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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Das Bundeskartellamt hat seit Mai 2016 eine Untersuchung des Wirtschaftsbereichs der Akut-
krankenh&auser in Deutschland durchgefiihrt und das tatsachliche Wettbewerbsgeschehen so-
wie die Einschrankungen und Grenzen der wettbewerblichen Handlungsspielraume der Kran-
kenhéauser insbes. durch staatliche Regulierungen untersucht. Ziel der Sektoruntersuchung
war es, ein vertieftes Verstandnis von der Funktionsweise der Krankenhausmarkte zu gewin-
nen. Auf diese Weise kbnnen die wirtschaftlichen Zusammenhénge nachvollzogen und die
Wirkungen von Unternehmenszusammenschliissen oder Kooperationen im Einzelfall aus

wettbewerblicher Sicht noch fundierter beurteilt werden.

Das Bundeskartellamt hat hierzu umfangreiche Ermittlungen durchgefiihrt und eine Stichprobe
von rund 22 Prozent aller Krankenhauser in Deutschland zur Beantwortung eines ausfthrli-
chen Fragebogens mit insgesamt 12 Fragenkomplexen verpflichtet und von ihnen anonymi-
sierte Daten zu ihren Behandlungsfallen nach § 21 KHEntgG angefordert. Die Stichprobe er-
fasst alle Krankenh&user in einem Korridor quer durch Deutschland vom Saarland im Westen
bis nach Sachsen im Osten und damit alle unterschiedlichen Tragergruppen, Versorgungsstu-
fen und Raumordnungstypen. Aul3erdem wurden 636 niedergelassene Vertragsérzte in der
Region Darmstadt als Krankenhaus-Einweiser befragt. Die befragten Arzte decken die Fach-
gebiete ab, in denen die meisten niedergelassenen Arzte tatig sind und in denen die meisten
stationdren Krankenhausfélle behandelt werden. Die Datenerhebung und die Auswertung ge-
stalteten sich sowohl aufgrund des Umfangs der Daten als auch im Hinblick auf die Auswer-

tungsziele sehr komplex.

Ausgangspunkt der Untersuchung ist eine Zusammenstellung der wesentlichen regulatori-
schen Rahmenbedingungen und Zusammenhange der deutschen Krankenhauswirtschaft. Da-
rauf aufbauend analysiert das Bundeskartellamt als ersten Schwerpunkt der Sektoruntersu-
chung die in diesem Rahmen bestehenden Handlungsspielrdume der Krankenhauser und die
Auswahlmoglichkeiten der Patienten zwischen den Krankenhausern. Erganzt wird dies durch
eine Untersuchung, welche Anreize sich fur die Krankenhauser zu wettbewerblichem Verhal-
ten ergeben. Der zweite Schwerpunkt umfasst die zentrale Frage, welche Schlussfolgerungen
fur die Fusionskontrollpriifungen des Bundeskartellamts zu ziehen sind. Hier setzt sich die
Untersuchung mit dem Verhaltnis der Fusionskontrolle zur Landeskrankenhausplanung aus-
einander und analysiert, wie angesichts der besonderen Gegebenheiten des Krankenhaussek-
tors die kartellrechtlich relevanten Markte abgegrenzt werden kénnen. Ein weiterer zentraler
Punkt ist die Analyse, wie eine erhebliche Behinderung wirksamen Wettbewerbs als Untersa-

gungskriterium der Fusionskontrolle konzeptionell auf den Krankenhausmarkten untersucht
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und festgestellt werden kann. Die dazu entwickelten Konzepte hat das Bundeskartellamt be-
reits im Laufe der Sektoruntersuchung in drei Hauptprifverfahren! umgesetzt und anhand der

dabei gewonnenen Erkenntnisse weiter verfeinert.

Die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung kénnen wie folgt kurz zusammengefasst wer-

den:
I. Regulatorische Rahmenbedingungen des Krankenhaussektors

Der Bereich des Krankenhauswesens in Deutschland ist durch regulatorische Besonderhei-
ten gekennzeichnet, die Auswirkungen auf die Markt- und Wettbewerbsprozesse haben. Die
Krankenh&auser bendtigen zur Behandlung gesetzlich versicherter Patienten, die rund 86 Pro-
zent der Bevoilkerung ausmachen, eine Zulassung. Diese Zulassung wird im Regelfall durch
die Aufnahme des Krankenhauses in den Krankenhausplan und einen entsprechenden Fest-
stellungsbescheid der Krankenhausplanungsbehorde des jeweiligen Bundeslandes erteilt. Da-
rin wird der Versorgungsauftrag fur einen bestimmten Standort und bestimmte medizinische
Fachgebiete (ggf. auch Subdisziplinen) und fiir eine bestimmte Planbettenzahl erteilt. Nur in
diesem Rahmen sind die Krankenhauser zur stationdren Patientenbehandlung berechtigt und
verpflichtet. Im Rahmen ihrer Tatigkeiten missen die Krankenhauser unterschiedliche regu-
latorische Mindestvorgaben des Bundes und der Bundeslander zur Qualitat, wie z.B. Min-
destmengen, einhalten. Fir die stationdren Behandlungen in der Regelversorgung erhalten
die Krankenhauser auf der Grundlage des aG-DRG-Systems aufwandsbezogen einheitliche
Entgelte basierend auf Fallpauschalen und Zusatzentgelten. Bei besonderen Versorgungs-

vertragen wird das Entgelt mit den Krankenkassen gesondert vereinbart.
Il. Wettbewerb der Krankenh&user

Die ausfuhrliche Untersuchung der Funktionsweise des deutschen Krankenhaussektors
ergab, dass die Krankenhauser auch im Rahmen der geltenden Regulierung tiber grof3e Ver-
haltensspielraume zur Bestimmung ihres Leistungsangebots und der Qualitat verfiigen und
sich zunehmend mit dem ambulanten Behandlungssektor vernetzen. Sie kdnnen mit einem
guten Angebot Patienten akquirieren, denn die Patienten treffen nach den Erkenntnissen aus
der Sektoruntersuchung eine Auswahlentscheidung zwischen unterschiedlichen Kranken-
hausern. Dies gibt den Krankenh&usern zugleich den wirtschaftlichen Anreiz zu Innovation
und Investition sowie zu einem effizienten Einsatz der knappen Mittel der solidarischen

gesetzlichen Krankenversicherung. Zu den Ergebnissen im Einzelnen:

1 Stiftung der Cellitinnen zur heiligen Maria/,Stiftung der Cellitinnen* gemeinniitzig eingetragener
Verein, B 3-122/18, BKartA-Fallbericht vom 04.04.2019; AMEOS/Sana Kliniken Ostholstein, B 3-
157/18, BKartA-Fallbericht vom 02.05.2019, BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralkli-
nikum Flensburg.
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1. Im Bereich der stationaren Krankenhausbehandlungen stellt der Preis keinen we-
sentlichen Wettbewerbsparameter fiir die Krankenhauser dar. Rund 98 Prozent aller
stationdren Krankenhausfalle zahlen zur sog. Regelversorgung, die von allen Kranken-
kassen durch alle zugelassenen Krankenhauser erbracht werden muss. Diese Behand-
lungen werden anhand der einheitlichen DRG-Fallpauschalen und ggf. mit Zusatzentgel-
ten vergltet. Diese Entgelte sind nicht als Wettbewerbsparameter gegeniiber konkurrie-
renden Krankenh&usern einsetzbar, denn ihre Hohe beeinflusst weder die Auswahlent-
scheidung der Patienten noch I0st sie Patientenzuwanderungen tber Zuweisungen der
Krankenkassen aus. Das gleiche gilt fur die Entgelte der ambulanten Krankenhausbe-
handlungen. Nur in rund 1,4 Prozent aller stationdren Krankenhausféalle verhandeln die
Krankenh&auser im Rahmen von Selektiv- bzw. Integrierten Versorgungsvertragen indivi-
duelle Entgelte bzw. Zusatzentgelte mit den Krankenkassen und kénnen tber diese Ver-
trage zusatzliche Patienten fur sich gewinnen. Die besonderen Versorgungsformen, in
denen Preiswettbewerb existiert, machen bislang weniger als 1 Prozent des Gesamtum-

satzes der an der jeweiligen Vertragsart beteiligten Krankenh&user aus.

2. Die Krankenhauser entscheiden in erheblichem Umfang selbst, welches stationare
Leistungsspektrum sie tatséchlich anbieten und welche Schwerpunkte sie auf-
bauen, um ihr Behandlungsangebot nach eigenen wirtschaftlichen Erwagungen zu
optimieren. Die Krankenhausplanungsbehérden weisen den Krankenhausern mit
der Festlegung von Fachgebieten bzw. von Subdisziplinen keine bestimmten Be-
handlungsleistungen zu. Die einzelnen Fachgebiete und Subdisziplinen decken jeweils
verschiedene Behandlungsbiindel ab und sind nicht trennscharf voneinander abgrenzbar.
Die empirische Untersuchung ergab, dass rund 85 Prozent der von den Krankenhéausern
tatsachlich erbrachten stationaren Behandlungsleistungen in unterschiedlichen Fachab-

teilungen erbracht werden und nicht eindeutig einer Fachrichtung zuzuordnen sind.

3. Die Festlegung von Planbettenzahlen durch die Krankenhausplanungsbehorden
beschrankt die Krankenh&user nicht in ihren Mdglichkeiten, selbststédndig Behand-
lungsschwerpunkte herauszubilden und dort Leistungen zu konzentrieren. In acht
Bundeslandern kdnnen die Krankenhauser eigenstandig entscheiden, wie sie die Betten-
zahl, d.h. die Behandlungskapazitaten tber die ihnen zugewiesenen Fachrichtungen ver-
teilen und wo sie Schwerpunkte inres Behandlungsangebotes ausbilden. Im Ubrigen steht
es ihnen frei, den Spielraum zwischen der Normauslastung und der mdglichen Vollaus-
lastung fir zusatzliche Behandlungen zu nutzen. Notfalle missen unabhangig von den
Planbettenzahlen behandelt werden. Zwischen 2012 und 2015 haben rund 35 Prozent der
befragten Krankenh&user ein neues Spezialisierungsangebot eingefiihrt und etwa 5 Pro-
zent ein bereits eingefuhrtes Spezialisierungsangebot wieder beendet. Die Mehrheit der

3
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befragten Krankenhdauser gab dementsprechend an, dass die Festlegung der Planbetten-
zahl im Feststellungsbescheid keine Auswirkung auf die Abrechnung der DRG-Leistungen

mit den Krankenkassen hat.

4. Auch soweit die Krankenhausplanung der Bundeslander den Standort und in unter-
schiedlicher Detaillierung die Fachgebiete bzw. die Versorgungsstufe der einzelnen
Krankenhauser festlegt, verfigen die Krankenhduser im Rahmen ihres Versor-
gungsauftrags tber einen hinreichend groRen Spielraum, ihr Leistungsspektrum
und ihre Schwerpunkte eigenstéandig zu bestimmen. Die krankenhausplanerische
Feststellung einer Versorgungsstufe hat nur eine rein beschreibende aber keine zusatzlich
begrenzende Wirkung.

5. Die Regelungen uber die Zuweisung von Zentren und Schwerpunkten schlie3en
kein Krankenhaus ganz oder teilweise davon aus, bestimmte Behandlungsleistun-
gen im Wettbewerb zu erbringen. Die Zuweisung durch die Krankenhausplanungsbe-
horde stellt vielmehr allein die Grundlage dafiir dar, dass die Krankenhauser neben den
Fallpauschalen Zentrumszuschléage fur die Gber die Standardversorgung hinausgehenden

Kosten erhalten, die nicht von den Fallpauschalen erfasst sind.

6. Die Analyse aller krankenhausplanerischen Festlegungen in der Gesamtschau zeigt
fir die Krankenhauser geniigend Spielrdume, ihr Leistungsangebot eigenstandig
im Wettbewerb auszurichten und wirtschaftlich zu optimieren. Die Krankenhduser
waren trotz der Regelungen der Krankenhausplanung nach dem Ergebnis der Kranken-
hausbefragung in den Jahren 2003 bis 2015 in der Lage, verschiedene MalBhahmen im
Wetthewerb zu ergreifen und hierdurch bei sich selbst und bei benachbarten Krankenhau-
sern Fallzahlveranderungen herbeizufiihren. Auf die MaBhahmen der anderen Kranken-
hauser reagierte die groBe Mehrheit der betroffenen Krankenhéauser, wobei die Gegen-

maflnahmen nur von 12 Prozent nicht als erfolgreich eingeschatzt wurden.

7. Die Mindestmengenvorgaben des Gemeinsamen Bundeausschusses begrenzen
den Verhaltensspielraum der Krankenh&user nicht in nachweisbarem Umfang. Die
Untersuchung ergab, dass sie mit weniger als 1,4 Prozent aller stationaren Krankenhaus-
falle nur einen sehr kleinen Teil der von den Krankenh&usern erbrachten stationéaren Kran-
kenhausbehandlungen abdecken. Die grof3te Bedeutung nach Fallen erreichen die Knie-
Totalendoprothesen (Kniegelenkersatz) und die koronarchirurgischen Eingriffe. Auf sie
entfallt zusammen ein Anteil von 1,2 Prozent aller stationaren Krankenhausfalle. Die Ub-
rigen Mindestmengenleistungen sind sehr seltene Behandlungen, die jeweils weniger als
0,1 Prozent aller stationaren Krankenhausfalle ausmachen. Die Vorgaben haben unter-

schiedlich groRe Bedeutung fur die Krankenh&user der einzelnen Versorgungsstufen (am

4
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grofliten bei den Fachkliniken), eine deutlich begrenzende Wirkung der Vorgaben ist aber

nicht erkennbar.

Die Regelungen zur Krankenhausqualitat auf Bundes- und auf Landesebene schlie-
Ben den Qualitatswettbewerb der Krankenhauser nicht aus, sondern setzen Min-
deststandards, die alle Krankenhauser als Untergrenze einhalten miussen. Jeder
Krankenhaustrager kann dariber hinausgehende Qualitatsaspekte eigenstandig
bestimmen und umsetzen. Die durch die Patienten wahrgenommene Qualitat der Kran-
kenhausleistungen ist aus Sicht der Krankenh&duser ein sehr bedeutender Wettbe-
werbsparameter. Unter den Auswabhlkriterien der Patienten steht sie hinter der Empfeh-
lung des einweisenden Arztes an zweiter Stelle, wie die Befragung der Krankenh&user
ergab. Patienten wurden vom Bundeskartellamt im Rahmen der Sektoruntersuchung we-
gen des damit verbundenen sehr grol3en Aufwands nicht befragt. Stattdessen befragte
das Bundeskartellamt neben den Krankenh&usern niedergelassene Arzte, die ihre Pati-
enten im Falle einer notwendigen Krankenhausbehandlung beraten und ebenfalls Aus-
kunft Uber die Auswahlentscheidungen der Patienten geben kdnnen. Wie die Befragung
der niedergelassenen Arzte ergab, ist fiir die Empfehlung des einweisenden Arztes wie-
derum auch die medizinische Krankenhausqualitat von entscheidender Bedeutung. Der
weit Uberwiegende Teil der Krankenhauser fuhrt fortlaufende Patientenbefragungen durch
und erhalt dadurch Informationen zum Verbesserungsbedarf aus Sicht der Patienten. Stel-
len sich Verbesserungen als tatsachlich notwendig heraus, ergreifen die Krankenhauser

entsprechende MalRnahmen.

Der ambulante Sektor hat fur die Krankenhduser die grofite Bedeutung unter den
Einweisern. Uber die niedergelassenen Arzte kommen im Vergleich aller Einweiser-
gruppen rund 50 Prozent aller somatischen Krankenhausfalle. Von den Rettungs-
diensten werden gut 20 Prozent der somatischen Krankenhauspatienten eingewie-
sen, gefolgt von den Patienten, die sich selbst eingewiesen haben oder durch nahe
Angehorige eingewiesen worden sind (16,2 Prozent der somatischen Krankenhaus-
falle). Die Krankenhaustrager vernetzen sich zunehmend mit dem ambulanten Sektor und
erwerben eigene Kassenarztsitze, schlieRen Kooperationsvereinbarungen mit niederge-
lassenen Arzten und bieten auf dem eigenen Gelande Praxisraume an. Dagegen sind
Einweisermanagement-Konzepte, die mit dem Ziel vermehrter Einweisungen einen sys-
tematischen und kontinuierlichen Kontakt zu den niedergelassenen Arzten und eine struk-

turierte Zusammenarbeit gewahrleisten, bislang nur wenig verbreitet.

Die Patienten nutzen ihre Auswahlmaéglichkeiten und suchen fir die benétigte sta-

tionare Behandlung zu einem grof3en Teil andere als das nachstgelegene Kranken-
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haus auf. Sie legen jedoch nur eine begrenzte Wegstrecke zum behandelnden Kran-
kenhaus zurick. Die Untersuchung ergab, dass fast die Halfte der stationéren Falle das
nachstgelegene Krankenhaus zur Behandlung aufsucht. Weitere 33 Prozent der Falle
wahlen ein Krankenhaus innerhalb von 10 km vom nachstgelegenen Krankenhaus. Rund
81 Prozent aller Krankenhausfalle kommt aus einer Entfernung von bis zu 35 km vom
jeweiligen Wohnort. Die Auswahlmdglichkeiten der Patienten unterscheiden sich nach den
Siedlungsstrukturtypen ihres Wohnortes. In stadtischen Regionen ist die Anbieterdichte
deutlich hoher als in landlichen Regionen. In landlichen Kreisen suchen immer noch mehr
als 40 Prozent der Patienten ein anderes als das nachstgelegene Krankenhaus auf. Die
Auswertung zeigt, dass ein Zusammenschluss von bislang konkurrierenden Kranken-
haustragern mit Krankenh&usern in landlichen Kreisen in der Tendenz eher wettbewerb-

lich problematisch sein wird, als ein Vorhaben in stadtischen Gebieten.

Wettbewerb zwischen den Krankenhausern sichert die hohe Qualitat und effiziente
Nutzung knapper Ressourcen: Reduzieren Krankenhauser ihre Leistungen bzw.
ihre Qualitat, missen sie nur in einem wettbewerblichen Umfeld mit Patientenab-
wanderungen zu konkurrierenden Krankenhausern sowie Umsatzverlusten und Ge-
winneinbuBen rechnen. Wandern die Patienten hingegen lberwiegend in eigene
Krankenhauser, bleiben dem Trager Umsatzerldse und Gewinn weitgehend erhal-
ten. Es gibt dann einen geringeren 6konomischen Anreiz zu investieren, Innovationen in
dem Haus anzustofRen und effizient zu wirtschaften. Krankenhauser, die in hinreichendem
Wettbewerb stehen, miissen hingegen die Attraktivitdt des Krankenhauses fiir die Patien-
ten erhalten, weil im Falle von Patientenabwanderungen die Gewinne zuriickgehen und
Investitionen und Innovationen in Anbetracht der unzureichenden Landesférderung nicht
mehr im gleichen Umfang finanziert werden kénnten. Die Krankenhaustrager wissen um
dieses Risiko und haben damit einen Anreiz, ihr Haus fir Patienten im Wettbewerb attrak-

tiv zu halten und ein optimales Leistungs- und Qualitatsangebot zu bieten.

Ill. Verhaltnis der Fusionskontrollprafung zur Krankenhausplanung der Bundeslander

Die Untersuchung des Verhdltnisses der Krankenhausplanung zur Fusionskontrolle zeigt,

dass sich beide erganzen und nur gemeinsam eine qualitativ hochwertige Versorgung der

Bevolkerung mit stationaren Krankenhausbehandlungen sichern kénnen.
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Wahrend die Krankenhausplanung die Standorte der Krankenhauser und ihren Versorgungs-

Fusionskontrolle

auftrag bestimmt, sichert die Fusionskontrolle den Anreiz dieser Krankenhauser zu Innova-
tion, Investition und hoher Behandlungsqualitat durch Erhalt der Méglichkeit fir die Patien-
ten in einer Region, auf andere Trager auszuweichen (Tragervielfalt). Die Fusionskontrolle
verhindert nur solche regionale Machtkonzentrationen bei einem Trager, die keine nachhaltig
effiziente Ressourcennutzung der Solidargemeinschaft der gesetzlichen Krankenversicherung
mehr erwarten lassen und damit auch angesichts der knappen Mittel gesundheitspolitisch nicht
erwlnscht sein durften. Ein marktmachtiger Trager muss im Fall von Leistungs- bzw. Quali-
tatsabbau in einem eigenen Krankenhaus keine Abwanderungen mehr zu einem anderen Tra-
ger furchten. Ein Eingreifen der Krankenhausplanungsbehdrde ware erst bei Unterschreiten
der staatlichen Mindestvorgaben zuléassig und bliebe letztlich ohne Konsequenz. Denn es
wirde an anderen Tragern fehlen, auf die im Falle unzureichender Qualitat Kapazitaten um-
verteilt werden konnten. Die planungsrechtlichen Festlegungen des Versorgungsauftrags und
zulassige Kooperationen werden als Wettbewerbsbedingungen im Rahmen der Fusionskon-

trolle bertcksichtigt.

Im Zuge der im Januar 2021 in Kraft getretenen 10. GWB-Novelle ist eine Ausnahme von der
Fusionskontrolle fir den Krankenhaussektor geschaffen worden, die eng mit der Kranken-
hausplanung verknupft ist: Mit der Ausnahmeregelung des § 186 Abs. 9 GWB werden solche
standortubergreifenden Konzentrationsvorhaben von der Fusionskontrolle ausgenommen, die
auf Antrag des jeweiligen Landes aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds gefordert und bis
Ende 2027 vollzogen werden. Auch die Bundesregierung erkennt dabei ausweislich der Ge-
setzesbegrindung die grof3e Bedeutung von Tragervielfalt und Wettbewerb im Kranken-
haussektor zum Schutz einer qualitativ hochwertigen Versorgung an. Daher ist die Ausnah-
meregelung auf krankenhausplanerisch besonders wiinschenswerte und fur eine Forderung

ausgewahlte Vorhaben begrenzt. Hierdurch wird der Krankenhausplanung erméglicht, fir be-
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grenzte Zeit gewlinschte Strukturveranderungen unabhangig von wettbewerblichen Erwagun-
gen voranzutreiben. Die Auswirkungen dieser Regelung auf die Wettbewerbsverhaltnisse wird

die vom Gesetzgeber vorgesehene Evaluierung durch das Bundeskartellamt zeigen.
IV. Schlussfolgerungen fur die wettbewerbliche Prifung in der Fusionskontrolle

1. Die eingehende Analyse im Rahmen der Sektoruntersuchung ergab, dass in sachlicher
Hinsicht bei Zusammenschlissen zwischen Allgemeinkrankenhausern an der hdchstrich-
terlich bestétigten Abgrenzung eines Sortimentsmarktes fiir akutstationédre Kranken-
hausdienstleistungen generell festgehalten werden kann. Ausschlaggebend hierfir ist,
dass Allgemeinkrankenhauser ein Bundel unterschiedlicher Behandlungen anbieten, die
weder nach Fachabteilungen noch nach Elektiv- und Notfallpatienten sachgerecht differen-
ziert werden konnen. Zusammenschlisse mit Fachkliniken kénnen jedoch im Einzelfall die

Abgrenzung sachlicher Teilmarkte erfordern.

2. Das Konzept zur Abgrenzung der raumlich relevanten Méarkte anhand der Falldaten der
Krankenhauser hat sich aus Sicht des Bundeskartellamts fir die Zwecke der Fusionskon-
trolle als sachgerecht erwiesen. In Hauptprifverfahren wird es bei Bedarf durch die Befra-
gung einweisender niedergelassener Arzte erganzt und damit weiter verfeinert. Das Bun-
deskartellamt stellt mit der raumlichen Marktabgrenzung fest, aus welchen Gebieten die
von dem Zusammenschlussvorhaben betroffenen Patienten stammen, denn nur fir sie an-
dert sich durch das Vorhaben das Krankenhaus-Angebot. Durch die Definition des Nach-
fragermarktgebietes wird hingegen der Kreis der auf der Gegenseite stehenden Anbieter
nicht begrenzt, da die betroffenen Patienten grundsatzlich alle bundesweit zugelassenen
Krankenhauser aufsuchen kdnnen. Die Untersuchung, welche Ausweichoptionen den Pa-
tienten zur Verfligung stehen, erfolgt durch die detaillierte Analyse der rAumlichen und fach-
lichen Wettbewerbsbeziehungen im Rahmen der wettbewerblichen Beurteilung der Zusam-
menschlusswirkungen. Hier werden alle Krankenh&user mit ihrer Bedeutung fir die Patien-
ten im Nachfragermarktgebiet berticksichtigt. Dagegen ist eine mitunter vorgeschlagene
pauschale 30-Minuten-Fahrzeit-Grenze nicht geeignet, die tatsachlichen Verhaltnisse hin-
reichend abzubilden, die zudem in stadtischen und l&ndlichen Regionen unterschiedlich

sind.

3. Im Rahmen der Prognoseentscheidung zu den wettbewerblichen Auswirkungen eines
Zusammenschlussprojekts ist das Bundeskartellamt dazu Ubergegangen neben dem fall-
bezogenen Marktanteil als erstem Indiz fur die Marktstellung auch die unterschiedlichen
Fahrstrecken der Patienten und das unterschiedliche Behandlungsspektrum der einzelnen

Krankenhduser zu bericksichtigen. Hierzu analysiert das Bundeskartellamt die wettbe-
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werbliche Nahe der zusammenschlussbeteiligten Krankenhauser zueinander und zu kon-
kurrierenden Krankenhausern in rdumlicher und fachlicher Hinsicht und stellt damit ihre

Verhaltensspielraume fest.

Die Anreize der Zusammenschlussbeteiligten, ihr Leistungsangebot bzw. die Qualitat nach
dem Zusammenschluss zu verandern, kénnen mit einer Auswertung von Umlenkungsquo-
ten (diversion ratios) abgebildet werden. In Hauptprifverfahren kann diese Frage kinftig —
wie es bereits in ersten Fallen erfolgt ist — sowohl auf der Grundlage der tatsachlichen Pa-
tientenstromdaten (,synthetische Umlenkungsquoten®) als auch anhand einer Befragung
der einweisenden niedergelassenen Arzte naher untersucht werden. Die Einweisungsemp-
fehlungen der niedergelassenen Arzte fur bestimmte Krankenhauser und deren Umlenkung
bei Nichtverfligbarkeit dieser Krankenh&auser geben wichtige Anhaltspunkte fur die Anreize
der Zusammenschlussbeteiligten.

4. Mit der Sektoruntersuchung hat das Bundeskartellamt auch geprift, inwieweit von den Zu-
sammenschlussbeteiligten vorgetragene Vorteile, die sie mit dem Zusammenschluss in
Verbindung sehen, in der Fusionskontrollprifung als Sanierungsfusion, im Rahmen der Ab-

wagungsklausel oder als Effizienzvorteil berilicksichtigt werden kénnen.

Die Untersuchung ergab, dass im Krankenhausbereich grundsatzlich nur Krankenhéuser,
die nicht fUr die Sicherstellung der Patientenversorgung benétigt werden, einen Fall der
Sanierungsfusion darlegen kénnen. Die Einordnung als Sanierungsfusion setzt zudem
voraus, dass kein anderer wettbewerblich unbedenklicherer Erwerber vorhanden ist und
die Patienten ansonsten in das Krankenhaus des Erwerbers gewandert waren. Dies kann
das Bundeskartellamt kiinftig mit einer Analyse der synthetischen Umlenkungsquoten bzw.

mit dem Ergebnis einer Arztebefragung feststellen.

Mit der Abwagungsklausel des § 36 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 GWB und dem Konzept der Effizi-
enzvorteile bertcksichtigt das Bundeskartellamt bei seiner Prifung alle nachgewiesenen
Effizienzvorteile, die fusionsspezifisch sind, den Verbrauchern, d.h. den Patienten zugute-
kommen und die durch den geplanten Zusammenschluss zu erwartenden Wettbewerbsbe-

hinderungen zumindest ausgleichen.

Der Vortrag verbesserter Behandlungsqualitat durch hohere Fallzahlen kann dann Be-
ricksichtigung finden, wenn die Zusammenschlussbeteiligten im Einzelfall die héhere Fall-
zahl und die Art der erwarteten Qualitatssteigerung nachprifbar belegen. Hierfir sind ent-
sprechende wissenschaftliche Studien hilfreich. Ferner setzt eine Bertcksichtigung des
Vorbringens den Nachweis voraus, dass die verbesserte Behandlungsqualitat durch héhere

Fallzahlen urséchlich durch den Zusammenschluss realisiert werden, d.h. es darf keine we-
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niger wettbewerbsschadliche Alternative, wie z.B. einen Kooperationsvertrag, geben. So-
weit der Zusammenschluss unerlasslich ist, um die Qualitéat zu verbessern, ist zugleich eine
angemessene Weitergabe der Vorteile an die Nachfrager zu erwarten, weil der Vorteil un-

mittelbar durch die Fallzahlsteigerung eintritt.

Ein nicht weiter begriindetes Vorbringen, der geplante Zusammenschluss fiihre zu verbes-
serten Mdoglichkeiten, angesichts des breiteren Fachrichtungsspektrums qualifizierteres
Personal zu gewinnen, genugt fir eine Effizienzprifung nicht. Vielmehr ist von den Zusam-
menschlussbeteiligten nachzuweisen, inwieweit die Situation mit dem geplanten Zusam-
menschluss zu Vorteilen fir die Patienten fuhren wird, denn ein grofl3eres Krankenhaus hat
nicht immer eine bessere Ausgangslage, Personal anzuwerben als ein kleineres. Aul3er-
dem muss die Unerlasslichkeit des Zusammenschlusses fur eine verbesserte Personalsi-

tuation belegt werden.

5. Die Sektoruntersuchung hat gezeigt, dass die wettbewerbliche Beurteilung von Zusammen-
schlussvorhaben durch verschiedene gesetzgeberische MaRnahmen noch besser em-
pirisch abgesichert werden kann:

Die Analyse des raumlichen Marktes lie3e sich dadurch weiter optimieren und zugleich der
Verwaltungsaufwand erheblich reduzieren, dass das INEK dem Bundeskartellamt kiinftig
einmal jahrlich die anonymisierten Daten nach 8§ 21 Abs. 3 Satz 8 KHEntgG fur alle Kran-
kenhausstandorte bundesweit zur Verfigung stellte. Derzeit erhélt das Bundeskartellamt
vom InEK nur Daten fiir ausgewahlte Krankenhauser. Dies fiihrt in jedem einzelnen Zusam-
menschlussfall zu einem aufwandigen zweistufigen Vorgehen, das im Regelfall mindestens

zwei Wochen dauert.

Mdogliche Qualitatsverbesserungen durch einen geplanten Zusammenschluss kénnten vom
Bundeskartellamt genauer untersucht werden, wenn das InEK im Rahmen der Datentiber-
mittlung nach 8§ 21 Abs. 3 Satz 8 KHEntgG fir die Zwecke der Fusionskontrolle zusatzlich
dem Bundeskartellamt je Fall auch die Angaben zu den Haupt- und Nebendiagnosen sowie
zur Art der durchgeflihrten Operationen und Prozeduren nach 8§ 21 Abs. 2 Nr. 2 lit. f)
KHENtgG Ubermittelte.

Die Bedeutung der Einweisungen Uber die Rettungsdienste konnte vom Bundeskartellamt
besser berticksichtigt werden, wenn in der Anlage zur Vereinbarung tber die Ubermittlung
von DRG-Daten nach 8§ 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG die Codierung N auf medizinische
Notfélle begrenzt wirden, die Uber den Rettungsdienst in das Krankenhaus eingewiesen
werden. Selbsteinweiser und Patienten ohne Einweisungsschein eines niedergelassenen

Arztes sollten von dem Krankenhaus in einer separaten Kategorie S verschliisselt werden.
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Abs.

aG-DRG

Art.

ASV

Aufl.

Beschl.

BGB

BGBI.

BGH

BKartA

BSG

BT-Drs.

BVerwG

DKG

DRG

EBITDA

EBM

Fn.

FPV

G-BA

GKV

GVBI.

GWB

ICD

INEK

Absatz

German Diagnosis Related Groups nach Ausgliederung der Pflegepersonal-

kosten

Artikel

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung
Auflage

Beschluss

Birgerliches Gesetzbuch
Bundesgesetzblatt

Bundesgerichtshof

Bundeskartellamt

Bundessozialgericht
Bundestagsdrucksache
Bundesverwaltungsgericht

Deutsche Krankenhausgesellschaft
Diagnosis Related Groups

Earnings Before Interests, Taxes, Depreciation and Amortization
Einheitlicher BewertungsmalRstab

FulRnote

Fallpauschalenvereinbarung
Gemeinsamer Bundesausschuss
Gesetzliche Krankenversicherung

Gesetz und Verordnungsblatt

Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen
International Classification of Diseases

INEK GmbH - Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
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S.
SGB V
SIEC
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Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
Kassenarztliche Bundesvereinigung

Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausfinanzierungsgesetz

Knie-Totalendoprothese (Kniegelenksersatz)

Weiterbildungsordnung der Arztekammer des jeweiligen Bundeslandes
Landessozialgericht

Major Diagnostic Category (Hauptdiagnosegruppen)

medizinisches Versorgungszentrum

mit weiteren Nachweisen

Nordrhein-Westfalen

neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Oberlandesgericht

Operationen- und Prozedurenschlissel

Pauschalierende Entgelte fir die Psychiatrie und Psychosomatik
Private Krankenversicherung

Postleitzahl

Pflegepersonalstarkungsgesetz
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung

Randnummer

Seite

Sozialgesetzbuch Finftes Buch

Significant Impediment of Effective Competition (erhebliche Behinderung wirk-
samen Wettbewerbs)

Weiterbildungsordnung
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A. Uberblick

A.Uberblick

Grundlage und Zielsetzung

Im Mai 2016 leitete das Bundeskartellamt die Sektoruntersuchung Akutkrankenhauser
ein. Grundlage der Untersuchung ist § 32e des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrankungen (GWB).? Nach § 32e Abs. 1 GWB kann das Bundeskartellamt die Un-
tersuchung eines bestimmten Wirtschaftszweiges oder — Sektor tbergreifend — einer
bestimmten Art von Vereinbarungen durchfihren und damit dem Verdacht nachgehen,
dass der Wettbewerb in diesem Sektor in Deutschland moglicherweise eingeschréankt
oder verféalscht ist. Die Untersuchung richtet sich nicht gegen einzelne Unternehmen,
sondern zielt auf die wettbewerblichen Strukturen eines Wirtschaftssektors insgesamt.
Die Untersuchung dient dabei der Anwendung des GWB und umfasst auch die Aufkl&-
rung von vermuteten Wettbewerbsbeeintrachtigungen, die insbes. fur Verfahren der
Zusammenschlusskontrolle relevant sein konnen.® Bei der Vermutung, dass der Wett-
bewerb moglicherweise eingeschrankt oder verfalscht ist, verfligen die Kartellbehdrden

uber einen weiten Beurteilungsspielraum.*

Das Bundeskartellamt verfolgt mit der Sektoruntersuchung das Ziel, genauere Erkennt-
nisse zur Funktionsweise der Krankenhausmarkte zu gewinnen. Hiermit sollen kiinftig
die Wirkungen von Unternehmenszusammenschlissen oder Kooperationen im Einzel-
fall noch fundierter beurteilt werden kdnnen. Hierzu wurden das tatsachliche Wettbe-
werbsgeschehen sowie die Einschrankungen und Grenzen der wettbewerblichen
Handlungsspielrdume der Krankenhauser insbes. durch staatliche Regulierungen un-

tersucht.

Vor dem Hintergrund der staatlichen Regelungen, die den wettbewerblichen Hand-
lungsspielraum im Krankenhausbereich betreffen, soll mit der Sektoruntersuchung ge-
nauer gepruft werden, welche Dimensionen der Krankenhauswettbewerb in Deutsch-
land einnimmt, welche Parameter hierflrr zentral sind und welche Spielraume den Kran-
kenhausern fir wettbewerbliche VorstoR3e zur Verfigung stehen und tatséachlich ge-
nutzt werden. Hierdurch soll das Bundeskartellamt in die Lage versetzt werden, sein
Prufungskonzept zu optimieren, um besser beurteilen zu kénnen, welche Zusammen-

schlussprojekte eine unerwiinschte Machtkonzentration erwarten lassen.

Gesetz gegen Wetthewerbsbeschrankungen in der Fassung der Bekanntmachung vom
18.01.2021, BGBI. I Nr. 1 v. 18.01.2021, S. 2.

OLG Dusseldorf, Beschl. v. 08.05.2007, VI-Kart 5/07 (V), juris-Rn. 22.
OLG Dusseldorf, Beschl. v. 08.05.2007, VI-Kart 5/07 (V), juris-Rn. 17 mwN.
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A. Uberblick

Nach Kenntnis des Bundeskartellamts existieren zudem in verschiedenen Regionen
Kooperationsvereinbarungen zwischen Krankenhausern und niedergelassenen Arz-
ten®, z.T. unter Beteiligung von Krankenkassen. Mit der Sektoruntersuchung sollen
auch ihre Bedeutung fur die Krankenhduser und die wettbewerblichen Auswirkungen

derartiger Vereinbarungen untersucht werden.

Seit Ende der 1990er Jahre priift das Bundeskartellamt Zusammenschliisse zwischen
Krankenh&usern und entwickelt seine Ermittlungsmethoden fortlaufend weiter. Im Zeit-
raum von 2003 bis Ende 2015 hat das Bundeskartellamt insgesamt 249 Zusammen-
schlussvorhaben im Krankenhausbereich geprift. Davon wurde die grof3e Mehrzahl
von 218 Fallen (rund 88 Prozent) freigegeben. In 8 Verfahren gab es Nebenbestim-
mungen oder Modifikationen des jeweiligen Zusammenschlussvorhabens. Nur 7 Falle
wurden untersagt und 5 im Rahmen eines Entflechtungsverfahrens nach dem Vollzug
aufgeltst. Die Ubrigen Verfahren waren noch nicht abgeschlossen oder nicht kontroll-
pflichtig oder sind aus anderen Griinden zuriickgenommen worden. Bis Ende Mai 2021
stieg die Zahl der angemeldeten Krankenhauszusammenschlisse auf 335 und die Zahl
der Freigaben auf 284 an. Die Zahl der Untersagungen bzw. Entflechtungen blieb kon-
stant bei 12. Der Anteil der aus wettbewerblichen Griinden verhinderten Krankenhaus-

fusionen an der Zahl der angemeldeten Falle lag damit zuletzt bei 3,6 Prozent.®

Mit der 8. GWB-Novelle wurde Ende Juni 2013 der sog. SIEC-Test eingeflihrt, wonach
ein Zusammenschluss dann zu untersagen ist, wenn er den wirksamen Wettbewerb
erheblich behindert. Das vorherige fusionskontrollrechtliche Prifungskriterium der Ent-
stehung bzw. Verstarkung einer marktbeherrschenden Stellung wurde zum Regelfall

der Untersagungsnorm.’

5

Hier und im Folgenden wird aus Griinden der Lesbarkeit jeweils die ménnliche Form gewahlt. Die
Angabe bezieht sich auf Angehérige jedweden Geschlechts.

Ein Vergleich der Untersagungshaufigkeit zwischen verschiedenen Wirtschaftsbereichen ist wenig
aussagekraftig, denn das Bundeskartellamt hat keinen Einfluss auf die Zahl der angemeldeten Vor-
haben sowie die hiervon betroffenen Branchen und trifft stets Einzelfallentscheidungen.

Entwurf eines Achten Gesetzes zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen,
Begriindung Teil B zu Nummer 20, BT-Drs. 17/9852, S. 28.
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A.

Uberblick

. Gegenstand und Adressaten der Untersuchung

Untersuchungsgegenstand

Die Krankenh&user bieten den Patienten vollstationdre, teilstationare, vor- und nach-
stationare sowie ambulante Behandlungsleistungen an.® Die vorliegende Untersu-
chung konzentriert sich auf die von den Krankenhausern in Deutschland angebotenen
akutstationaren Behandlungen somatischer® Erkrankungen. Der Begriff der stationaren
Behandlungen umfasst in diesem Bericht daher nicht die psychiatrischen bzw. psycho-

logischen Behandlungen.

Der ambulante medizinische Bereich, zu dem insbes. niedergelassene Arzte
oder medizinische Versorgungszentren zahlen, und der Bereich der Rehabilitationsein-
richtungen, in denen keine Akutversorgung erfolgt, werden dementsprechend allein in
Bezug auf ihre vor- und nachgelagerte Rolle zur akutstationaren Krankenhausbehand-
lung betrachtet. Ebenso wird die Behandlung psychischer Erkrankungen mit ihren be-
sonderen Versorgungsstrukturen und dem hierauf ausgerichteten PEPP-Vergtungs-
system nicht gesondert betrachtet.

2. Adressatenauswahl

9.

Um die wettbewerblichen Handlungsspielraume beim Angebot akutstationarer Kran-
kenhausbehandlungen zu erfassen, wurden im Rahmen 