrichtungen
mit gleichzeitig geringer Spezialisierung sowie
einer im internationalen Vergleich hohen Ver-
sorgungsdichte aus.? Vor diesem Hintergrund
bieten Zusammenschlisse zwischen Kranken-
hausern durch das Erzielen von Skalen- und
Verbundeffekten das Potenzial flr deutliche
Kosteneinsparungen und somitzur Entwicklung
einer effizienteren Organisationsstruktur.

Auf der anderen Seite ist mit der steigenden
Zahlan Krankenhausfusionen jedoch die Gefahr
verbunden, dass am Ende machtige Marktak-
teure entstehen, woraus sich ein allgemeines
Absenken des Qualitatsniveaus ergeben konnte.
Denn grundsatzlich geht eine geringere Wett-
bewerbsintensitat mitverringerten Anreizen zur
Qualitatssicherung einher, dainfolge der Markt-
bereinigung nunmehr eine niedrigere Abwan-

Veranderung des Krankenhausmarkts zwischen 2002 und 2014
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1 Hilgers, Sina (2011):
DRG-Vergltung in deut-
schen Krankenhausern.
Auswirkungen auf Ver-
weildauer und Behand-
lungsqualitat, Springer
Gabler, Wiesbaden.

N

Augurzky, Boris/Krolop,
Sebastian/Hentschker,
Corinna/Pilny, Adam/
Schmidt, Christoph M.
(2015): Krankenhaus
Rating Report 2015: Bad
Bank fiir Krankenhau-
ser — Krankenhausaus-
stieg vor derTir?, med-
hochzwei Verlag,
Heidelberg.

3 Dies zeigt sich beispiels-
weise beim Blick auf
den Indikator ,Betten-
dichte’ der die Anzahl
der Krankenhausbetten
pro 1000 Einwohner
abbildet. Trotz der ein-
gangs beschriebenen
Konsolidierungsten-
denzen, liegt diese
Kennziffer mit 8,2 bzw.
77 Betten in Deutsch-
land und Baden-Wiirt-
temberg noch immer
deutlich Giber dem EU-
Durchschnitt, welcher
sich auf lediglich
4,9 Betten pro 1 000
Einwohner belauft
(OECD, Eurostat 2017).
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4 Schmid, Andreas/Ulrich,
Volker (2012): Konzen-
tration und Marktmacht
bei Krankenhausern,
Gesundheitsdkonomie
und Qualitatsmanage-
ment, Nr. 17, S. 18 — 22.

al

Da sich bei einemTeil
der in der Krankenhaus-
statistik enthaltenen
Merkmale die Auspréa-
gungen vor dem Jahr
2002 von jenen nach
2002 unterscheiden,
wurde in der vorlie-
genden Auswertung der
Beginn des Beobach-
tungszeitraums ab dem
Jahr 2002 gewahlt.

6 Allerdings ist davon
auszugehen, dass voll-
standige SchlieBungen
hierbei eine eher ge-
ringe Rolle spielen. So
kam eine Studie der
Preusker Health Care OY
zum Ergebnis, dass
bundesweit lediglich
36,3 % und in Baden-
Wiirttemberg 28,6 % der
2012 gegentiber 2003
nicht mehr in der Kran-
kenhausstatistik aufge-
fihrten Krankenh&user
auf vollstandige Mark-
taustritte zurtickzufiih-
ren sind (Preusker Uwe
K./Muschenich, Markus/
Preusker, Sven (2014):
Darstellung und Typolo-
gie der Marktaustritte
von Krankenhausern in
Deutschland 2003 -
2013. Gutachten im Auf-
trag des GKV-Spitzen-
verbandes, Preusker
Health Care OY).

~N

So wird etwa in der Stu-
die Schmid, Andreas
(2012): Konsolidierung
und Konzentration im
Krankenhaussektor.
Eine empirische Analyse
der Marktstruktur unter
Bertlicksichtigung des
Krankenhaustragers,
Beitrage zum Gesund-
heitsmanagement,
Band 36, Nomos, Ba-
den-Baden anschaulich
dargelegt, dass die Mes-
sung der Marktkonzen-
tration auf Krankenhaus-
ebene nicht zielflihrend
ist, da diese das Aus-
mal der tatsachlichen
Konzentration erheblich
unterschétzt.

-]

Gaynor, Martin/Vogt,
William B. (1999): Anti-
trust and Competition in
Health Care Markets,
Working Paper 7112,
National Bureau of Eco-
nomic Research, Cam-
bridge.

©

Einrichtungen mit weni-
ger als zehn Betten wur-
den in der Berechnung
des HHI nicht bertick-
sichtigt. Insgesamt wur-
den somit fiir das Jahr
2014 81,1 % bzw. fiir
2002 85,5 % aller Kran-
kenh&user in Baden-
Wiirttemberg in die Be-
rechnung mit
einbezogen.
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derungswahrscheinlichkeit der Patienten besteht.
So ist etwa schon heute insbesondere in land-
lichen Gebieten beobachtbar, dass Patientenim
naheren Umkreis zwar oftmals die Wahl zwi-
schen zwei Krankenhausstandorten, nicht aber
zwischen unterschiedlichen Krankenhaustragern
haben.?

... fihrten zu einem deutlichen Anstieg
privater Einrichtungen...

Bereits seit Uber 2 Jahrzehnten ist die deutsche
Krankenhauslandschaft durch einen stetigen
Riickgang an Krankhausern gekennzeichnet. So
ist die bundesweite Anzahl der Einrichtungen
alleine im Zeitraum zwischen 2002° und 2014
von 2 221 auf 1 980 und somit um 10,9 % ge-
sunken (Schaubild 1). In Baden-Wirttemberg
nahm der Kapazitatsabbau sogar ein noch gro-
Reres Ausmald an. Von 325 Krankenh&dusernim
Jahr 2002 verblieben bis zum Jahr 2014 nur
noch 270 Einrichtungen —das waren 55 Einrich-
tungen bzw. 16,9 % wenigeralsnoch vor 12 Jah-
ren.

Der Wandel des stationdren Sektors spiegelt
sich ebenfalls in der Verschiebung der Eigen-
timerstruktur der Krankenhauserwider. Hierbei
lasst sich ein eindeutiger Trend zu immer mehr
Einrichtungenin privater Tragerschafterkennen.
So gab es etwa im Jahr 2014 bundesweit ins-
gesamt 695 private Hauser und somit knapp ein
Drittel mehr als im Jahr 2002. In Baden-Wiirt-
temberg erhéhte sich die Anzahl privater Kli-
niken im selben Zeitraum von 104 auf 112
(+ 7,7 %). Der Rickgang der Gesamtzahl der
Kliniken traf folglich allein die freigemeinnit-
zigen und die 6ffentlichen Einrichtungen. Dabei
nahm die Zahl der 6ffentlichen Krankenhauser
im gesamten Bundesgebiet um 228 (- 27,9 %)
unddie derfreigemeinnitzigenum 181 (- 20,6 %)
ab. Miteinem Riickgang um 45 Hauser (- 31,7 %)
bzw. um 18 Hauser (- 22,8 %) reduzierte sich
die Anzahl an offentlichen und freigemeinnit-
zigen Einrichtungen in Baden-Wirttemberg in
einem ahnlichen Ausmal3. Die liberdurchschnitt-
liche Abnahme der Gesamtzahl der baden-wiirt-
tembergischen Einrichtungen lasst sich somit
primar aufdie unterdurchschnittliche Zunahme
von Krankenhausern in privater Tragerschaft
zurtckfihren.

Allerdings muss bei der in Schaubild 1 darge-
stellten Entwicklung berticksichtigtwerden, dass
diese die strukturellen Veranderungenim Kran-
kenhaussektor nurunzureichend widerspiegelt.
Denn allein durch die Betrachtung der in der
amtlichen Statistik ausgewiesenen Anzahl an
Krankenhausern kann nicht beurteilt werden,
zu welchem Anteil der beobachtbare Riickgang

auf ersatzlose SchlieBungen und zu welchem
Anteil dieser auf Fusionen oder Ubernahmen
zuriickzufiihrenist.® Hinzu kommt, dass aus wett-
bewerbsékonomischer Perspektive nicht ein-
zelne Krankenhauser die relevante Einheit dar-
stellen, sondern vielmehr die einzelnen
Krankenhaustrdager. Denn letztendlich konkur-
rieren unterschiedliche Krankenhaustrager mit-
einander und nicht verschiedene Krankenhaus-
standorte, sofern diese zum selben Trager
gehoren.” Um diesen Aspekten Rechnung zu
tragen, wurden die nachfolgend dargestellten
Konzentrationsindizes auf Tragerebene berech-
net.

... sowie erhohter Marktkonzentration im
Zeitverlauf

Zur Erfassung der Marktkonzentration wurde
der im Krankenhausmarkt haufig verwendete
Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) herangezo-
gen. Der HHI ergibt sich als Summe der quad-
rierten Marktanteile der einzelnen Krankenhau-
serund liegtim Intervall zwischen 0und 1 (siehe
i-Punkt ,,Methodische Vorgehensweise”). Gro-
Bere Werte stehen somitflireinen héheren Kon-
zentrationsgrad, wobei ab einem Wertvon 0,18
von stark konzentrierten Markten ausgegangen
wird.8 Bei Zusammenschliissen liber diese Gren-
ze hinaus wird eine potenziell wettbewerbs-
schadliche Auswirkung beflirchtet.

Um zu berticksichtigen, dass die einzelnen Kran-
kenhaustrager zum Teil eine unterschiedliche
Anzahl an Krankenhausern umfassen, erfolgt
die Darstellung der auf Tragerebene berechne-
ten HHIs auf Ebene der Krankenhduser. Betreibt
ein Trager beispielsweise vier Krankenhauser,
so flie3t dessen HHI viermal in die Kalkulation
des Mittelwerts bzw. des Medians ein.

Fir das Jahr 2014 basiert der auf diese Weise
ermittelte Herfindahl-Hirschmann-Index aufins-
gesamt 156 Krankenhaustragern, zu denen 219
Krankenhauser® gehéren. Der Mittelwert des
HHI lag auf Krankenhausebene bei 0,167, wobei
der Median mit einem Wert von 0,124 deutlich
geringer ausfiel (Schaubild 2). Dies bedeutet,
dass die Haufigkeitsverteilung der Konzentra-
tionskennziffern einerrechtsschiefen Verteilung
folgt, welche darauf schlieBen lasst, dass sich
der GroR3teil der Einrichtungen auf Markten mit
ausreichender Wettbewerbsintensitat (also
einem relativ niedrigen HHI) befindet. Auch wenn
der HHI2014 im Mittel knapp unter der kritischen
Grenzevon 0,18 lag, so agierten doch immerhin
73 Kliniken und somit ein Drittel aller hier un-
tersuchten Einrichtungen auf Markten, die als
stark konzentriert bezeichnet werden kénnen.
Davon wiesen sogar 30 Krankenh&user (bzw.
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14 % aller Kliniken) einen HHI von Gber 0,3 auf.
Ein HHI in Hohe von 0,3 ergibt sich beispiels-
weise dann, wenn sich auf den jeweiligen Mark-
ten durchschnittlich 3,3 konkurrierende Kran-
kenhaustrager mit jeweils identischen
Marktanteilen befinden.'® Fiir das Jahr 2002
wurde der Herfindahl-Hirschmann-Index flir 278
Krankenhauser, welche 188 Tragern zugeordnet
waren, berechnet. Der HHI belief sich hier im
Mittelwert auf 0,172. Der Median lag mit 0,138
erneut unter dem Mittelwert. 39 % bzw. 108 Kli-
niken befanden sich in diesem Jahr auf hoch
konzentrierten Markten. Den Grenzwertvon 0,3
Uiberschritten noch 48 Einrichtungen, bzw. 17 %
aller Krankenhauser.

Wird ausschlieBlich der Mittelwert des HHI auf
Ebene der Krankenhduser im Zeitverlauf be-
trachtet, kann, wie oben gezeigt, zwischen 2002
und 2014 keine Erh6hung dieser Kenngrof3e
festgestellt werden. Allerdings berlicksichtigen
die lediglich nach Anzahl der Krankenhauser
gewichteten Kennziffern die zum Teil betracht-
lichen GroRenunterschiede der verschiedenen
Krankenhaustrager immer noch unzureichend.
So umfassen etwa im Jahr 2014 die flinf kleins-
ten in dieser Analyse mit einbezogenen Trager
im Durchschnitt nur rund zwdlf Betten, wohin-
gegen die flinf gré3ten Trager mit 1 819 Betten
eine mehr als 154-fach so grofRe Kapazitat auf-
weisen. Um diese Unterschiede entsprechend
zu beachten, wurde daher ein anhand der Bet-
tenanzahl jedes Tragers gewichteter Mittelwert

90 100 110 120 130 140 150 160 170 180
Krankenhauser

berechnet (Schaubild 3). Der auf diese Weise
ermittelte durchschnittliche Konzentrationswert
erhohte sich von 2002 bis 2014 um knapp 9 %
von 0,177 auf 0,192. Somit lasst sich im baden-
wirttembergischen Krankenhaussektor eine
deutliche Zunahme der Marktkonzentration sowie
eine Uberschreitung des kritischen HHI-Werts
wahrend des Beobachtungszeitraums erkennen.

Kleine und private Kliniken agieren auf
Markten mit hoherer Wettbewerbsintensitat

Der Konzentrationsindex flir sehr kleine Kran-
kenhauser (unter 50 Betten) ist dabei generell
niedriger, was daran liegen dlrfte, dass es sich
bei diesen Einrichtungen in der Regel um Fach-
kliniken handelt, welche oft nur wenige, aber
dafilirsehrspezielle Gesundheitsleistungen, bei-
spielsweise im Bereich der Augenheilkunde
oder der plastischen Chirurgie, anbieten und
Patienten diese Einrichtungen daher auch von
weiter entfernten Wohnorten aufsuchen (mus-
sen). So lag der nach Anzahl der Krankenhaus-
betten gewichtete HHI flr Kliniken mit weniger
als 50 Betten 2002 bei 0,147 und im Jahr 2014
bei lediglich 0,101. Bei groReren Einrichtungen
(50 und mehr Betten) stieg der Mittelwert des
gewichteten HHI hingegen um 9,4 % von 0,177
im Jahr 2002 auf 0,194 im Jahr 2014. In diesem
Fall zeigt sich somit eine relativ starke Zunahme
der Marktkonzentrationim Bereich der mittleren
und grofRen Krankenhauser.

190 200 210 220

31317

10 Allgemein entspricht
der Kehrwert des HHI
der Anzahl der rele-
vanten Wettbewerber
mit gleichen Marktantei-
len.
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Herfindahl-Hirschman-Index der Krankenhauser in Baden-Wirttemberg 2002 und 2014

nach KrankenhausgrofRe

nach Bettenzahl gewichteter HHI

Il 2002

0,192
0,177

0,177

2014

0,194

0,147

0,101

Alle Krankenhauser

Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg

Differenziert man den Wert der durchschnitt-
lichen Marktkonzentration nach den verschie-
denen Tragerarten — offentliche, freigemein-
nutzige und private Trager —, lassen sich noch
weitere Erkenntnisse gewinnen. Zum einen ist
mehr Dynamik zwischen den beiden Beobach-
tungszeitpunkten zu erkennen, zum anderen
werden klare Unterschiede bezliglich der Markt-
strukturzwischen dendrei Tragerarten deutlich.
Beider Auswertung ist festzustellen, dass Kran-
kenhauser in 6ffentlicher Tragerschaft eine je-
weils deutlich héhere Anzahl an Betten aufwei-
sen als Krankenhauser in freigemeinnttziger

Krankenh&auser mit
50 und mehr Betten

Krankenh&auser mit
10 bis 49 Betten

31417

Tragerschaft, welche wiederum eine héhere
durchschnittliche Bettenanzahl aufweisen als
Kliniken in privater Hand. Dies pragt dement-
sprechend den nach Bettenanzahl gewichteten
Mittelwert des Herfindahl-Hirschmann-Index.
Soistflirdie Krankenhauserin 6ffentlicher Tra-
gerschaftim Jahr 2002 ein gewichteter HHl von
durchschnittlich 0,193 festzustellen (Schau-
bild 4). Bis 2014 erhdhte sich dieser Wert um
rund 13 % auf 0,218. Es zeigt sich also, dass
Krankenhéauser, die von einem 6ffentlichen Tra-
ger betrieben werden, bereits vor 12 Jahren
auf Markten agierten, die als stark konzentriert

Herfindahl-Hirschmann-Index der Krankenhauser in Baden-Wirttemberg 2002 und 2004

nach Tragerart

nach Bettenzahl gewichteter HHI

offentlich

freigemeinniitzig

privat
0,090

Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg

0,218

0,193

0,162

Il 2002

0,157 2014

0,101
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Methodische Vorgehensweise

Datengrundlagefiirdie vorliegende Aus-

wertung bilden die Grunddaten sowie
die Diagnosedaten der Krankenhausstatistik,
welchejahrliche Informationenzu rund 2 Mill.
in Baden-Wiirttemberg vollstationar behan-
delten Patienten beinhalten. Diesen Daten
wurde zusatzlich eine anhand des deutschen
Krankenhausverzeichnisses generierte ano-
nyme Identifikationsnummer fir die einzel-
nen Krankenhaustriger zugespielt." Die Be-
rechnung des Herfindahl-Hirschman-Index
(HHI) erfolgte daraufhin in drei Schritten:

1. Abgrenzung desrelevanten geografischen
Marktes

Aufgrund der unterschiedlichen Einzugsge-
biete der verschiedenen Krankenhaustrager
wurde auf Basis der Gemeindekennziffern
(GKZ) aller innerhalb eines Jahres vollsta-
tionar behandelter Patienten fiir jeden Kran-
kenhaustrager ein eigener relevanter Markt
definiert. Hierflir wurde die von Zwanziger
et al. (1990) entworfene 60/01-Regel ange-
wendet?, nach derzunichstalle GKZ-Bereiche
absteigend anhand des Anteils sortiert wer-
den, den sie zur Gesamtzahl der Behand-
lungsfalle des jeweils betrachteten Tragers
beitragen. Daraufhin werden zur Bestimmung
des relevanten Marktes solange alle GKZ-
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Bereiche berticksichtigt, bis kumuliert 60 %
der Behandlungsfalle des Tragers erreicht
sind. Dartber hinaus werden nur noch jene
GKZ-Bereiche berlicksichtigt, die mindestens
1 % des gesamten Fallvolumens ausmachen.

2. Berechnung der Marktanteile aller rele-
vanten Wettbewerber

In Anlehnung an die Vorgehensweise von
Schmid und Ulrich (2013)%, werden im néchs-
ten Schritt fir alle tragerspezifischen Markte
die Marktanteile des jeweiligen Tragers sowie
seiner Wettbewerber ermittelt. Die Marktan-
teile lassen sich dabei berechnen, indem die
Anzahl der Patienten eines Tragers im be-
trachteten Markt durch die Gesamtzahl der
Patienten in diesem Markt dividiert wird.

3. Generierung des Herfindahl-Hirschman-
Index (HHI)

Der HHI eines jeden Tragers ergibt sich da-
raufhin als Summe der quadrierten Marktan-
teile aller im Markt agierenden Wettbewer-
ber. Um ein Konzentrationsmald flir den
gesamten Krankenhaussektor zu erhalten,
wird im letzten Schritt aus allen tragerspezi-
fischen HHIs der (nach Anzahl der Kranken-
hauser bzw. nach Bettenanzahl) gewichtete
Mittelwert gebildet.

1 Im deutschen Krankenhausverzeichnis sind nur Einrichtungen aufgefihrt, die einer Veroffentlichung zugestimmt haben. Fir
die Jahre 2002 und 2014 war dies in Baden-Wiirttemberg bei 94,2 % bzw. 97,4 % der Krankenhauser der Fall.

2 Zwanziger, Jack/Melnick, Glenn A./Mann, Joyce M. (1990): Measures of Hospital Market Structure: a Review of the Alterna-
tives and a Proposed Approach, Socio-economic Planning Sciences, Vol. 24, No. 2, S. 81 - 95.

3 Schmid, Andreas/Ulrich, Volker (2013): Consolidation and concentration in the German hospital market: the two sides of the

coin, Health Policy, Vol. 109, No. 3, S. 301 - 310.

bezeichnetwerden kénnenund dasszudem das
Ausmald der Konzentration wahrend des Beo-
bachtungszeitraums nochmals merklich ange-
stiegen ist. Bei freigemeinnitzigen Kranken-
hausern stieg der HHI in derselben Zeitspanne
von 0,157 auf0,162 nur geringfligigan (+ 3,6 %).
FirKrankenhduserin privater Tragerschaftwur-
denjeweilsdie niedrigsten Werte ermittelt. Dies
dirfte der Tatsache geschuldet sein, dass die
kleinen Kliniken (unter 50 Betten) — wie oben
beschrieben — generell einen niedrigeren HHI
aufweisen und die privaten Krankenhauser in
dieser Auswertung zu 42 % (im Jahr 2002) bzw.
36 % (im Jahr 2014) in diese Kategorie fielen.
Flrdas Jahr 2002 ergab sich so ein gewichteter
HHIder Krankenhauserin privater Tragerschaft
von im Mittel 0,090 und fir 2014 ein Wert von
0,101 (+ 12,2 %). Deutliche Konzentrationsten-
denzen waren demnach insbesondere bei den
offentlichen und privaten Tragern zu erkennen,

wobei sich wiederum nur die 6ffentlichen Ein-
richtungen im Durchschnitt auf hoch konzent-
rierten Markten befanden.

Fazit

Die vorangegangenen Auswertungen zeigen,
dassim Jahr 2014 tber ein Drittel der in Baden-
Wirttemberg ansassigen Krankenhauser auf
stark konzentrierten Markten agierten. Seit 2002
erhohte sich die Marktkonzentration im baden-
wiulrttembergischen Krankenhaussektor insge-
samtumknapp 9 %.Dabeiwurde der Grenzwert
des Herfindahl-Hirschman-Index in Hohe von
0,18-bei dessen Uberschreitung von stark kon-
zentrierten Markten ausgegangen wird — zuletzt
sogar leicht Gbertroffen. Zu beriicksichtigen ist
hierbei jedoch, dass die in diesem Beitrag er-
mittelten Kennziffern die tatsachliche Markt-
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11 Umfangreiche Sensitivi-

tatsanalysen Uber die
Auswirkungen unter-
schiedlicher Regeln zur
Marktabgrenzung auf
das Ausmald der Markt-
konzentration finden
sich in: Hentschker, Co-
rinna/Mennicken,
Roman/Schmid, Andre-
as (2014): Defining hos-

pital markets — an appli-

cation to the German
hospital sector, Health
Economics Review,
Vol. 4, No. 28.

12 Clade, Harald (2012):
Mehr Spezialisierung
und mehr Konzentrati-
on, Deutsches Arzte-
blatt, Jg. 109, Heft 40,
S. A 1998.

1

w

Halm, Ethan A./Lee,
Clara/Chassin, Mark R.
(2002): Is volume rela-

ted to outcome in health

care? A systematic re-
view and methodologic

critique of the literature,
Annals of Internal Medi-

cine, Vol. 137, No. 6;
S. 511 - 520.
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konzentration tendenziell eher unter- als tiber-
schatzen dirften. Denn zum einen wurde durch
die Anwendung der 60/01-Regel (siehe i-Punkt
~Methodische Vorgehensweise”)eine vergleichs-
weise breite Abgrenzung des relevanten geo-
grafischen Marktes vorgenommen'! und zum
anderenwurdein dieser Untersuchung aufeine
Differenzierung des Produktmarkts (stationare
Krankenhausdienstleistungenim Allgemeinen)
in verschiedene Fachbereiche verzichtet. Die
Tatsache, dass innerhalb des Beobachtungs-
zeitraums trotzdem deutlich erhohte Konzen-
trationsgrade festgestellt wurden, dirfte die
Relevanz des Themas unterstreichen.

Nach Einschatzung der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) wird sich der Prozess der
Konzentration auf immer weniger, aber dafiir
groRere Kliniken in den nachsten Jahren weiter
fortsetzen.'? Somit zeigt sich, dass die zuneh-
mende Marktkonsolidierung nicht nureine Folge
der eingangs erwahnten Wettbewerbsorientie-
rung im stationaren Sektor darstellt, sondern
deren zuklinftige Aufrechterhaltung zugleich
potenziell bedroht. Umso wichtiger waren vor
diesem Hintergrund daher Erkenntnisse, obund
ggf. wie sich die zunehmende Marktkonzentra-
tion auf die Qualitat der medizinischen Versor-

B kurz notiert ...

gung auswirkt. Allerdings ist die eindeutige
Identifizierung dieses Zusammenhangs komplex,
denn wie unter anderem die aktuelle Debatte
um gesetzlich vorgeschriebene OP-Mindest-
mengen zeigt, sind es einerseits zwar insbeson-
dere kleinere Kliniken, die Qualitatsmangel auf-
weisen.'® Andererseits wiirden aber weitere
Zusammenschlisse, die das Potenzial haben,
derartigen Einrichtungen zu einer aus Qualitats-
gesichtspunkten optimierten BetriebsgréRRe zu
verhelfen, zugleich auch zu einer weiteren Ein-
schrankung der Wettbewerbsintensitat fihren.
Dies wiederum birgt jedoch insbesondere auf
langere Sicht die Gefahr einer Absenkung des
allgemeinen Qualitatsniveaus und impliziert
somit einen moglichen Zielkonflikt zwischen
kurzfristiger und langfristiger Optimierung der
Versorgung mit Gesundheitsleistungen. il
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Faltblatt , StraBenverkehrsunfalle - Fahrrad”

2017 feiert eine der brillantesten Erfindungen
aus Baden-Wirttemberg ihr 200-jahriges Jubi-
laum: Die Laufmaschine — als Urform des heu-
tigen Fahrrades — wurde 1817 von Karl Drais
entwickelt und zum Patent angemeldet. Heute
ist das Fahrrad ein vielseitiges modernes Fort-
bewegungsmittel, das sich seit Jahren zuneh-
mender Beliebtheit erfreut. Dies spiegelt sich
allerdings auch in der Stral3enverkehrsunfall-
statistik wider. Die aktuelle Ausgabe des Falt-
blattes StralRenverkehrsunfalle bietetzahlreiche
Fakten zum Unfallgeschehenvon Fahrradfahrern.

Das Faltblatt steht als PDF-Datei im Internet
unter www.statistik-bw.de zum kostenlosen
Download bereit.
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