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Abstract

Der mit der Gesundheitsreform 2007 gesetzlich festgeschriebene Versicherungsschutz fiir
alle Biirger gewdhrleistet formal, dass der Zugang zu medizinischen Leistungen fiir alle
Biirger in Deutschland sichergestellt ist. Da es aber auch nach der Reform weiterhin ge-
setzlich und privat versicherte Personen in Deutschland gibt, steht im Mittelpunkt dieses
Beitrags die Frage, ob die faktischen Zugangsmoglichkeiten zur medizinischen Versorgung
im stationdren Bereich fiir alle Biirger gleich, d. h. unabhéngig von der Art des Versiche-
rungsschutzes sind. Als Indikator fiir die faktische Zugangsmoglichkeit betrachten wir die

Terminvergabe, genauer: die Wartezeit bis zum Behandlungstermin.

Wir gehen davon aus, dass die Anreize zu einer moglichen Diskriminierung von gesetzlich
und privat versicherten Personen, d. h. zu einem aktiven Einsatz der Wartezeit auf einen
Behandlungstermin, auf die jeweiligen Restriktionen zuriickzufiihren sind, mit denen die
stationdren Leistungserbringer konfrontiert sind. Auf Grundlage der gesetzlichen Vorgaben
zeigen wir mit Hilfe eines einfachen Modells, welche Anreize fiir die Entscheidungstriger
in den Krankenhiusern bestehen, die Wartezeit als Steuerungsinstrument zu nutzen. Weiter
priifen wir anhand von 687 Testanrufen, ob die Krankenhduser die Wartezeit auch tatséch-
lich als Instrument zur Diskriminierung zwischen gesetzlich und privat versicherten Patien-

ten einsetzen.

Dabei zeigt sich, dass 25 Prozent der Krankenhduser aktiv den Versichertenstatus abfra-
gen. In diesen Hausern erhalten privat Versicherte signifikant schneller einen Behand-
lungstermin als gesetzlich versicherte Personen. Im Ergebnis bedeutet dies, dass der Zu-
gang zu kurzfristig erforderlichen, stationidren medizinischen Dienstleistungen in Deutsch-

land von der Art der Versicherung abhingig sein kann.



1 Problemstellung

Neben dem schon traditionellen Ziel der Beitragssatzstabilitéit lag ein Fokus der Gesund-
heitsreform 2007 auch auf dem Zugang zur medizinischen Versorgung in Deutschland.
Das legitime gesundheitspolitische Ziel, die Sicherung des Zugangs zu medizinischen
Leistungen,' wird mit dem nunmehr gesetzlich festgeschriebenen Versicherungsschutz fiir
alle Biirger grundsitzlich sichergestellt.” Da es aber in Deutschland nach wie vor gesetz-
lich und privat Versicherte Personen gibt, bleibt auch nach dieser Reform die schon ldnger
diskutierte Frage auf der Tagesordnung, ob die Zugangsmoglichkeiten auch von der Art

der Versicherung abhingig sind.

Als Indikator fiir die faktische Zugangmdoglichkeit wird — auch in internationalen Studien —
oftmals die Terminvergabe, genauer: die Wartezeit bis zum Behandlungsbeginn analy-
siert.” Fiir Deutschland liegen zum einen nur wenige solcher Analysen vor; zum anderen
beziehen sich die diese Studien allein auf den Bereich der ambulanten Versorgung im Be-
reich der niedergelassenen Arzte. Dariiber hinaus werden sie als statistisch nicht reprisen-
tativ bewertet.* Im Ergebnis zeigen diese Arbeiten, dass privat Versicherte im Vergleich zu
gesetzlich Versicherten in der Regel schneller versorgt werden. Eine Untersuchung iiber
den Zugang zum stationiiren Bereich, also zu Krankenhausdienstleistungen,” gibt es bisher
in Deutschland nicht. Diese Forschungsliicke soll mit der vorliegenden Arbeit geschlossen

werden.

Wir gehen im Folgenden davon aus, dass die Anreize zu einem aktiven Einsatz der Warte-
zeit auf einen Behandlungstermin, d. h. zu einer moglichen Diskriminierung von gesetzli-
chen und privat versicherten Personen auf die jeweiligen Restriktionen zuriickzufiihren
sind, mit denen die stationdren Leistungserbringer konfrontiert sind. Aus diesem Grund
werden wir im Punkt 2 zunéchst als Ausgangslage die relevanten gesetzlichen Vorgaben
fiir den Krankenhaussektor in Deutschland beschreiben. Mit Hilfe eines einfachen Modells

zeigen wir dann, welche Anreize fiir die Entscheidungstriger in den Krankenhédusern be-

' Vgl. z.B. SAUERLAND (2004), S. 213f.

> Vgl. zur letzten Anderung z.B. GKV-WSG (2007).
Vgl. CZYPIONKAET AL. (2007).

4 Vgl. z.B. 0.V. (2005).

Mit Krankenhédusern sind im Folgenden ausschlieBlich akutstationédre Kliniken und keine Rehabilitations-
einrichtungen gemeint. Vgl. die Abgrenzungen in § 107 Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V). Auflerdem
werden nur zur Versorgung zugelassene Hiuser betrachtet, d.h. sogenannte Plankrankenhduser. Vgl.
§8108, 109 SGB V.
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stehen, die Wartezeit zu nutzen und die Patienten nach der Art ihrer Versicherung zu dis-
kriminieren. Dariiber hinaus stellen wir als Referenzpunkt fiir unsere Arbeit den Stand der
internationalen Forschung zum Zusammenhang zwischen der Art der Versicherung bzw.
der Finanzierung und dem Zugang zu medizinischen Leistungen dar. Im Punkt 3 stellen
wir die verwendeten Daten sowie das Design unserer Untersuchung vor und prisentieren
eine deskriptive Auswertung der Daten. Im Punkt 4 stellen wir die zu testende Hypothese,
das verwendete Schitzverfahren sowie die Ergebnisse der Analyse dar. Das Papier schlief3t

mit einer Diskussion der Ergebnisse.

2 Hintergrund
2.1 Der gesetzliche Rahmen in Deutschland

Generell besteht in Deutschland fiir Krankenhduser die Verpflichtung, alle versicherten
Biirger, die Leistungen nachfragen, zu behandeln.® Wie — und wie schnell — sie das tun,
hiingt, so die Ausgangsvermutung, (a) generell vom geltenden Vergiitungssystem und (b)

speziell von der Art der Versicherung eines Patienten ab.

Das Verhalten der medizinische Leistungserbringer, also auch der Entscheidungstriger in
Krankenhidusern, wird insbesondere von den jeweils geltenden Vergiitungssystemen beein-
flusst.” Die Vergiitung von Krankenhausleistungen basiert in Deutschland seit Januar 2004
grundsitzlich auf einem Diagnosis Related Groups (DRG)-System.® Nach Abschluss einer
Konvergenzphase’ im Jahr 2010 wird fiir die gleiche Leistung (in einem Bundesland) ein
identisches Entgelt zur Abrechnung kommen. Das bestehende DRG-System ist ein diagno-
seorientiertes Fallpauschalensystem, bei dem die Ausgabentridger sowohl die Kostenver-

antwortung als auch einen Teil des Risikos auf die Leistungserbringer iiberwilzen. '

Neben der grundsitzlichen DRG-Vergiitung ist es fiir die Leistungserbringer aber auch
wichtig, ob die Kosten fiir die Behandlung eines Patienten von der gesetzlichen (GKV)
oder einen privaten Kranken(voll)versicherung (PKV) iibernommen werden. Innerhalb des

GKV-Systems sind in Deutschland etwa 90 % der Bevolkerung gegen die mit Krankheit

®  Dies leitet sich aus § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V ab.

7 Vgl. SAUERLAND (2003), S. 96 ff.

¥ Zum Fallpauschalenkatalog 2006 vgl. INEK (2006).

Vgl. 2. FALLPAUSCHALENANDERUNGSGESETZ (2. FPAndG).

Zur Diskussion vgl. z.B. BREYER/ZWEIFEL/KIFMANN (2005), S. 423.
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verbunden finanziellen Risiken abgesichert.'' Beide Krankenversicherungsarten decken
nahezu alle relevanten Behandlungen versicherungstechnisch ab; der Leistungskatalog der
Privatversicherungen ist jedoch i.d.R. umfangreicher. So haben im PKV-System versicher-
te Patienten normalerweise ein Recht auf die Behandlung durch den Chefarzt sowie auf die
Unterbringung im Zwei- oder Einbettzimmer. Aus diesem Grund ist es den Krankenhiu-
sern (und den behandelnden Cheférzten) moglich, bei der Behandlung privat versicherter

Patienten zusitzliche Erlose zu generieren.

Beide Komponenten, die grundsétzliche Entlohnung innerhalb eines DRG-Systems sowie
die moglichen Zusatzerlose fiir privat versicherte Patienten, werden wir nun in einem klei-
nen Modell darstellen, um daraus testbare Hypothesen in Bezug auf das Verhalten der Ent-

scheidungstriager im Krankenhaus ableiten zu konnen.

2.2 Das Modell

Wir unterstellen bei den von uns analysierten Krankenhédusern vereinfachend ein gewinn-
maximierendes Verhalten.'” Die ZielgroBe der Entscheidungstriger im Krankenhaus ist
damit ausschlieBlich der Gewinn (G), der sich aus den Erlosen (E) abziiglich der Kosten

(K) ergibt:
()G=E-K

Auf der Erlosseite eines Krankenhauses unterscheiden wir zwischen der Behandlung von
gesetzlich versicherten (GV) und privat versicherten (PV) Patienten. Unabhingig vom
Versichertenstatus erhalten die Krankenhiuser fiir jeden behandelten Patienten zunéchst
eine identische DRG-Fallpauschale. Damit ergibt sich die Erlosfunktion (Egy) fiir die Be-
handlung gesetzlich versicherter Patienten aus dem Produkt der Fallzahl (FZgy) und dem

DRG-Wert zu

" Vgl. StBA (2006).

Dies ist als legitim anzusehen, da zwischen non-profit und for-profit Organisationen, kein Spannungsfeld
hinsichtlich der Zielfunktion bestehen muss. Zumindest kann angenommen werden, dass bedarfsorientier-
te Einrichtungen, wenn keine weiteren Regelungen bestehen, nicht an einem Verlust interessiert sein kon-
nen, weil dann das Weiterbetreiben zumindest in der langen Frist gefihrdet ist. Vgl. hierzu im Uberblick
KUCHINKE (2004), S. 92 f. Zu einer kritischen Diskussion vgl. SAUERLAND (2003), S. 65 ff.

In der Realitiit existieren fiir bestimmte Leistungen, Leistungskomplexe oder medizinische Gerite (z.B.
Stents oder Herzschrittmacher) noch Zusatzentgelte und Sonderzahlungen. Diese sind im Modell nicht
beriicksichtigt, da fiir die vorliegende Fragestellung lediglich die grundsitzliche Anreizwirkung der Ver-
giitung relevant ist. Es wird angenommen, dass gesetzlich Versicherte iiber keine private Zusatzversiche-
rung fiir Einzelzimmer, Chefarztbehandlungen usw. verfiigen.



(2) Egv = DRG x FZgy"

Bei der Erlosfunktion fiir die Behandlung privat versicherter Patienten (Epy) besteht iiber
den DRG-Wert hinaus die Moglichkeit, zusétzliche Entgelte (ZE) durch Sonderleistungen
(Einzelzimmer, Chefarztbehandlung usw.) zu generieren. Die Erlosfunktion lautet daher —

in Abhédngigkeit von der Zahl der privat versicherten Fille (FZpy)
(3) Epy = DRG x FZpy + ZE X FZpy = (DRG + ZE) X FZpy

Die gesamten Kosten eines Krankenhauses lassen sich in einen fixen Bestandteil (Ksy) und
in einen variablen Anteil (K,,:) unterscheiden. Die gesamten variablen Kosten (K,) sind

abhingig von den Kosten pro Patient (ky,) und der Anzahl der behandelten Patienten (FZ).
Damit gilt fiir die variablen Kosten

4) Kyar = kyar x FZ
und die gesamten Kosten ergeben sich zu

(5) K = Kiix + Kyar = Ksix + kyar X FZ.

Die in (5) genannten Kosten entsprechen denen fiir die Behandlung gesetzlich Versicher-
ter, bei denen keine Zusatzleistungen erbracht werden. Bei privat versicherten Patienten
entstehen durch die Bereitstellung der in (3) beriicksichtigten Zusatzleistungen jedoch auch
zusitzliche variable Kosten (kzg), die in der Kostenfunktion zu beriicksichtigen sind. Wir
gehen davon aus, dass die zusitzlichen Erlose immer groBer sind als sie zusitzlichen Kos-
ten. Es gilt ZE — kyzg > 0, da der behandelnde Chefarzt einen prozentuellen Anteil der von
ihm in Rechnung gestellten Leistungen an das Krankenhaus abfiihren muss. Daraus ergibt

sich
(6) I<GV = Kfix + kvar X FZGV und
(7) Kpy = Kiix + (kyar + kzg) X FZpy.

Auf Basis der Erlosfunktion (2) und der Kostenfunktion (6) lautet die zu maximierende

Gewinnfunktion aus der Behandlung von gesetzlich versicherten Patienten folglich

(8) Ggv = DRG x FZgy — Kfix — kyar X FZgy
= (DRG - kvar) X FZGV - KfiX°

Entsprechend ergibt sich die Gewinnfunktion fiir die Behandlung privat Versicherter zu

(9) Gpy = (DRG — kvar+ ZE — kZE) X FZpv — Kiix mit ZE — kZE > 0.
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Wenn ein privat versicherter Patient fiir ein Krankenhaus c.p. einen htheren Gewinn gene-
riert, werden die Entscheidungstriger — bei gegebenen Behandlungskapazititen — versu-
chen, die Fallzahlen bei den privat Versicherten zu erhohen und die Zahl der gesetzlich
versicherten Patienten zu senken (oder wenigstens zu begrenzen). In unserem Modell kon-

nen sie dies iiber eine Beeinflussung der Wartezeit tun.

Wir nehmen an, dass die Wartezeit auf einen (Behandlungs-)Termin im Krankenhaus die
Nachfrage beeinflusst: Je langer die Wartezeit fiir den Patienten ist, desto eher wird dieser
sich ceteris paribus fiir ein anderes Krankenhaus entscheiden, da die Wartezeit aus Sicht
des Patienten einen wichtigen Qualitdtsparameter darstellt."® Nutzen die Entscheidungstri-
ger im Krankenhaus diesen Zusammenhang, so konnen sie die Zahl der behandelten Fille
(FZ) iiber die Wartezeit (WZ) auf einen Behandlungstermin beeinflussen. Aus Sicht des

Krankenhauses gilt
(10) FZ = FZ(WZ) mit dFZ/0WZ < 0.

Unter Beriicksichtigung dieses Zusammenhangs veridndern sich die Gewinngleichungen (8)

und (9) zu

(8a) Ggy = (DRG —kyy) X FZgv(WZ) — Kgx  sowie

(9a) Gpy = (DRG = kyar + ZE — kzg) X FZpy(WZ) — Kiiy.
Eine Differenzierung der Gleichung (8a) nach der Wartezeit ergibt folgende Optimalbe-
dingung:

(11) 0Ggy/OWZ = dFZ5y/0WZ x (DRG — kyay)

Eine Differenzierung der Gleichung (9a) nach der Wartezeit fiihrt zu folgender Optimalbe-
dingung:

(12) aGpv/ oWZ = aFZPv/ OoWZ x (DRG - kvar +7ZE — kZE)

Das Gewinnmaximum ist aus Sicht des Krankenhauses dort erreicht, wo sowohl fiir Pri-
vatpatienten als auch fiir gesetzlich versicherte Patienten die Grenzkosten gleich den jewei-

ligen Grenzerlosen entsprechen.

Das Modell verdeutlicht den Anreiz fiir die Entscheidungstriger im Krankenhaus, die War-

tezeit als Instrument zur Steuerung der Fallzahl von gesetzlich versicherten Patienten ein-
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zusetzen. Dies ist aus Sicht der Entscheidungstriger sinnvoll, wenn die DRG-Entlohnung
nicht die variablen Kosten der Behandlung deckt, d. h. der DRG-Deckungsbeitrag negativ
ausfillt. Hingegen konnen privat versicherte Patienten selbst dann noch mit Gewinn aufge-
nommen werden, wenn der DRG-Deckungsbeitrag negativ ausféllt. Voraussetzung dafiir
ist jedoch, dass die Netto-Zusatzerlose (ZE — kzg) ausreichend hoch sind, um den negati-

ven DRG-Deckungsbeitrag auszugleichen oder gar iiber zu kompensieren.

2.3 Der Stand der Literatur

International stehen die Wartezeiten fiir stationire medizinische Dienstleistungen im Fokus
vieler Untersuchungen und werden aus 6konomischer und aus medizinischer Sicht disku-
tiert. Inwiefern Wartezeiten allgemein als Lenkungs- bzw. Zuteilungsinstrument genutzt
werden und wie die Angebots- und Nachfrageseite darauf reagieren, ist z.B. umfassend fiir
den britischen Nationalen Gesundheitsdienst untersucht worden.'® Dabei zeigt sich, dass
der Einsatz des Instruments ,,Wartezeiten* grundsétzlich mit Problemen verbunden sein

kann."”

Fiir Deutschland liegen keine Studien zum Einfluss des Versichertenstatus auf den Zugang
zu stationdren Leistungen vor. Informationen lassen sich lediglich fiir den ambulanten Be-
reich finden. Methodisch haben die hier vorliegenden Studien hdufig gemeinsam, dass po-
tenzielle Restriktionen im Zugang zu medizinischen Leistungen auf Basis von Befragun-
gen der Patienten, also mit Erinnerungsdaten der Versicherten, ermittelt werden. In
Deutschland sind entsprechende Untersuchungen von der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) und vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIDQO) durchgefiihrt wor-
den.'® Beide Studien kommen zu dem Ergebnis, dass im ambulanten Bereich deutliche
Unterschiede bei den Wartezeiten zwischen gesetzlich und privat versicherten Personen

bestehen.

Einen methodisch anderen Weg wihlten Asplin et al. (2005) in ihrer Analyse des Zugangs
zu ambulante medizinischen Dienstleistungen in den USA." Ziel dieser Studie war es zu

priifen, ob (a) Restriktionen im Zugang zu medizinisch notwendigen ambulanten Behand-

Vgl. zu verschiedenen Qualitdtsparametern KALLFASS (2006), S. 3 ff. Alle anderen Qualititsparameter
wie die medizinische Behandlungsqualitit oder die Entfernung des Wohnortes zum Krankenhaus werden
folglich nicht betrachtet und konstant gesetzt.

16 Vgl. dazu z.B. MARTIN/SMITH (1999), MARTIN/SMITH (2003) sowie MARTIN ET AL. (2007).

Vgl. fiir einen knappen Uberblick CZYPIONKA ET AL. (2007) sowie die Diskussion in Abschnitt 6.
' Vgl. ZOK (2007) sowie KBV (2006, S. 5 ff.).

' Vgl. ASPLIN ET AL. (2005).
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lungen existieren und ob dabei (b) Unterschiede existieren, die auf die Art der finanziellen
Absicherung des Patienten (nicht versichert, staatlich versichert, privat versichert) zuriick-

zufiithren sind.

Im Verhiltnis zu den deutschen Studien hat die Arbeit von Asplin et al. (2005) zwei wich-
tige Vorteile: Zum einen wird eine dkonomische mit einer medizinischen Fragestellung
dadurch verbunden, dass negative medizinische Konsequenzen einer zu langen Wartezeit
beriicksichtigt wurden. Zum anderen basiert die Studie nicht auf Erinnerungsdaten von
Patienten. Vielmehr werden Primirdaten im Rahmen eines ,,Feldversuchs® erhoben: Mit
Hilfe von Testanrufen wurde fiir verschiedene Krankheitsbilder gepriift, ob die Terminver-
gabe selektiv erfolgte, d. h. in Abhingigkeit von der jeweiligen finanziellen Absicherung

des potentiellen Patienten.”

Auf Basis dieser Primirdaten konnten Asplin et al. (2005) zeigen, dass hinsichtlich der
Terminvergabe bzw. der Wartezeit erhebliche, statistisch signifikante Unterschiede bestan-
den, die auf den jeweiligen Versichertenstatus zuriickzufithren waren. So haben beispiels-
weise 64,4 Prozent der privat Versicherten innerhalb von einer Woche den gewiinschten
Behandlungstermin erhalten. Bei den potentiellen Patienten ohne Versicherungsschutz (die
zusitzlich nicht in der Lage waren, mehr als 20 $ bar fiir die Behandlung zu zahlen) lag

dieser Anteil hingegen lediglich bei 25,1 Prozent.

3 Studiendesign und Daten
3.1 Das Design der Studie

Um die Beschrinkungen der genannten Untersuchungen fiir den Zugang zur medizinischen
Behandlung in Deutschland zu vermeiden, entspricht das Design der vorliegenden Unter-
suchung methodisch weitgehend dem experimentellen Vorgehen der Studie von Asplin et

al. (2005).

In einem ersten Schritt wurden von Medizinern drei Krankheitsbilder ausgewdhlt, fiir die
aus medizinischer Sicht einen zeitnahe Behandlung notwendig ist. Erstens, aus dem Be-
reich Chirurgie, die Indikation ,,Knochelbruch® (Weber-B-Fraktur); zweitens, aus der Kar-

diologie, die Indikation ,,Herzkranzgefdverengung* (Stenose) und drittens, aus der Frau-

2 Mit dhnlicher Methodik ermittelten andere Wissenschafiler bereits zu Beginn der 1990er Jahre, dass die
staatlich versicherten Medicaid-Patienten in den USA Probleme beim Zugang zu ambulanten medizini-
schen Leistungen haben. Dabei liegt der Fokus der Analyse jedoch nicht auf Notfallbehandlungen. Vgl.
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enheilkunde, die Indikation ,,Krebsverdacht* (Konisation). Alle drei Krankheitsbilder sind
als medizinische Routineindikationen zu bezeichnen. Sie sind nicht akut lebensbedrohlich
oder als Notfall zu deklarieren, erfordern aber zwingend einen medizinischen Eingriff.*'
Aus medizinischer Sicht wird fiir alle genannten Krankheitsbilder ein Behandlungstermin

innerhalb von zwei Wochen nach Auftreten als erforderlich angesehen.

Nach der Auswahl der Krankheitsbilder wurden in einem zweiten Schritt Krankenhauser,
die iiber die jeweils entsprechende Fachabteilung verfiigen, von einem geschulten Anrufer
zwecks Terminvereinbarung angerufen. Die Interviewer begannen jedes Telefonat mit
standardisierten Formulierungen zu ihrer Person und ihrer Erkrankung, jedoch nicht zum
Versichertenstatus. Der Versichertenstatus ist bei den Gespridchen nur auf Nachfrage des
Krankenhauses mitgeteilt worden, d.h. die Interviewer haben sich vom Grundsatz her pas-
siv verhalten. Im Gespréach wurde von den fiktiven Patienten deutlich gemacht, dass bereits
eine differenzierte Untersuchung bei einem niedergelassen Facharzt eine Woche vor dem
aktuellen Anruf erfolgt sei und die am Telefon genannte Diagnose fest stehe. Alle relevan-
ten Voruntersuchungen und Aufkliarungsgespriche seien bereits vorgenommen worden.
Die eigentliche, vom Facharzt angeratene stationdre Behandlung sei jedoch aufgrund eines

Umzugs in die Stadt des angerufenen Krankenhauses noch nicht durchgefiihrt worden.

Da die Anrufer bei einer Abfrage des Versichertenstatus durch das Krankenhaus zunéchst
die Rolle eines gesetzlich Versicherten eingenommen haben, sind in einem dritten Schritt
alle Krankenhiduser, die aktiv den Versichertenstatus abgefragt haben, vom gleichen Pro-
banden nach 14 Tagen noch einmal angerufen worden.”? Dabei hat sich der Anrufer in die-
sem zweiten Anruf als fiktiver Privatpatient ausgegeben und versucht, einen Termin zu
vereinbaren.”> Durch dieses Vorgehen kann fiir das jeweilige Krankenhaus eine mogliche
Abweichung bei der Terminvergabe zwischen gesetzlich und privat Versicherten gepriift

werden.?*

MASG (1994). Dass nicht versicherte Patienten in den USA Probleme hinsichtlich des Zugangs zu medi-
zinischen Dienstleistungen haben, zeigen auch andere Studien. Vgl. zum Uberblick z.B. IMCCU (2002).

Der Eingriff muss medizinisch determiniert bei der Fraktur innerhalb weniger Tage und bei den anderen
beiden Erkrankungen ebenfalls kurzfristig erfolgen.

21

2 Zwischen den Anrufen ist eine Zeitspanne von 14 Tagen eingehalten worden, um die Wahrscheinlichkeit

zu verringern, dass der Anrufer von der Kontaktperson beim zweiten Anruf wieder erkannt wird.

2 In einem vierten Schritt sind schlieBlich die vereinbarten Termine von den fiktiven Patienten wieder ab-

gesagt worden, um keine Kapazititen fiir echte Patienten zu blockieren.

** Falls eine Terminvergabe beim ersten Anruf ohne Abfrage des Versichertenstatus erfolgt ist, so ist das

Krankenhaus nicht noch einmal angerufen worden, da der Versichertenstatus bei der Terminvergabe of-
fenbar keine Rolle spielt.
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3.2 Die Daten

Die fiir die Untersuchung relevanten Krankenhduser wurden anhand des Klinikverzeich-
nisses fiir Deutschland (Stand 31.12.2003) ausgewihlt.” Tabelle 1 zeigt, dass von den ins-
gesamt 2.122 relevanten Héusern 1.339 eine chirurgische Abteilung haben, 235 Kranken-
hiuser eine Kardiologie und 1.065 Héuser eine Abteilung ,Frauenheilkun-
de/Geburtshilfe.?® Diese Zahlen stellen die jeweilige Grundgesamtheit bei den genannten
Krankheitsbildern dar. Daraus ergeben sich die in Tabelle 1 (Spalte 3) aufgefiihrten not-

wendigen Stichprobenumf'ainge.27

Plankrankenhduser mit | Grundgesamtheit | Stichprobe | Abfrage | Ausschluss
Chirurgie 1.339 194 19 39
Kardiologie 235 107 58 30
Frauenheilkunde 1.065 184 45 118
Summe 485 122 187

Tabelle 1: Stichprobenumfang und getdtigte Anrufe

Im oben genannten zweiten Schritt der Untersuchung wurden in der Zeit vom 25.04.2006
bis 25.01.2007 bei zufillig ausgewihlten Krankenhdusern bundesweit Termine im Umfang
der notwendigen Stichprobe vereinbart.”® Um den angestrebten Stichprobenumfang zu er-
reichen, mussten jedoch mehr als 485 Anrufe getiitigt werden.” Griinde dafiir waren bei-
spielsweise, dass die angerufenen Hauser nur Belegkliniken in der jeweiligen Abteilung
aufwiesen, die nachgefragte Leistung nicht anboten oder Termine nicht an Patienten, son-
dern nur an Fachirzte vergaben. Die Anzahl der auf dieser Basis auszuschlieenden Hiu-

ser ist als ,,Ausschluss‘ in der fiinften Spalte von Tabelle 1 zu erkennen.* Fiir den Bereich

¥ Vgl. STBA (2005).

* Ob eine bestimmte Leistung in einem Klinikum angeboten wird, ist davon abhingig gemacht worden, ob

eine entsprechende Abteilung vorhanden ist.

7 Zur Berechnung sind die minimal erforderlichen Stichprobenumfinge mit einer Sicherheitswahrschein-

lichkeit von 95 %, einem tolerierten Stichprobenfehler von maximal 7 % und der Anteil der Krankenh&u-
ser aufgrund fehlender Erfahrungswerte konservativ auf 50 % angesetzt worden. Die zugrunde liegende
Formel und entsprechende Angaben zur Berechnung der Stichprobenumfinge werden auf Anfrage he-

rausgegeben.

* Um den méglichen Einfluss eines der Krankenhausbudgetauslastung zu beriicksichtigen, sind ein Teil der

Anrufe zum Jahresende 2006 durchgefiihrt worden.

» Es ist theoretisch mdglich, dass als gesetzlich Versicherter in einem Krankenhaus insgesamt drei Termine

separat vereinbart worden sind.

* Fiir jedes aussortierte Krankenhaus ist folglich ein alternatives Krankenhaus aus der Grundgesamtheit

zufillig nachnominiert worden.
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der Chirurgie hei3t das beispielsweise, dass fiir die notwendigen 194 Termine in der ersten

Befragungsrunde 233 Krankenhiduser angerufen worden sind.

Die Zahl der Krankenhduser, die den Versicherungsstatus beim ersten Kontakt aktiv abge-
fragt haben, ist in der vierten Spalte von Tabelle 1 eingetragen. Diese sind dann zwecks
Bildung einer Kontrollgruppe in der zweiten Runde noch einmal angerufen worden. Bezo-
gen auf die drei Krankheitsbilder sind somit bundesweit insgesamt 607 Termine vereinbart
worden.’! Die Variablen, die im Rahmen dieser Anrufe erhoben wurden — und die dann in

die weitere empirische Analyse eingegangen sind —, sind in Tabelle 2 enthalten.

Variablen, die fiir die gesamte Stichprobe erhoben wurden

Name Beschreibung
Wartezeit Bruttowartezeit auf einen Behandlungsterm

. Bruttowartezeit auf einen Behandlungstermin bei den Krankenhdusern,
Wartezeitabgefragt

die den Versicherungsstatus abfragen

Bruttowartezeit auf einen Behandlungstermin bei den Krankenhdusern,

Wartezeit_n_abgefragt . . .
—NADECIAEL | die den Versicherungsstatus nicht abfragen

Bruttowartezeit auf einen Behandlungstermin fiir die Diagnose Kndchel-

Wartezeitknoechel bruch

Wartezeitstenose Bruttowartezeit auf einen Behandlungstermin fiir die Diagnose Stenose

. Bruttowartezeit auf einen Behandlungstermin fiir die Diagnose Krebsver-
Wartezeitkrebsverdacht & &

dacht
o Bruttowartezeit auf einen Behandlungstermin bei Krankhdusern in privater
Wartezeitprivtraeger .
Tragerschaft
. Bruttowartezeit auf einen Behandlungstermin bei Krankhdusern in offent-
Wartezeitoeftraeger . . e
lich-rechtlicher Tréagerschaft
Wartezeitreige- Bruttowartezeit auf einen Behandlungstermin bei Krankhdusern in freige-
meintraeger meinniitziger Tragerschaft
Bettenzahl Bettenzahl im behandelnden Krankenhaus

Tabelle 2: Teil I — Liste der verwendeten Variablen

' Vgl. hierzu auch Tabelle 2.



—13 -

Variablen, die fiir die selektierte Stichprobe ausgewertet wurden

Name

Beschreibung

Wartezeitpkv

Bruttowartezeit der privat versicherten Patienten, nur Beriicksichtigung der
Krankenhiduser die den Versichertenstatus abgefragt haben

Wartezeitgkv

Bruttowartezeit der gesetzlich versicherten Patienten, nur Beriicksichtigung
der Krankenhéuser die den Versichertenstatus abgefragt haben

Terminlwochegkv

1, wenn Patient gesetzlich versichert ist und innerhalb 1 Woche Termin
erhalt, sonst 0

Terminlwochepkv

1, wenn Patient privat versichert ist und innerhalb 1 Woche Termin erhélt,
sonst 0

Termin2wochengkv

1, wenn Patient gesetzlich versichert ist und innerhalb 2 Wochen Termin
erhilt, sonst 0

Termin2wochenpkv

1, wenn Patient privat versichert ist und innerhalb 2 Wochen Termin erhilt,
sonst 0

Wartezeitgkvst

Bruttowartezeit der privat versicherten Patienten der Diagnose ,,Stenose®,
nur Beriicksichtigung der Krankenhéduser die den Versichertenstatus abge-
fragt haben

Wartezeitpkvst

Bruttowartezeit der privat versicherten Patienten der Diagnose ,,Stenose®,
nur Beriicksichtigung der Krankenhéduser die den Versichertenstatus abge-
fragt haben

Wartezeitgkvkn

Bruttowartezeit der privat versicherten Patienten der Diagnose ,,Kndchel-
bruch®, nur Beriicksichtigung der Krankenhiuser die den Versichertenstatus
abgefragt haben

Wartezeitpkvkn

Bruttowartezeit der privat versicherten Patienten der Diagnose ,,Knochel-
bruch®, nur Beriicksichtigung der Krankenhiduser die den Versichertenstatus
abgefragt haben

Wartezeitpkvkrv

Bruttowartezeit der privat versicherten Patienten der Diagnose ,,Krebsver-
dacht®, nur Beriicksichtigung der Krankenhiuser die den Versichertenstatus
abgefragt haben

Wartezeitgkvkrv

Bruttowartezeit der privat versicherten Patienten der Diagnose ,,Krebsver-
dacht®, nur Beriicksichtigung der Krankenhiuser die den Versichertenstatus
abgefragt haben

Tabelle 2:

Teil 2 — Liste der verwendeten Variablen
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Fiir eine Auswahl der erhobenen Daten zeigt Tabelle 3 eine deskriptive Statistik. Hier sind
die Anzahl der Beobachtungen, der arithmetische Mittelwert, die Standardabweichung

sowie der Minimal- und der Maximalwert der Daten ausgewiesen. >

Variable Beobachtungen | Mittelwert | Standardabweichung | Min | Max
Wartezeit 607 8,3081 8,2857 1 90
Wartezeitabgefragt 244 9,7541 7,6090 1 48
Wartezeit_n_abgefragt 363 6,4986 8,2238 1 90
Wartezeitknoechel 213 2,5235 4,4204 1 54
Wartezeitstenose 165 13,3454 10,8844 1 90
Wartezeitkrebsverdacht 229 8,7043 4,8478 1 36
Wartezeitprivtraeger 81 6,1358 8,3990 1 54
Wartezeitoeftraeger 294 7,8809 8,6623 1 90
Wartezeitreigemeintraeger 232 8,2974 7,2332 1 45
Selektierte Stichprobe Beobachtungen | Mittelwert | Standardabweichung | Min | Max
Wartezeitpkv 122 8,9667 7,0996 1 45
Wartezeitgkv 122 10,5533 7,9788 1 48
Wartezeitknoechel 38 3,3947 4,0706 1 23
Wartezeitstenose 116 12,8534 9,0518 1 48
Wartezeitkrebsverdacht 90 8,4254 3,7148 1 21
Wartezeitprivtraeger 16 9,4375 7,4204 1 29
Wartezeitoeftraeger 130 9,0930 7,6663 1 48
Wartezeitfreigemeintraeger 98 10,6667 7,5457 1 45

Tabelle 3: Deskriptive Statistik

4 Analyse
4.1 Die Hypothese

Die Daten in Tabelle 1 zeigen, dass bei den 485 getitigten Anrufen zur Vereinbarung eines
Termins in 122 Fillen aktiv abgefragt wurde, ob der potentielle Patient gesetzlich oder
privat versichert ist. Fiir 25 Prozent der angerufenen Krankenhausabteilungen ist damit die
Art der Versicherung offensichtlich relevant. Auf Basis der theoretischen Uberlegungen
liegt die Vermutung nahe, dass von diesen Krankenhidusern (a) die Behandlung von privat

versicherten Patienten bevorzugt und daher (b) die Wartezeit als Steuerungsinstrument —

2 Simtliche Berechnungen wurden mit dem Programm Stata 9.0 durchgefiihrt.
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zu Gunsten der privat Versicherten — eingesetzt wird. Aus diesem Grund lautet die in der

nachfolgenden Analyse getestete Hypothese:

Privatpatienten erhalten in deutschen Krankenhdusern im Schnitt schneller einen
Behandlungstermin als gesetzlich versicherte Patienten mit der gleichen medizini-

schen Indikation.

Die Validitit dieser Hypothese haben wir in einem mehrstufigen Schitzverfahren getestet.

4.2 Das Schitzverfahren

In einem ersten Schritt haben wir fiir die Gruppe der 122 abfragenden Krankenhiuser ge-
priift, ob die Bruttowartezeit auf einen Behandlungstermin vom Status als privat oder ge-
setzlich Versicherter abhiingig ist. Dazu wurde der Mittelwert der Bruttowartezeit™ fiir
privat Versicherte in diesen Héusern mit dem Bruttowartezeit-Mittelwert der gesetzlich
versicherten Anrufer verglichen. Da es sich um eine abhiingige Stichprobe handelt (die 122
Krankenhiduser wurden jeweils zweimal angerufen), erfolgt der Vergleich auf Basis des T-
Tests fiir gepaarte Stichproben. Im Vergleich zu einer anderen, zufillig ausgewihlten Kon-
trollgruppe von Krankenhdusern, bei der ein Mittelwertvergleich anhand eines T-Tests fiir
unabhiingige Stichproben erfolgen konnte, konnen so zufillige Unterschiede zwischen den

Krankenhausgruppen beziiglich ihrer Zusammensetzung ausgeschlossen werden.

Um aber auch einen solche Kontrollgruppe zu beriicksichtigen, vergleichen wir im zweiten
Schritt mit Hilfe eines T-Teste fiir unabhéngige Stichproben die durchschnittlichen Warte-
zeiten, die wir in der Gruppe der abfragenden Krankenhduser ermittelt haben, mit der
durchschnittlichen Wartezeit, die bei den nicht-abfragenden Krankenhiusern erhoben wur-

de.

SchlieBlich haben wir als weitere Kennziffer fiir eine mogliche Diskriminierung von ge-
setzlich versicherten Patienten ermittelt, wie grof3 der Anteil der privat Versicherten ist, die
innerhalb einer Woche (und innerhalb von zwei Wochen) einen Behandlungstermin erhal-
ten — und wie grof die entsprechenden Anteile der gesetzlich Versicherten sind. Da bei
diesem Vergleich dichotome Merkmale (Termin innerhalb einer Woche entspricht 0, sonst

1) vorliegen, wurde der McNemars Test durchgefiihrt.

¥ Die in der Studie ermittelte Bruttowartezeit enthilt die Zahl der Tage vom Tag des Anrufs bis zum Ter-
min inklusive aller Feiertage und der Wochenenden (Samstag/Sonntag).
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Dartiiber hinaus haben wir — wiederum fiir die Gruppe der 122 Krankenh&user — iiberpriift,
ob andere Faktoren als der Versicherungsstatus ebenfalls einen nachweisbaren Einfluss auf
die Bruttowartezeit haben. Die Resultate dieser Analyse werden in einem anderen Beitrag

prisentiert.”*

* Im Rahmen dieser Analyse haben wir anhand einer KQ-Regression sowie mit Hilfe einer zweistufigen
Heckman-Schitzung die Bruttowartezeit, als zu erkldrende Variable, mit krankenhaus-, diagnosespezifi-
schen und regionalen Faktoren geschitzt Vgl. dazu KUCHINKE/SAUERLAND/WUBKER (2008).
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4.3 Die Ergebnisse

Eine erste Antwort auf die Frage, ob Privatpatienten in deutschen Krankenhdusern im
Schnitt schneller einen Behandlungstermin erhalten als gesetzlich versicherte Patienten, ist

in Tabelle 4 dokumentiert.

Variable Beobachtungen | Mittelwert | Standardfehler | 95 % Konfidenzintervall
Alle Diagnosen

Wartezeitgkv 122 10,55 0,73 9,11 11,99
Wartezeitpkv 122 8,97 0,65 7,68 10,25
Differenz 0 -1,59%* 0,72 -2,94 -0,23
Mittelwert(diff) = Mittelwert(bwzgesetz - bwzprivat)

Ha: Mittelwert(diff) != 0, t =2,4106 Pr(T > t) = 0,017**

Ha: Mittelwert(diff) > 0, t = 2,4106 Pr(T > t) = 0,009%**

Stenose

Wartezeitgkvst 58 13,89 1,24 11,39 16,39
Wartezeitpkvst 58 11,81 1,12 9,57 14,05
Differenz 0 -2,08%* 1,24

Mittelwert(diff) = Mittelwert(bwzgesetz - bwzprivat)

Ha: Mittelwert(diff) != 0, t = 1,6743, Pr(T > t) = 0,049%*

Ha: Mittelwert(diff) > 0, t = 1,6743, Pr(T > t) = 0,099*

Knéchelbruch

Wartezeitgkvkn | 19 4,73 1,18 2,26 7,21
Wartezeitpkvkn | 19 2,05 0,45 1,09 3,00
Differenz 0 -2,68%* 1,19 -5,19 -0,18
Mittelwert(diff) = Mittelwert(bwzgesetz - bwzprivat)

Ha: Mittelwert(diff) != 0, t = 2,25 Pr(T > t) = 0,037**

Ha: Mittelwert(diff) > 0, t = 2,25, Pr(T > t) = 0,018%*

Krebsverdacht

Wartezeitgkvkrv | 45 8,65 0,56 7,53 9,78
Wartezeitpkvkrv | 45 8,20 0,54 7,11 9,29
Differenz 0 -0,45 0,55 -1,57 0,66
Mittelwert(diff) = Mittelwert(bwzgesetz - bwzprivat)

Ha: Mittelwert(diff) != 0, t = 0,82, Pr(T > t) = 0,21

Ha: Mittelwert(diff) > 0, t = 0,82, Pr(T >t) = 0,41

Standardfehler in Klammern, Signifikanzniveau: ***P < 0,01, **P < 0,05, *P < 0,10

Tabelle 4: Terminvergabe in Abhdngigkeit von der Versicherungsform
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Fiir die Gruppe der Krankenhiusern, fiir die der Versichertenstatus offensichtlich eine Rol-
le spielt, zeigen die in Tabelle 4 dargestellten Werte, dass gesetzlich versicherte Patienten
mit einer signifikant hoheren Wartezeit auf einen Behandlungstermin rechnen miissen als
die Privatversicherten: Wihrend gesetzlich Versicherte im Durchschnitt 10,55 Tage auf
einen Termin warten miissen, warten privat versicherte Patienten lediglich 8,97 Tage. Bei
den in der Studie enthaltenen Krankheitsbildern miissen Versicherte aus dem Bereich der
GKYV durchschnittlich also etwa 20 % (d. h. etwa 1,6 Tage) langer auf einen Behandlungs-
termin warten als Privatpatienten. Dieser Unterschied zwischen den Versichertengruppen
ist sowohl bei zweiseitiger Hypothese als auch bei einseitiger Testhypothese statistisch
hoch signifikant und gilt auch fiir die verschiedenen Diagnosen, wobei fiir die Diagnose

,Krebsverdacht* der Unterschied nicht signifikant ist.

Vergleicht man die Wartezeiten in der Gruppe der aktiv den Versichertenstatus abfragen-
den Krankenh#user mit den Werten, die in der Gruppe der nicht-abfragenden Krankenhiu-
ser ermittelt wurden, so ergibt sich folgendes Bild: Patienten, die in Krankenhiusern einen
Behandlungstermin nachfragen, fiir die der Versichertenstatus eine scheinbar weniger
wichtige Rolle spielt, erhalten im Schnitt bereits nach 6,5 Tagen einen Behandlungstermin.
Dieser Wert ist signifikant niedriger als die oben genannte durchschnittliche Wartezeit der
gesetzlich versicherten Patienten in Krankenhiusern, die den Versichertenstatus aktiv ab-

fragen.”

Auch bei den Anteilen derjenigen Patienten, die innerhalb einer Woche einen Behand-
lungstermin erhalten, zeigen sich signifikante Unterschiede: Wihrend 41 Prozent der privat
Versicherten innerhalb einer Woche einen Termin erhalten, sind es bei den gesetzlich ver-
sicherten Patienten nur 28 Prozent. Dieses Ergebnis verdndert sich nicht wesentlich, wenn
man den Zeitraum bis zum Behandlungstermin verldngert. Innerhalb von zwei Wochen
nach Anruf erhalten ndmlich nur 73 Prozent der gesetzlich versicherten Patienten einen
Termin, wihrend der Anteil der privat Versicherten in diesem Zeitraum bereits bei 81 Pro-

zent liegt. Diese Unterschiede sind wiederum — sowohl fiir den Zeitraum von einer Woche

% In Abhingigkeit vom Krankheitsbild zeigen die betrachteten, Kliniken ein unterschiedliches Abfragever-
halten hinsichtlich des Versichertenstatus, aus dem sich auch Unterschiede in den Wartezeiten ergeben.
Dies kann beriicksichtigt werden, indem die Wartezeit fiir die Krankheitsbilder miteinander verglichen
werden (Wert fiir aktiv abfragende Héduser in Klammern). Fiir die Stenose mit 6,9 Tagen (vs. 12,85 Tage)
und fiir die Diagnose ,,Krebsverdacht* mit 7,4 Tagen (vs. 8,44 Tage) ldsst sich eine signifikant geringere
Wartezeit nachweisen, wihrend sich die Wartezeit beim Knochelbruch mit 3,6 Tagen (3,4 Tage) zwi-
schen den zwei Gruppen statistisch nicht unterscheidet.
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als auch fiir zwei Wochen — statistisch signifikant, wie die Ergebnisse in Tabelle 5 zei-

gen.3 6

Variable Beobachtungen | Mittelwert | McNemar's chi2 | P-wert
Terminlwochegkv 122 0,28

6,40 0,0114%%*
Terminlwochepkv 122 0,41
Termin2wochengkv 122 0,73

3,13 0,071*
Termin2wochenpkv 122 0,81
Signifikanzniveau: ***P < 0,01, **P < 0,05, *P < 0,10

Tabelle 5: Anteil der Patienten mit Termin fiir OP nach 1 bzw. 2 Wochen

Auch bei dieser Kennziffer haben wir die Kontrollgruppe der nicht aktiv den Versicherten-
status abfragenden Krankenhéuser beriicksichtigt: Hier erhalten 62 Prozent der Patienten
innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin und 89 Prozent innerhalb von zwei Wo-

chen. Auch diese Werte sind hoher als die oben genannten Anteilswerte.>’
Als Ergebnis ldsst sich daher festhalten:

Die Nullhypothese kann — auf Basis der von uns erhobenen Daten — nicht widerlegt
werden. Wir miissen also davon ausgehen, dass (a) ein Teil der Krankenhduser in
Deutschland die Wartezeit als Instrument zur Steuerung ihrer Patientenstrome aktiv
einsetzt und dass dabei (b) Privatpatienten einen schnelleren Zugang zu den statio-

ndren medizinischen Leistungen erhalten als gesetzlich versicherte Patienten.

S Diskussion und Fazit

Die vorliegende Studie zeigt erstmalig, dass der Zugang zu kurzfristig erforderlichen, sta-
tiondren medizinischen Dienstleistungen in Deutschland von der Art der Versicherung ab-
hingig sein kann: 25 Prozent der Krankenhduser fragen aktiv den Versichertenstatus ab. In
Héausern erhalten privat Versicherte signifikant schneller einen Behandlungstermin als ge-

setzlich Versicherte.

So miissen gesetzlich Versicherte durchschnittlich etwa 1,6 Tage langer auf einen Behand-
lungstermin warten als Privatpatienten. Innerhalb einer Woche erhalten in diesen Kranken-
hidusern nur 28 Prozent der gesetzlich Versicherten einen Termin, wéhrend dies in der

Gruppe der privat Versicherten immerhin 41 Prozent sind. Auch wenn man den Betrach-

% Die Unterschiede zeigen sich auch fiir die verschiedenen Diagnosegruppen. Sie erreichen aber — auch
aufgrund der geringen Fallzahl — keine statistische Signifikanz.
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tungszeitraum auf zwei Wochen ausdehnt, erhalten privat versicherte Patienten 6fter einen

Termin als gesetzlich versicherte Patienten.

Unsere Analyse bestitigt fiir den stationdren Bereich die Ergebnisse des WIdO fiir den
ambulanten Bereich in Deutschland. Sie steht auch im Einklang mit den Ergebnissen, die
Asplin et al. (2005) fiir den us-amerikanischen stationdren Sektor ermittelt haben. Dort
zeigen sich allerdings weitaus stirkere Differenzen beim Zugang zu medizinisch notwen-

digen Behandlungen als dies in Deutschland der Fall ist.

Das experimentelle Vorgehen in der vorliegenden Studie sowie die Beriicksichtigung von
alternativen Einflussfaktoren auf die Wartezeit haben Vorteile gegeniiber den Arbeiten, die
iiber den ambulanten Bereich in Deutschland erstellt worden sind. Durch das Studiende-
sign konnen wir beriicksichtigen, dass die beobachteten Wartezeiten von verschiedenen
angebots- und nachfrageseitigen Faktoren abhingen.*® Aufgrund der wiederholten Anrufe
in einen Krankenhaus bzw. einer Abteilung kann man speziell auf den Einfluss des Versi-
chertenstatus kontrollieren und die Bedeutung der Wartezeit als Rationierungsinstrument

herausfiltern.>

Fiir die weitere Interpretation und Einordnung dieser Ergebnisse miissen allerdings noch
drei relevante Kontexte genauer betrachtet werden: ein betriebswirtschaftlicher, ein medi-

zinischer und ein gesamtwirtschaftlich-gesundheitspolitischer.

Im betriebswirtschaftlichen Kontext stellt sich die Frage, warum nur 25 Prozent der ange-
rufenen Krankenhduser bzw. Abteilungen aktiv den Versichertenstatus abfragen — und 75
Prozent dies nicht tun. Eine mogliche Antwort besteht darin, dass die finanziellen Vorteile
aus der Behandlung von Privatpatienten in den nicht-abfragenden Krankenhéusern nicht so
grof} sind, dass ein diskriminierender Einsatz der Wartezeit lohnend erscheint. Moglicher-
weise ist auch die Kapazitit in diesen Hidusern nicht so weit ausgelastet, dass eine Selekti-
on sinnvoll ist, so dass vielmehr zunichst eine hohere Auslastung im Vordergrund steht.
Eine unterausgelastete Kapazitit konnte auch begriinden, warum die durchschnittliche
Wartezeit in den nicht-abfragenden Krankenhédusern geringer ist als in den abfragenden. In
letztgenannten ist die Kapazitdt moglicherweise eine stiarkere Restriktion, die zu einer stir-
keren Selektion der Patienten motiviert. Die von uns erhobenen Daten ermoglichen aller-

dings keine Klirung dieser moglichen Zusammenhiénge.

7 Dieses Ergebnis lisst sich auch fiir die Diagnosen Stenose und Krebsverdacht ermitteln.
* Vgl. CZYPIONKA ET AL. (2007) sowie KUCHINKE/SAUERLAND/WUBKER (2008).
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Beschrinkungen des Erkldarungsgehalts unserer Ergebnisse finden sich auch im medizini-
schen Kontext. Dort gilt es fiir die bessere Einordnung unserer Ergebnisse zu kldren, wie
sich eine Verdnderung der Wartezeit auf den Gesundheitszustand auswirkt. So ist zu kla-
ren, ab welcher Wartezeit eine lebensgefihrliche gesundheitliche Gefahrdung vorliegt. In
der vorliegenden Studie sind die Krankheitsbilder so gewihlt, dass eine medizinische Be-
handlung kurzfristig erfolgen muss bzw. sollte. Daher ist davon auszugehen, dass bezogen
auf die analysierten Krankheitsbilder eine zeitnahe Behandlung der Patienten einerseits die
(zukiinftige) Lebensqualitit der Patienten erhoht und andererseits die Wahrscheinlichkeit
fiir schlechtere medizinische Ergebnisse sinkt.*” Inwiefern andere Krankheitsbilder zu ver-

dnderten Ergebnissen fiithren, miisste iiberpriift werden.

SchlieBlich miissen im gesamtwirtschaftlich-gesundheitspolitischen Kontext zwei Fragen
gestellt werden, die iiber den Rahmen der hier vorgelegten Analyse hinausgehen: Erstens,
ob und wie sich eine Veridnderung der Wartezeit auf die Behandlungskosten (und damit auf
die Ausgaben im Gesundheitswesen) auswirkt und zweitens, ob und wie Patienten darauf

reagieren, wenn sie keinen zeitnahen Behandlungstermin erhalten.

Zur Beantwortung der ersten Frage konnen internationale Studien herangezogen werden.
Diese deuten darauf hin, dass durch eine Reduktion der Wartezeiten Kosten eingespart
werden konnen.*' Einschriinkend ist allerdings zu sagen, dass die Studien insbesondere die
Wirkung von ausgedehnten Wartezeiten iiber mehrere Monate analysieren. Dies ist ein
Unterschied zur hier vorliegenden Studie, die lediglich Unterschiede im Tagesbereich
nachweist.*? Ungeachtet dessen ist die grundsitzliche Wirkung auch fiir kiirzere Wartezei-
ten immer dann relevant, wenn die medizinisch maximale Wartezeit iiberschritten wird. Es
geht also darum zu analysieren, ob etwa kostenintensive Behandlungen auszufiihren sind,
die daraus resultieren, dass keine zeitadiquate Versorgung erfolgt ist.*> Gleichzeitig konnte
aber auch diskutiert und untersucht werden, welche Kosten entstehen oder eben nicht ent-

stehen, wenn keinerlei Wartezeiten gegeben sind.

% Vgl. zu den Vorteilen eines experimentellen Studiendesigns HOLLAND (1986) sowie RUBIN (1974).

%" Vgl. auch zur allgemeinen Diskussion beziiglich der medizinischen Bedeutung von Wartezeiten PRENTI-

CE/PFIZER (2007), GREEN/SAVIN/MURRAY (2007) und CZYPIONKA ET AL. (2007).

1 Vgl. CZYPIONKA ET AL. (2007), S. 12 sowie CSE (2006).

“2 Der Analysehorizont ist verglichen mit der vorliegenden Studie in den internationalen Arbeiten also we-

sentlich langer und die Ergebnisse sind daher wahrscheinlich nicht so ohne Weiteres zu iibertragen.

# Beim Knochelbruch wire dann z.B. eine Operation zur Korrektur der Fraktur notwendig.
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Beziiglich der zweiten Frage ist zu vermuten, dass ldngere Wartezeiten Patienten eher dazu
veranlassen, Alternativen zu suchen. Allerdings deuten internationale Studien darauf hin,
dass die Ndhe zum Krankenhaus sowie kurze Transportzeiten dazu beitragen, langere War-
tezeiten zu akzeptieren.** In diesem Zusammenhang sind Behandlungsalternativen vor Ort
und damit die Marktstruktur als wichtige Bestimmungsfaktoren fiir das Verhalten zu nen-
nen.” National lassen die Veroffentlichungen des Bundeskartellamtes dhnliche Zusam-

menhinge fiir Deutschland vermuten.*®

Trotz dieser noch offenen Fragen diirften die hier vorgestellten Ergebnisse sowohl fiir die
Offentlichkeit als auch fiir politische Entscheidungstriger von Interesse sein. Dies gilt
nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund der in Deutschland immer wieder gefiihrten,
grundsitzlichen Diskussion um eine Zwei-Klassen-Medizin, in der es eben auch um den

Zugang zu medizinischen Dienstleistungen geht.

* Vgl. BIRK/HENRIKSON (2006). Fiir einen knappen Uberblick vgl. CZYPIONKA ET AL. (2007).
¥ Zusiitzlich ist die Mobilitiit der Patienten zu beriicksichtigen.
% vgl. im Uberblick KUCHINKE/KALLFASS (2006, 2007).
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