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Hintergrund
Diese Studie untersuchte die Bedeutung von Spillover-Effekten zwischen Krankenhäusern und ande-
ren Determinanten für die Nutzung von medikamentenbeschichteten Koronarstents in Deutschland in 
einem Zeitraum, in dem die entsprechende medizinische Leitlinie deren Einsatz eindeutig gegenüber 
dem Einsatz von herkömmlichen Metallstents empfahl. 

Methodik
Wir nutzten administrative Daten von Krankenhauspatient:innen mit ST-Hebungs-Myokardinfarkt 
(STEMI) aus den Jahren 2012-2016, um räumliche Panelmodelle zu schätzen, die globale Spillover-
Effekte berücksichtigen. Um die geografische Nähe zwischen benachbarten Krankenhäusern zu erfas-
sen, verwendeten wir eine Matrix mit inversen Entfernungsgewichten, wobei weiter entfernten Nach-
barn ein niedrigeres Gewicht zugeordnet wurde.  

Ergebnisse
Wir fanden eine signifikante positive räumliche Autokorrelation auf der Grundlage des globalen 
Moran's I-Tests und einen signifikanten, positiven Spatial Lag Parameter über alle Modellspezifikati-
onen hinweg, was auf positive Spillover-Effekte zwischen benachbarten Krankenhäusern hindeutet. 
Zudem zeigte sich, dass private Trägerschaft und Krankenhauswettbewerb weitere signifikante Deter-
minanten für die Nutzung von medikamentenbeschichteten Koronarstents sind.

Schlussfolgerung
Unsere Ergebnisse zeigen die Bedeutung von Spillover-Effekten unter medizinischem Personal für die 
Diffusion von Medizintechnikprodukten trotz Vorliegen einer positiven Leitlinienempfehlung. Politi-
sche Entscheidungsträger könnten daher in Erwägung ziehen, verschiedene Formen des Austauschs 
und der Zusammenarbeit zwischen medizinischem Personal und Krankenhäusern zu fördern, um die 
angemessene Nutzung medizinischer Technologien zu gewährleisten und regionalen Unterschieden in 
der Nutzung entgegenzuwirken. Bei der Untersuchung von regionalen Unterschieden in der Versor-
gungsforschung sollten Spillover-Effekte zukünftig Berücksichtigung finden.
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Abstract (English)
 

Spillover Effects and other Determinants of Medical Device Uptake in the Presence of a Medical 
Guideline: An Analysis of Drug-eluting Stents

Background
We investigated the role of spillover effects among hospitals and other determinants in the diffusion of 
drug-eluting stents in Germany during a period in which the relevant medical guideline clearly recom-
mended their use over bare-metal stents. 

Methods
We used administrative data of hospitalized patients treated with ST-elevation myocardial infarction 
(STEMI) from 2012-2016 to estimate spatial panel models allowing for global spillover effects. We 
used an inverse-distance weights matrix to capture the geographical proximity between neighboring 
hospitals and assigned a lower weight to more distant neighbors.

Results
We found significant positive spatial autocorrelation based on the global Moran’s I test, and a significant, 
positive spatial lag parameter across model specifications, indicating positive spillover effects among 
neighboring hospitals. We found that private for-profit hospital ownership and hospital competition 
were further significant determinants of the adoption of drug-eluting stents. 

Conclusion
Our results underline the importance of spillover effects among peers for the diffusion of medical 
devices even in the presence of a positive guideline recommendation. Policymakers might therefore 
consider promoting various forms of exchange and collaboration among medical staff and hospitals to 
ensure the appropriate use of medical technologies and to address regional variations in use. Spillover 
effects should be considered when examining regional differences in health services research.

Diffusion, healthcare utilization, medical devices, medical guidelines, regional variation, spatial panel 
data analysis, spillover effects, technology
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Die rasche Einführung sicherer und wirksamer 
medizinischer Technologien kann die Gesund-
heitsergebnisse von Patient:innen verbessern 
und steht in einem positiven Zusammenhang 
mit der Produktivität von Krankenhäusern und 
dem Gemeinwohl [1, 2]. In der Literatur wird 
jedoch festgestellt, dass sich die meisten Medi-
zintechnologien nur langsam verbreiten und 
die Akzeptanz bei den Leistungserbringern sehr 
unterschiedlich ist, selbst in Fällen, in denen ihre 
Wirksamkeit und Sicherheit allgemein anerkannt 
sind und evidenzbasierte Leitlinien vorliegen, die 
ihren Einsatz empfehlen [1, 2]. Laut einer Studie 
von Frankovic et al. [1] beträgt die Zeitspanne 
zwischen der Einführung einer neuen medi-
zinischen Technologie und ihrer verbreiteten 
Anwendung im Durchschnitt etwa neun Jahre, 
was zu einem geschätzten Rückgang der poten-
ziellen Lebenserwartung um 43 % führt.

In der Forschung zu der Diffusion von Techno-
logien und Einhaltung medizinischer Leitlinien 
wurden mehrere Hindernisse ermittelt, die die 
langsame Diffusion und die großen Unterschiede 
bei der Übernahme dieser Technologien erklä-
ren können [2-4]. Eines der wichtigsten Hinder-
nisse, das in der Literatur genannt wird, ist man-
gelndes Wissen, das eng mit dem Bewusstsein 
für und der Vertrautheit mit einer medizinischen 
Technologie oder einer Leitlinie zusammenhängt 
[2, 3]. Diese Erkenntnis wird durch theoretische 
Konzepte zu Adoptionsmechanismen gestützt, 
wie z. B. den theoretischen Rahmen zu Wis-
sen, Einstellungen und Verhalten („theoretical 
framework on knowledge, attitudes and beha-
vior“) [z.B., 3] oder den von Rogers beschrie-
benen Innovations-Entscheidungsprozess [5]. 
Im Wesentlichen besagen beide Theorien, dass 
die Beeinflussung des Wissens von Individuen 
die Grundlage für eine nachhaltige Veränderung 
ihrer Einstellungen und letztlich ihres Verhal-
ten ist – sowohl im Hinblick auf die Einhaltung 
medizinischer Leitlinien als auch hinsichtlich der 
Übernahme neuer Technologien.

Aufbauend auf dieser Literatur untersucht eine 
wachsende Zahl von Studien die Bedeutung 
von Nachahmungsverhalten („mimic behavior“) 
sowie von Übertragungseffekten, so genann-
ten „Spillovern“ zwischen Menschen als wichti-
gen Kanal für die Übertragung von Wissen, das 
die Diffusion von medizinischen Technologien 
beeinflussen kann [6-10]. Die bisherigen Studien 

haben gezeigt, dass Spillover-Effekte zwischen 
Menschen eine wichtige Rolle bei der Diffusion 
von Medikamenten und medizinischen Techno-
logien spielen, z. B. bei der Einführung neuer 
Arzneimittel [10], der Schlüssellochchirurgie bei 
Dickdarmkrebs [6], der laparoskopischen Kol-
ektomie [7] und der Nutzung von medikamen-
tenbeschichteten Stents [8, 9]. Bisher wurde 
jedoch die Rolle von Spillover-Effekten in Situa-
tionen, in denen medizinische Leitlinien bereits 
existieren und eine klare Empfehlung zuguns-
ten einer Technologie aussprechen, nicht unter-
sucht [11]. Tarricone et al. [11] wiesen bereits 
darauf hin, dass es angesichts der zunehmenden 
Bedeutung, die der evidenzbasierten Medizin 
und Politikgestaltung von Regulierungsbehör-
den, Berufsverbänden und politischen Entschei-
dungsträgern beigemessen wird, umso wichtiger 
ist diese Forschungslücke zu schließen. Unsere 
Studie soll dazu beitragen, diese Lücke zu schlie-
ßen, indem sie die Rolle von Spillover-Effekten 
zwischen benachbarten Krankenhäusern und 
anderen Determinanten der Nutzung von medi-
kamentenbeschichteten Stents (drug-eluting 
stents, DES) von 2012 bis 2016 untersucht, als 
die Europäische Gesellschaft für Kardiologie 
erstmals eine Empfehlung (Klasse IIa, Stufe A) 
zugunsten ihrer Nutzung aussprach. 

In den oben genannten Studien wurden ver-
schiedene Methoden angewandt, um die Rolle 
von Spillover-Effekten und anderen Determi-
nanten für die Diffusion von medizinischen 
Technologien zu untersuchen: Drei Studien [6, 
7, 10] führten soziale Netzwerkanalysen durch, 
um die Beziehungen zwischen Ärzt:innen zu 
untersuchen, und zwei Studien [8, 9] nutzten 
gewöhnliche lineare (Ordinary Least Squares, 
OLS) Regressionen. Von den beiden Studien, 
die die Nutzung von DES untersuchten, nutzte 
Huesch [9] OLS-Regressionen auf der Ebene 
der Ärzt:innen und berücksichtigte dabei die 
DES-Nutzung durch ärztliche Kolleg:innen, und 
Chandra et al. [8] führten OLS-Regressionen auf 
Krankenhausebene durch und berücksichtig-
ten dabei die Diffusionsrate zwischen Kranken-
häusern innerhalb einer Überweisungsregion 
(Hospital Referral Regions, HRRs). Diese Studien 
berücksichtigten jedoch keine genauen Entfer-
nungsmaße zwischen ihren Analyseeinheiten. 
Wir schlagen vor, dass selbst innerhalb definier-
ter Analyseeinheiten, wie HRRs, die Berücksich-
tigung von geografischen Distanzen zwischen 
den Analyseeinheiten wichtig ist, um die Funk-
tion von Wissensspillovern zu erklären.



Spillover-Effekte und andere Determinanten der Nutzung von Medizintechnikprodukten bei 
Vorhandensein einer medizinischen Leitlinie: Eine Analyse von medikamentenbeschichteten Stents

5Bericht Nr. 23/03, veröffentlicht am 30.03.2023

Wir nutzten räumlich ökonometrische Methoden, 
um die Rolle von Spillover-Effekten und anderen 
Determinanten für die Nutzung der, in der ent-
sprechenden medizinischen Leitlinie, empfohle-
nen Stenttechnologie zu untersuchen. Dabei kon-
zentrierten wir uns auf die geografische Nähe auf 
der Grundlage der räumlichen Verbindungen zwi-
schen Krankenhäusern und nicht auf individuelle 
Beziehungen zwischen Ärzt:innen (soziale Nähe), 
ähnlich wie Chandra et al. [8]. Die geografische 
Nähe ist das in der Literatur am häufigsten ver-
wendete Entfernungsmaß [12, 13]. Neben der geo-
grafischen Nähe können auch andere Maße wie 
die technologische oder soziale Nähe für die Dif-
fusion von Innovationen und Technologien wich-
tig sein [12, 13]. Frühere Studien, die sich auf die 
soziale Nähe konzentrieren, haben jedoch gezeigt, 
dass die geografische Nähe häufig Netzwerkef-
fekte widerspiegelt. So wurde beispielsweise in 
einer Studie von Barrenho et al. [6] gezeigt, dass 
die sozialen Netzwerke von Ärzt:innen eng mit 
geografischen Gebieten verbunden sind. Dies 
könnte auf die Tatsache zurückzuführen sein, dass 
die Mobilität von Ärzt:innen weitestgehend auf 
die lokale Region beschränkt ist und die meisten 
Ärzt:innen im Laufe ihrer Karriere die Region nicht 
wechseln [14]. Darüber hinaus scheint es wahr-
scheinlich, dass die Teilnahme an medizinischen 
Fortbildungen oder Ärzt:innennetzwerktreffen 
sowie der intensive Austausch mit ehemaligen 
Studienkolleg:innen häufiger in räumlicher Nähe 
zum Arbeitsplatz und Wohnort der Ärzt:innen 
stattfindet, da dies mit weniger Zeitaufwand und 
geringeren Reisekosten verbunden ist. In unserer 
Studie wurden keine Unterschiede in der techno-
logischen Nähe untersucht. Stattdessen hielten 
wir die technologische Nähe konstant, indem wir 
nur Krankenhäuser in unsere Studie aufgenom-
men haben, die Patient:innen mit der Diagnose 
ST-Strecken-Hebungsinfarkt (STEMI) mit Stents 
behandeln. Daher waren alle Krankenhäuser in 
unserer Stichprobe in Bezug auf die Technologie 
zumindest bis zu einem gewissen Grad homogen, 
da sie zumindest alle über ein solides Grundver-
ständnis der Technologie verfügen. Darüber hin-
aus handelt es sich bei DES nicht um eine kom-
plizierte neue Technologie, die eine umfassende 
Schulung erfordert, da sich das Einsetzen von DES 
nicht vom Einsetzen anderer Stenttypen unter-
scheidet. Daher gehen wir davon aus, dass für 
unsere Analyse die geografische Nähe der wich-
tigste Parameter für den Wissenstransfer und 
das beobachtende Lernen zwischen Krankenhäu-
sern ist, trotz der zunehmenden Vernetzung und 
Digitalisierung.

Über die Untersuchung von Spillover-Effekten 
und weiteren relevanten Determinanten in die-
sem speziellen Kontext hinaus leisten wir einen 
zusätzlichen Beitrag zur Literatur, indem wir die 
Diffusion von DES in einer reiferen/späteren Dif-
fusionsphase untersuchen, verglichen mit den 
meisten anderen Studien, die sich auf die Ein-
führungs- und Wachstumsphase direkt nach 
der Markteinführung konzentrieren. Aus unse-
rer Sicht verdient die spätere Phase der Tech-
nologieadoption Beachtung, da Studien gezeigt 
haben, dass sich die Akzeptanz und Nutzung von 
Medizintechnikprodukten durch Ärzt:innen in 
den verschiedenen Phasen des Produktlebens-
zyklus unterscheiden kann [15, 16]. Im Falle der 
DES ist eine langfristige Perspektive der Diffu-
sion besonders interessant, da sich der Anteil 
der DES auf dem Markt im Laufe der Zeit erheb-
lich verändert hat.

Methodik
 

Setting
In unserer Studie konzentrierten wir uns auf 
Patient:innen in Deutschland, die im Kranken-
haus mit einem STEMI, einer schwereren Form 
des akuten Myokardinfarkts (AMI), behandelt 
wurden. Die meisten STEMI-Patient:innen wer-
den mit einer primären perkutanen translumi-
nalen Koronarangioplastie (PTCA) behandelt, bei 
der in der Regel Koronarstents wie unbeschich-
tete Stents (bare metal stents, BMS) oder DES 
eingesetzt werden, um sicherzustellen, dass die 
Arterien offen bleiben, und um das Risiko einer 
erneuten Zielgefäß-Revaskularisierung zu ver-
ringern [17]. Im Gegensatz zu BMS sind DES mit 
einem proliferationshemmenden Medikament 
beschichtet, das im Laufe der Zeit freigesetzt 
wird und das Zellwachstum im Gefäß um den 
Stent hemmt [18].

In Deutschland werden die Kosten für BMS 
über die diagnosebezogene Fallpauschale (DRG) 
erstattet, während die Kosten für DES seit 2009 
durch feste (d.h. nicht verhandelbare) Zuzahlun-
gen abgedeckt werden, deren Höhe im Voraus 
festgelegt wird und in ganz Deutschland gleich 
ist [19]. Die Zuzahlung für DES ist im Laufe der 
Zeit mit dem kontinuierlichen Rückgang der 
Beschaffungskosten gesunken. Während im Jahr 
2012 der Einsatz eines DES (ZE101.01) zu einer 
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Zahlung von 384,58 € führte, sank der Betrag auf 
119,83 € im Jahr 2016 [20]. Die Tatsache, dass die 
Krankenhäuser in Deutschland für die Nutzung 
von DES mit Zuzahlungen entschädigt werden, 
dürfte einen Anreiz darstellen, diese anstelle 
von BMS einzusetzen [15]. 

Die Untersuchung der Unterschiede bei der 
Nutzung von DES im Vergleich zu BMS ist inte-
ressant, da sich die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse und Expertenmeinungen zu diesen Tech-
nologien im Laufe der Zeit erheblich verändert 
haben. Nach der Markteinführung in den frü-
hen 2000er Jahren galten DES gegenüber BMS 
zunächst als überlegen und wurden in den USA 
sowie in mehreren europäischen Ländern wie 
Dänemark, den Niederlanden, Norwegen, Spa-
nien, der Schweiz, Schweden und dem Verei-
nigten Königreich schnell eingeführt [21, 22]. Im 
Gegensatz dazu war die anfängliche Diffusion 
von DES in Deutschland eher gering, mit einem 
Anteil von 15,5 % der DES-Interventionen bei 
AMI-Patient:innen zwischen 2004 und 2005 [23].

Um das Jahr 2005 kehrte sich der allgemeine 
Trend zur Nutzung von DES um, da vermehrt 
über subakute Stentthrombosen und höhere 
Langzeitsterblichkeitsraten bei mit DES behan-
delten Patient:innen berichtet wurde [18]. Seit 
2008 ist jedoch wieder ein Anstieg der Nutzung 
von DES zu beobachten, der mit der Entwicklung 
einer verbesserten zweiten Generation von DES 
zusammenhängt [21]. Neuere Erkenntnisse deu-
ten darauf hin, dass moderne DES aufgrund eines 
geringeren Restenoserisikos generell gegenüber 
BMS bevorzugt werden [24, 25]. Darüber hinaus 
gibt es Hinweise darauf, dass DES trotz höherer 
Anschaffungskosten aufgrund ihrer Langzeiter-
gebnisse kosteneffektiver sind als BMS [26].

Diese Erkenntnisse spiegeln sich auch in inter-
nationalen Leitlinien zur Behandlung von 
Patient:innen mit einer STEMI-Diagnose wider. 
Im Jahr 2012 gab die Europäische Gesellschaft 
für Kardiologie (European Society of Cardiology, 
ESC) eine Empfehlung der Klasse IIa, Evidenzgrad 
A heraus, wonach DES generell gegenüber BMS 
bevorzugt werden sollten, sofern nicht spezifi-
sche Kontraindikationen vorliegen [27]. 

Die ESC-Leitlinienempfehlungen wurden über-
setzt und von der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie übernommen [28]. Außerdem ste-
hen die Empfehlungen im Einklang mit ande-
ren wichtigen internationalen Leitlinien, wie der 

Leitlinie des American College of Cardiology/
American Heart Association [29]. In den neueren 
ESC-Leitlinien, die im Jahr 2014 [30] und 2017 
[31] veröffentlicht wurden, wurde die Empfeh-
lung weiter gestärkt, indem sie in eine Klasse-
Ia-Empfehlung umgewandelt wurde, bei der die 
Nutzung von BMS generell nicht mehr empfoh-
len wird.

Daten
Unsere Analyse basiert auf den administrativen 
Daten von Patient:innen mit einer Primär- oder 
Sekundärdiagnose eines STEMI, die (1) zwischen 
dem 1. Januar 2012 und dem 31. Dezember 2016 
aus einem Krankenhaus entlassen wurden und 
(2) sich während ihres Krankenhausaufenthalts 
entweder einer BMS- oder DES-Prozedur unter-
zogen. Tabelle A-1 im Anhang zeigt die Diag-
nose- und Prozedurencodes, die zur Auswahl der 
Patient:innenstichprobe verwendet wurden.

Der Datensatz wurde aus drei verschiedenen 
Datenquellen zusammengestellt. Die Kranken-
hausentlassungsdaten auf Patient:innenebene 
stammen aus einer administrativen Datenbank, 
die eine umfassende Stichprobe aller deut-
schen Krankenhäuser enthält (G-DRG-Daten 
gemäß § 21 KHEntgG). Die Patient:innendaten 
wurden auf Krankenhausebene aggregiert und 
über das Institutionskennzeichen für die wich-
tigsten Krankenhausstandorte mit Kranken-
hausmerkmalen und geografischen Standorten 
aus den obligatorischen, öffentlich zugängli-
chen Strukturierten Qualitätsberichten (SQB) 
aller deutschen Krankenhäuser, die gesetzlich 
versicherte Patient:innen versorgen (basierend 
auf § 137 SGB V), verknüpft1. Schließlich wur-
den administrative Daten zu Indikatoren der 
Raum- und Stadtentwicklung (INKAR) des Bun-
desinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung 
(BBSR) verwendet, um Daten zu Merkmalen 

1 	 Etwa 90 % der Einwohner:innen in Deutschland sind in 
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert [32].
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auf regionaler Ebene (NUTS-3)2 zu erhalten. 
Die Variable für die Anzahl der Hausärzt:innen 
pro 100.000 Einwohner:innen, die wir als 
Hausärzt:innendichte bezeichnen, wurde vom 
Zentralinstitut für die kassenärztliche Versor-
gung (Zi) für die Jahre 2012 und 2013 und von 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) 
für die Jahre 2014 bis 2016 abgerufen. Die 
regionalen Merkmale wurden mit den Daten 
auf Krankenhausebene auf der Grundlage des 
Standorts (d. h. der NUTS-3-Codes) der Kranken-
häuser zusammengeführt. Die endgültige aus-
gewogene Stichprobe bestand aus 2.605 Beob-
achtungen aus 521 Krankenhäusern und 307 
NUTS-3-Regionen3.

Definition der Variablen
Unsere abhängige Variable ist der Anteil der 
Patient:innen mit einer STEMI-Diagnose4, die 
einen DES erhielten, an allen Patient:innen mit 
einer STEMI-Diagnose, die einen beliebigen Koro-
narstent (DES oder BMS) erhielten. Da die abhän-
gige Variable linksschief verteilt war, wandten 
wir eine reflektierte Log-Transformation an, um 
eine bessere Annäherung an eine Normalvertei-
lung zu erreichen (Yit=log((1-Yit)+0.01)).

Als unabhängige Variablen von Interesse nahmen 
wir zunächst mehrere Krankenhausmerkmale in 
unsere Analyse auf, wie die Anzahl der vollstati-
onären Fälle als Proxy für die Krankenhausgröße, 
die Anzahl der vollstationären Fälle mit einer 
Erkrankung des Kreislaufsystems (d. h. min-
destens einer Diagnose des Kapitels 9 der ICD-
10-GM), um die Erfahrung eines Krankenhauses 

2	 Die NUTS-Klassifikation (Systematik der Gebietseinhei-
ten für die Statistik) bietet eine einheitliche territoriale 
Unterteilung der EU, um die Vergleichbarkeit von Regi-
onalstatistiken zwischen den Ländern der EU zu ermög-
lichen. Die Kategorie NUTS-3 bezieht sich auf die dritte 
Ebene und damit auf die niedrigste verfügbare Aggre-
gationsebene von Gebietseinheiten (in Deutschland 
entspricht diese Ebene den Landkreisen)

3	 Die Stichprobe umfasst nicht alle Krankenhäuser und 
NUTS-3-Regionen in Deutschland, die gesetzlich versi-
cherte Patient:innen versorgen, da wir nur Krankenhäu-
ser einbezogen haben, die im Beobachtungszeitraum 
Patient:innen mit einer STEMI-Diagnose mit Stents 
behandelt haben.

4	 Wir haben sowohl Primär- als auch Sekundärdiagnosen 
berücksichtigt.

in der Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen zu messen, und den Wettbewerb zwischen 
Krankenhäusern, gemessen mit dem Herfin-
dahl-Hirschman-Index (HHI) auf der Grundlage 
des ICD-Kapitels 9 (ICD-10-GM) als Maß für die 
Marktkonzentration und Spezialisierung inner-
halb des Marktgebietes eines Krankenhauses in 
der betreffenden medizinischen Disziplin5. Diese 
Variablen könnten auf der Grundlage der vor-
handenen Literatur potenzielle Determinanten 
für die Nutzung von DES sein. Frühere Studien 
haben gezeigt, dass die DES-Nutzung in Kranken-
häusern mit vergleichsweise niedrigen Fallzahlen 
geringer ist [8, 35]. Auch die Krankenhausgröße 
korreliert nachweislich positiv mit der Diffusion 
von DES [8]. Darüber hinaus wurde in einigen 
Studien ein positiver Zusammenhang zwischen 
Wettbewerb und der Diffusion von DES nachge-
wiesen [36], wenn auch nicht in allen Studien [8]. 
Zusätzlich wurden binäre Variablen für den Sta-
tus „Krankenhaus in privater Trägerschaft“ und 
für den Status „Universitätsklinik“ aufgenom-
men. Während die meisten Studien konsistente 
positive Korrelationen zwischen dem Status 
„Universitätsklinik“ und der DES-Nutzung fest-
stellen [8, 37], sind die Ergebnisse zu den Aus-
wirkungen einer privater Krankenhausträger-
schaft auf die Nutzung von DES widersprüchlich. 
Während Chandra et al. [8] fanden, dass private 
Krankenhäuser DES weniger häufig einsetzen, 
zeigten Grilli et al. [37] und Bäumler [38], dass 
private Krankenhäuser DES im Durchschnitt häu-
figer einsetzten als öffentliche Krankenhäuser. 

Weiterhin nahmen wir Variablen für die Merk-
male der NUTS-3-Regionen auf, in denen 
sich die Krankenhäuser befanden6, d. h. die 
Hausärzt:innendichte, die Bevölkerungsdichte 
(Einwohner:innen/km²), die Lebenserwar-
tung7, die Arbeitslosenquote, das regionale 

5	 Wir haben den HHI auf der Grundlage von Krankenhau-
sentlassungsdaten innerhalb eines Einzugsgebiets mit 
einem Radius von 30 km berechnet [33, 34].

6	 Da sich unsere Studie auf Notfallpatient:innen kon-
zentriert, gehen wir davon aus, dass die Merkmale der 
Regionen, in denen sich die Krankenhäuser befinden, 
in hohem Maße mit den Regionen übereinstimmen, in 
denen die Patient:innen wohnen.

7	 Die Lebenserwartung wird als die durchschnittliche 
Lebenserwartung eines Neugeborenen in Jahren 
gemessen.



Spillover-Effekte und andere Determinanten der Nutzung von Medizintechnikprodukten bei 
Vorhandensein einer medizinischen Leitlinie: Eine Analyse von medikamentenbeschichteten Stents

8Bericht Nr. 23/03, veröffentlicht am 30.03.2023

Einkommen8 umgerechnet in Kaufkraftparität 
(KKP) und den Anteil der Bevölkerung mit Hoch-
schulabschluss9. Bestehende Studien deuten 
darauf hin, dass diese Variablen ebenfalls rele-
vante Determinanten für die Nutzung von DES 
sein könnten. So wurde beispielsweise gezeigt, 
dass DES in ländlichen Krankenhäusern sel-
tener eingesetzt werden [35] und häufiger in 
Krankenhäusern, die in Gegenden mit höhe-
rem Einkommen liegen [40]. Darüber hinaus 
zeigen Studien, die sich mit der Diffusion ande-
rer medizinischer Technologien im Bereich der 
interventionellen Kardiologie befassen, dass die 
Hausärzt:innendichte [41] und das Bildungsni-
veau in einer Region positiv mit der Nutzung die-
ser Technologien korreliert sind [41, 42].

Darüber hinaus kontrollierten wir für Unter-
schiede bei den Patient:innenmerkmalen, die 
auf Krankenhausebene aggregiert wurden, wie 
z. B. das Durchschnittsalter, den Anteil weibli-
cher Patient:innen, die durchschnittliche Anzahl 
von Elixhauser-Komorbiditäten [43]10 und den 
Anteil der Patient:innen mit STEMI als Haupt-
diagnose. Patient:innenmerkmale wie Komor-
biditäten können die Wahl von DES gegenüber 
BMS beeinflussen, da die Bevorzugung von DES 
davon abhängt, ob der/die Patient:in in der Lage 
ist, eine verlängerte duale Thrombozytenaggre-
gationsbehandlung (DAPT) über mindestens drei 
Monate durchzuführen, während dies bei BMS 
nur für einen Monat erforderlich ist [47]. Darü-
ber hinaus deuten bestehende Studien darauf 
hin, dass Patient:innenmerkmale wie Alter und 
Geschlecht die Nutzung von DES beeinflussen [8, 
35, 48, 49].

8	 Das durchschnittliche regionale Einkommen wird als 
das Medianeinkommen der sozialversicherungspflichtig 
Vollzeitbeschäftigten gemessen.

9	 Die Definition des akademischen Grades entspricht den 
Stufen 6-8 der Internationalen Standardklassifikation 
des Bildungswesens (ISCED) 2011 [39].

10	Wir verwenden die Elixhauser-Komorbiditätsmaße, 
da sich diese bei Patient:innen mit AMI in Europa als 
besser geeignet erwiesen haben als das Charlson-Maß 
[44]. Wir haben die Elixhauser-Komorbiditäten unter 
Verwendung der ICD-10-Codes basierend auf der Klas-
sifikation von Quan et al. [45] definiert. Die Gesamtzahl 
der Elixhauser-Komorbiditäten ist ein in der Literatur 
häufig verwendetes Komorbiditätsmaß (siehe z. B. 
[46]).

In Anlehnung an die Argumentation von Keele 
et al. [50] und Hünermund und Louw [51] inter-
pretieren wir die Koeffizienten unserer Kont-
rollvariablen nicht und zeigen sie nur im Anhang 
(Tabellen A-3 und A-4 im Anhang).

Strategie der Schätzung
Wir erwarteten eine räumliche Abhängigkeit in 
unseren Daten, da Studien über die Diffusion von 
DES in den Vereinigten Staaten gezeigt haben, 
dass Spillover-Effekte zwischen nahe gelege-
nen Krankenhäusern eine wichtige Rolle bei der 
Nutzung von DES spielen [8]. Im Falle räumlicher 
Abhängigkeit – die in der abhängigen Variable, 
den erklärenden Variablen und dem Fehlerterm 
auftreten kann – wäre die gewöhnliche kleinste 
quadratische Regression (OLS) verzerrt [52, 53]. 
Neben dem Vorteil, unverzerrte Effektschätzun-
gen zu erhalten, erlauben die meisten räumli-
chen ökonometrischen Modelle auch eine empi-
rische Bewertung der Größe und Bedeutung von 
Spillover-Effekten, was für unsere Forschungs-
frage von Interesse war [54]. Wir haben daher 
beschlossen, zunächst auf räumliche Abhängig-
keit in unseren Daten zu testen und ein räumli-
ches ökonometrisches Modell anzuwenden, falls 
diese vorhanden ist. 

Um auf räumliche Abhängigkeit zu testen, ist 
eine räumliche Gewichtungsmatrix erforder-
lich, die die geografischen Zusammenhänge zwi-
schen den Analyseeinheiten beschreibt, in unse-
rem Fall Krankenhäuser, die Stent-Eingriffe bei 
Patient:innen mit einer STEMI-Diagnose durch-
führen. Im Einklang mit der jüngsten Litera-
tur, die Spillover-Effekte zwischen Krankenhäu-
sern untersucht [33, 55] haben wir für unsere 
Hauptmodellspezifikation eine inverse Distanz-
gewichtungsmatrix verwendet, da diese Matrix 
die geografische Nähe zwischen benachbarten 
Krankenhäusern genauer erfasst als eine binäre 
Gewichtungsmatrix, indem sie weiter entfernten 
Nachbarn ein geringeres Gewicht zuweist. Dar-
über hinaus haben wir die räumliche Gewich-
tungsmatrix normalisiert, was bedeutet, dass 
jede Zeile der Matrix den Wert 1 ergibt (siehe 
[57]).

Die Verbindungen zwischen den Krankenhäu-
sern, ausgedrückt als räumlichen Gewichtungs-
matrizen, werden in Abbildung 1 dargestellt. In 
der Gewichtungsmatrix hat ein Krankenhaus im 
Durchschnitt 17,77 Nachbarn und die maximale 
Anzahl von Nachbarn beträgt 62.
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Abbildung 1: Veranschaulichung der räumlichen Gewichtungsmatrix
Quelle: Eigene Darstellung der Autoren auf der Grundlage der deutschen Krankenhauskoordinaten.	

Verwendete Software für die Erstellung der Diagramme: R Version 4.0.2 (R Foundation for Statistical Computing, Wien, Österreich).

In der räumlichen Literatur wird im Allgemei-
nen zwischen globalen und lokalen Spillover-
Szenarien unterschieden, je nachdem, wie weit-
reichend die Spillover-Effekte sind und ob sie 
Rückkopplungseffekte beinhalten [60, 61]. In 
Übereinstimmung mit Studien, die räumliche 
Interaktionen zwischen Krankenhäusern berück-
sichtigen [33, 62] sind wir davon ausgegangen, 
dass die von uns untersuchten Spillover-Effekte 
global sind, d. h., dass die Spillover nicht auf 
eine bestimmte Region oder einen bestimmten 
Radius beschränkt sind. Obwohl wir erwarteten, 
stärkere und unmittelbarere Spillover-Effekte 
innerhalb eines engeren Radius zu beobachten, 
gingen wir davon aus, dass sich die Effekte wahr-
scheinlich auch auf die Nutzung von DES durch 
Krankenhäuser außerhalb dieses Radius auswir-
ken würden, was ebenfalls zu endogenen Rück-
kopplungseffekten führen würde.

Daher haben wir den Grad der räumlichen Auto-
korrelation in der Ergebnisvariable zunächst mit 
dem globalen Moran's I-Test gemessen. Auf-
grund einer signifikanten räumlichen Autokor-
relation in unserer Ergebnisvariablen folgten wir 
dem Vorschlag von LeSage und Pace [53] und 
begannen mit der Schätzung eines Spatial Dur-
bin Modells (SDM), das sowohl ein Spatial Lag 
der abhängigen Variable als auch der erklären-
den Variablen enthält. Dabei berücksichtigt das 
Modell, dass nicht nur die abhängige Variable 
räumlich autokorreliert ist, sondern auch die 
erklärenden Variablen zwischen benachbarten 
Krankenhäusern korreliert sein könnten.

Obwohl wir mit dem SDM begonnen haben, 
haben wir auch zwei weitere räumliche Panel-
modelle geschätzt: das Spatial Autoregressive 
Modell (SAR) und das Spatial Error Modell (SEM). 
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Das SAR ist eine vereinfachte Form des SDM, da 
es nur ein Spatial Lag der abhängigen Variable 
enthält. Das SEM hingegen enthält nur ein Spa-
tial Lag im Fehlerterm.

Um die am besten geeignete räumliche Modell-
spezifikation zu bestimmen, verwendeten wir, 
wie von Elhorst [64] und Elhorst [65] vorgeschla-
gen, zunächst einen Likelihood-Ratio-Test, um 
das SDM mit dem SAR zu vergleichen. Wenn die 
erste Nullhypothese, die besagt, dass das SDM 
zum SAR vereinfacht werden kann, nicht zurück-
gewiesen werden kann, gilt es erneut einen 
Likelihood-Ratio-Test zu schätzen, um die zweite 
Nullhypothese zu testen, dass das SAR wiederum 
zum SEM vereinfacht werden kann. Als Basismo-
dell schätzten wir ein Modell mit festen Effek-
ten für die Jahre, das alle relevanten erklärenden 
Variablen und Kontrollvariablen enthält. 

Bei der Interpretation der Ergebnisse unse-
rer räumlichen Regressionsmodelle folgten wir 
der Argumentation von LeSage und Pace [53] 
die anstelle der Interpretation der Punktschät-
zungen der Koeffizienten vorschlagen, zwi-
schen direkten Effekten, indirekten Effekten 
und Gesamteffekten zu unterscheiden, da eine 

Veränderung der Einheit einer erklärenden Vari-
able des Krankenhauses i nicht nur einen direk-
ten Effekt auf die Ergebnisse des Krankenhauses 
i haben kann, sondern auch einen indirekten 
Effekt auf die Ergebnisse des Krankenhauses j. 
Der Gesamteffekt setzt sich aus den direkten 
und indirekten Effekten zusammen. 

Ergebnisse

Deskriptive Statistik
Die Diffusion der DES-Nutzung bei Patient:innen 
mit einer STEMI-Diagnose über die Zeit ist in 
Abbildung 2 dargestellt. Während des Beobach-
tungszeitraums von 2012 bis 2016 lässt sich eine 
deutliche Verschiebung von der Nutzung von 
BMS hin zur Nutzung von DES bei der Behand-
lung von Patient:innen mit einer STEMI-Diag-
nose beobachten. Zu Beginn, im Jahr 2012, gab 
es große Unterschiede bei der Wahl der Stents 
zwischen den Krankenhäusern, doch im Laufe 
der Zeit näherte sich das Verhalten deutlich an, 
so dass im Jahr 2016 fast alle Krankenhäuser bei 
der Behandlung von STEMI-Patient:innen ein-
deutig DES gegenüber BMS bevorzugten.

Abbildung 2: Die Diffusion der Nutzung von DES bei Patient:innen mit einer STEMI-Diagnose
* DES, englisch drug-eluting stent (dt. medikamentenfreisetzender Stent) 

Quelle: Eigene Darstellung auf der Grundlage deutscher Krankenhausentlassungsdaten (§ 21 KHEntgG).	

Verwendete Software für die Erstellung der Diagramme: R Version 4.0.2 (R Foundation for Statistical Computing, Wien, Österreich).
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Darüber hinaus zeigten sich auch Unterschiede 
in der DES-Nutzung zwischen verschiede-
nen geografischen Gebieten in Deutschland. 
In Abbildung 3 ist die Verteilung der alters- 
und geschlechtsstandardisierten Raten der 
DES-Nutzung auf regionaler Ebene (NUTS-3) 
als Durchschnittswerte für die Jahre 2012-
2016 dargestellt, basierend auf den Wohn-
orten der Patient:innen. Die Karte zeigt eine 
regionale Clusterung der DES-Nutzung. Eine 
hohe DES-Nutzung ist im Südwesten (Baden-
Württemberg) und in den nördlichsten Teilen 
Deutschlands (Schleswig-Holstein) zu beob-
achten, während im Nordosten Deutschlands 

Abbildung 3: Geografische Verteilung der DES-Nutzungsraten (Durchschnittswerte für die Jahre 2012-2016)
Quelle: Eigene Darstellung auf der Grundlage deutscher Krankenhausentlassungsdaten (§ 21 KHEntgG).	

Verwendetes Programm für die Erstellung der Karten: QGIS (QGIS Development Team. (2020). QGIS geographic information system 
(version 3.14.0-PI)). 

Anmerkung: Für NUTS-3-Regionen, in denen in einem Jahr weniger als 3 Fälle oder 3 Krankenhäuser hinter den berechneten Werten liegen, 
können keine Werte ermittelt werden. Diese Datenbeschränkung betraf nur vereinzelte Jahre in bestimmten NUTS-3-Regionen. Für diese 
NUTS-3-Regionen wurden die Durchschnittswerte für die Jahre berechnet, in denen Daten verfügbar waren.

(Mecklenburg-Vorpommern) und in einigen 
anderen Teilen Ostdeutschlands (Sachsen und 
östliche Teile Bayerns) niedrige Raten zu ver-
zeichnen sind. Darüber hinaus ist ein allgemei-
nes Ost-West-Gefälle festzustellen, das eine 
geringere DES-Nutzung in den östlichen im 
Vergleich zu den westlichen Teilen des Landes 
zeigt. Die Raten der Durchschnittswerte zur 
DES-Nutzung auf Kreisebene (n=401 Kreise mit 
administrativem Stand vom 31.12.2016) stehen 
im interaktiven Teil des Versorgungsatlas unter 
www.versorgungsatlas.de auch als Karten und 
Excel-Dateien zum Download zur Verfügung. 

http://www.versorgungsatlas.de
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Tabelle A-2 im Anhang enthält die deskriptiven 
Statistiken zu unseren Daten für die Jahre 2012 
bis 2016.

Räumliche Interdependenzen
Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse des globalen 
Moran's I-Tests zur Messung der räumlichen 
Autokorrelation in der Ergebnisvariablen (DES-
Nutzungsrate) für die Stichprobe. Die Moran's 
I-Koeffizienten waren in jedem der fünf Jahre 
des Beobachtungszeitraums positiv und signifi-
kant. Dieses Ergebnis lässt auf eine signifikante 

räumliche Autokorrelation in der Stichprobe 
schließen und deutet darauf hin, dass benach-
barte Krankenhäuser mit größerer Wahrschein-
lichkeit ähnliche DES-Nutzungsraten aufwiesen. 
Da wir in allen Jahren unseres Beobachtungs-
zeitraums eine signifikante räumliche Autokor-
relation gefunden haben, kamen wir zu dem 
Ergebnis, dass wir, diese räumliche Abhängig-
keit in unseren Regressionsanalysen berück-
sichtigen sollten, um verzerrte Koeffizienten zu 
vermeiden.

Tabelle 1: Moran's I räumlicher Autokorrelationskoeffizient für Deutschland nach Jahren

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage des deutschen Datensatzes für die Jahre 2012-2016.

Anmerkungen: Signifikanzniveau: *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. 

Jahr
Deutschland
W = Radius um das Krankenhaus

2012 0.142 ***
2013 0.158 ***
2014 0.153 ***
2015 0.140 ***
2016 0.121 ***

Panel-Regressionen
Tabelle 2 enthält die Ergebnisse der räumlichen 
Panelspezifikationen und einer gewöhnlichen 
Kleinstquadratregression (OLS) mit festen Jah-
reseffekten, wobei die DES-Nutzung die abhän-
gige Variable ist. Alle Standardfehler sind robust 
und nach Krankenhaus geclustert. Der räumliche 
autoregressive Koeffizient ρ (rho) war in allen 
räumlichen Panelspezifikationen für Deutsch-
land signifikant und positiv. Dieser Befund unter-
stützt unsere Einschätzung der Angemessen-
heit eines räumlichen Modells im Vergleich zu 
einem nicht-räumlichen Modell. Darüber hinaus 
zeigt das signifikante und positive ρ, dass ein 
bestimmtes Krankenhaus im Durchschnitt eine 
höhere DES-Nutzungsrate aufweist, wenn die 
benachbarten Krankenhäuser eine hohe DES-
Nutzungsrate aufweisen. 

Bei der Untersuchung der DES-Nutzung in den 
Spezifikationen mit festen Jahreseffekten waren, 
abgesehen vom autoregressiven Koeffizienten, 

nur wenige der erklärenden Variablen signifikant 
mit der DES-Nutzung korreliert. Allerdings war 
der Koeffizient der erklärenden Variable priva-
ter Krankenhausträger in allen Modellspezifika-
tionen statistisch signifikant (p<0,01). Darüber 
hinaus war das Spatial Lag des Krankenhaus-
wettbewerbs (gemessen durch den HHI) in der 
SDM-Spezifikation signifikant (p<0,01) mit der 
DES-Nutzung korreliert. 

Die in Tabelle 2 dargestellten Schätzungen stel-
len jedoch nicht die genauesten Schätzungen für 
die räumlichen Modelle dar, da sie keine Spill-
over- und Rückkopplungseffekte zwischen Kran-
kenhäusern berücksichtigen. Für eine detail-
liertere Interpretation der Auswirkungen der 
Kontrollvariablen stützen wir uns auf Tabelle 3, 
in der die Schätzungen der marginalen Effekte in 
direkte, indirekte und Gesamteffekte für die am 
besten geeignete räumliche Modellspezifikation 
aufgeschlüsselt sind.
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Tabelle 2: Schätzungen verschiedener Paneldatenmodelle für die DES-Nutzung mit festen Jahreseffekten

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage des deutschen Datensatzes für die Jahre 2012-2016. 
Anmerkungen: Cluster-robuste Standardfehler in Klammern.

Signifikanzniveaus: *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.

¹ Variablen sind in 1.000er-Einheiten gemessen.

² Vollstationäre Fälle mit einer Diagnose aus ICD-Kapitel 9 (ICD-10-GM).

Medianeinkommen der sozialversicherungspflichtig Vollzeitbeschäftigten. 
HHI = Herfindahl-Hirschman-Index; KKP = Kaufkraftparität; OLS = Ordinary Least Squares; SEM = Spatial Error Model; SAR = Spatial 
Autoregressive Model; SDM = Spatial Durbin Model.

Deutschland
W = Radius um das Krankenhaus

DES-Nutzung  
(reflektiert log-transformiert)

OLS SEM SAR SDM
Hauptteil Wx

Krankenhausmerkmale
Vollstationäre Fälle¹ -0.000 -0.000 -0.000 -0.000 -0.002

(0.002) (0.002) (0.002) (0.002) (0.006)
Fälle mit einer Erkrankung des Kreislaufsystems1, 2 0.006 0.021 0.018 0.020 -0.038

(0.037) (0.044) (0.045) (0.045) (0.096)
Wettbewerb zwischen Krankenhäusern (HHI) 0.286 0.180 0.187 -0.417 1.219***

(0.229) (0.262) (0.231) (0.297) (0.420)
Krankenhaus in privater Trägerschaft -0.249*** -0.219*** -0.229*** -0.225*** -0.249

(0.087) (0.084) (0.084) (0.085) (0.195)
Universitätsklinik -0.031 -0.049 -0.045 -0.067 0.217

(0.125) (0.126) (0.123) (0.123) (0.294)

Regionale Merkmale
Hausärzt:innendichte 0.001 0.003 0.002 0.001

(0.002) (0.002) (0.002) (0.002)
Bevölkerungsdichte¹ -0.090 -0.068 -0.070 -0.064

(0.058) (0.065) (0.056) (0.058)
Lebenserwartung -0.076 -0.078 -0.088 -0.077

(0.055) (0.071) (0.061) (0.062)
Arbeitslosenquote 0.017 0.019 0.010 0.019

(0.019) (0.022) (0.020) (0.019)
Einkommen (in KKP)1, 3 -0.133 -0.076 -0.067 -0.067

(0.114) (0.120) (0.106) (0.113)
% der Bevölkerung mit akademischem  
Abschluss

0.011 0.006 0.008 0.010

(0.010) (0.012) (0.011) (0.011)
Räumlicher autoregressiver Koeffizient (ρ) 0.264*** 0.239***

(0.035) (0.034)
Räumlicher Fehlerparameter (λ) 0.256***

(0.039)
Spatial Lag für Krankenhausmerkmale Nein Nein Nein Ja
Feste Effekte für Jahre Ja Ja Ja Ja
Kontrollvariablen Ja Ja Ja Ja
R-Quadrat (innerhalb) 0.642 0.015 0.009 0.013
R-Quadrat (zwischen) 0.053 0.063 0.077 0.102
R-Quadrat (insgesamt) 0.429 0.030 0.033 0.044
Log-Wahrscheinlichkeitswert -3696 -3690 -3675
Anzahl der Beobachtungen 2,605 2,605 2,605 2,605
Anzahl der Gruppen 521 521 521 521



Spillover-Effekte und andere Determinanten der Nutzung von Medizintechnikprodukten bei 
Vorhandensein einer medizinischen Leitlinie: Eine Analyse von medikamentenbeschichteten Stents

14Bericht Nr. 23/03, veröffentlicht am 30.03.2023

Tabelle 3: Koeffizientenschätzungen sowie direkte, indirekte und Gesamteffekte des SDM-Modells für die Nut-
zung von DES mit festen Jahreseffekten 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage des deutschen Datensatzes für die Jahre 2012-2016. 
Anmerkungen: Cluster-robuste Standardfehler in Klammern.	

Signifikanzniveaus: *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.	

Die direkten, indirekten und Gesamteffekte für die Faktorvariablen Krankenhaus in privater Trägerschaft und Universitätsklinik konnten 
nicht berechnet werden (für weitere Erklärungen, siehe Belotti et al. (2017)).

¹ Variablen sind in 1.000er-Einheiten gemessen.

² Vollstationäre Fälle mit einer Diagnose aus ICD-Kapitel 9 (ICD-10-GM).

Medianeinkommen der sozialversicherungspflichtig Vollzeitbeschäftigten.

HHI = Herfindahl-Hirschman-Index; KKP = Kaufkraftparität; SDM = Spatial Durbin Model.

Deutschland
W = Radius um das Krankenhaus

DES-Nutzung  
(reflektiert log-transformiert)

SDM
Hauptteil Wx Direkt Indirekt Insgesamt

Krankenhausmerkmale
Vollstationäre Fälle¹ 0.001 0.000 0.001 0.001 0.002

(0.002) (0.006) (0.003) (0.008) (0.009)
Fälle mit einer Erkrankung des Kreislaufsystems1, 2 0.005 -0.009 0.003 -0.017 -0.014

(0.039) (0.088) (0.040) (0.120) (0.139)
Wettbewerb zwischen Krankenhäusern (HHI) -0.428 1.173*** -0.367 1.372*** 1.005**

(0.301) (0.428) (0.285) (0.514) (0.448)

Regionale Merkmale
Hausärzt:innendichte 0.000 0.000 0.000 0.001

(0.002) (0.002) (0.001) (0.003)
Bevölkerungsdichte1 -0.067 -0.068 -0.021 -0.089

(0.059) (0.056) (0.018) (0.074)
Lebenserwartung -0.081 -0.082 -0.026 -0.108

(0.062) (0.064) (0.021) (0.085)
Arbeitslosenquote 0.014 0.014 0.004 0.019

(0.019) (0.020) (0.006) (0.026)
Einkommen (in KKP)1, 3 -0.009 -0.010 -0.003 -0.013

(0.113) (0.115) (0.038) (0.152)
% der Bevölkerung mit akademischem Abschluss 0.009 0.009 0.003 0.012

(0.011) (0.011) (0.004) (0.015)
Räumlicher autoregressiver Koeffizient (ρ) 0.251***

(0.034)
Spatial Lag für Krankenhausmerkmale Ja
Feste Effekte für Jahre Ja
Kontrollvariablen Ja
R-Quadrat (innerhalb) 0.005
R-Quadrat (zwischen) 0.081
R-Quadrat (insgesamt) 0.033
Log-Wahrscheinlichkeitswert -3689
Anzahl der Beobachtungen 2,605
Anzahl der Gruppen 521
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Das am besten geeignete Modell war das SDM, 
da wir die erste Nullhypothese, dass das SDM 
zum SAR-Modell vereinfacht werden kann, 
zurückweisen konnten. Tabelle 3 zeigt die Haupt-
koeffizientenschätzungen der SDM-Spezifikation 
mit festen Jahreseffekten, die Koeffizienten-
schätzungen der räumlich verzögerten aggre-
gierten Krankenhausmerkmale und die margi-
nalen Effekte der erklärenden Variablen, die in 
direkte, indirekte und Gesamteffekte zerlegt 
wurden. 

Faktorenvariablen wurden aus Tabelle 3 ausge-
schlossen, da die marginalen Effekte für diese 
Variablen nicht berechnet werden konnten (für 
weitere Erläuterungen siehe Belotti et al. [59]). 
Zur Interpretation der statistisch signifikanten 
(p<0,01) negativen Korrelation zwischen priva-
ter Krankenhausträgerschaft und der DES-Nut-
zung in Deutschland stützen wir uns daher auf 
die ungenauen Schätzungen aus Tabelle 2. Bei 
der Interpretation dieses Effekts ist es wichtig 
zu berücksichtigen, dass die Ergebnisvariable 
reflektiert und log-transformiert wurde. Daher 
muss die negative Korrelation zwischen privater 
Krankenhausträgerschaft und DES-Nutzung im 
umgekehrten Sinne interpretiert werden - d.h. 
private Krankenhäuser haben eine um 20,15% 
höhere DES-Nutzung im Vergleich zu öffentli-
chen Krankenhäusern. 

Darüber hinaus fanden wir statistisch signifikante 
und positive indirekte (p < 0,01) und Gesamtef-
fekte (p < 0,05) für den Krankenhauswettbewerb 
(gemessen durch den HHI) auf die DES-Nutzung 
(siehe Tabelle 3). Der Gesamteffekt setzt sich 
hauptsächlich aus dem indirekten Effekt zusam-
men. Bei der Interpretation dieses Effekts ist es 
wiederum wichtig zu erwähnen, dass die Ergeb-
nisvariable reflektiert und log-transformiert 
wurde – d.h. ein Anstieg des HHI um einen Pro-
zentpunkt, der einen geringeren Wettbewerb 
in einem Krankenhaus i impliziert, korreliert im 
Durchschnitt mit einer um 3,94  % geringeren 
DES-Nutzung in benachbarten Krankenhäusern. 

Diskussion

Diese Studie stellt eine umfassende Analyse der 
Diffusion von DES unter Krankenhäusern in 
Deutschland dar. Sie erweitert die bestehende 
Literatur in zweierlei Hinsicht: (1) Unseres Wis-
sens ist es die erste Studie, die die Rolle von Spill-
over-Effekten zwischen Krankenhäusern in 
unmittelbarer geografischer Nähe und damit ein-
hergehend die Akzeptanz einer medizinischen 
Technologie bei Vorliegen einer medizinischen 

Leitlinie, die deren Einsatz eindeutig empfiehlt, 
untersucht; (2) sie ist eine der wenigen Studien, 
die die langfristige Diffusion von Medizintechnik-
produkten in einer späteren Phase des Produktle-
benszyklus analysiert.

Unsere Ergebnisse deuten auf die Existenz 
von Spillover-Effekten zwischen benachbarten 
Krankenhäusern im Fall von DES in Deutschland 
in den Jahren 2012 bis 2016 hin. Abgesehen von 
dem räumlichen autoregressiven Koeffizienten 
ρ (rho) zeigten einige der erklärenden Variablen 
in unserer Hauptanalyse eine signifikante Kor-
relation mit der DES-Nutzung in Deutschland.

Die erklärenden Variablen, die in unserer 
Hauptanalyse signifikant mit der Nutzung von 
DES korrelierten, waren der Besitz privater 
Krankenhäuser und der Wettbewerb zwischen 
Krankenhäusern. Wir fanden insbesondere 
heraus, dass private Krankenhäuser im Durch-
schnitt 20,15 % mehr DES einsetzen als öffent-
liche Krankenhäuser. Ähnliche Ergebnisse wur-
den auch in anderen Studien gefunden [37, 38] 
die sich jedoch auf den Zeitraum nach dem 
Markteintritt von DES konzentrieren. Bäum-
ler [38] fand heraus, dass zwischen 2004 und 
2006 Patient:innen in Deutschland mit einer 
über 50 % höheren Wahrscheinlichkeit DES 
erhielten, wenn sie in einem privaten Kranken-
haus behandelt wurden als in einem öffentli-
chen Krankenhaus. Die Unterschiede zwischen 
privaten und öffentlichen Krankenhäusern in 
Bezug auf die Nutzung von DES in Deutschland 
scheinen sich zwischen 2004 bis 2006 und 2012 
bis 2016 verringert zu haben aber weiterhin 
zu bestehen. Bäumler [38] begründete diese 
Unterschiede in der DES-Nutzung damit, dass 
private Krankenhäuser möglicherweise besser 
dazu in der Lage sind, gute Einkaufspreise für 
DES auszuhandeln, da sie kleiner und dynami-
scher sind und daher die Behandlungspfade 
schneller anpassen können und damit, dass sie 
möglicherweise neue Technologien stärker nut-
zen, um sich im Wettbewerb um Patient:innen 
strategisch zu positionieren. Diese Gründe 
könnten weiterhin zutreffen, auch wenn wir in 
dieser Studie einen späteren Beobachtungszeit-
raum betrachten und die festgestellten Unter-
schiede jetzt weniger ausgeprägt sind. 

Darüber hinaus stellten wir fest, dass ein 
Anstieg der Marktkonzentration eines Kranken-
hauses (was auf einen geringeren Wettbewerb 
für dieses Krankenhaus und einen höheren 
Wettbewerb für benachbarte Krankenhäu-
ser hindeutet) signifikant mit einer geringeren 
DES-Nutzung in benachbarten Krankenhäusern 
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in Deutschland korreliert. Dieses Ergebnis 
erscheint zunächst kontraintuitiv, da frühere 
Studien, die keine Spillover-Effekte berück-
sichtigten, gezeigt haben, dass Wettbewerb 
positiv mit der DES-Nutzung korrelliert ist [36]. 
Der signifikante indirekte Effekt, den wir gefun-
den haben, könnte jedoch durch die Tatsache 
erklärt werden, dass Krankenhäuser sich mög-
licherweise weniger auf diesen Bereich spe-
zialisieren, wenn es ein anderes Krankenhaus 
gibt, das bereits hoch spezialisiert ist und eine 
hohe Marktkonzentration in diesem Bereich 
aufweist. 

Im Gegensatz zu anderen Studien fanden wir 
in unserer Hauptanalyse keine signifikanten 
Korrelationen zwischen anderen Krankenhaus-
merkmalen, wie dem Status als Universitäts-/
Lehrkrankenhaus oder der Krankenhausgröße 
(Gesamtfallvolumen), und der Nutzung von 
DES. Darüber hinaus fanden wir in unserem 
Basismodell auch keine signifikanten Zusam-
menhänge zwischen regionalen Merkmalen 
und der Nutzung von DES, obwohl einige Stu-
dien auch hier signifikante Effekte berichtet 
haben. Eine Erklärung hierfür könnte sein, dass 
sich die meisten der vorhandenen Studien im 
Gegensatz zu unserer Studie auf die Nutzung 
von DES in früheren Zeiträumen direkt nach 
dem Markteintritt konzentriert haben, was 
ebenfalls unterschiedliche Ergebnisse erklären 
könnte. So ist es beispielsweise möglich, dass 
die Unterschiede in der DES-Nutzung in diesem 
späteren Beobachtungszeitraum eher zwischen 
Krankenhäusern als zwischen Regionen zu fin-
den sind. Darüber hinaus haben andere Stu-
dien, die signifikante Korrelationen zwischen 
der Krankenhausgröße oder dem Gesamtfall-
volumen und der DES-Nutzung festgestellt 
haben, wie die Studie von Chandra et al. [8] 
diese Variablen auf eine Art und Weise opera-
tionalisiert, die sich leicht von dem in unserer 
Studie verwendeten Ansatz unterscheidet (d. h. 
die Autoren verwendeten Krankenhausbetten 
anstelle der Zahl der vollstationären Fälle als 
Näherungswert für die Krankenhausgröße und 
das kumulative Stentvolumen anstelle der Zahl 
der Patient:innen, die mit einer Erkrankung des 
Kreislaufsystems behandelt wurden, um das 
Fallvolumen11 in dem betreffenden medizini-
schen Fachgebiet zu berücksichtigen). 

11	Dazu gehören alle Patient:innen mit mindestens einer 
Diagnose des ICD-Kapitels 9 in der ICD-10-GM.

Unsere allgemeine Feststellung zum Vor-
handensein von Spillover-Effekten zwischen 
benachbarten Krankenhäusern im Falle von 
DES steht im Einklang mit einer früheren Studie 
von Chandra et al. [8] in der Spillover-Effekte 
zwischen Krankenhäusern bei der Diffusion 
von DES in den USA nach dem Markteintritt 
(2002-2005) festgestellt wurden. Unser zentra-
les Ergebnis ist, dass Spillover-Effekte zwischen 
Krankenhäusern, die DES in unmittelbarer geo-
grafischer Nähe einsetzen, auch dann noch eine 
wichtige Rolle für die Nutzung von DES spielen, 
wenn (a) in der einschlägigen medizinischen 
Leitlinie eine positive Empfehlung für diese 
Technologie ausgesprochen wurde und (b) eine 
zunehmende Menge solider wissenschaftlicher 
Belege für deren Einsatz vorliegt. Dies deutet 
darauf hin, dass das Verhalten bei der Einfüh-
rung von medizinischen Technologien nicht 
allein durch Leitlinien oder wissenschaftliche 
Veröffentlichungen beeinflusst wird. Dieses 
Ergebnis könnte auch darauf hindeuten, dass 
Leitlinien informelle Kommunikationskanäle 
oder Beobachtungslernen unter Kolleg:innen 
nicht ersetzen können. Diese Erklärungen ste-
hen im Einklang mit den Ergebnissen quali-
tativer Studien, die darauf hindeuten, dass 
medizinische Leitlinien und wissenschaftliche 
Erkenntnisse nicht unbedingt ausschlagge-
bend für die Behandlungsentscheidungen von 
Ärzt:innen sind [67] und in der Tat möglicher-
weise nicht die Haupttreiber für die Diffusion 
von Medizintechnikprodukten sind [16].

Limitationen 
Diese Studie bietet zwar wertvolle Einblicke in 
die Bedeutung von Spillover-Effekten zwischen 
Krankenhäusern und weiteren relevanten Deter-
minanten bei der Diffusion medizinischer Tech-
nologien, weist aber dennoch einige Einschrän-
kungen auf, die berücksichtigt werden müssen. 
Erstens liegen uns keine Informationen über 
ärztliche Merkmale innerhalb der Krankenhäu-
ser, Krankenhausverbünde, die möglicherweise 
unternehmensweite Leitlinien festlegen, oder 
über die Zusammenarbeit zwischen Kranken-
häusern, die als Einkaufsgemeinschaften tätig 
sind, vor. Studien haben gezeigt, dass ärztliche 
Merkmale wie Geschlecht und Ausbildung eine 
wichtige Rolle bei der Übernahme von DES spie-
len [36]. Darüber hinaus haben andere neuere 
Studien gezeigt, dass Ärzt:innennetzwerke für 
die Diffusion medizinischer Technologien von 
Bedeutung sind, z. B. für die Schlüssellochchi-
rurgie bei Dickdarmkrebs [6] und die laparo-
skopische Kolektomie [7]. Außerdem könnte 
die institutionelle Zusammenarbeit zwischen 
Krankenhäusern, die als Gruppe operieren, zur 
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Entwicklung ähnlicher klinischer Strategien unter 
benachbarten Krankenhäusern führen. Für die 
weitere Forschung wäre es wichtig, die genauen 
Mechanismen der Spillover-Effekte zwischen 
Ärzt:innen und Krankenhäusern zu entschlüs-
seln. Zukünftige Forschungsarbeiten könnten 
auch die Ausbildungsstrukturen in der Region 
und die Publikationstätigkeit der jeweiligen 
Krankenhäuser zu der betreffenden Technologie 
berücksichtigen, was die regionalen Wissenspro-
zesse und die technologische Nähe zwischen den 
Krankenhäusern genauer abbilden könnte. 

Zweitens verwenden wir den allgemeinen 
Begriff Spillover-Effekte, der verschiedene Arten 
von Spillover-Effekten umfassen kann, wie z. B. 
Wissens-Spillover (d. h., dass Ärzt:innen oder 
Krankenhausmanager und -verwalter durch 
informelle Kommunikation Wissen austauschen) 
und das so genannte "nachahmende Verhalten" 
oder Beobachtungslernen [8, 68]. Unsere Ana-
lyse ist nicht in der Lage, zwischen diesen zu 
unterscheiden. 

Drittens stützen wir uns auf administrative 
Daten auf der Patient:innenebene und auf 
Selbstauskünfte der Krankenhäuser auf der 
Krankenhausebene. 

Viertens konzentrieren wir uns bei unserer 
Untersuchung nur auf ein bestimmtes Medi-
zintechnikprodukt, das sich in der Anwendung 
kaum von dem Alternativprodukt unterscheidet 
und daher nicht sehr komplex ist. Aus diesem 
Grund können wir keine Aussagen darüber tref-
fen, ob die Ergebnisse auf andere medizinische 
Bereiche übertragbar sind, insbesondere wenn 
sich die Komplexität der Medizintechnikpro-
dukte unterscheidet. 

Schlussfolgerung
      

In dieser Studie untersuchten wir die Rolle von 
Spillover-Effekten zwischen benachbarten Kran-
kenhäusern und weiteren relevanten Determinan-
ten der Technologiediffusion bei der Einführung 
eines Medizintechnikprodukts, dessen Nutzung in 
der entsprechenden medizinischen Leitlinie ein-
deutig empfohlen wurde. Konkret konzentrierte 
sich unsere Analyse auf die Diffusion von medika-
mentenbeschichteten Stents (DES) in Deutschland 
vor dem Hintergrund einer Klasse IIa-Leitlinie-
nempfehlung der Europäischen Gesellschaft für 
Kardiologie für die Nutzung dieser Technologie. 
Wir fanden eine deutliche räumliche Clusterung 
von Krankenhäusern mit ähnlichem Verhalten in 
Bezug auf die Nutzung von DES, was auf die 

Existenz von Spillover-Effekten zum Beispiel durch 
Wissenstransfer oder nachahmendes Verhalten 
hindeutet. 

Aus politischer Sicht weisen unsere Ergebnisse 
darauf hin, dass die regelmäßige Kommunikation 
und der Austausch zwischen Leistungserbringern 
eine wichtige Rolle bei der Diffusion von Medi-
zintechnikprodukten spielt, die über die Veröf-
fentlichung medizinischer Leitlinien und wissen-
schaftlicher Erkenntnisse hinausgeht. Politische 
Entscheidungsträger könnten dies als Argument 
für die Entwicklung und Förderung verschiedener 
Formen des Austauschs zwischen Krankenhaus-
personal und Krankenhäusern sowie der Zusam-
menarbeit innerhalb von Krankenhausverbünden 
nutzen, um die angemessene Nutzung von Medi-
zintechnologien sicherzustellen. Eine Idee wäre 
zum Beispiel die Förderung regelmäßiger Aus-
tauschprogramme zwischen Krankenhäusern, bei 
denen Ärzt:innen in andere Krankenhäuser ent-
sandt werden. Durch diese Programme könnten 
bessere Netzwerke zwischen den Krankenhäusern 
aufgebaut werden, und die Ärzt:innen könnten 
neue Behandlungsmethoden kennen lernen und 
sie möglicherweise für ihre eigenen Patient:innen 
übernehmen. Vor allem ein Austauschprogramm 
zwischen hoch spezialisierten und weniger spezia-
lisierten Krankenhäusern könnte von Vorteil sein.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Spillover-Effekte 
bei der Untersuchung von regionalen Unter-
schieden in der Versorgungsforschung berück-
sichtigt werden sollten. Zukünftige Forschung 
ist erforderlich, um unsere Ergebnisse zu erwei-
tern und die Art der Spillover-Effekte zwischen 
benachbarten Krankenhäusern und ihre Rolle bei 
der Diffusion anderer medizinischer Technolo-
gien zu untersuchen. Es wäre besonders interes-
sant, Medizintechnikprodukte mit Technologien 
unterschiedlicher Komplexität zu untersuchen, 
da sich die Ergebnisse je nach Komplexitätsgrad 
ändern könnten. Außerdem wäre es interessant 
zu vergleichen, wie sich die Rolle von Peer-Effek-
ten verändert, wenn sich die wissenschaftlichen 
Meinungen und Belege für den Nutzen von Medi-
zintechnikprodukten und die Leitlinien selbst im 
Laufe der Zeit ändern, insbesondere über einen 
längeren Zeitraum. Darüber hinaus könnten die 
Kanäle und Arten von Spillover-Effekten weiter 
untersucht werden, z. B. durch die Trennung von 
Spillover-Effekten zwischen Ärzt:innen und Spill-
over-Effekten zwischen Krankenhäusern oder 
durch die weitere Untersuchung der Rolle von 
Ärzt:innennetzwerken und der Zusammenarbeit 
innerhalb von Krankenhausverbünden sowie die 
Bewertung der Auswirkungen von physischen 
oder digitalen Formaten des Wissensaustauschs.
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Tabelle A-1: Diagnose- und Prozedurencodes für die Stichprobenauswahl

Eigene Darstellung.

Deutschland
Klassifizierungssystem Codes

Diagnoseschlüssel für STEMI
Deutsche Modifikation der 10. Revision 
der Internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten (ICD-10-GM)

I21.0; I21.1; I21.2; I21.3; I22.0; I22.1; 
I22.8

Prozedurencodes für DES
Deutsche Anpassung der Internationa-
len Klassifikation der Prozeduren in der 
Medizin, Version OPS-301

8-837.0

Prozedurencodes für BMS
Deutsche Anpassung der Internationa-
len Klassifikation der Prozeduren in der 
Medizin, Version OPS-301

 8-837.k

Anhang
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Tabelle A-2: Deskriptive Statistiken pro Jahr

Jahr Deutschland
n Mittelwert SD Min Max

DES-Nutzung (nicht transformiert) 2012 521 0.65 0.25 0 1
2013 521 0.75 0.21 0 1
2014 521 0.84 0.18 0 1
2015 521 0.93 0.12 0 1
2016 521 0.97 0.08 0 1
Alle Jahre 2,605 0.83 0.21 0 1

Altersdurchschnitt 2012 521 64.77 3.72 43 87
2013 521 64.9 2.96 45.6 80.67
2014 521 65.21 3.16 52 88
2015 521 65.16 2.95 57.05 83
2016 521 65.07 3.2 35 89
Alle Jahre 2,605 65.02 3.21 35 89

% weiblich 2012 521 0.29 0.12 0 1
2013 521 0.29 0.1 0 1
2014 521 0.29 0.1 0 1
2015 521 0.3 0.11 0 1
2016 521 0.29 0.11 0 1
Alle Jahre 2,605 0.29 0.11 0 1

Durchschnittliche Anzahl  
von Komorbiditäten

2012 521 8.15 2.23 2 20.75

2013 521 8.4 2.16 3 18
2014 521 8.88 2.53 3.63 24
2015 521 8.98 2.45 2 23
2016 521 9.32 2.56 2 22
Alle Jahre 2,605 8.75 2.43 2 24

% mit Hauptdiagnose STEMI 2012 521 0.95 0.08 0 1
2013 521 0.95 0.07 0 1
2014 521 0.94 0.08 0 1
2015 521 0.94 0.1 0 1
2016 521 0.95 0.08 0 1
Alle Jahre 2,605 0.94 0.08 0 1

Vollstationäre Fälle1 2012 521 22.37 16.76 0 203.22
2013 521 22.84 16.68 0.97 205.97
2014 521 23.49 17.17 1.18 214.1
2015 521 23.78 17.61 1.19 233.98
2016 521 24.22 17.83 1,23 231.15
Alle Jahre 2,605 23.34 17.21 0 233.98

Fälle mit Erkrankungen  
des Kreislaufsystems1, 2 2012 521 3.83 2.71 0 30.63

2013 521 3.96 3.43 0.22 55.85
2014 521 3.97 2.6 0.22 30.78
2015 521 4.01 2.69 0 32.9
2016 521 4.13 2.86 0 33.15
Alle Jahre 2,605 3.98 2.87 0 55.85
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Jahr Deutschland
n Mittelwert SD Min Max

Wettbewerb zwischen  
Krankenhäusern (HHI)

2012 521 0.18 0.15 0.02 1

2013 521 0.19 0.17 0.02 1
2014 521 0.18 0.16 0.02 1
2015 521 0.18 0.16 0.02 1
2016 521 0.19 0.16 0.02 1
Alle Jahre 2,605 0.18 0.16 0.02 1

Krankenhaus in privater Trägerschaft 2012 521 0.19 0.39 0 1
2013 521 0.2 0.4 0 1
2014 521 0.2 0.4 0 1
2015 521 0.2 0.4 0 1
2016 521 0.2 0.4 0 1
Alle Jahre 2,605 0.2 0.4 0 1

Universitätsklinik 2012 521 0.09 0.28 0 1
2013 521 0.09 0.28 0 1
2014 521 0.09 0.28 0 1
2015 521 0.09 0.28 0 1
2016 521 0.09 0.28 0 1
Alle Jahre 2,605 0.09 0.28 0 1

Hausärzt:innendichte 2012 521 67.83 18.41 49 281
2013 521 67.86 18.85 50 280.9
2014 521 68.69 8.33 52.5 101.8
2015 521 68.37 8.26 49.7 104.7
2016 521 68.25 7.93 49.9 107.7
Alle Jahre 2,605 68.2 13.37 49 281

Bevölkerungsdichte1 2012 521 1 1.1 0.04 4.47
2013 521 1 1.12 0.04 4.53
2014 521 1.01 1.13 0.04 4.6
2015 521 1.02 1.15 0.04 4.67
2016 521 1.03 1.16 0.04 4.71
Alle Jahre 2,605 1.01 1.13 0.04 4.71

Lebenserwartung 2012 521 80.56 0.93 78 83
2013 521 80.62 0.96 77.17 83.04
2014 521 80.82 0.97 77.86 83.53
2015 521 80.82 0.99 77.75 83.5
2016 521 80.93 1.01 77.99 83.85
Alle Jahre 2,605 80.75 0.98 77 84

Arbeitslosenquote 2012 521 7.2 3.01 2 16.4
2013 521 7.24 2.88 2.1 15.2
2014 521 7.08 2.78 2.1 15.4
2015 521 6.8 2.71 2 15
2016 521 6.51 2.56 2 15
Alle Jahre 2,605 6.97 2.8 1.8 16.4

Einkommen (in KKP)1, 3 2012 521 2.85 0.52 1.84 5.42
2013 521 2.83 0.51 1.83 5.38
2014 521 2.83 0.51 1.83 5.38
2015 521 2.86 0.51 1.88 5.42
2016 521 0 0 0 0
Alle Jahre 2,605 2.27 1.22 0 5.42
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage des deutschen Datensatzes für die Jahre 2012-2016.

Anmerkungen:

¹ Variablen sind in 1.000er-Einheiten gemessen.

² Vollstationäre Fälle mit einer Diagnose aus ICD-Kapitel 9 (ICD-10-GM).

Medianeinkommen der sozialversicherungspflichtig Vollzeitbeschäftigten.

SD = Standardabweichung; HHI = Herfindahl-Hirschman-Index; KKP = Kaufkraftparität.

Jahr Deutschland
n Mittelwert SD Min Max

% der Bevölkerung mit akademischem 
Abschluss

2012 521 13.29 6.38 4.87 35.41

2013 521 14.04 6.77 5.09 37.19
2014 521 14.66 7.13 5.34 38.68
2015 521 15.26 7.47 5.54 40.03
2016 521 15.9 7.84 5.87 41.57
Alle Jahre 2,605 14.63 7.19 4.87 41.57
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Tabelle A-3: Schätzungen verschiedener Paneldatenmodelle für die DES-Nutzung mit festen Jahreseffekten 
(inkl. Kontrollvariablen) 

Deutschland
W = Radius um das Krankenhaus

DES-Nutzung  
(reflektiert log-transformiert)

OLS SEM SAR SDM
Hauptteil Wx

Patient:innenmerkmale (Kontrollvariablen)
Durchschnittliches Alter 0.006 0.016 0.015 0.016 -0.006

(0.012) (0.013) (0.013) (0.013) (0.018)
% weiblich -0.219 -0.095 -0.099 -0.117 0.007

(0.356) (0.390) (0.393) (0.393) (0.531)
Durchschnittliche Anzahl von Komorbiditäten 0.195 0.218 0.217 0.218 0.031

(0.159) (0.142) (0.142) (0.141) (0.212)
% mit Hauptdiagnose STEMI -0.186 0.408 0.393 0.286 -0.440

(0.455) (0.520) (0.522) (0.530) (0.705)

Krankenhausmerkmale
Vollstationäre Fälle¹ -0.000 -0.000 -0.000 -0.000 -0.002

(0.002) (0.002) (0.002) (0.002) (0.006)
Fälle mit Erkrankungen des Kreislaufsystems1, 2 0.006 0.021 0.018 0.020 -0.038

(0.037) (0.044) (0.045) (0.045) (0.096)
Wettbewerb zwischen Krankenhäusern (HHI) 0.286 0.180 0.187 -0.417 1.219***

(0.229) (0.262) (0.231) (0.297) (0.420)
Krankenhaus in privater Trägerschaft -0.249*** -0.219*** -0.229*** -0.225*** -0.249

(0.087) (0.084) (0.084) (0.085) (0.195)
Universitätsklinik -0.031 -0.049 -0.045 -0.067 0.217

(0.125) (0.126) (0.123) (0.123) (0.294)

Regionale Merkmale
Hausärzt:innendichte 0.001 0.003 0.002 0.001

(0.002) (0.002) (0.002) (0.002)
Bevölkerungsdichte¹ -0.090 -0.068 -0.070 -0.064

(0.058) (0.065) (0.056) (0.058)
Lebenserwartung -0.076 -0.078 -0.088 -0.077

(0.055) (0.071) (0.061) (0.062)
Arbeitslosenquote 0.017 0.019 0.010 0.019

(0.019) (0.022) (0.020) (0.019)
Einkommen (in KKP)1, 2 -0.133 -0.076 -0.067 -0.067

(0.114) (0.120) (0.106) (0.113)
% der Bevölkerung mit akademischem 
Abschluss

0.011 0.006 0.008 0.010

(0.010) (0.012) (0.011) (0.011)
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage des deutschen Datensatzes für die Jahre 2012-2016.

Anmerkungen: Cluster-robuste Standardfehler in Klammern.

Signifikanzniveaus: *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.

¹ Variablen sind in 1.000er-Einheiten gemessen.

² Vollstationäre Fälle mit einer Diagnose aus ICD-Kapitel 9 (ICD-10-GM).

Medianeinkommen der sozialversicherungspflichtig Vollzeitbeschäftigten.

HHI = Herfindahl-Hirschman-Index; KKP = Kaufkraftparität; OLS = Ordinary Least Squares; SEM = Spatial Error Model; SAR = Spatial 
Autoregressive Model; SDM = Spatial Durbin Model.

Deutschland
W = Radius um das Krankenhaus

DES-Nutzung  
(reflektiert log-transformiert)

OLS SEM SAR SDM
Hauptteil Wx

Räumlicher autoregressiver Koeffizient (ρ) 0.264*** 0.239***
(0.035) (0.034)

Räumlicher Fehlerparameter (λ) 0.256***
(0.039)

Spatial Lag für Krankenhausmerkmale Nein Nein Nein Ja
Feste Effekte für Jahre Ja Ja Ja Ja
R-Quadrat (innerhalb) 0.642 0.015 0.009 0.013
R-Quadrat (zwischen) 0.053 0.063 0.077 0.102
R-Quadrat (insgesamt) 0.429 0.030 0.033 0.044
Log-Wahrscheinlichkeitswert -3696 -3690 -3675
Anzahl der Beobachtungen 2,605 2,605 2,605 2,605
Anzahl der Gruppen 521 521 521 521
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Tabelle A-4: Schätzungen verschiedener Paneldatenmodelle für die DES-Nutzung mit festen Jahreseffekten 
(inkl. Kontrollvariablen) 

Deutschland
W = Radius um das Krankenhaus

DES-Nutzung (reflektiert 
log-transformiert)

SDM
Hauptseite Wx Direkt Indirekt Insgesamt

Patient:innenmerkmale (Kontrollvariablen)
Durchschnittliches Alter -0.003 0.009 -0.003 0.009 0.006

(0.013) (0.016) (0.013) (0.020) (0.027)
% weiblich -0.294 -0.296 -0.310 -0.494 -0.804

(0.310) (0.426) (0.318) (0.570) (0.708)
Durchschnittliche Anzahl von Komorbiditäten 0.009 0.001 0.010 0.003 0.013

(0.014) (0.027) (0.013) (0.034) (0.040)
% mit Hauptdiagnose STEMI 0.680* 0.946* 0.721* 1.416** 2.138**

(0.375) (0.561) (0.369) (0.721) (0.904)

Krankenhausmerkmale
Vollstationäre Fälle1 0.001 0.000 0.001 0.001 0.002

(0.002) (0.006) (0.003) (0.008) (0.009)
Fälle mit einer Erkrankung des Kreislaufsystems1,2 0.005 -0.009 0.003 -0.017 -0.014

(0.039) (0.088) (0.040) (0.120) (0.139)
Wettbewerb zwischen Krankenhäusern (HHI) -0.428 1.173*** -0.367 1.372*** 1.005**

(0.301) (0.428) (0.285) (0.514) (0.448)

Regionale Merkmale
Hausärzt:innendichte 0.000 0.000 0.000 0.001

(0.002) (0.002) (0.001) (0.003)
Bevölkerungsdichte1 -0.067 -0.068 -0.021 -0.089

(0.059) (0.056) (0.018) (0.074)
Lebenserwartung -0.081 -0.082 -0.026 -0.108

(0.062) (0.064) (0.021) (0.085)
Arbeitslosenquote 0.014 0.014 0.004 0.019

(0.019) (0.020) (0.006) (0.026)
Einkommen (in KKP)1, 3 -0.009 -0.010 -0.003 -0.013

(0.113) (0.115) (0.038) (0.152)
% der Bevölkerung mit akademischem Abschluss 0.009 0.009 0.003 0.012

(0.011) (0.011) (0.004) (0.015)
Räumlicher autoregressiver Koeffizient (ρ) 0.251***

(0.034)
Spatial Lag für Krankenhausmerkmale Ja
Feste Effekte für Jahre Ja
R-Quadrat (innerhalb) 0.005
R-Quadrat (zwischen) 0.081
R-Quadrat (insgesamt) 0.033
Log-Wahrscheinlichkeitswert -3689
Anzahl der Beobachtungen 2,605
Anzahl der Gruppen 521

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage des deutschen Datensatzes für die Jahre 2012-2016.

Anmerkungen: Cluster-robuste Standardfehler in Klammern. Signifikanzniveaus: *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Die direkten, indirekten 
und Gesamteffekte für die Faktorvariablen Krankenhaus in privater Trägerschaft und Universitätsklinik konnten nicht berechnet werden (für 
weitere Erklärungen, siehe Belotti et al. (2017)).   
¹ Die Variablen sind in 1.000er-Einheiten gemessen. ² Vollstationäre Fälle mit einer Diagnose aus ICD-Kapitel 9 (ICD-10-GM). 
Medianeinkommen der sozialversicherungspflichtig Vollzeitbeschäftigten. HHI = Herfindahl-Hirschman-Index; KKP = Kaufkraftparität; SDM = 
Spatial Durbin Model.
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