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Abstract:

Immer wieder wird von Fehlplanung und Uberkapazitaten im stationaren Sektor des
deutschen Gesundheitswesens gesprochen. Ziel dieses Beitrags ist es die
Investitionsentscheidungen von Krankenhauser in die Vorhaltung spezialisierter
medizinischer Leistungen zu untersuchen. Dazu wird ein Modell entwickelt, dass ein
weitgehend pauschaliertes Preissystem unterstellt. Es wird weiteagen@mmen, dass die
Art und Menge der getatigten Investitionen der Krankenhauser Signalwirkung fuir die
Versicherten hat und zusammen mit der Attraktivitat der anderen Kassen disdBafeder
Versicherten die Kasse zu wechseln beeinflusst.

Was die Art der Investitionen angeht, so lassen sich diese entweder als sodgditgmecd
oderHigh-TouchLeistungen kategorisieren (siehe dazu auch Dranove/Shanley 1995). Als
HightechLeistungen werden demnach solche Leistungen definiert, die hohe
Kapitalinvestitionen voraussetzen und mit denen sich Skalenertréage erzistan(las.
Magnetic resonance imaging, Herzchirurgie, therapeutische Radioldge)Touch

Leistungen hingegen sind weniger mit Kapitalinvestitionen assoziiert, dafimébe
Humankapitalinvestitionen in sogenannte ,Soft-Skills* verbunden (Dranove/Shanley (1995)
nennen in diesem Zusammenhang alternative Geburtsmethoden, Suchtberatung,
Kinderheilkunde und Pflegeabteilungen).

Es ist moglich, dass bei den verschiedenen getatigten Investitionen zu Interékkomse

kommt. So kdnnen diese entweder miteinander konkurrieren (d.h. eine Investition in eine Art
von Leistung verdrangt die andere), oder komplementér sein und positive spill-over Effekte
(d.h. Kostenersparnisse) fir das Krankenhaus generieren, oder auch vollig unabhangig
voneinander sein.

Betrachten wir die Investitionen, die zur Erbringung medizinischer Leistungeciketrbr

werden, so durften diese grol3tenteils komplementar sein — eine Investition, die von Kasse A
gewunscht wird, wird in einem System universeller Vertrage, wie es in Bbl#sd

vorherrscht, auch den Kunden von Kasse B zur Verfugung stehen und umgekehrt. Sind die
Kundenprofile der Kassen aber sehr unterschiedlich, dann kann es durchaus sein, dass die von
Kasse A gewlnschten Investitionen fur die Kunden von Kasse B uninteressant sind (d.h. die
Investitionen sind unabhéangig). Die Investitionen kénnten in diesem Fall auch konkurrieren,



wenn der Einfluss unterschiedlicher Profile der Kassen nicht wie in Deutschlahdethen
Risikostrukturausgleich abgemildert werden wirde.

Folgende Verhaltensimplikationen lassen sich ableiten:

Je groRRer der Wettbewerb unter den Anbietern ist, desto gré3er sollte der Anrsizlsei

durch Investitionen in spezialisierte Leistungen am Markt zu positionieren, unm &ch i
positives Licht fur die Kaufer zu stellen und damit héhere Zahlungen zu erhalten. Hypothese
1 entspricht der sogenannten ,medical arms race“- Hypothese (MAR) (siehe tX08%f
Dranove et. al 1992). Diese besagt:

Hypothese 1. Das Investitionsniveau der Krankenhauser in spezialisierte Leistungen (,high-
tech” oder ,high touch*) steigt, je starker der Wettbewerb im Markt ist.

Je ausgepragter die spill-over Effekte sind, desto grol3er ist der Anreiz desdetealler
beteiligten Kassen bei den Investitionen zu beachten. Bei unabhéngigen Investitiatem wer
die Interessen der zahlungskréftigeren Klientel bevorzugt behandelt.

Hypothese 2: In Mérkten mit einer unterschiedlichen Machtverteilung zwischen den Kassen
mit unterschiedlichen Kundenprofilen sollte ein unterschiedliches Investititbates der
Krankenh&user beobachtbar sein.

Der vorliegende Beitrag beschéftigt sich mit der Operationalisierungrdilgpothesen am
Beispiel von Niedersachsen.



