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ZUSAMMENFASSUNG

Die angestrebte Konzentration im Krankenhausbereich geht auch mit Fusionen und
SchlieBungen von Krankenhdusern einher. Daten zur Krankenhausdichte und zur Er-
reichbarkeit von Notfallzentren zeigen, dass diesheziiglich noch Optimierungspotenzial
in Deutschland besteht. Dafiir miissen jedoch das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschran-
kungen und dessen Auslegung durch das Bundeskartellamt angepasst werden. Bei der
Priifung von geplanten Fusionen sollten nicht Marktanteile aus historischen Statistiken
zu Patienteneinzugsgebieten zugrunde gelegt werden. Vielmehr sollte die Entscheidung
darauf beruhen, ob ein weiteres Krankenhaus der Grundversorgung innerhalb von 30
Minuten Fahrtzeit fiir die meisten Einwohner erreichbar ist.
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SUMMARY

The desired concentration in the German hospital sector is accompanied by mergers and
closures of hospitals. Data on hospital density and the accessibility of emergency centres
show that there is still room for improvement. To this end, however, German competition
law (Gesetz gegen Wetthewerbsbeschrankungen) and its interpretation by the German
federal cartel authority must be adapted. When examining planned mergers, the decision
should not be based on market shares derived from historic patient mobility. Rather, it
should be based on whether an alternative hos-pital with basic care is available for most
residents within a 30-minute drive.
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1. STRUKTURANPASSUNG VERSUS KARTELLAMT

Im Jahr 2005 hat das Bundeskartellamt (BKartA) erstmals einen Zusammenschluss von
Krankenhdusern untersagt und in den folgenden Jahren die behérdliche Vorgehensweise
im Krankenhausbereich weiter konkretisiert. Rechtlich hat der Bundesgerichtshof im Jahr
2008 klargestellt, dass Krankenhauszusammenschliisse der Fusionskontrolle nach dem
Gesetz gegen Wettbewerbsbheschrankungen (GWB) unterliegen. Dies widerspricht jedoch
dem Verstandnis vieler Beteiligter angesichts der Besonderheiten in der Krankenhausfi-
nanzierung, der Thematik der Sicherstellung der Versorgung durch die Kommunen und
der Aufgabe des Krankenhaussektors als Teil der Daseinsvorsorge. Hinzu kommen mit dem
GWB konkurrierende Rechtshereiche wie beispielsweise das Krankenhausplanungsrecht
der Lander oder das Krankenhausfinanzierungsrecht, welche den freien Wetthewerb iiber
die Parameter Leistungsportfolio und Preis im Krankenhausbereich faktisch nicht zulassen.

In Deutschland kamen 2016 gut 200 Krankenhauser
auf 10 Mio. Einwohner, in den meisten
anderen OECD-Staaten sind es deutlich weniger.

Dabei ist zu beachten, dass sich der Wettbewerb und die ,Spielregeln” im Kranken-
haussektor erheblich wandeln. Ging es noch kiirzlich darum, moglichst viele Patienten
fiir das eigene Krankenhaus zu ,,gewinnen“ und zu behandeln, steht nunmehr auch die
vom Gesetzgeber im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) verordnete Erfiil-
lung von Struktur- und Qualitatsvoraussetzungen im Vordergrund. Dabei sind neben den
fachlich-personellen und infrastrukturellen Voraussetzungen (z.B. Wand-an-Wand-L6sung
von Geburtshilfe und Neonatologie) auch Mindestzahlen in der Patientenbehandlung von
Bedeutung, da unterstellt wird, dass mit steigenden Behandlungszahlen eine verbesser-
te Behandlungsqualitdt einhergeht. Aktuelle Analysen auf Basis von Daten der Initiative
Qualitatsmedizin (IQM) zeigen zum Beispiel, dass bei sehr kleinen Fallzahlen die ,,Standar-
disierte Mortalitatsrate” (SMR) bei Herzinfarkten hoher ausfallt als bei groReren Fallzahlen
(Schaubild 1). AuRerdem gewinnt die Akquise von arztlichem und pflegerischem Fachper-
sonal eine immer groRere Bedeutung im Wettbewerb der Krankenhauser.

Die auf diesem Weg herbeigefiihrte Konzentration von Leistungen kann einerseits durch
das Ausscheiden einzelner Wetthewerber (ganze Krankenhduser oder einzelne Fachab-
teilungen) oder eben durch eine geordnete, gegebenenfalls von der Krankenhausplanung
des Landes begleitete Konzentration der Leistungserbringer erfolgen. Der internationale,
aber auch innerdeutsche Vergleich zeigt, dass es hierfiir in Deutschland noch Potenzial
gibt (Schaubild 2). In Deutschland kamen 2016 auf je 10 Mio. Einwohner rund 204 Kran-
kenhduser. In den meisten anderen OECD-Staaten liegt die Krankenhausdichte deutlich
niedriger, in den Niederlanden zum Beispiel nur bei 48 Krankenhdusern je 10 Mio. Ein-
wohner. Zwar ist in Landern mit geringerer Bevdlkerungsdichte eine hohere Kranken-
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hausdichte zur flachendeckenden Versorgung der Bevélkerung nétig. Das Schaubild zeigt
jedoch, dass allein damit die beobachteten Unterschiede in der Krankenhausdichte nicht
erklart werden konnen.

Schaubild 1: Verteilung der SMR-Kategorien nach Fallzahlkategorien bei Herzinfarkt
2014 bis 2016 gepoolt; Anteil in %
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Quelle: Krankenhaus Rating Report 2018. - Anmerkung: Die SMR (,,Standard-Mortality-Rate*) bildet das
Verhdiltnis zwischen beobachteter und erwarteter Sterblichkeit ab. Die Kategorien A und B umfassen die
liberdurchschnittlich guten SMR (A: SMR <= 0.75; B: SMR > 0,75 und SMR <= 1) und die Kategorien C und
D die unterdurchschnittlichen SMR (C: SMR > 1 und SMR <= 1,25; D: SMR > 1,25).

Der im Rahmen des KHSG initiierte Strukturfonds soll den Konzentrationsprozess mit ei-
ner Milliarde Euro unterstiitzen. Dieser Fonds wurde im Rahmen des Pflegepersonalstar-
kungsgesetzes Ende 2018 um weitere vier Jahre mit insgesamt vier Milliarden Euro ver-
langert. Diesem gewollten Prozess der Strukturoptimierung bzw. der Konzentration der
Leistungserbringung stehen jedoch das GWB und die Auslegung durch das BKartA ent-
gegen. Das BKartA orientiert sich bislang an den bestehenden Patienteneinzugsgebiets-
statistiken und definiert (auch gemall der BGH-Entscheidung aus 2008) die raumliche
Marktabgrenzung dahingehend, dass Marktanteile in Form historischer Patientenstrome
zu beriicksichtigen seien (bei Herauslassen der Postleitzahlenbereiche, in denen weniger
als 10 % der Patienten in einer Klinik behandelt werden). Nicht betrachtet wird dabei die
Auswahlmoglichkeit des Patienten zwischen mehreren Krankenhdusern. Im Ergebnis sind
mehrere regionale Krankenhausfusionen, die aus Versorgungsaspekten sinnvoll gewesen
waren, untersagt worden, so zum Beispiel die angestrebte Fusion des Klinikums Esslin-
gen mit den Kreiskliniken Esslingen mit Beschluss vom 14. Mai 2014.
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Schaubild 2: Krankenhausdichte und Bevolkerungsdichte in OECD-Mitgliedstaaten und
deutschen Bundesldndern 2016
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Quelle: Krankenhaus Rating Report 2018. - Anmerkung: Jeweils das aktuellste Jahr (2012 bis
2016). Grundlage sind ,,general hospitals“. Daten zu Deutschland aus 2016 beziehen sich

auf Versorgungskrankenhduser (Unikliniken, Plankrankenhduser und Krankenhduser mit
Versorgungsvertrag) und psychiatrische Kliniken. Daten zu Schweden aus 2003 und zu Norwegen
aus 2000. Australien (Dichte = 396), Japan (Dichte = 584) und Siid-Korea (Dichte = 359) sind
ausgeblendet, weil deren Werte weit aulRerhalb des Diagrammbereichs liegen.

2. DEeBATTE UM EINE NEUAUSRICHTUNG DER FUSIONSKONTROLLE

Aufgrund dieses Interessenskonflikts mehren sich die Stimmen, die entweder eine ande-
re Auslegung der Fusionskontrolle im Krankenhaussektor oder gar eine Erganzung des
GWB fordern. So hat beispielsweise der baden-wiirttembergische Landkreistag 2014 eine
Forderung erhoben, wonach durch Erganzung des § 36 Abs. 1, Satz 1 und 2, Nr. 3 GWB
ein Ausnahmebereich zur Zusammenschlusskontrolle dann geschaffen werden soll, wenn
der Trager der Krankenhausplanung einen Zusammenschluss von Plankrankenhdusern
fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung fiir erforderlich erklart. Dieser Ge-
danke kniipft daran an, dass bereits jetzt nach § 36 Abs. 1 GWB eine Abwagung zwischen
der (formalen) Marktbeherrschung und den etwaigen Verbesserungen der Wettbewerbs-
bedingungen vorzunehmen ist.

Im Folgenden soll der oben genannte Interessenskonflikt in der Form aufgelost werden,
dass nicht die (vergangenheitsorientierte) Patienteneinzugsgebietsstatistik als Wettbhe-
werb zugrunde gelegt wird, sondern die den Patienten zumutbaren, wettbewerblichen
Auswahlmoglichkeiten zwischen verschiedenen Krankenhdusern. Da Krankenhauser im
Sinne des Krankenhausplanungs- und -finanzierungsrechts primar Kapazitatshetriebe
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sind, ist die Vorhaltung der entsprechenden raumlichen, materiellen und personellen
Infrastruktur fiir den Wettbewerb relevant, nicht jedoch die tatsachlich realisierte Aus-
wahlentscheidung des Patienten.

Um diesen Angebotswettbewerb zu konkretisieren, wird als Grundlage der Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu den Regelungen fiir die Vereinbarung von Si-
cherstellungszuschlagen vom 24.11.2016 zugrunde gelegt. Dieser Beschluss bietet erstmals
Orientierung in Bezug auf die Erreichbarkeit der Grundversorgung: Sollen Krankenkassen
zu Sicherstellungszuschldgen fiir den Erhalt eines Krankenhauses verpflichtet werden, be-
darf es der Priifung mehrerer Kriterien. Eine zentrale Rolle spielt dabei, dass das néachste
Grundversorgungskrankenhaus innerhalb von 30 Minuten erreichbar sein muss.

Die Fusionskontrolle sollte ihren Fokus kiinftig auf die Frage
legen, wie gut andere Krankenhauser erreichbar sind.

Die Krankenkassen, die sich angesichts der maglichen SchlieBung einzelner Krankenh-
ausstandorte an der Erreichbarkeit orientieren (www.gkv-kliniksimulator.de), fiihren zur
wohnortnahen Versorgung aus:

»Fiir die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevilkerung wurden dreiRig
PKW-Fahrzeitminuten bis zum ndchsten Krankenhaus der Grundversorgung zugrunde ge-
legt. Zu einer medizinischen Basisversorgung gehéren Leistungen der Fachabteilungen Inne-
re Medizin und Chirurgie sowie eine Basisnotfallversorgung. Der Wert ist abgeleitet aus den
Erreichbarkeitsstandards in den Raumordnungsgesetzen der Bundeslinder. Diese regeln die
rdumliche Organisation der allgemeinen Daseinsvorsorge, also der staatlichen Sicherstellung
der Versorgung von Bevélkerung und Wirtschaft mit Giitern und Dienstleistungen, Arbeits-
plitzen und Infrastruktur. Ein Krankenhaus ist fiir die Basisversorgung relevant, wenn 5000
Einwohnerinnen und Einwohner durch die SchlieBung des Krankenhauses mehr als dreifRig
PKW-Fahrzeitminuten bis zum ndchsten geeigneten Krankenhaus benétigen wiirden.”

In einem aktuellen Gutachten kommen Augurzky et al. (2018) zu dem Ergebnis, dass in
Deutschland insgesamt 750 Notfallzentren ausreichend sind, um fiir 99,8% der Bevolke-
rung innerhalb von 30 Pkw-Minuten erreichbar zu sein. Derzeit gibt es mehr als doppelt
so viele Krankenhduser, die an der Notfallversorgung teilnehmen. Insofern besteht auch
von dieser Seite noch Optimierungspotenzial.
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L. HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Im Ergebnis wird empfohlen, bei der Fusionskontrolle die wettbewerblichen Auswahl-
moglichkeiten des Patienten in den Mittelpunkt zu stellen. Wendet man die 30-Minuten-
Fahrtzeit-Regel auf die Priifung der wettbewerblichen Stellung eines maglichen regio-
nalen Krankenhausverbunds an, so miisste Folgendes gepriift werden: Gibt es in einer
Region mehr als 5.000 Einwohner, die keine alternative Krankenhauswahl innerhalb ei-
ner 30-miniitigen Fahrtzeit haben? Wird dieser Grenzwert iiberschritten, sollte ein Zu-
sammenschluss in einer Region untersagt werden. Damit ware nach den Kriterien des
G-BA und der Sichtweise der Krankenkassen eine hinreichende und tatsachliche Wett-
bewerbssituation gegeben. Dariiber hinaus ware nach dieser Methodik der Priifaufwand
deutlich weniger aufwandig, was Kosten und Zeit sparen wiirde.
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