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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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OLG
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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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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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. 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 der Sektoruntersuchung ins-
bes. Krankenhauser und ambulant tatige Vertragsarzte befragt, die fur ihre Patienten
Krankenhausverordnungen ausstellen. Zudem wurden Gesprache mit Krankenhaus-
tragern sowie Verbanden von Krankenkassen und dem Deutschen Krankenhausver-
band gefiihrt. Gegen die Auskunftsbeschliisse des Bundeskartellamts, mit denen die
Fragebdgen zugestellt wurden, gab es keine Beschwerden. Eine Patientenbefragung,
wie sie von der Monopolkommission zur Validierung von rdumlichen Markten vorge-
schlagen wurde'?, hat das Bundeskartellamt im Rahmen der Sektoruntersuchung nicht
durchgefuhrt. Die Sektoruntersuchung zielt auf eine Optimierung seiner Zusammen-
schlussprifung im Krankenhausbereich. Die im Rahmen der Sektoruntersuchung ent-
wickelte Methodik soll im Rahmen der engen Fristen der Fusionskontrolle im Einzelfall
nutzbar sein. Eine Patientenbefragung wére hingegen mit einem sehr hohen Aufwand

sowie praktischen und datenschutzrechtlichen Schwierigkeiten verbunden.

8

9

8§ 39 Abs. 1 SGB V.
Von griech. cwpaTikoG: kdrperlich.

10 Monopolkommission, Hauptgutachten XXIII: Wettbewerb 2020, Kap. I, Rn. 157, unter Hinweis auf

ihre Hauptgutachten XVI (2006), Rn. 483 und XVII (2008), Rn. 546.
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10.

a) Befragung von Krankenhausern

Als Adressaten der Sektoruntersuchung wurden zunéachst die unterschiedlichen Kran-
kenhaustrager bestimmt, die mit ihren Krankenhausern den Patienten akutstationére
Krankenhausbehandlungen anbieten. Da eine bundesweite Befragung aller Trager an-
gesichts der grof3en Zahl nicht in Betracht kam, wurde eine moglichst reprasentative
Auswahl der zu befragenden Krankenhauser getroffen. Hierbei wurden die unter-
schiedlichen Tragergruppen (privat, offentlich-rechtlich, freigemeinnttzig), die Kran-
kenhaus-Versorgungsstufen (Grundversorgung bis Maximalversorgung), regionale Be-
sonderheiten (landliche Gebiete bis zu Metropolregionen) und die unterschiedlichen
Krankenhaus-Strukturen der westlichen und der 6stlichen Bundesléander bertcksich-
tigt. Im Ergebnis hat das Bundeskartellamt einen Korridor quer durch Deutschland vom
Saarland im Westen bis nach Sachsen im Osten ausgewabhlt. In die Befragung wurden
alle Krankenh&auser im Saarland, in Rheinland-Pfalz, in Hessen, in Thiringen und in
Sachsen einbezogen, aul’erdem Krankenh&user in den angrenzenden Landkreisen
der Bundeslander Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt, Branden-
burg, Baden-Wirttemberg und Bayern. Die Lage der im Rahmen der vorliegenden Sek-
toruntersuchung einbezogenen Krankenhausstandorte ist auf der nachfolgenden Karte

markiert.
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11.

12.

Karte 1 Lage der im Rahmen der Sektoruntersuchung befragten Krankenhauser

Die dort liegenden 432 Krankenh&user mit insgesamt 525 Standorten wurden mit um-
fangreichen Fragebtgen befragt. Dies sind rund 22 Prozent aller deutschen Kranken-

hauser.!!

Das Gebiet, in dem die befragten Krankenh&auser liegen, weist zudem alle Siedlungs-
strukturtypen auf, die fir die Raumbeobachtung zu Grunde gelegt werden: Dies sind
kreisfreie Grof3stadte mit mindestens 100.000 Einwohnern, stadtische Kreise, landliche
Kreise mit Verdichtungsansatzen und diinn besiedelte landliche Kreise. Die stadtischen
Kreise umfassen alle Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grol3- und Mittelstadten
von mindestens 50 Prozent und einer Einwohnerdichte von mindestens 150 Einwoh-
nern je Quadratkilometer sowie Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mit-
telstddte von mindestens 150 Einwohnern je Quadratkilometer. L&ndliche Kreise mit

Verdichtungsansatzen sind alle Kreise mit einem Bevdlkerungsanteil in Grof3- und Mit-

112015 existierten insgesamt 1.956 Krankenh&user in Deutschland, Quelle: Statistisches Bundesamt,

https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabel-

len/gd-krankenhaeuser-jahre.html.
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telstadten von mindestens 50 Prozent, aber einer Einwohnerdichte von unter 150 Ein-
wohnern je Quadratkilometer, sowie Kreise mit einem Bevoélkerungsanteil in Gro3- und
Mittelstadten unter 50 Prozent mit einer Einwohnerdichte ohne Grol3- und Mittelstadte
von 150 Einwohnern je Quadratkilometer. Zu den diinn besiedelten landlichen Kreisen
zahlen alle Kreise mit einem Bevdlkerungsanteil in Grof3- und Mittelstadten unter 50
Prozent und einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstadte von unter 100 Einwoh-
nern je Quadratkilometer.? Die Lage der befragten Krankenh&user in den entsprechen-
den Gebieten ist der nachfolgenden Karte zu entnehmen.*?

Karte 2 Lage der im Rahmen der Sektoruntersuchung befragten Krankenhauser
nach siedlungsstrukturellen Kreistypen 2015

12 Abgrenzungskriterien der siedlungsstrukturellen Kreistypen, Bundesinstitut fir Bau-, Stadt-, und
Raumforschung im Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung (BBSR), Laufende Raumbe-
obachtung — Raumabgrenzungen, https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobach-
tung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreisty-
pen.html?nn=2544954.

13 Datenbasis: Laufende Raumbeobachtung des BBSR; Geometrische Grundlage: Kreise (generali-
siert)/Kreisregionen des BBSR, 31.12.2015, © GeoBasis-DE/BKG, Bearbeitung: P. Kuhlmann,
© BBSR Bonn 2017.
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13.

14.

15.

16.

L Landlicher Kreis mit
Verdichtungsansatzen
D Dinn besiedelter
landlicher Kreis

. Kreisfreie Grofstadt

| | stadtischer Kreis

Inhaltlich hat das Bundeskartellamt insgesamt 12 Fragenkomplexe untersucht. Neben
Basisdaten der Krankenhauser wurden guantitative und qualitative Angaben zu Bele-
gung und Betrieb, den Finanzen, zur Krankenhauswahl der Patienten, zu den Einwei-
sern, zu Mindestmengen sowie zu Fihrung und Qualitatsmanagement, zu Zusammen-
schliissen, zum Wettbewerbsumfeld sowie zu Kooperationen, den erwarteten Auswir-
kungen des Krankenhausstrukturgesetzes und zur Beschaffung abgefragt und ausge-

wertet.

AuRRerdem wurde unmittelbar von den Krankenh&usern der Teil des Datensatzes nach
§ 21 Abs. 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) abgefragt und ausgewertet, den das
Bundeskartellamt seit Inkrafttreten der Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
durch das Krankenhausstrukturgesetz zum 1. Januar 2016** zum Zwecke der Fusions-
kontrolle gemal 8 21 Abs. 3 Satz 8 KHEntgG vom Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (INnEK) anfordert. Da der Gesetzeswortlaut eine Datenabfrage beim InEK
im Rahmen einer Sektoruntersuchung nicht erfasst, konnten die fiir diese Sektorunter-
suchung bendtigten Daten nicht zentral vom INEK bezogen werden. Auf bereits vom
INEK zur Verfligung gestellte Daten wurde aufgrund der Nutzungsbegrenzung nach
§ 21 Abs. 3 Satz 9 KHEntgG nicht zurtickgegriffen.

Grundlage der Datenabfrage bei den Krankenh&ausern war jeweils das Jahr 2015 als
das letzte vor Beginn der Untersuchung vollstandig abgeschlossene Kalenderjahr. Fir
einige Untersuchungen wurden auch die Vorjahre mit in die Abfrage einbezogen, um

zeitliche Entwicklungen nachvollziehen zu kénnen.

b) Befragung von niedergelassenen Vertragsarzten

In einem weiteren Schritt wurden insgesamt 636 niedergelassene Vertragsarzte der
Fachrichtungen fir Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, Orthopadie sowie fur Chirurgie in der Region Darmstadt befragt. Die befragten
Arzte decken damit die somatischen Fachgebiete ab, in denen die meisten Arzte in der

ambulanten vertragsarztlichen Versorgung tatig sind.

14 Art. 2 Ziff. 13 c) ff) des Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Kranken-

hausstrukturgesetz - KHS) vom 10. Dezember 2015, BGBI. | S. 2229, 2240.
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Abbildung 1: Anteil der vier fihrenden Arztgruppen somatischer Fachgebiete
an der Gesamtzahl aller Arzte in der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung 2015 (N=131)*°
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17. Ferner werden in diesen Fachgebieten die meisten stationdaren Krankenhausfalle be-

handelt.t®

18. Das Gebiet, in dem die befragten Arzte ihren Praxisstandort haben, ist auf der nachfol-

genden Karte hellgriin markiert, die in der Region liegenden Krankenh&user durch far-

bige Punkte.

15 Grundlage der Berechnung: Gesundheitsdaten medizinische Versorgung der KBV — Kassenarztli-
che Bundesvereinigung fur 2015, https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/htm|/16393.php.

16 Siehe Abbildung 12, S. 110 unten.
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Karte 3 Lage des Gebietes der befragten Arzte
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19. Niedergelassene Arzte legen fest, ob eine stationare Krankenhausbehandlung notwen-
dig ist, stellen eine entsprechende Verordnung aus,’ beraten die Patienten und emp-
fehlen ihnen ggf. fiir die stationdre Behandlung geeignete Krankenhauser. Grund fir
die Auswahl der Region Darmstadt flr die Befragung waren die Antworten der in der
Sektoruntersuchung befragten Krankenhéuser auf die Frage nach Krankenhauszu-
sammenschliissen. Daraus ergab sich, dass sich im Raum Darmstadt die Kranken-

hausstruktur insbes. durch Zusammenschliisse verandert hatte.

20. Die an die Arzte gerichteten Fragen betrafen die Bedeutung der arztlichen Einwei-
sungsempfehlungen fir das Verhalten der Patienten bei der Auswahl eines Kranken-
hauses und die Auswirkungen von Veranderungen in den Krankenhausern auf das
Einweisungsverhalten. Ferner diente der Fragebogen der Aufklarung, welche Kriterien
fur die Arzte bedeutsam sind, wenn sie die medizinische Qualitit eines Krankenhauses

einschéatzen und Empfehlungen fur ihre Patienten aussprechen.

[ll. Wesentlicher Untersuchungsablauf

21. Zur Vorbereitung der Sektoruntersuchung hat die Beschlussabteilung 2015 mit Vertre-
tern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, des Verbands der Ersatzkassen (vdek)
sowie verschiedener Krankenhaustrager Gesprache gefiihrt. Diese dienten dazu, sich

Uber den regulatorischen Rahmen und wettbewerbliche Probleme zu informieren und

17 § 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V.
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22.

23.

24.

25.

Anregungen fir die Untersuchung aufzunehmen. AuRerdem zielten die Gesprache da-
rauf, herauszufinden, welche Daten in welcher Form zur Verfiigung gestellt werden
kénnen. Im Vorfeld der Befragungen hat die Beschlussabteilung zudem mit dem InEK

Uber das DRG-System und seine 6konomischen Wirkungen gesprochen.

Auf der Grundlage der Gesprache wurde ein Fragebogen entwickelt, der zunachst zum
Test an verschiedene private, 6ffentlich-rechtliche und freigemeinnitzige Kranken-
haustrager gesandt wurde. Die Hinweise und Anregungen wurden aufgenommen und

der endgiiltige Fragebogen daran angepasst.

Mit Auskunftsbeschliissen vom 25. Mai 2016 wurden zuerst alle saarlandischen Kran-
kenhéuser aufgefordert, Ansprechpartner fur die Sektoruntersuchung zu benennen
und den elektronisch zur Verfligung gestellten Fragebogen am Computer auszufillen.
Im Laufe der Beantwortung zeigte sich anhand von Ruckfragen, dass die Aufteilung
der Umsatzangaben in Fragekomplex lll. noch weiter verfeinert werden sollte. Der Fra-
gebogen wurde fir die weiteren Befragungen entsprechend erganzt.

Die Ubrigen fir die Untersuchung ausgewahlten Krankenh&auser wurden mit Auskunfts-
beschlissen vom 25. Juli 2016 zur Benennung von Ansprechpartnern und zur elektro-
nischen Beantwortung des Fragebogens verpflichtet. Wahrend der Beantwortungs-
phase zeigte sich anhand von Riickmeldungen verschiedener Krankenhauser, dass
die mit Frage 1.4 angeforderten Informationen zur Abmeldung von der Rettungsleit-
stelle von vielen der auBerhalb des Saarlands liegenden Krankenhauser nicht zur Ver-
flgung gestellt werden konnten. Ferner erhielt das Bundeskartellamt den Hinweis, dass
die Frage Ill.2 zu den Budgetverhandlungen unklar gefasst war und Frage lll.4 des
Fragebogens einen Summenfehler enthielt. Dies wurde behoben und ein Update fir
die Fragenkomplexe Ill.1-8 — Finanzen des Fragebogens per E-Mail am 30. August
2016 an alle benannten Ansprechpartner versandt. Zugleich informierte die Beschluss-
abteilung alle befragten Krankenhauser, dass Frage 1.4 zur Abmeldung von der Ret-

tungsleitstelle nicht beantwortet zu werden braucht.

Die befragten Krankenhauser reagierten durchweg kooperativ auf die Ermittlungen des
Bundeskartellamts. Es gab dementsprechend keine Beschwerden gegen die Aus-
kunftsbeschlisse, mit denen die Krankenh&user zur Teilnahme an der Befragung ver-

pflichtet worden waren.
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26.

27.

28.

29.

Fur 15 Krankenh&user mit ebenso vielen Standorten hat das Bundeskartellamt nach-
traglich die Auskunftspflicht aufgehoben. Aus verschiedenen Griinden'® war zu erwar-
ten, dass fur diese Standorte die mit Auskunftsbeschluss vom 25. Juli 2016 abgefrag-
ten Angaben fir das Jahr 2015 nicht im geforderten Umfang geliefert werden kénnen
und der Erkenntnisgewinn durch ihre Antworten gering sein wird. Ferner wurden von
den befragten Krankenhausern insgesamt 12 psychiatrische Einrichtungen und Tages-

kliniken aus der weiteren Betrachtung ausgeklammert.

Die eingegangenen Daten wurden zunéchst auf Vollstandigkeit gepruft und fehlende
Angaben nachgefordert. AnschlieBend wurden sie auf ihre Plausibilitat auch im Quer-
vergleich zu den Angaben anderer Krankenhauser untersucht und entsprechende
Ruckfragen an Krankenhauser gestellt. Diese Phase dauerte bis zum Sommer 2017

an.

Im Ergebnis liegen dem Bundeskartellamt die Antworten von insgesamt 405 Kranken-
hausern mit zusammen 503 Standorten aus 11 Bundeslandern vor. Die Antwortquote
der Krankenh&user betragt damit rund 96 Prozent. Die Verteilung der Antworten tber

die Bundeslander ist dem nachfolgenden Diagramm zu entnehmen.

Abbildung 2: Verteilung der Antworten nach Bundeslandern (N=405)
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Die Antworten stammten zum Uberwiegenden Teil von Krankenh&usern in offentlich-
rechtlicher Tragerschaft, danach folgen Krankenh&user in freigemeinnitziger Tréager-

schaft vor den privaten Krankenh&ausern. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt sind in

18 Griinde: Haus bietet nur Rehabilitations-Leistungen an, Daten fiir 2015 wegen Ubernahme des
Standortes durch neuen Trager nur unvollstandig oder gar nicht verfiigbar, SchlielBung des Hau-

Ses.
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den Antworten die 6ffentlich-rechtlichen Krankenh&auser starker und die privaten Kran-
kenhauser schwacher reprasentiert. Die genaue Verteilung der Antworten auf die Tra-
gergruppen sowie die bundesweite Verteilung im Vergleich sind aus der nachfolgenden
Grafik erkennbar.

Abbildung 3: Verteilung der Antworten nach Krankenhaustragern (N=405) im
Vergleich zur bundesweiten Verteilung?®®
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u Bundesweite Verteilung

m Verteilung der Antworten im Rahmen der Sektoruntersuchung

30. Die Verteilung der von den Antworten erfassten Krankenhaus-Standorte auf die unter-
schiedlichen Krankenhaustrager ist aus der nachfolgenden Abbildung erkennbar. Hie-
raus ergibt sich, dass die erfassten Krankenhauser in 6ffentlich-rechtlicher und in frei-
gemeinnitziger Tréagerschaft jeweils Uber mehr Standorte verfiigen als die erfassten
Krankenh&user in privater Tragerschaft.

19 Quelle der Daten zur bundesweiten Verteilung: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Kranken-
hauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, 2015, Abbildung 1: Anteil der Krankenh&auser nach Tragerschaft
2015, S. 9, veroffentlicht unter: https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesund-
heit/Krankenhaeuser/GrunddatenKrankenhaeuser2120611157004.pdf? __blob=publicationFile.
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A. Uberblick

Abbildung 4: Verteilung der erfassten Standorte nach Tragerarten (N=503)

Standorte nach Tragerschaft

offentlich-rechtlich freigemeinniizig = privat

31. Die Antworten stammen bezogen auf die Versorgungsstufen Gberwiegend von Kran-
kenhéausern der Grund- und Regelversorgung, gefolgt von Fachkliniken, Schwerpunkt-
versorgern, Maximalversorgern und Universitatskliniken. Die Verteilung ist aus der fol-
genden Abbildung erkennbar.

Abbildung 5: Verteilung der Antworten nach Versorgungsstufen (N=405)
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32. Ferner haben die befragten Krankenh&user insgesamt 477 auswertbare Falldatenséatze
nach 8§ 21 KHEntgG ubermittelt, die zum Teil mehrere Standorte umfassen. Das Bun-

deskartellamt hat diese Datensétze ausgewertet.
25
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33.

34.

35.

36.

Am 25. Juli 2017 hat das Bundeskartellamt eine erganzende Befragung niedergelas-
sener Vertragsarzte in der Region Darmstadt begonnen. In einer ersten Runde wurden
Auskunftsbeschliisse an 26 Arzte gegen Empfangsbekenntnis per Telefax zugestellt
und ihnen Zugang zum elektronischen Fragebogen auf der Internetseite des Informa-
tionstechnikzentrums des Bundes (ITZ Bund) gewahrt. Dabei stellte sich heraus, dass
die angeschriebenen Arzte zuvor keine Beriihrung mit dem Bundeskartellamt hatten
und die Art der Zustellung per Telefax zu Verunsicherungen gefihrt hat. Um den Arzten
bei der nachfolgenden Hauptrunde der Befragung Sicherheit tber die Authentizitéat der
ubermittelten Dokumente zu geben, wurde die Kassenarztliche Vereinigung Hessen
uber die Befragung informiert und abgestimmt, dass dies den befragten Arzten zur
Kenntnis gegeben werden kann. Zudem wurde eine entsprechende Mitteilung auf der
Internetseite des Bundeskartellamts verdffentlicht. Im Rahmen der Hauptbefragungs-
runde wurden mit Auskunftsbeschlissen vom 27. September 2017, 2. Oktober 2017
und 6. Oktober 2017 insgesamt 609 weitere niedergelassene Vertragsarzte zum Aus-
fullen des elektronischen Fragebogens verpflichtet.

Von den insgesamt im Raum Darmstadt befragten 636 Vertragsarzten konnte bei 38
keine Zustellung des Auskunftsbeschlusses gegen Empfangsbekenntnis bewirkt wer-
den, so dass von weiteren Zustellversuchen abgesehen wurde. 16 Befragte hatten ihre
arztliche Tatigkeit in dem fir die Untersuchung relevanten Gebiet aufgegeben, so dass

sie von der Pflicht zur Beantwortung des Fragebogens befreit wurden.

Die Antworten waren in eine Online-Maske einzugeben und wurden dabei durch auto-
matisierte Plausibilitatsprifungen validiert. Im Anschluss an die Dateneingabe wurden
die Antworten automatisch an das Bundeskartellamt gesendet und dort in einer Aus-
wertungstabelle zusammengetragen. AnschlieBend wurden die Daten mit Hilfe statis-

tischer Anwendungen ausgewertet.

Im Ergebnis hat das Bundeskartellamt Antworten von insgesamt 582 niedergelassenen
Vertragsarzten aus dem Raum Darmstadt erhalten. Dies entspricht einer Antwortquote
von rund 92 Prozent. Die Verteilung auf die einzelnen Fachgebiete ist dem nachfolgen-

den Diagramm zu entnehmen.
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Abbildung 6: Verteilung der Antworten von Vertragsarzten nach Fachgebieten
(N=582)
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37. Dabei entspricht das Verhaltnis der Fachgebiete in den Antworten zueinander in etwa
dem Verhaltnis, das diese Fachgebiete bei den niedergelassenen Vertragsarzten auf

Bundesebene?® zueinander haben, wie aus der nachfolgenden Grafik erkennbar ist.

20 Datenquelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung, Statistische Informationen aus dem Bundesarzt-
register, Bundesgebiet insgesamt, Stand: 31.12.2016, Tabelle 1.0 — An der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten nach inrem Teilnahmestatus (Zahlung nach
Personen), http://www.kbv.de/media/sp/2016 12 31 BAR_Statistik.pdf.
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B.Der Begriff des Krankenhauses

Abbildung 7: Verteilung der Fachgebiete in den Antworten (N=582)
und bundesweit
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Anteil der Antworten B bundesweite Verteilung

B.Der Begriff des Krankenhauses

38. Nach der Legaldefinition in § 2 Nr. 1 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze?! (KHG) sind Kranken-
h&auser Einrichtungen, in denen durch &rztliche und pflegerische Hilfeleistung Krank-
heiten, Leiden oder Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen
oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen. Das Sozialrecht knlpft an diese Definition an,
konkretisiert den Begriff des Krankenhauses aber durch fachliche und organisatorische
Voraussetzungen. Nach § 107 Abs. 1 des Fiunften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB V)

dienen Krankenh&auser der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe und kénnen Pa-

21 Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. | S. 886), zuletzt geandert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 19. Dezember 2016 (BGBI. |
S. 2986).
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39.

40.

tienten unterbringen und verpflegen. Zusatzlich werden eine apparative Mindestaus-
stattung, geschultes Pflegepersonal, jederzeit verfligbares, insbes. arztliches Personal

und eine standige arztliche Leitung verlangt.??

Den Definitionen gemein ist, dass in einem Krankenhaus Menschen mit akuten Erkran-
kungen untergebracht werden und dort von Arzten und Pflegekraften untersucht, be-
handelt und gepflegt werden. Diese Leistungen machen den Kern der Téatigkeit der
Krankenh&user und tiber 90 Prozent ihrer Erlose aus. Sie werden nachfolgend als akut-
stationére Krankenhausdienstleistungen bezeichnet.

Abbildung 8: Aufteilung der Krankenhauserlése 20152 (N=388)

= Somatische vollstationare Krankenhausbehandlung ohne Wahlleistungen insgesamt

= Somatische ambulante oder teilstationare Krankenhausbehandlung
= Vor- und nachstationére Behandlungen, die nicht durch DRGs abgegolten sind (§ 115a SGB V)
Ambulante oder teilstationare spezialfacharztliche Versorgung nach § 116 SGB V

= Nutzungsentgelte der Arzte fir ambulante, teil- und vollstationare Leistungen (Kontengruppe 43
KHBV)
= zusétzliche arztliche Wahlleistungen (Konto 410)

= zusatzliche nichtarztliche Wahlleistungen (Konten 411 und 413)

Daneben erbringen Krankenh&user auch teilstationare und ambulante Behandlungen,
die aber eine wesentlich geringere wirtschaftliche Bedeutung fir sie haben, wie die
vorstehende Abbildung zeigt. Auf diese Behandlungen entfallen insgesamt lediglich 4,6
Prozent der Krankenhauserlose. Eine noch geringere wirtschaftliche Bedeutung haben
die Einnahmen aus ambulanten vor- und nachstationdren Behandlungen sowie aus der
spezialfacharztlichen Versorgung und Nebenleistungen (Nutzungsentgelte der Arzte

228107 Abs. 1 Nr. 2 und 3 SGB V.
28 Krankenhausfragebogen, Frage lll.4, bzw. Ergéanzungsfragebogen, I11.4.
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41.

42.

43.

44,

fur ambulante, teil- und vollstationare Leistungen, arztliche Wabhlleistungen und nicht-

arztliche Wahlleistungen).

Die Krankenhauser behandeln die von ihnen aufgenommenen Patienten in Abteilun-
gen, die unter medizinischen Gesichtspunkten rdumlich und organisatorisch abge-
grenzt und facharztlich betreut werden. Die Hauptabteilungen stehen unter der Leitung
von Facharzten, in der Regel leitende Angestellte. Ferner gibt es Belegabteilungen.
Hier werden die Behandlungen nicht von angesteliten Krankenhauséarzten durchge-
fuhrt, sondern von niedergelassenen Vertragsarzten. Diese haben mit dem Kranken-
haus einen Vertrag geschlossen, der sie berechtigt, in dem Krankenhaus unter Inan-
spruchnahme von dort bereitgestellten Diensten, Einrichtungen und Mitteln ihre Pati-

enten stationar zu behandeln.?*

Wahrend Allgemeinkrankenh&user verschiedene Fachgebiete abdecken, behandeln
Fachkrankenh&auser nur Erkrankungen eines bestimmten Fachgebiets oder Patienten
bestimmter Altersstufen. Fachkrankenhauser gibt es insbes. fur die Fachgebiete Neu-
rologie, Herzchirurgie, Geriatrie, Pneumologie, Thoraxchirurgie, Orthopéadie und Unfall-
chirurgie sowie fur psychische Erkrankungen.?® Daneben gibt es auf Kinder und Ju-

gendliche spezialisierte Kinderkrankenhauser.

Ein Krankenhaus kann tUber mehrere Standorte verfiigen. Ein Standort ist dabei ein
raumlich eindeutig beschreibbares Krankenhaus oder Teil eines Krankenhauses, an
dem eine unmittelbare medizinische Patientenversorgung stattfindet und mindestens

eine fachliche Organisationseinheit vorgehalten wird, z.B. eine Fachabteilung.2®

Nicht zu den Krankenhausern zahlen Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen, kurz
Rehabilitationskliniken genannt. Diese Einrichtungen behandeln keine akuten Erkran-
kungen, sondern werden im Anschluss an eine Akutbehandlung in Anspruch genom-
men. Hier sollen im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes die Folgen einer Erkran-
kung, insbes.physische oder psychische Gesundheitsschaden mit medizinischen Malf3-
nahmen gemildert werden. Ziel ist es, damit eine Erwerbsunféhigkeit zu verhindern
bzw. eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mil-

dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern?’.
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§121 Abs. 2 SGB V.

Vgl. Krankenhausplan des Freistaates Sachsen vom 17.12.2013 (11. Fortschreibung), 2.4.1, S. 15.

Definition nach 8§ 1 der Vereinbarung Uber die Definition von Standorten der Krankenh&auser und
ihrer Ambulanzen gemaR 8§ 2a Abs. 1 KHG zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft vom 29.08.2017, https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Media-

pool/2 _Themen/2.1 Digitalisierung Daten/2.1.2. Informationstechnik im Kranken-
haus/2.1.2.1. Verzeichnisse und Reaqister/Vereinbarungen Standortdefinition.pdf.

8§11 Abs. 2 SGB V.
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45.

46.

Fur die Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen gilt dementsprechend das Kran-
kenhausrecht nicht, d.h. es gibt kein Planungs- und Zulassungsverfahren von Seiten
der Bundeslander und auch keine o6ffentliche Finanzierung. Vielmehr schlieRen sie spe-
Zielle Versorgungsvertrage mit den Rehabilitationstragern (u.a. Deutsche Rentenversi-
cherung, Krankenkassen, Agentur flr Arbeit und gesetzliche Unfallversicherungen)

und finanzieren sich ausschliefZlich aus den Vergutungen der erbrachten Leistungen.

Vom Bereich der Krankenhauser zu trennen sind ferner die niedergelassenen Arzte,
die als Vertragsarzte im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung oder in priva-
ten Praxen ambulante arztliche Behandlungen durchfiihren, Patienten aber nicht stati-
onar behandeln. Das gleiche gilt fir medizinische Versorgungszentren nach 8 57 Abs.
1 Satz 2 SGB V, denn sie bieten ebenfalls ausschlie3lich ambulante &rztliche Behand-

lungen an.

Eine Besonderheit stellen die Praxiskliniken nach 8 122 SGB V dar. Dabei handelt es
sich um Einrichtungen, in der Vertragsarzte GKV-Versicherte ambulant und stationar
behandeln?®, aber nicht um Krankenhauser. Die Befugnis zur ambulanten arztlichen
Behandlung folgt aus dem Vertragsarztstatus nach § 95 SGB V der in der Praxisklinik
zusammenarbeitenden Vertragsarzte. Eine Berechtigung der Praxisklinik zur stationa-
ren Versorgung erfordert eine gesonderte Zulassung nach 88 107, 108 SGB V. Der
GKV-Spitzenverband und die Spitzenorganisation der Praxiskliniken sollen einen Ka-
talog der in diesen Einrichtungen erbringbaren Leistungen vereinbaren. Eine solche
Vereinbarung existiert bislang nicht.>® Die Vergutung der stationsersetzenden Leistun-
gen erfolgt aus der Gesamtvergitung zu den jeweiligen vertragsarztlichen Punktwerten
nach dem einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM).3! Der EBM ist das Vergutungssys-

tem der vertragsarztlichen Versorgung nach § 87 Abs. 2 SGB V.
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§ 115 Abs. 2 Nr. 1 SGB V; Kdhler-Hohmann in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 3. Aufl. 2016,
§122 SGB V, Rn. 9.

Kdhler-Hohmann in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 3. Aufl. 2016, § 122 SGB V, Rn. 12.

Vgl. Leber/Wasem, Ambulante Krankenhausleistungen — ein Uberblick, eine Trendanalyse und ei-
nige ordnungspolitische Anmerkungen, Krankenhausreport 2016, 1.2.5 — Praxiskliniken, S. 8; Stel-
lungnahme der Deutschen Praxisklinikgesellschaft e.V. (PKG) vom 26.08.2015 zum Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhaus-Versorgung (Krankenhaus-Strukturgesetz —
KHSG), verdffentlicht vom Deutschen Bundestag, Ausschuss fur Gesundheit, Ausschussdrucksa-
che 18(14)0125(11) unter: https://www.bundes-
tag.de/blob/386202/09d82d230c5ebf47ea34b178b520dad2/deutsche-praxisklinikgesellschaft-e--v--
--pkg--data.pdf.

Kohler-Hohmann in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 3. Aufl. 2016, § 122 SGB V, Rn. 22 mwN.
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47.

48.

Krankenversicherung in Deutschland

In Deutschland besteht seit dem 01. Januar 2009 fur alle Personen mit Wohnsitz im
Inland die allgemeine Krankenversicherungspflicht.32 Davon ausgenommen sind nur
die Personen, die bereits durch andere gesetzliche Regelungen vor dem Risiko sehr
hoher Krankheitskosten geschiitzt sind. Dies sind insbes. Personen, die in der gesetz-
lichen Krankenversicherung tatsachlich versichert sind oder dort versicherungspflichtig
sind, Personen mit Anspruch auf freie Heilflirsorge sowie Personen mit Anspruch auf
Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. Personen, die zum 1. April 2007
bzw. zum 1. Januar 2009 Leistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt, Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung, Eingliederungshilfe oder Hilfe zur Pflege bezogen
haben und diese Leistungen seither ohne Unterbrechung von mehr als einem Monat
beziehen, unterliegen nicht der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder der Absicherungspflicht in der privaten Krankenversicherung. Fur diesen
Personenkreis besteht im Falle von Krankheit oder sonstigem medizinischem Behand-
lungsbedarf ein Anspruch auf Hilfen zur Gesundheit nach dem Funften Kapitel des
SGB XII. Ferner unterliegen Beihilfeberechtigte der Pflicht zum Abschluss einer Krank-
heitskostenversicherung, soweit die Beihilfe die Krankheitskosten nicht Gibernimmt.

Bedeutung der unterschiedlichen Arten der Krankenversicherung

Im Jahr 2015 waren rund 70,7 Mio. Menschen in Deutschland in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert.®®* Etwa 8,7 Mio. Menschen hatten eine private
Krankheitsvollversicherung (PKV), davon etwas weniger als die Halfte von Beihilfebe-
rechtigten abgeschlossen.®* Am 31. Dezember 2015 lebten auf Grundlage des Zensus
2011 rund 82,18 Millionen Menschen in Deutschland.*® Damit waren Ende 2015 rund
86 Prozent der Einwohner Deutschlands gesetzlich krankenversichert, knapp 11 Pro-

32 § 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG).
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34

35

Monatsstatistik der gesetzlichen Krankenversicherung tber Mitglieder, Familienangehérige und

Kranke, Jahresdurchschnitt 2015 Bund insgesamt (Ergebnisse der GKV-Statistik KM1/13), Stand:

16. Marz 2016, veroffentlicht unter: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Da-

teien/3 Downloads/Statistiken/GKV/Mitglieder Versicherte/KM1 JD 2015.pdf.

Zahlenbericht der Privaten Krankenversicherung 2015, Verband der Privaten Krankenversicherung

e.V., Seite 25, veroffentlicht unter: https://www.pkv.de/service/zahlen-und-fakten/.

DeStatis, Statistisches Bundesamt, Bevolkerung 2015 auf Grundlage des Zensus 2011, verdéffent-

licht unter: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelke-
rungsstand/Tabellen/Zensus Geschlecht Staatsangehoerigkeit.html.
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https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/Tabellen/Zensus_Geschlecht_Staatsangehoerigkeit.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/Tabellen/Zensus_Geschlecht_Staatsangehoerigkeit.html
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zent verfugten Uber einen privaten Krankenversicherungsschutz und gut 3 Prozent wa-
ren auf sonstigem Wege abgesichert.>® Ohne Krankenversicherungsschutz waren

2015 rund 0,1 Prozent der Bevélkerung in Deutschland.’

Abbildung 9: Krankenversicherte in Deutschland 2015

Krankenversicherte in Deutschland 2015

\rT

1 GKV-Versicherte 1 PKV-Vollversicherte

Beihilfeempfanger = Sonstige
2. Zugang zu den Krankenhdausern

a) Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung

Fur die Mehrheit der in Deutschland krankenversicherten Menschen gelten die Rege-
lungen der GKV fir den Zugang zu den Krankenh&usern. Im Rahmen der GKV besteht
ein sog. sozialrechtliches Dreiecksverhaltnis zwischen den Patienten, den Krankenkas-
sen und den Leistungserbringern: Die Patienten haben einen Anspruch gegen ihre
Krankenkasse auf notwendige Krankenbehandlung (8§ 27 Abs. 1 SGB V). Die Kranken-
kassen stellen ihren Versicherten die erforderliche Krankenbehandlung aufgrund des

so0g. Sachleistungsprinzips als Dienstleistung durch einen sog. Leistungserbringer zur

36
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Wie z.B. Soldaten, die nach § 30 Abs. 1 Satz 2 des Gesetzes Uber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz — SG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 30. Mai 2005 (BGBI. | S. 1482),
zuletzt geéndert durch Artikel 6 Abs. 30 des Gesetzes vom 13. April 2017 (BGBI. | S. 872), unent-
geltliche truppenérztliche Versorgung erhalten, oder Straf- und Untersuchungshéftlinge, die nach
88 56 ff. des Gesetzes Uber den Vollzug der Freiheitsstrafe und der freiheitsentziehenden Malf3re-
geln der Besserung und Sicherung (Strafvollzugsgesetz - StVollzG) vom 16. Marz 1976 (BGBI. | S.
581, 2088; 1977 | S. 436), zuletzt geandert durch Artikel 152 der Verordnung vom 31. August 2015
(BGBI. | S. 1474), Anspruch auf Krankenversorgung in der Haft haben.

DeStatis, Statistisches Bundesamt, Zahl der Woche vom 4. Oktober 2016, https://www.desta-
tis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/zdw/2016/PD16 40 p002.html.
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Verfiigung.®® Die einzelnen Leistungserbringer (wie z.B. Krankenh&user und Arzte) ha-
ben keinen Zahlungsanspruch gegen den behandelten Patienten. Vielmehr werden die
Kosten fir notwendige BehandlungsmafRnahmen unmittelbar zwischen der Kranken-
kasse und den behandelnden Leistungserbringern abgerechnet. Im Gegenzug missen
die Leistungserbringer zur Behandlung gesetzlich versicherter Patienten zugelassen

sein.

Ein Anspruch der GKV-Versicherten auf vollstationare Behandlung durch ein zugelas-
senes Krankenhaus besteht dann, wenn die Aufnahme oder Behandlung nach Prifung
durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstati-
onare, vor- oder nachstationare oder ambulante Behandlung einschlief3lich hauslicher
Krankenpflege erreicht werden kann (8 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Die Krankenh&user
missen daher in jedem Fall eigenverantwortlich prifen, ob eine vollstationare Auf-
nahme in das Krankenhaus erforderlich ist, denn Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, dirfen sie nicht erbringen (8 12 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Das gleiche
gilt fur die teilstationare Behandlung im Krankenhaus, die ebenfalls eine Aufnahme in
das Krankenhaus erfordert.®® Nur fur die vorstationare Behandlung verlangt § 115a
Abs. 1 Satz 1 SGB V eine vertragsarztliche Verordnung. Ist eine stationare Behandlung
im Sinne von & 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich, kann der Patient
auf seinen Wunsch hin auch ohne arztliche Verordnung aufgenommen und stationér
behandelt werden und das Krankenhaus die erbrachten Leistungen mit den Kranken-

kassen abrechnen.*°

Unter allen zugelassenen Krankenhausern kénnen die GKV-Versicherten frei wahlen.
Der Vertragsarzt hat den Patienten Uiber die Notwendigkeit der stationdren Behandlung
und daflr geeignete Krankenhauser zu beraten*! und soll in der Verordnung in geeig-
neten Fallen die beiden nachsterreichbaren, fur die vorgesehene Behandlung geeig-
neten Krankenh&user angeben (8 73 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Der Patient ist hieran aber
nicht gebunden und kann sich in jedem anderen zugelassenen Krankenhaus behan-
deln lassen, wie sich aus § 39 Abs. 2 SGB V ergibt. Dem Patienten kdnnen in diesem

Fall zwar dadurch entstehende Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden. Dies

38

39

40

41

§2 Abs. 1und 2 SGB V.
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 25.07.2017, L 4 KR 10/15, juris-Rn. 29.

BSG, Urt. v. 19.06.2018, B 1 KR 26/17 R, ECLI:DE:BSG:2018:190618UB1KR2617R0, Rn. 14;
LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 25.07.2017, L 4 KR 10/15, juris-Rn. 37.

§ 4 Richtlinie des G-BA uber die Verordnung von Krankenhausbehandlung (Krankenhaus-Einwei-
sungsrichtlinie/KE-RL), in Kraft getreten am 30.04.2015, zuletzt gedndert am 16.03.2017 veroffent-
licht im Bundesanzeiger BAnz AT 07.06.2017 B2, in Kraft getreten am 08.06.2017, https://www.g-

ba.de/downloads/62-492-1406/KE-RL 2017-03-16 iK-2017-06-08.pdf.
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b)

begrenzt die Auswahl aber faktisch kaum: In dem bundesweit geltenden DRG-System
mit einheitlichen Landesbasisfallwerten fur die Krankenh&user in den einzelnen Bun-
deslandern rechnen die Krankenhauser im Heimatbundesland des Patienten die glei-
chen Entgelte fur die Behandlungen ab, so dass Mehrkosten allein bei den Fahrkosten
entstehen kdnnen. Zusatzliche Kosten entstehen dann, wenn der Patient sich entschei-
det, ein Krankenhaus in einem anderen Bundesland aufzusuchen als nach der ver-
tragsarztlichen Verordnung vorgesehen, soweit dort ein hoherer Landesbasisfallwert
gilt. Verschiedene Krankenkassen, auf die insgesamt rund 78 Prozent der Versicherten
entfallen, haben erklart, auf die Mehrkostenforderungen zu verzichten.*?

Mit dem Krankenhaus der Wahl schliel3t der Patient einen zivilrechtlichen Behand-
lungsvertrag nach § 630a BGB ab und erwirbt damit einen Anspruch auf Krankenhaus-
behandlung. Im Gegenzug steht dem Krankenhaus dafir ein Entgeltanspruch gegen
die Krankenkasse zu.** Als Eigenbeteiligung** tragen die GKV-Patienten im Bereich
der vollstationaren Krankenhausbehandlung einen Zuzahlungsbetrag von derzeit 10
Euro je Kalendertag — innerhalb eines Kalenderjahres fuir hochstens 28 Tage* —, der
von den Krankenhausern im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen eingezogen wird,
sofern diese den Einzug nicht selbst vornehmen*¢. Wahlt der in der GKV krankenver-
sicherte Patient ein nicht zugelassenes Krankenhaus flr die stationdre Behandlung,
Ubernimmt die Krankenkasse die Behandlungskosten nicht. Der Patient muss sie dann
selbst tragen bzw. eine private Krankenhauszusatzversicherung abgeschlossen ha-

ben.

Versicherte der Privaten Krankenversicherung

Die privat krankenversicherten Patienten erhalten Leistungen ihres Versicherungsun-
ternehmens fir die stationdre Krankenhausbehandlung in der vereinbarten Art und
Hohe. Nach den Musterbedingungen haben sie bei medizinisch notwendiger stationa-
rer Heilbehandlung die freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenh&u-
sern*’, d.h. sie kdnnen frei zwischen zugelassenen und nicht zugelassenen Kranken-

h&ausern wahlen.

42

43

44

45

46

47

Siehe Rn. 227.

BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 — Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 25.
§ 39 Abs. 4 SGB V.

§ 61 Satz 2 SGB V.

843 b Abs. 3SGB V.

8§ 4 Abs. 4 Musterbedingungen 2009 fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-

rung MB/KK2009 des PKV-Verbands, https://www.pkv.de/service/broschueren/musterbedingun-

gen/mb-kk-2009/.
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Die Versicherten schlieRen mit dem Krankenhaus einen zivilrechtlichen Behandlungs-
vertrag und bezahlen im Unterschied zu gesetzlich Krankenversicherten die Rechnung
selbst. Im Anschluss daran und nach Prifung der medizinischen Notwendigkeit durch
das Versicherungsunternehmen erhalten sie die Behandlungskosten im Umfang des
vereinbarten Tarifs erstattet (sog. Erstattungsprinzip). Im Ubrigen miissen sie die Be-
handlungskosten selbst tragen. Vor langeren Krankenhausaufenthalten kann der Pati-
ent eine Kostenubernahmeerklarung seines Krankenversicherers beantragen, damit
dieser Teilzahlungen leistet bzw. die Kosten unmittelbar mit dem Krankenhaus abrech-
net. Soweit die Kostentibernahme erklart wird, gilt dies als Erstattungszusage durch
das Krankenversicherungsunternehmen. Dann rechnet das Krankenhaus alle Kran-
kenhauskosten unmittelbar mit dem Versicherungsunternehmen ab. Die Arztkosten bei
wahl- oder belegarztlichen Leistungen werden auch in diesem Fall dem Patienten in
Rechnung gestellt.

[I. Zulassung von Krankenhausern im Rahmen der Gesetzlichen

55.

56.

Krankenversicherung

Im Gegenzug zur unmittelbaren Zahlungspflicht der Krankenkassen im Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung ist festgelegt worden, dass nur diejenigen Leistun-
gen erbringen sollen, die hierfir zugelassen worden sind, insbes. weil sie Leistungsfa-
higkeit und Wirtschaftlichkeit unter Beweis gestellt haben. Die Zulassung begriindet die
Pflicht, gesetzlich versicherte Patienten zu behandeln.*® Die Zulassungspflicht fir Kran-
kenhauser, die gesetzlich Versicherte behandeln wollen, folgt aus § 108 SGB V. Hier
ist zu unterscheiden zwischen Hochschulkliniken, Plankrankenhausern und Vertrags-

krankenh&usern.
Hochschulkliniken

Alle nach Landesrecht anerkannten Hochschulkliniken gelten kraft Gesetzes als zur
Behandlung von GKV-Patienten zugelassen.* Bei den Hochschulkliniken handelt es
sich um Krankenhéuser, die auf der Grundlage von Landesgesetzen errichtet wurden

und dem medizinischen Fachbereich der jeweiligen Universitat angeschlossen sind.*®

48 Z.B. 8§95 Abs. 3 Satz 1 SGB V (Vertragsarzte), § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V (Krankenh&user).
49 §108 Nr.1SGBViV.m. §109 Abs. 1 Satz2 SGB V.

50 Spezielle Landesgesetze lber die Errichtung der jeweiligen Universitatsklinika, wie z.B. das Lan-
desgesetz Uber die Errichtung der Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

(Universitatsmedizingesetz — UMG -) vom 10.09.2008 (GVBI. 2008, 205), das Gesetz lber das

Universitatsklinikum des Saarlandes — UKSG vom 26.11.2003, zuletzt gedndert durch das Gesetz
vom 30. November 2016 (Amtsbl. | 2016, 1080), das Gesetz fiir die hessischen Universitatskliniken

(UniKlinG) vom 26.06.2000 (GVBI. | 2000, 344), zuletzt geandert durch Gesetz vom 13.12.2012
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Sie werden daher in den Landesgesetzen als Universitatskliniken oder Universitatsme-
dizin bezeichnet. Neben der Behandlung erkrankter Menschen haben diese Kranken-
hauser insbes. die Aufgabe, Forschung und Lehre der Universitat zu unterstiitzen und
medizinisches Personal aus-, fort- und weiterzubilden.5! Universitatsklinika sind auf
eine umfassende stationare Versorgung der Bevolkerung ausgerichtet und verfligen im
Hinblick auf die Ausbildung und Forschung tber eine Vielzahl an Fachrichtungen. Hier
stehen hochqualifiziertes Personal und eine besondere technische Ausstattung zur
Verfiigung, so dass insbes. auch schwer erkrankte oder multimorbide Patienten be-

handelt werden kénnen.52
2. Plankrankenhauser

Die Zulassung anderer Krankenh&auser erfolgt im Regelfall durch ihre Aufnahme in den
Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes und die Erteilung eines entsprechen-
den Feststellungsbescheids durch die Krankenhausplanungsbehérde (sog. Plankran-

kenhaus).

Die Standorte und die stationaren Leistungsangebote der Plankrankenhauser werden
von den Krankenhausplanungsbehérden in den einzelnen Bundesléndern als Ergebnis
eines Planungsprozesses festgelegt. Nach § 6 Abs. 1 KHG sind die Bundeslander ver-
pflichtet, einen eigenen Krankenhausplan aufzustellen. Ziel ist die wirtschaftliche Si-
cherung der Krankenh&user, um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung
mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahr-
leisten und zu sozial tragbaren Pflegeséatzen beizutragen.>® Die Krankenhausplane

mussen im Wesentlichen folgenden Inhalt haben®:

- Eine Krankenhauszielplanung, die im Rahmen des KHG die Ziele festlegt, auf deren
Verwirklichung der Plan ausgerichtet ist;

51

52

53

54

(GVBI. 2012, 622), sowie das Universitatsklinika-Gesetz des Freistaats Sachsen vom 6. Mai 1999
(SachsGVBI. 1999, 207), zuletzt gedndert am 18.12.2013 (SachsGVBI. 2013, 970), oder allge-
meine Hochschulgesetze der Bundeslander, wie z.B. § 91 Thiringer Hochschulgesetz vom
13.09.2016 in der Fassung der Bekanntmachung vom 13.09.2016 (GVBI. 2016, 437), § 63a ff. Nie-
derséachsisches Hochschulgesetz (NHG) in der Fassung vom 26.02.2007 (Nds. GVBI. 2007, 69).

Vgl. z.B. 8§ 5 Hessisches UniKIlinG vom 26.06.2000 (GVBI. | 2000, 344), zuletzt gedndert durch Ge-
setz vom 13.12.2012 (GVBI. 2012, 622).

Begriff, Rechtsform und Finanzierung der Universitatskliniken in Deutschland, Ausarbeitung des
Wissenschaftlichen Dienstes des Bundestages vom 16.02.2016, https://www.bundes-
tag.de/blob/417706/6e9eb8el7dbe2al1905d3fc8d9adaci51/wd-9-007-16-pdf-data.pdf.

§ 1 KHG.

BVerwG, Urt. v. 25.07.1985, 3 C 25/84, juris-Rn. 49 ff.; BVerwG, Urt. v. 25.09.2008, 3 C 35/07, ju-
ris-Rn. 17.
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- eine Bedarfsanalyse, die eine Beschreibung des gegenwartig und eine Prognose des
zukUnftig zu versorgenden Bedarfs der Bevoélkerung enthalt, wobei die Prognose auf

der Entwicklung der Belegung in der Vergangenheit aufbauen darf°®;

- eine Krankenhausanalyse als Ist-Analyse, die eine Beschreibung der Versorgungs-

bedingungen bei den in den Plan aufgenommenen Krankenhausern enthalt sowie

- die Festlegung der durch die spateren Feststellungsbescheide zu treffenden eigentli-
chen Versorgungsentscheidung dartber, mit welchen Krankenhdusern der festge-
stellte Bedarf der Bevolkerung versorgt werden soll. Hierzu wéhlt die Planungsbe-
horde zunachst die grundséatzlich geeigneten Krankenh&auser aus. Diese mussen be-
darfsgerecht, wirtschaftlich und leistungsféhig sein und ggf. besondere Aufnahmevo-
raussetzungen des jeweiligen Bundeslandes erfillen. Ist dann die Zahl der Betten in
den geeigneten Krankenhdusern gréRer als die Zahl der benotigten Betten, ist eine
Auswahlentscheidung zu treffen. Dabei kommt es darauf an, welches Krankenhaus
unter Beriicksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Tragervielfalt den Zielen
der Landeskrankenhausplanung am besten gerecht wird.5®

Bei der Entscheidung tber die Aufnahme in den Landeskrankenhausplan ist die Vielfalt
der Krankenhaustrager zu beachten®” und nach MaRgabe des Landesrechts die wirt-
schaftliche Sicherung freigemeinnutziger und privater Krankenhaustrager zu gewahr-
leisten.®® Dadurch sollen Nachteile dieser Trager gegentiber den o6ffentlich-rechtlichen
Krankenhausern vermieden werden. Diese liegen darin, dass private und freigemein-
nitzige Krankenhauser regelmafiig nicht auf zusatzliche Betriebs- und Investitionszu-

schisse ihrer Trager zurlckgreifen kénnen.

Nach standiger Rechtsprechung ist der Krankenhausplan keine Rechtsnorm mit Au-
Benwirkung. Erst die gegeniiber dem einzelnen Krankenhaus erfolgende Feststellung
der Aufnahme in den Krankenhausplan verleiht dem Krankenhaus die Eigenschaft als
Plankrankenhaus.*® Die zusténdige Behorde muss bei dieser Entscheidung den Kran-
kenhausplan als innerdienstliche Weisung beachten. Dessen steuernde Wirkung ist

umso dichter, je detaillierter und aktueller der Plan ist. Bei groberen oder veralteten
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57

58

59

BVerwG, Urt. v. 31.05.2000, 2 B 53.99, juris-Rn. 6.
§ 8 Abs. 2 Satz 2 KHG.
8§ 1 Abs. 2 Satz 1 KHG.
§ 1 Abs. 2 Satz 2 KHG.

OVG Luneburg, Urt. v. 3.02.2011, 13 LC 125/08, juris-Rn. 37; BVerwG, Urt. v. 25.09.2008, 3 C
35/07, juris-Rn. 17.
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Planen ist die Wirkung geringer, bei fehlender oder fehlerhafter Planung fehlt sie

ganz.®

Ein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan besteht nur in-
soweit, wie die Gesamtzahl der Betten in den fir eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung in Betracht kommenden leistungsfahigen und wirtschaftlichen Kranken-
hausern die bendtigte Bettenanzahl unterschreitet.?? Diese Situation wird jedoch nur
sehr selten bestehen. Vor der SARS-CoV-2-Pandemie ist weitgehend akzeptiert gewe-
sen, dass es in Deutschland zu viele Krankenhauser und Bedarf an einer Umstruktu-
rierung gibt. Daher ist von politischer Seite u.a. mit einem Strukturfonds der Umstruk-
turierungsprozess der Krankenhausversorgung vorangebracht worden. 2016 wurden
dafiir von Bund und Landern Mittel in Hohe von zuné&chst 1 Mrd. Euro zur Verfiigung
gestellt.®? Damit soll insbes. der Abbau von Uberkapazitaten und die Konzentration
stationarer Versorgungsangebote sowie die Umwandlung von Krankenh&usern in nicht
akutstationare Versorgungseinrichtungen geférdert werden. Mit dem Pflegepersonal-
Starkungsgesetz vom 11. Dezember 2018 wurde der Anreiz, fur die stationare Versor-
gung nicht mehr bendtigte Krankenhausbetten abzubauen, verstarkt. Fir die Jahre
2019 bis 2022 stehen danach jahrlich Férdermittel aus dem Strukturfonds und aus den
Landern von bis zu 1 Mrd. Euro zur Verfligung.®® Vor dem Hintergrund der SARS-CoV-
2-Pandemie, die bei Landern und Krankenhaustragern weiterhin erhebliche Kapazita-
ten bindet, ist die Laufzeit des Strukturfonds mit dem Krankenhauszukunftsgesetz vom
23. Oktober 2020 um zwei Jahre bis Ende 2024 verlangert worden; das Fordervolumen
hingegen bleibt unverandert.®* Auf diese Weise soll den Krankenhaustragern mehr Zeit
fir die Beantragung der Mittel gewéhrt werden. Es bleibt abzuwarten, wie sich das
Ausmal} des als erforderlich erachteten Abbaus von Versorgungskapazitaten bzw. der
konkrete Umstrukturierungsbedarf vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit der
SARS-CoV-2-Pandemie gestalten wird.
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BVerwG, Urt. v. 14.04.2011, 3 C 17/10, juris-Rn. 13.

BVerwG, Urt. v. 14.04.2011, 3 C 17/10, juris-Rn. 15; OVG Luneburg, Urt. v. 3.02.2011, 13 LC
125/08, juris-Rn. 38 mwN.

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz — KHSG), BT-Drs. 18/5867, S. 4.

Bundesministerium fir Gesundheit, Pressemitteilung Nr. 26 vom 9.11.2018, ,Spahn: ,Wir haben
Wort gehalten® Bundestag beschlie3t Pflegepersonal-Starkungsgesetz® veroffentlicht unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2018/4-quartal/ppsg-
pflegepersonal-staerkungsgesetz.html.

Gesetz fur ein Zukunftsprogramm Krankenh&user (Krankenhauszukunftsgesetz — KHZG) vom
23.10.2020, BGBI. | 2020, S. 2208.
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Dementsprechend ist das Bettenangebot regelmafig groRRer als der Bettenbedarf. In-
soweit gibt es keinen Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhaus-
plan, so dass nach 8 8 Abs. 2 KHG eine Auswahlentscheidung getroffen werden
muss.®® Angesichts dieser Zutrittsregelungen kommen Krankenhaustrager nur dann
neu auf den Markt, wenn sie ein bereits in den Krankenhausplan aufgenommenes
Krankenhaus vom bisherigen Trager Gbernehmen. Ein dauerhafter Markteintritt durch
Errichtung eines neuen Krankenhauses und Beantragung der Aufnahme in den Kran-
kenhausplan ist angesichts der vorhandenen Uberkapazitaten faktisch ausgeschlos-
sen. Im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie konnten die Bundeslander auf der
Grundlage des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes vom 27. Marz 2020 nach
§ 22 Abs. 1 KHG Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zeitlich befristet in die
akutstationare Krankenhausversorgung einbinden.5¢ Dies galt zun&chst fur die Patien-
tenaufnahme bis zum 30. September 2020¢, wurde dann jedoch bis zum 31. Januar
2021 und erneut bis zum 31. Mai 2021 verlangert,®® und dient der Schaffung zusatzli-
cher stationdrer Behandlungskapazitaten in solchen Gebieten, in denen die verflgba-
ren Krankenhauskapazitaten trotz der Verschiebung oder Aussetzung planbarer Ope-

rationen nicht ausreichen.®®

Die Aufnahme als Plankrankenhaus hat zur Folge, dass das Krankenhaus zur Kran-
kenbehandlung im Rahmen der GKV zugelassen wird. Zugelassen sind nach § 109
Abs. 4 Satz 1 SGB V nur diejenigen Krankenhauser, die mit den Krankenkassen einen
Versorgungsvertrag geschlossen haben. Dabei gilt die Aufnahme in den Landeskran-
kenhausplan nach § 109 Abs. 1 Satz 4 SGB V als Abschluss eines Versorgungsvertra-

ges.

Die Zulassung ist von ihrem Umfang her auf den Versorgungsauftrag des Krankenhau-
ses beschrankt, wie er sich aus den Festlegungen des Krankenhausplanes ergibt.”
Das Krankenhaus darf Leistungen nur im Rahmen seines Versorgungsauftrags erbrin-
gen (8 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Eine Ausnahme gilt nur dann, wenn die Behandlung

65

66

67

68

69

70

BVerwG, Urt. v. 25.09.2008, 3 C 35/07, juris-Rn. 18 mwN.
Covid-19-Krankenhausentlastungsgesetz, BGBI. | 2020, S. 580 (Nr. 14).

Art. 2a des Dritten Gesetzes zum Schutz der Bevdlkerung bei einer epidemischen Lage von natio-

naler Tragweite v. 18.11.2020 BGBI. | S. 2397.
§ 4 Abs. 4 der Verordnung zur Regelung weiterer Mal3nahmen zur wirtschaftlichen Sicherung de
Krankenhauser vom 7. April 2021.

r

Entwurf eines Gesetzes zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der Kranken-

hauser und weiterer Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz), Be-
grindung B. Besonderer Teil Zu Artikel 1 Nummer 2 § 22, BT-Drs. 19/18112, S. 29.

Wahl in: jurisPK-SGB V, 2. Aufl. 2012, § 109 Rn. 35.
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65.

66.

67.

68.

aus medizinischen Grinden so dringlich ist, dass es an der Zeit fir die Auswahl eines

geeigneten Therapeuten und dessen Behandlung fehlt.”*

Die Verwendung des Begriffs ,Versorgungsauftrag® bedeutet dabei, dass das Kranken-
haus nicht selbst liber seine Aufgaben und den Umfang seiner Zulassung zur Versor-
gung bestimmt. Vielmehr ergibt sich der Versorgungsauftrag bei den Plankrankenhau-
sern aus den Festlegungen des Krankenhausplans und den Bescheiden zu seiner
Durchfiihrung sowie ggf. ergdnzenden Vereinbarungen nach 8§ 109 Abs. 1 Satz 4 SGB
V (Vereinbarung geringerer Bettenzahl).”? In der Folge hat das Krankenhaus gegen die
Krankenkassen einen Anspruch auf Vergltung der Leistungen, die vom Versorgungs-
auftrag gedeckt sind. Fur Leistungen, die auf3erhalb des Versorgungsauftrags erbracht
worden sind, kann das Krankenhaus keine Vergitung beanspruchen, auch wenn diese

ansonsten ordnungsgemaR erbracht wurden.”

Der Versorgungsvertrag kann nach § 110 Abs. 1 SGB V von beiden Seiten mit einer
Frist von einem Jahr ganz oder teilweise gekuindigt werden. Zugleich ist ein Antrag an
die Landesplanungsbehorde zu richten, den Feststellungsbescheid tiber die Aufnahme

des Krankenhauses in den Krankenhausplan aufzuheben oder zu andern.’

Die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen kénnen die Kiindigung an-
ders als die Krankenhaustrager nur aus denin § 109 Abs. 3 Satz 1 SGB V aufgefiihrten
Grinden aussprechen. Im Falle unzureichender Qualitdt muss eine Kiindigung durch
die Krankenkassenverbande erfolgen.” Wirksam wird die Kindigung mit der Geneh-
migung durch die zustandige Krankenhausplanungsbehorde.”® Diese darf bei den
Plankrankenhausern nur versagt werden, wenn und soweit das Krankenhaus fir die

Versorgung unverzichtbar ist.”’

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz sind die Bundeslander im Jahr 2015 erstmals in
die Lage versetzt worden, im Rahmen ihrer Planungsentscheidungen auch die Versor-

gungsqualitat der Krankenhauser zu berticksichtigen.’® Ferner wurden die rechtlichen

71

72

73

74

75

76

77

78

§ 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V, hierzu: BSG, Urt. v. 23.06.2015, B 1 KR 20/14 R, juris-Rn. 13 mwN.
Wahl, Fn. 70, Rn. 117.

Wabhl, Fn. 70, Rn. 131 mwN.

§ 110 Abs. 1 Satz 4 SGB V.

§ 110 Abs. 1 Satz 2 SGB V.

Wabhl, Fn. 70, Rn. 34 mwN.

§ 110 Abs. 2 Satz 3 SGB V.

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz — KHSG), BT-Drs. 18/5372, Zu § 136¢ Abs. 1, S. 89.
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69.

70.

Grundlagen daflir geschaffen, dass eine in erheblichem Maf3e und nicht nur voriber-
gehende unzureichende Qualitdt Konsequenzen fir die Zulassung des Krankenhauses

hat.”

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Aufgabe erhalten, planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren, einschlielich der Bewertungskriterien und MafRstébe,
festzulegen.®® Der G-BA ist das hochste Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
im deutschen Gesundheitswesen und wird von der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gebildet.8* Die vom
G- BA beschlossenen Indikatoren werden Bestandteil der Landeskrankenhauspléne,
sofern die Geltung durch das jeweilige Landesrecht nicht ganz oder teilweise ausge-
schlossen oder eingeschrankt wird.8?

Die Krankenh&user haben quartalsweise Daten der einrichtungsibergreifenden Quali-
tatssicherung zu den Indikatoren zu liefern, die vom Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) ausgewertet werden.® Ergeben sich dabei
statistische Auffalligkeiten, werden die Daten validiert. Bleibt das Krankenhaus den-
noch statistisch auffallig, erhalt es Gelegenheit, hierzu Stellung zu nehmen.8* Die ein-
richtungsbezogenen Auswertungsergebnisse Ubermittelt der G-BA regelméRig an die
Landesplanungsbehoérden und die Landesverbénde der Krankenkassen und Ersatz-
kassen.® Damit soll es den Bundeslandern ermoglicht werden, zu beurteilen, ob ein
Krankenhaus in einem Leistungsbereich bzw. in einer Abteilung eine im Vergleich mit
anderen Krankenhausern gute, durchschnittliche oder unzureichende Qualitat auf-
weist, und dies bei ihren Planungsentscheidungen zu bertcksichtigen. Krankenhauser,
die bei den flr sie mafligeblichen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nicht nur vo-
ribergehend eine in einem erheblichen Maf3 unzureichende Qualitat aufweisen, dirfen

insoweit ganz oder teilweise nicht in den Krankenhausplan aufgenommen werden®

79

80

81

82

83

84

85

86

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz — KHSG), BT-Drs. 18/5372, Zu Nummer 3 (§ 8) Buchstabe a, S. 50 f.

§ 136¢ Abs. 1 SGB V.

Der Gemeinsame Bundesausschuss, https://www.g-ba.de/ueber-den-gba/wer-wir-sind/.
Naheres hierzu siehe unten zum Thema Qualitat in der Krankenhausversorgung, Rn. 187 ff.
§ 136¢ Abs. 2 Satz 2 SGB V.

G-BA, Qualitatsindikatoren fur die Krankenhausplanung: IQTIG mit Konzept fir Neu- und Weiter-

entwicklung beauftragt, Pressemitteilung vom 18.05.2017, https://www.g-ba.de/institu-
tion/presse/pressemitteilungen/689/.

8 136¢c Abs. 2 Satz 1 SGB V.
8§ 8 Abs. 1la KHG.
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71.

72.

73.

bzw. missen insoweit durch entsprechende Aufhebung des Feststellungsbescheids
ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herausgenommen werden.?” Die Ent-
scheidung, ob diese Voraussetzungen vorliegen, treffen die zustandigen Landesbehor-

den.B8

Der G-BA hat in einer Richtlinie zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren die
Erhebung der erforderlichen Daten und das Verfahren geregelt, mit dem die Qualitats-
ergebnisse ermittelt werden.® Ferner hat er insgesamt 11 Qualitatsindikatoren zu gy-
nakologischen Operationen, zur Geburtshilfe sowie zur Mammachirurgie festgelegt®
und das IQTIG beauftragt, die Grundlagen fir eine Neu- und Weiterentwicklung zu-
satzlicher Qualitatsindikatoren fur die Krankenhausplanung zu erarbeiten. In diesem
Rahmen soll auch geprtft werden, ob sich aus den bestehenden Richtlinien des G-BA
zur Strukturqualitat bzw. zu den Mindestmengen planungsrelevante Qualitatsindikato-

ren ableiten lassen.?!

Der erste Bericht zu den einrichtungsbezogenen Auswertungen fir das Datenjahr 2017
wurde am 31. Oktober 2018 veréffentlicht®?, die Auswertungen fir 2018 ein Jahr da-

rauf.%3
3. Vertragskrankenhauser

Nicht bereits als Hochschulkliniken oder tber den Landeskrankenhausplan zugelas-
sene Krankenh&auser dirfen nur dann Behandlungen mit den Krankenkassen abrech-

nen, wenn sie nach 8 109 Abs. 1 Satz 1 SGB V einen Versorgungsvertrag mit den

87

88

89

90

91

92

§ 8 Abs. 1b KHG.

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz — KHSG), BT-Drs. 18/5372, Zu Nummer 3 (8§ 8), Buchstabe a, S. 51.

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ge-
maR § 136 Absatz 1 SGB V i.V.m. § 136¢c Absatz 1 und Absatz 2 SGB V, Richtlinie zu planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren — plan. QI-RL in der Fassung vom 15.12.2016, https://www.g-
ba.de/downloads/62-492-1368/plan-QI-RL_2016-12-15 iK 2017-03-24.pdf.

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Liste der Qualitatsindikatoren geman
§ 136¢ Abs. 1 SGB V: Liste planungsrelevanter Qualitatsindikatoren vom 15.12.2016,
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2816/2016-12-15 PlanQI-RL Liste-planQI BAnz.pdf.
Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses uber eine Folgebeauftragung des IQTIG zu
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren geman § 136¢ Abs. 1 SGB V vom 18.05.2017,
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2956/2017-05-18 IQTIG-Folgebeauftragung planQl.pdf.
Planungsrelevante Qualitatsindikatoren — G-BA veréffentlicht ersten Bericht zu den Auswertungser-
gebnissen 2017, G-BA-Pressemitteilung vom 31.10.2018, https://www.g-ba.de/presse/pressemittei-
lungen/771/.

93 Planungsrelevante Qualitatsindikatoren — Auswertungsergebnisse fiir 2018 liegen vor, G-BA-Pres-

semitteilung vom 31.10.2019, https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/822/.
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Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abge-
schlossen haben (sog. Vertragskrankenhauser).®* Dies ist aber nur dann moglich,
wenn hierzu Bedarf besteht. Ein Anspruch auf Abschluss eines solchen Vertrages be-
steht nicht. Ein Versorgungsvertrag kann die Krankenhausplanung grundséatzlich nur in
Teilbereichen ergénzen und bedarf der Genehmigung durch die zustéandige Landesbe-

horde.®®

74. Der Versorgungsvertrag kann wie bei den Plankrankenhausern nach § 110 Abs. 1
SGB V gekundigt werden.

lll. Entgeltregelungen fir zugelassene Krankenhauser

75. Die Entgelte fir die Krankenhausbehandlung von zugelassenen Krankenhausern un-
terliegen speziellen Regelungen, die Auswirkungen auf den Spielraum fir wettbewerb-

liche Handlungsoptionen haben.
1. Plankrankenhauser

76. Die Finanzierung der Plankrankenh&user erfolgt in Deutschland regelmafiig tber zwei
Saulen (sog. duale Finanzierung)®: Krankenhausentgelte fur den laufenden Betrieb

und Zuschiisse der Bundeslander fir Infrastrukturmanahmen.®’

a) Leistungsbereiche und Krankenhausentgelte

77. Krankenhausentgelte werden fur die Krankenhausbehandlungen von den Krankenkas-
sen bzw. den Patienten®® gezahlt. Die Grundlage fuir die Entgelte unterscheidet sich
dabei danach, ob es sich um stationare Leistungen, Wabhlleistungen, vor- und nachsta-

tionare Behandlungen oder ambulante Krankenhausbehandlungen® handelt.

aa) Entgelte fur stationéare Behandlungen

78. Zur stationaren Krankenhausversorgung zahlen die vollstationare und die teilstationare
Behandlung. Dabei ist die vollstationare Krankenhausbehandlung durch die geplante

ununterbrochene Aufenthaltsdauer des Patienten von mindestens einem Tag und einer

% § 108 Nr. 3SGB V.
9% § 109 Abs. 3SGB V.
9% 8§ 4 KHG.

97 § 8 Abs. 2 KHG.

%8 Wenn die Patienten Uber eine substitutive private Krankenversicherung verfiigen oder beihilfebe-
rechtigt sind. Je nach Vereinbarung leisten die Unternehmen der privaten Krankenversicherung
bzw. der Beihilfetrager auch unmittelbar an die Krankenhaustrager.

99 §39 Abs. 1 Satz1 SGB V.
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79.

80.

81.

Nacht im Krankenhaus gekennzeichnet.1® Die teilstationare Behandlung findet hinge-
gen zeitlich begrenzt entweder tagsuber statt (Tageskliniken), wobei die Nacht zu
Hause verbracht wird, oder aber die Behandlung wird abends und nachts durchgefiihrt
(Nachtkliniken). Teilstationare Krankenhausbehandlungen erstrecken sich regelmaRig
uber einen langeren Zeitraum und erfordern angesichts der Krankheitsbilder zwar die
medizinisch-organisatorische Infrastruktur eines Krankenhauses, nicht aber die unun-

terbrochene Anwesenheit des Patienten im Krankenhaus.10!

Im Bereich der Neurologie kombiniert die neurologische Frihrehabilitation Phase B die
Akutbehandlung (Phase A) mit der Behandlung in Rehabilitationskliniken (Phasen C
und D). Seit Inkrafttreten des SGB IX im Jahr 2001 und der Neuformulierung des 8§ 39
Abs. 1 SGB V ist die neurologische Friihrehabilitation Phase B leistungsrechtlich der
Krankenhausbehandlung zugeordnet. Die Versorgungsbereiche der Phasen C und D
werden hingegen als Leistungen der medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V

vereinbart und vergutet.102

(1) Vergutung mit Fallpauschalen (DRG)

Die Krankenhausentgelte fur voll- und teilstationare Behandlungen werden gemaRi
§ 17b KHG sowie auf der Grundlage des Krankenhausentgeltgesetzes nach Fallpau-
schalen berechnet und gelten fur alle Patienten des Krankenhauses, also unabhangig
davon, ob eine Krankenkasse oder der Patient zur Zahlung verpflichtet ist.2%® Das in
Deutschland geltende pauschalierende Vergltungssystem fiir stationdre somatische
Krankenhausleistungen ist eine Adaption des australischen Systems der AR-DRG
(Australian Refined Diagnosis Related Groups) und wird als G-DRG-System (German
Diagnosis Related Groups-System) bezeichnet. Nach Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten im Jahr 2020 wird das G-DRG-System jetzt als aG-DRG-System bezeichnet.

Die Entgelte werden danach wie folgt bestimmt: Alle stationdren Leistungen fir die
Patienten sind anhand der Haupt- und Nebendiagnosen fur den einzelnen Behand-
lungsfall und anhand der fallbezogen durchgefihrten Behandlungen in Fallgruppen,
(DRG) klassifiziert. Fiur jeden stationdren Behandlungsfall gibt es nur eine DRG. Fur

die Zuordnung eines Falles zu einer DRG sind vor allem die Hauptdiagnose nach der

100 BSG, Urt. v. 4.03.2004, B 3 KR 5/03, juris-Rn. 27.
101 BSG, Urt. v. 4.03.2004, B 3 KR 5/03, juris-Rn. 28.
102 Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein, Kap. 7.5, S. 33., https://www.schleswig-

holstein.de/DE/Fachinhalte/K/krankenhaeuser/Downloads/Krankenhaus-

plan 2017 Teil A.pdf? blob=publicationFile&v=10.

103 § 8 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG.
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82.

83.

84.

ICD-10-Klassifikation und die vom Krankenhaus durchgefiihrten MaRnahmen (Opera-
tionen und Prozeduren nach dem Operationen- und Prozedurenschliissel des Bundes-
instituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte, sog. OPS-Schlussel)** entscheidend.
Ferner werden der Schweregrad der Erkrankung, Nebendiagnosen und Komplikatio-
nen sowie weitere Parameter, wie Alter, Geschlecht oder Geburtsgewicht, herangezo-
gen. Der fur das Jahr 2015 auf Bundesebene nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 KHEntgG
zwischen dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der Privaten Krankenversicherung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vereinbarte Fallpauschalenkatalog ent-
halt insgesamt 1.154 verschiedene DRGs.1%

Die DRGs werden durch einen vierstelligen alphanumerischen Code bezeichnet. An
erster Stelle bezeichnet ein Buchstabe eine der aktuell 25 Hauptdiagnosegruppen
(MDC), die folgende zweistellige Nummer bezeichnet die Subkategorie innerhalb der
MDC. Der Buchstabe an der vierten Stelle unterscheidet DRGs innerhalb einer Basis-
DRG anhand ihres Ressourcenverbrauchs, Z steht fur Gruppen ohne weitere Differen-
zierung nach Schweregrad.%®

Jeder DRG ist dabei ein sog. Kostengewicht zugeordnet, das auf einen Referenzfall
mit der Bewertungsrelation 1 bezogen ist. Je gréRer und schwieriger der Behandlungs-
aufwand, desto hoher das Kostengewicht, so dass die DRG den durchschnittlichen

Ressourcenaufwand aufgrund der Fallschwere abbildet.

Das Kostengewicht einer DRG ergibt sich dabei aus den mittleren Kosten der um Ver-
weildauerextreme bereinigten Falle, die von den an der Kalkulation teilnehmenden
Krankenhausern an das InEK gemeldet wurden. 2016 erfolgte mit dem Krankenhaus-
strukturgesetz eine Anpassung. Aufgrund der zeitlichen Differenz von zwei Jahren zwi-
schen dem Anwendungsjahr der Bewertungsrelationen und den zu Grunde liegenden
Kostendaten der Krankenh&user kann es zwischenzeitlich zu Verschiebungen bei der

urspriinglichen Verteilung der Anteile von Sach- und Personalkosten der einzelnen

104 Zur amtlichen Klassifikation des OPS-Schlussels siehe: https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifi-

kationen/ops/.

105 Anlage 1 zur Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenhauser fiir das Jahr 2015 (Fall-

pauschalenvereinbarung 2015 - FPV 2015) zwischen GKV-Spitzenverband und PKV-Verband ge-
meinsam und einheitlich sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaR § 17b Abs. 2 KHG,
verodffentlicht auf der Internetseite des InEK unter:_https://www.g-drg.de/Archiv/DRG_Sys-

temjahr 2015 Datenjahr 2013.

106 Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), G-DRG-System —

Fallpauschalen in der stationdren Versorgung, https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikatio-
nen/icd/icd-10-gm/anwendung/zweck/index.html.
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Leistungen kommen. Diese sog. Kalkulationsliicke kann dazu fihren, dass Preissen-
kungen bei den Sachkosten nicht hinreichend abgebildet werden, dies bei sachkosten-
intensiven Leistungen zu Erlésvorteilen flhrt und es dadurch Fehlanreize zur verstark-
ten Erbringung dieser Leistungen zu Lasten von personalkostenintensiven Behandlun-
gen gibt.2%” Die Vertragsparteien auf Bundesebene wurden daher beauftragt, auf der
Grundlage eines Konzepts der InEK eine Vereinbarung fur sachgerechte Korrekturen
der Bewertungsrelationen zu erarbeiten.'® Im Ergebnis einigten sie sich darauf, das
vom InEK vorgelegte Konzept fir das Jahr 2017 nur in Héhe von 50 Prozent und fur
das Jahr 2018 in Hohe von 60 Prozent wirksam werden zu lassen.'® Dies bedeutet bei
der Ermittlung der Relativgewichte eine Absenkung der Sachkostenanteile aller DRG
von zunéachst rd. 5,8 Prozent bei gleichzeitiger Aufwertung der Personal- und Infra-

strukturkosten um rd. 1,3 Prozent.110

85. Eine weitere Anpassung erfolgte 2016 durch eine gezielte Absenkung bzw. Abstufung
von Bewertungsrelationen flir solche Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte daflr
gibt, dass deren Mengenausweitung 6konomisch indiziert ist.*** Aufgrund einer Verein-
barung der Vertragspartner auf Bundesebene wurden letztendlich die Bewertungsrela-
tionen der DRGs in den operativen Leistungsbereichen ,Bandscheibenoperationen
(110D-110H)* und ,Huftendoprothetik (147C)“ abgesenkt. Die Hohe der Absenkung folgt
dabei der Korrektur der Anteile der Sachkosten in den Bewertungsrelationen, jedoch
ausgeweitet auf die gesamten Kostenanteile der Fallpauschalen.'2 Zudem wird fir die
beiden nicht operativen Fallpauschalen im Leistungsbereich ,Konservative Behand-
lung von Wirbelsaulenerkrankungen® 168D und I68E eine Abstaffelung der Bewertungs-

relationen durchgefihrt. Leistungen von Krankenhdusern, deren Fallzahlen unter dem

107 Jaeger/Draheim, Alles neu in 2017 — DRG-Kalkulation 2.0, Das Krankenhaus 2017, S. 22.
108 § 17b Abs. 1 Satz 6 KHG.

109 § 1 Vereinbarung gemaR § 17b Absatz 1 Satz 6 KHG zur Korrektur der Anteile der Sachkosten in
den Bewertungsrelationen (Sachkostenvereinbarung) zwischen dem GKV-Spitzenverband, dem
PKV-Verband - gemeinsam - und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 24.08.2016, verof-
fentlicht unter: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/kran-
kenhaeuser/drg/drg _2017/KH_Sachkostenvereinbarung_24082016.pdf.

110 Jaeger/Draheim, Alles neu in 2017 — DRG-Kalkulation 2.0, Das Krankenhaus 2017, S. 24; GKV
Spitzenverband, Geschéftsbericht 2016, S. 38 f.

111 §17b Abs. 1 Satz 5 KHG.

112 Vereinbarung geman § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG i. V. m. 8 9 Absatz 1¢c KHEntgG
zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen zwischen dem GKV-Spitzenverband, dem
PKV-Verband - gemeinsam - und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 29.08.2016, vero6f-
fentlicht unter: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung 1/kran-
kenhaeuser/drg/drg 2017/KH Absenkung Bewertungsrelationen Vereinba-
rung 29082016 Stand 02092016.pdf.
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86.

87.

88.

Median liegen, werden nicht abgesenkt. Leistungen der Krankenhéauser, deren Fallzah-
len Uber dem Median liegen, werden entsprechend der oben beschriebenen Systema-
tik herabgesetzt.!'® Dadurch entsteht eine Abstufung in Abhangigkeit von den erbrach-

ten Fallzahlen.

Zur Berechnung des Entgeltes fir die jeweilige Krankenhausbehandlung wird die Be-
wertungsrelation der DRG mit dem sog. Basisfallwert multipliziert. Dabei handelt es
sich um einen einheitlichen Bewertungsmal3stab auf Landesebene, der als Euro-Be-
trag zwischen den Landeskrankenhausgesellschaften, den Landesverb&nden der
Krankenkassen, den Ersatzkassen und dem jeweiligen Landesausschuss des Verban-
des der privaten Krankenversicherung vereinbart wird.''* Hierzu werden die Summe
der effektiven Bewertungsrelationen und Erldssummen fir die Fallpauschalen der
Krankenhduser aus dem Vorjahr herangezogen und die in § 10 Abs. 3 KHEntgG auf-
gefiuihrten Faktoren (u.a. allgemeine Kostenentwicklungen oder Moglichkeiten zur Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven) beriicksichtigt.

Der Basisfallwert wird nach § 10 Abs. 1 KHEntgG jahrlich von den Vertragsparteien auf
Landesebene fur das Folgejahr vereinbart. FUr Veranderungen des Basisfallwerts gilt
der sog. Veranderungswert als Hochstgrenze.''® Der Veranderungswert steht in Ab-
hangigkeit der durchschnittlichen Verénderungsrate der Léhne und Gehélter der Kran-
kenkassenmitglieder (Grundlohnrate) und der tatséchlichen Kostenentwicklung der
Krankenhauser (Orientierungswert). Wahrend die Grundlohnrate vom Bundesministe-
rium fur Gesundheit festgestellt wird*®, ermittelt und verdsffentlicht das Statistische Bun-

desamt den Orientierungswert?’.

Liegt die Grundlohnrate Gber dem Orientierungswert, so stellt die Grundlohnrate den
Veranderungswert dar (sog. Meistbegunstigungsklausel).'® Liegt die Grundlohnrate
unter dem Orientierungswert, vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene den

Veranderungswert. Dabei muss der Veranderungswert mindestens die Grundlohnrate

113 Erganzungsvereinbarung zur Vereinbarung gemaf § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG i.

V. m. 8 9 Absatz 1c KHEntgG zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen zwischen dem
GKV-Spitzenverband, dem PKV-Verband - gemeinsam - und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft vom 29.08.2016.

114 8 10 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG.
115 8 10 Abs. 4 Satz 1 KHEntgG.
116 § 71 Abs. 3 SGB V.

117 8 10 Abs. 6 Satz 1 KHEntgG.
118 § 10 Abs. 6 Satz 2 KHENntgG.
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89.

90.

91.

abdecken und darf die Grundlohnrate bis zu einem Drittel der Differenz zwischen

Grundlohnrate und Orientierungswert Gbersteigen.!®

Fur die meisten DRG-Fallpauschalen ist eine untere und eine obere Grenzverweildauer
berechnet worden, um zu verhindern, dass Patienten zu frih entlassen oder zu lange
im Krankenhaus bleiben. Bis zur oberen Grenzverweildauer des Fallpauschalen-Kata-
logs erhalt das Krankenhaus die DRG-Pauschalvergitung. Erreicht die Aufenthalts-
dauer des Patienten die untere Grenzverweildauer nicht, wird pro Tag ein Abschlag
von der Fallpauschale vorgenommen. Ist der Patient hingegen l&anger im Krankenhaus
als nach der oberen Grenzverweildauer vorgesehen, wird fur jeden weiteren Bele-

gungstag ein belegungstagbezogenes Entgelt abgerechnet.?°

Wird ein Patient zwischen zwei Krankenhausern verlegt, rechnet jedes Krankenhaus
eine eigene Fallpauschale ab. Wenn die im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene
mittlere Grenzverweildauer einer DRG-Fallpauschale unterschritten wird, ist ein im Fall-
pauschalenkatalog enthaltener Abschlag fir jeden Tag unterhalb der Grenzverweil-
dauer vorzunehmen. Es wird dann davon ausgegangen, dass das Krankenhaus nicht
die volle Leistung der Fallpauschale erbracht hat. Dies betrifft sowohl das verlegende

als auch das aufnehmende Krankenhaus.*?

Im Hinblick auf die DRG-Erlése werden gesetzlich vorgesehene Abschlage und Zu-
schlage vorgenommen, wie z.B. fir die Finanzierung des DRG-Systems oder des
G-BA.1?2

119 § 10 Abs. 6 Satz 3 KHEntgG i.V.m. § 9 Abs. 1b Satz 1 KHEntgG.
120 § 1 Abs. 2 und 3 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenhauser fur das Jahr

121

2015 (Fallpauschalenvereinbarung 2015 - FPV 2015) zwischen GKV-Spitzenverband und PKV-

Verband gemeinsam und einheitlich sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaf § 17b

Abs. 2 KHG, veréffentlicht auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft unter:
http://www.dkgev.de/media/file/18037.Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fuer Kranken-

haeuser fuer das Jahr 2015 .pdf; AOK-Bundesverband, Lexikon — Verweildauer, http://aok-
bv.de/lexikon/v/index 00087.html.

§ 3 FPV 2015.

122 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG; eine Ubersicht zu den Zu- und Abschlagen im Rahmen der Kran-

kenhausabrechnung 2015 nach dem Krankenhausentgeltgesetz findet sich auf der Internetseite
des AOK-Bundesverbands unter: https://www.aok-gesundheitspartner.de/impe-

ria/md/gpp/bund/krankenhaus/abrechnung/zuschlaege/uebersicht zu abschlaege drg 2015.pdf.
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(2) Zusatzentgelte und krankenhausindividuelle Entgelte

92. Ferner rechnen die Krankenhéuser bestimmte Zusatzentgelte zu den DRG-Fallpau-
schalen ab.1% Deren Hohe ist entweder bundeseinheitlich festgelegt'?* oder wird zwi-
schen den Krankenhaustragern und den Krankenkassen, auf die mehr als 5 Prozent

der Belegungstage des Krankenhauses entfallen, krankenhausindividuell vereinbart'?°,

93. Die Krankenhauser kénnen also fur bestimmte stationare Leistungen, die nicht mit den
DRG-Fallpauschalen bzw. den hierzu geregelten Zusatzentgelten vergitet werden, mit
den Krankenkassen, auf die mehr als 5 Prozent der Belegungstage des Krankenhau-
ses entfallen, krankenhausindividuelle Entgelte sowie Zusatzentgelte vereinbaren, so-
weit diese dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses entsprechen.'? 2015 betraf
dies die folgenden Leistungen:*?’

- voll- und teilstationére Leistungen, die ab dem Jahr 2015 noch nicht mit den

bewerteten DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten sachgerecht vergi-
tet wurden (Anlagen 3a und 3b sowie 4 bzw. 6 der FPV 2015),?8

- unbewertete teilstationare Leistungen, die nicht in Anlage 3b der FPV 2015
aufgefihrt sind,*?°

- Leistungen von besonderen Einrichtungen im Sinne von § 17b Abs. 1
Satz 10 KHG,*3°

- neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (8 6 Abs. 2 KHEntgG),

- Zusatzentgelte fir spezialisierte Leistungen in eng begrenzten Ausnahme-
fallen, die den Fallpauschalen und Zusatzentgelten zwar zugeordnet wer-
den kdnnen, mit ihnen aber nicht sachgerecht vergutet werden (8 6 Abs. 2a
KHENtgG).

123 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, 3, 5 und 6 KHEntgG.

124 8 7 Abs. 2 Nr. 2 KHENtgG, i.V.m. Anlagen 2 und 5 zur FPV 2015, http://www.dkgev.de/me-
dia/file/18039.Fallpauschalenkatalog 2015 140923.pdf.

125 8 7 Abs. 2 Nr. 3 KHEntgG.
126 § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 und 6 KHEntgG i.V.m. 88 6, 11 Abs. 1 KHEntgG.

127 Hinweise der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu den Budget- und Entgeltverhandlungen fir
das Jahr 2015 nach dem Krankenhausentgeltgesetz, Stand: 27.01.2015, 2.4.1, S. 33,
http://www.kgmv.de/images/dokumente/Finanzierung/2015/RS042-15_Anlage Budgethin-
weise KHEntgG 2015.pdf.

128 § 7 Abs. 1 Nr. 5 KHENtgG, § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 FPV 2015 und § 5 Abs. 2 FPV 2015.
129 8§ 6 Abs. 1 KHENtgG, § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 FPV 2015.

130 § 7 Abs. 1 Nr. 5 KHENtgG, § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 FPV 2015. Welche besondere Einrichtungen
von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen ausgenommen sind, regelt 8 1 der jahrlichen Verein-
barung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen (VBE) zwischen GKV-Spitzenverband und
PKV-Verband gemeinsam und der Deutschen Krankenhausgesellschaft, fir 2015: https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/drg/besondere_ein-
richtungen/KH DRG VBE 2015 ohne Unterschr.pdf.
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(3) Das Krankenhausbudget

94, Die Krankenhaustrager verhandeln mit den Krankenkassen, auf die mehr als 5 Prozent
der Belegungstage des Krankenhauses entfallen, jedes Jahr fiir das einzelne Kranken-
haus ein Erlésbudget, mit dem die somatischen voll- und teilstationdren Leistungen
vergltet werden.'®! Die Krankenkassen gemeinsam vereinbaren mit dem jeweiligen
Krankenhaustrager die Leistungsmenge eines Krankenhauses fir das Folgejahr. Aus
der Art und Menge der vereinbarten DRGs wird der Casemix als Summe der Bewer-
tungsrelationen des einzelnen Krankenhauses berechnet. Das jahrliche Krankenhaus-
budget wird errechnet, indem der Casemix mit dem Landesbasisfallwert multipliziert
und die Summe der Zusatzentgelte addiert wird.**? Leistungen der integrierten Versor-
gung nach § 140a SGB V, Wabhlleistungen und belegéarztliche Leistungen sind nicht
Gegenstand des Budgets.'*

95.  Werden im Vergleich zum Vorjahr Mehrleistungen vereinbart, unterlagen diese bis
Ende 2016 grundsatzlich fur drei Jahre einem Vergitungsabschlag in Hohe von 25
Prozent (sog. Mehrleistungsabschlag). Ausgenommen waren dabei Leistungssteige-
rungen, die Entgelte mit einem Sachkostenanteil von mehr als 2/3 oder Transplantati-
onen betrafen, Kapazitatsausweitungen aufgrund der Landeskrankenhausplanung o-
der Investitionsforderung sowie unzumutbare Hartefalle.134 Hinzu trat eine Kiirzung des
Landesbasisfallwerts, wenn die gesamte Leistungsmenge in dem Bundesland im Ver-
gleich zur Menge des Vorjahres angestiegen war (sog. doppelte Degression).**® Diese
Klrzung betraf alle Krankenhauser des Bundeslandes unabhangig davon, ob sie ihre

Leistungen tatsachlich gesteigert hatten oder nicht.13¢

131 § 11 Abs. 1 KHENntgG i.V.m. § 18 Abs. 2 KHG.

132 AOK-Bundesverband, Lexikon — Krankenhausvergiitung, http://aok-bv.de/lexikon/k/in-
dex_00440.html.

133 Vollmoller in: Dettling/Gerlach, Krankenhausrecht, 2. Aufl., § 4 KHEntgG, Rn. 6.

134 § 4 Abs. 2a KHENtgG, vgl. Hinweise der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu den Budget- und
Entgeltverhandlungen fir das Jahr 2015 nach dem Krankenhausentgeltgesetz, Stand: 27.01.2015,
2.1, S. 9 f., http://www.kgmv.de/images/dokumente/Finanzierung/2015/RS042-15 Anlage Budget-
hinweise KHEntgG 2015.pdf.

135 8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 KHENntgG in der vor dem 01.01.2016 geltenden Fassung, zum Wortlaut
siehe: http://www.buzer.de/gesetz/507/al53123-0.htm.

136 Rau, Das Krankenhausstrukturgesetz in der Gesamtschau, in: das Krankenhaus 2015, S. 1131,
veroffentlicht unter: http://www.dkgev.de/media/file/22161.DasKrankenhaus-12-15 Politik_Kran-
kenhausstrukturgesetz Rau.pdf; Roeder/Bundezmeier/Heumann, Das KHSG und seine potenziel-
len Auswirkungen auf die Leistungsvergiitung der Krankenh&user, in: das Krankenhaus 2015, S.
626, veroffentlicht unter: https://www.kgsh.de/publ/lit/anl/kh0715.pdf.

51


http://aok-bv.de/lexikon/k/index_00440.html
http://aok-bv.de/lexikon/k/index_00440.html
http://www.kgmv.de/images/dokumente/Finanzierung/2015/RS042-15_Anlage_Budgethinweise_KHEntgG_2015.pdf
http://www.kgmv.de/images/dokumente/Finanzierung/2015/RS042-15_Anlage_Budgethinweise_KHEntgG_2015.pdf
http://www.buzer.de/gesetz/507/al53123-0.htm
http://www.dkgev.de/media/file/22161.DasKrankenhaus-12-15_Politik_Krankenhausstrukturgesetz_Rau.pdf
http://www.dkgev.de/media/file/22161.DasKrankenhaus-12-15_Politik_Krankenhausstrukturgesetz_Rau.pdf
https://www.kgsh.de/pub/lit/anl/kh0715.pdf

C.Regulatorische Rahmenbedingungen

96.

97.

Seit 2017 wird an Stelle des Mehrleistungsabschlags ein Fixkostendegressionsab-
schlag fur die im Krankenhausbudget im Vergleich zum Vorjahr vereinbarten zusatzli-
chen Leistungsmengen angewendet.'®” Die Kostenvorteile aus zusatzlichen Leistun-
gen werden hierdurch krankenhausindividuell preismindernd beriicksichtigt und fihren
nicht mehr zusatzlich auf der Landesebene zu einer Absenkung des Landesbasisfall-
werts.’3® Der Abschlag gilt fur die vereinbarten Mehrleistungen fiir 3 Jahre. Die Hohe
war kraft Gesetzes fir die Jahre 2017 und 2018 auf jeweils 35 Prozent festgesetzt und
sollte danach auf Landesebene vereinbart werden.'*® Zusatzlich war vorgesehen, dass
abweichend von den Vereinbarungen auf Landesebene fur Leistungen mit hoherer
Fixkostendegression von den Vertragspartnern vor Ort ein hoherer Abschlag bzw. eine
langere Dauer zu vereinbaren ist. Gleiches galt fur Leistungen, bei denen bereits in
erhohtem MalRe wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten sind, und
deren DRG-Bewertungsrelation nicht bereits abgesenkt oder abgestuft wurde.**° Der
Abschlag war fir die Jahre 2017 und 2018 auf 50 Prozent begrenzt.'4!

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz*? wurde in § 4 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG der
Fixkostendegressionsabschlag ab 2019 dauerhaft auf 35 Prozent festgelegt. Die Mog-
lichkeit der Vereinbarung eines hdheren Abschlags bzw. einer langeren Dauer auf Orts-
ebene wurde zugleich gestrichen.'*® Bestimmte Leistungen sind gesetzlich vom Fixkos-
tendegressionsabschlag ausgenommen.'** Fur Leistungen, die nicht mengenanfallig
sind, gilt nur der halbe Abschlag.'*> Der Katalog dieser Leistungen wurde zwischen den

Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbart.'#® Ferner wird der Abschlag auch dann

137 § 4 Abs. 2b KHENtgG.
138 Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-

strukturgesetz — KHSG), BT-Drs. 18/5372, Begriindung B. Besonderer Teil, Zu Artikel 2 (Anderung
des Krankenhausentgeltgesetzes — KHEntgG) Nummer 4 (§ 4) Buchstabe d), S. 59; Rau, Das
Krankenhausstrukturgesetz in der Gesamtschau, in: das Krankenhaus 2015, S. 1131, verdffentlicht
unter: http://www.dkgev.de/media/file/22161.DasKrankenhaus-12-15 Politik Krankenhausstruktur-
gesetz Rau.pdf.

139 § 10 Abs. 13 KHENtgG.

140 § 4 Abs. 2b Satz 2 KHEntgG.

141 § 4 Abs. 2b Satz 9 KHEntgG.

142 Art. 9 Nr. 2 lit. b) aa) Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz —

PpSG), BGBI. 1 2018, 2394,

143 Art. 9 Nr. 2 lit. b) bb) Pflegepersonal-Starkungsgesetz, Fn. 142.

144 8 4 Abs. 2a Satz 2 Nr. 1 KHEntgG.

145 8 4 Abs. 2a Satz 2 Nr. 2 KHEntgG i.V.m. 8 9 Abs. 1 Nr. 6 KHEntgG.

146 § 1 Vereinbarung nach 8§ 9 Absatz 1 Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) zur

Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags zwischen dem GKV-Spitzenverband, Berlin, und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., Kéln, gemeinsam sowie der Deutschen
Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin, vom 23.09.2016 und Anlage 1 hierzu,
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halbiert, wenn es eine Leistungsverlagerung zwischen Krankenhausern gibt, ohne dass
die Summe der effektiven Bewertungsrelationen im Einzugsgebiet des Krankenhauses
ansteigt.'*’ Bei einem Rickgang der vereinbarten Mehrleistungen wird der Abschlag

reduziert.*®

98. Behandelt das Krankenhaus mehr Falle als im Budget vereinbart, liegt die Erstattung
fur diese Leistungen also regelmaRig bei 65 Prozent.*°® Behandelt das Krankenhaus
hingegen weniger Falle als vereinbart, werden die Mindererlése im Vergleich zum
Budget zu 20 Prozent ausgeglichen.*® Fiir das Jahr 2020 wurde der Fixkostendegres-
sionsabschlag ausgesetzt.*® Fir die Jahre ab 2021 erfolgt die Anwendung des Ab-
schlags nur auf Leistungen, die Gber dem Leistungsniveau von 2019 liegen.'%?

(4) Das krankenhausindividuelle Pflegebudget

99. Seit dem Jahr 2020 sind die Kosten fur das in der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfihrenden Stationen tatige Pflegepersonal (,Pflege am Bett“) aus den DRG
ausgegliedert>® und werden Uber ein krankenhausindividuelles Pflegebudget nach
dem Selbstkostendeckungsprinzip finanziert.>* Die Pflege am Bett umfasst die voll-
und teilstationare pflegerische Patientenversorgung durch Pflegepersonal einschliel3-
lich der Versorgung in Intensivpflege- und -behandlungseinheiten sowie Dialysestatio-
nen.'® Die Kosten fur Pflegekrafte in Notfallambulanzen oder Funktionsdiensten sowie
andere Mitarbeitergruppen werden auch weiterhin nicht tiber das Pflegebudget verg-

tet, sondern wie bisher Uber die Fallpauschalen.*® Die Ausgliederung der Pflege am

http://www.dkgev.de/media/file/31751.Anlage Vereinba-
rung_nach %C2%A7 9 Abs. 1 Nr. 6 KHEntgG zur Umsetzung des Fixkostendegressionsab-

schlags.pdf.

147 8 4 Abs. 2a Satz 3 KHEntgG.

148 § 4 Abs. 2a Satz 5 KHEntgG.

149 8 4 Abs. 3 Satz 4 KHEntgG. Mehrerldse aus Zusatzentgelten fir Arzneimittel und Medikalprodukte
und aus Fallpauschalen fur schwerverletzte, insbesondere polytraumatisierte oder schwer brand-
verletzte Patienten werden nur zu 25% gemindert.

150 § 4 Abs. 3 Satz 3 HS 1 KHENtgG.

151 § 4 Abs. 2a Satz 7 KHENtgG.

152 8 4 Abs. 2a Satz 8 Nr. 4 KHEntgG und § 4 Abs. 2a Satz 9 KHEntgG.

153 § 17b Abs. 4 KHG.

154 Hierzu: GKV-Spitzenverband, aDRG-System, aG-DRG 2020, https://www.gkv-spitzenver-
band.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/drg_system/g drg 2020/drg_system 1.jsp.

155 Gesetzentwurf der Bundesregierung, Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals
(Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG), Zu Nummer 2 (zu § 17b), Buchstabe b, S. 62,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 _Downloads/Gesetze und Ver-
ordnungen/GuV/P/PpSG_Kabinett.pdf.

156 § 2 Abs. 2 und 3 der Vereinbarung nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (KHG) zur Definition der auszugliedernden Pflegepersonalkosten und zur Zuordnung von
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/P/PpSG_Kabinett.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/P/PpSG_Kabinett.pdf
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100.

101.

102.

Bett betrifft ein Finanzvolumen in Hohe von rd. 15 Mrd. Euro von einem Gesamtfinan-
zierungsvolumen von uber 75 Mrd. Euro im Jahr, d.h. einen Anteil von rd. 20 Prozent

der Krankenhausvergtitung.t®’

Das G-DRG-System wurde mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz zum sog. aG-
DRG-System fortentwickelt, bei dem die Krankenhausvergttung durch eine Kombina-
tion von DRG-Fallpauschalen mit einer krankenhausindividuellen Vergitung fir die
Pflege am Bett erfolgt: Die bislang fur alle Kosten geltenden DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelte wurden um die darin enthaltenen Pflegepersonalkosten fir die unmit-
telbare Patientenversorgung in bettenfihrenden Stationen auf der Grundlage eines
Konzeptes des INEK'*® gemindert.

Der G-DRG-Fallpauschalenkatalog wird nun als aG-DRG-Katalog bezeichnet. Zugleich
wurden insgesamt 32 DRGs gestrichen und 6 neue geschaffen.'®® Fur die ausgeglie-
derten Personalkosten gilt ein gesonderter Pflegeerléskatalog. Er ergénzt den Fallpau-
schalenkatalog dergestalt, dass fir jede DRG eine Pflegeerlés-Bewertungsrelation pro
Tag zusatzlich zur aG-DRG-Bewertungsrelation fur die Ubrigen Betriebskosten ausge-

wiesen ist.160

Die Berechnung der Pflegevergutung erfolgt damit nach der gleichen Systematik wie
die Vergltung der aG-DRG-Fallpauschalen: Der Krankenhaustrager vereinbart ein
krankenhausindividuelles Pflegebudget mit den Krankenkassen und Ersatzkassen, so-
weit auf ihre Mitglieder insgesamt im Jahr zuvor mehr als 5 Prozent der Belegungs-
und Berechnungstage des Krankenhauses ausmachten.®! Dabei sind ausgehend von
der Summe der im Vorjahr fur das jeweilige Krankenhaus entstandenen Pflegeperso-

nalkosten die flir das Vereinbarungsjahr zu erwartenden Verdnderungen gegeniber

Kosten von Pflegepersonal (Pflegepersonalabgrenzungsvereinbarung) zwischen dem GKV-Spit-
zenverband und dem PKV-Verband gemeinsam sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft
vom 18.02.2019, https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Pflegepersonalkostenabgrenzungsverein-
barung.pdf; kritisch hierzu DKG-Hauptgeschéftsfihrer Baum im Editorial ,Auf den politischen Wil-
len kommt es an“ in: das Krankenhaus 2020, S. 641.

157 Krankenhausentgeltkatalog 2020 steht fest®, Gemeinsame Pressemitteilung des GKV-Spitzenver-
bands vom 22.10.2019, https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/pressemit-
teilungen _und_statements/pressemitteilung 925696.jsp.

158 Konzept gem. 8 17b Abs. 4 KHG zur Ausgliederung von Pflegepersonalkosten aus dem G-DRG-
System, Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK), https://www.gkv-spitzenver-
band.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeu-

ser/drg/drg 2020/2019 03 07 KH DRG InEK-Konzept Ausgliederung von Pflegepersonalkos-

ten_aus _dem_ DRG-System.pdf.

159 aG-DRG System, https://reimbursement.institute/glossar/ag-drg-system/.

160 Fallpauschalen-Katalog 2020, https://www.g-drg.de/G-DRG-System 2020/Fallpauschalen-Kata-
log/Fallpauschalen-Katalog 2020.

161 § 6a Abs. 1 KHENntgG.
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https://www.g-drg.de/G-DRG-System_2020/Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-Katalog_2020
https://www.g-drg.de/G-DRG-System_2020/Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-Katalog_2020

C.Regulatorische Rahmenbedingungen

103.

104.

105.

dem Vorjahr zu beriicksichtigen.'%? Zeigt sich im Jahresabschluss, dass die tatséchlich
entstandenen Pflegepersonalkosten von den vereinbarten Kosten abweichen, werden

die Mehr- oder Minderkosten im folgenden Jahr ausgeglichen.

Die Auszahlung des Pflegebudgets erfolgt anteilig Uber tagesbezogene Pflegeentgelte
fur die stationar aufgenommenen Patienten.'®® Dieses Entgelt wird ermittelt, indem die
mafgebliche Bewertungsrelation jeweils mit dem krankenhausindividuellen Pflegeent-
geltwert multipliziert und das Ergebnis kaufménnisch auf zwei Nachkommastellen ge-
rundet wird. Der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert errechnet sich als Quotient
aus den vereinbarten Pflegepersonalkosten und der Summe der im Fallpauschalenka-
talog separat ausgewiesenen Pflegeerlosbewertungsrelationen. Bis zur Verhandlung
der krankenhausindividuellen Pflegebudgets betragt der Pflegeentgeltwert
146,55 Euro; fur die Zeit vom 01.04.2020 bis 31.12.2020 wurde er hingegen wegen der
SARS-CoV-2-Pandemie auf 185,00 Euro angehoben, seit dem 01.01.2021 betragt er
163,09 Euro'®*,

(5) Sicherstellungszuschléage

Fur Plankrankenhauser, die aufgrund eines geringen Versorgungsbedarfs ihre basis-
versorgungsrelevanten Leistungen nicht kostendeckend aus Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten finanzieren kénnen, vereinbaren die Krankenkassen mit dem jeweiligen
Krankenhaus nach den bundeseinheitlichen Vorgaben des G-BA Sicherstellungszu-
schlage nach § 5 Abs. 2 KHENtgG.'% Voraussetzung ist, dass die zustandige Landes-
behdrde auf Antrag festgestellt hat, dass die Vorgaben fiir die Vereinbarung eines sol-
chen Zuschlags erfillt sind und dass ein Sicherstellungzuschlag zu vereinbaren ist.
Dabei wird auch gepriift, ob die Leistung durch ein anderes in dem Bereich tatiges
geeignetes Krankenhaus ohne Zuschlag erbracht werden kann.'®® Die Vereinbarung
eines Sicherstellungszuschlages fuhrt also dazu, dass das beginstigte Krankenhaus
seine Existenzberechtigung stets durch die Leistungsausweitung rdumlich benachbar-

ter Krankenh&user in Frage gestellt sieht.

Als basisversorgungsrelevante Leistungen gelten nach den Vorgaben des G-BA das

Vorhalten einer Fachabteilung fur Innere Medizin und einer Fachabteilung fur Chirurgie,

162 § 6a Abs. 2 KHENtgG.

163 8 7 Abs. 1 Nr. 6a KHENntgG.
164 § 15 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG.
165 § 136¢ Abs. 2 SGB V.

166 § 5 Abs. 3 Satz 4 KHEntgG.
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die zur Notfallversorgung der Grund- und Regelversorgung geeignet sind'®’, bzw. das
Vorhalten einer Fachabteilung fiir Geburtshilfe oder Gynakologie und Geburtshilfe68
sowie erganzend hierzu einer Fachabteilung fur Kinder- und Jugendmedizin.'®® Alle
weiteren Leistungen werden bei der Vereinbarung des Sicherstellungszuschlags nicht

bertcksichtigt.1?°

106. Der G-BA hat festgelegt, dass nur solche Plankrankenhauser einen Sicherstellungszu-
schlag erhalten kdnnen, die fur die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
der Bevolkerung unverzichtbar sind, d.h. im Fall ihrer SchlieBung die flachendeckende
Versorgung gefahrdet ware.!’* Dies ist anhand der Erreichbarkeit eines anderen ge-
eigneten Krankenhauses nach PKW-Fahrzeitminuten festzustellen.’’? Hierzu werden
die Einwohner ermittelt, fur die das betreffende Krankenhaus nach PKW-Fahrzeitminu-
ten (PKW-Min.) das néchstgelegene Krankenhaus ist, und die Fahrzeit mit derjenigen
zum zweitn&chsten geeigneten Krankenhaus verglichen. Eine Gefahrdung der flachen-
deckenden Versorgung fur die Innere Medizin bzw. die Chirurgie ist dann anzunehmen,
wenn mindestens 5.000 Einwohner im Fall der KrankenhausschlieBung eine Fahrzeit
von mehr als 30 PKW-Min. zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus benoti-
gen.t”® Im Fall der Gynakologie bzw. Gynékologie und Geburtshilfe missen mindes-
tens 950 Frauen im Alter zwischen 15 und 49 Jahren Fahrzeiten von mehr als 40 PKW-

Min. zum nachsten geeigneten Krankenhaus aufwenden.t’

107. Der Sicherstellungszuschlag setzt ferner einen geringen Versorgungsbedarf voraus.
Dieser liegt vor, wenn die Einwohnerdichte im 30 bzw. 40 PKW-Min.-Radius um das
Krankenhaus durchschnittlich unterhalb von 100 Einwohnern bzw. unterhalb von 20

Frauen im Alter zwischen 15 und 49 Jahren je Quadratkilometer liegt.1”®

1678 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 der Regelungen des G-BA fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszu-
schlagen gemal § 136¢ Absatz 3 des Fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V) (Sicherstellungszu-
schlage-Regelungen) in der Fassung vom 24.11.2016, zuletzt gedndert am 19.04.2018 (SZ-Rege-
lung), veréffentlicht unter: https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1596/SiRe-RL_2018-04-

19 iK 2018-05-23.pdf.

168 § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SZ-Regelung.
169 § 5 Abs. 1 Satz 5 SZ-Regelung.

170 § 4 Abs. 1 Satz 4 SZ-Regelung.

171 § 3 Satz 1 SZ-Regelung.

172 § 3 Satz 3 SZ-Regelung.

173 § 3 Satz 7 SZ-Regelung.

174 § 3 Satz 8 SZ-Regelung.

175 § 4 Abs. 1 SZ-Regelung.
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108. Die Krankenh&user, die die Anforderungen des 8§ 136¢ Abs. 3 Satz 2 SGB V erflllen
und damit Sicherstellungszuschlage erhalten, sind nach § 9 Abs. 1a Nr. 6 KHEntgG in
eine Liste aufzunehmen. Sie erhalten ab dem Jahr 2020 mit Inkrafttreten von 8§ 5
Abs. 2a KHENtgG eine zusétzliche Finanzierung in Hohe von jeweils 400.000 Euro im
Jahr.'’® Fur das Jahr 2019 wurden insgesamt 120 Krankenh&user in diese Liste aufge-

nommen'’’, ebenso viele fur 20208 und 121 Krankenhauser fir 202117°.

(6) Mallnahmen zur Abfederung wirtschaftlicher Folgen der Coronavirus SARS-
COV-2-Pandemie

109. Die Anfang 2020 durch das Coronavirus SARS-COV-2 ausgeldste Pandemie fiihrte
u.a. dazu, dass Krankenh&user ab Marz 2020 planbare Aufnahmen, Operationen und
Eingriffe zunachst fir 6 Monate verschoben bzw. ausgesetzt haben. In der sog. zwei-
ten Welle der SARS-COV-2-Pandemie wurden die sog. Freihalte-Pauschalen durch
das Dritte Bevolkerungsschutzgesetz vom 18. November 2020 ,zielgenauer wieder ein-
gefuhrt®. Hierdurch haben die Landeskrankenhausplanungsbehdrden nach festgeleg-
ten Kriterien (insbes. knappe intensivmedizinische Behandlungskapazitaten, 7-Tage-
sinzidenz und Vorhaltung einer fur intensivmedizinische Behandlungen besonders ge-
eigneten Versorgungsstruktur) Anreize fur die Krankenhduser gesetzt, die Verschie-
bung oder Aussetzung planbarer Aufnahmen, Operationen oder Eingriffe fortzusetzen
— zunachst bis Ende Januar 2021 und sodann bis zum 15. Juni 20218, Im weiteren

Verlauf der Pandemie wurden die ,Bestimmungsmoglichkeiten der Lander und somit

176 Art. 10 Nr. 1a Pflegepersonal-Starkungsgesetz, BGBI. | 2018, 2394/2414.

177 Diese Kliniken erhalten die Finanzspritze“, Arzte Zeitung online vom 09.07.2019, https://www.aerz-
tezeitung.de/praxis_wirtschaft/klinikmanagement/article/992133/sicherstellungszuschlaege-diese-
kliniken-erhalten-finanzspritze.html.

178 | iste der Krankenhauser gemaR § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG fiir das Jahr 2020,
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/ab-
rechnung/zu abschlaege/Liste Krankenhaeuser9AbslaNr6 KHEntgG-2020.pdf.

179 Anlage zur Vereinbarung der Liste der Krankenhauser gemaf § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG
zwischen dem GKV-Spitzenverband sowie dem PKV-Verband und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung 1/kranken-
haeuser/abrechnung/zu abschlaeqge/2020 06 30 Vereinbarung Liste bedarfsnotwendiger la-

endl KH.pdf.
180 Art. 2a Nr. 1 des Dritten Gesetzes zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von
nationaler Tragweite vom 18.11.2020 BGBI. 1 2020, S. 2397.

181 § 4 Abs. 1 der Verordnung zur Regelung weiterer Maf3nahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhauser vom 7. April 2021 i.V.m. Art. 1 Nr. 2 der Ersten Verordnung zur Anderung der Ver-
ordnung zur Regelung weiterer Malinahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user
vom 1. Juni 2021; zwischenzeitliche Verlangerungen durch die zwei Verordnungen zur Anderung
der Verordnung zur Anpassung der Voraussetzungen fir die Anspruchsberechtigung der Kranken-
h&auser nach § 21 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom 26. Januar 2021 und 24.
Februar 2021.
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die Moglichkeiten fur Krankenhauser, Ausgleichszahlungen zu erhalten, erweitert.8?
Zugleich mussten die Krankenhauser Schutzausristungen einkaufen sowie ihre Beat-
mungskapazitaten auf den Intensivstationen erhéhen. Damit die Krisenbewaltigung fr
die Krankenh&auser nicht zu einer defizitaren Lage flhrt oder eine bereits bestehende
defizitdre Lage dadurch nicht verscharft wird, wurden auf Bundesebene verschiedene
finanzielle UnterstitzungsmafRnahmen beschlossen, von denen eine Auswahl in der

folgenden Tabelle aufgelistet ist:®3

182

183

Siehe 8§ 1-3 der Verordnung zur Regelung weiterer Malinahmen zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhauser vom 7. April 2021: Absenkung des Inzidenzwerts nach § 21 Abs. 1a S. 2 KHG
von Uber 70 auf Uber 50; Sonderregelung bei besonders hoher 7-Tage-Inzidenz (Bestimmung auch
unabhangig vom Anteil freier betreibbarer Intensivkapazitaten moglich); Mdglichkeit der Bestim-
mung von Spezialversorgern mit besonderer Expertise bei der Behandlung von Lungen- und Herz-
erkrankungen. Die Verordnung konsolidiert (und ergénzt) die zwischenzeitlich ergangenen Rege-
lungen aus der Verordnung zur Anpassung der Voraussetzungen fur die Anspruchsberechtigung
der Krankenh&user nach § 21 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom 22. Dezem-
ber 2020 und ihrer Anderungsverordnungen.

Gesetz zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der Krankenhauser und weite-
rer Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz) vom 27.03.2020, BGBI.
| 2020, S. 580, und Verordnung zur Anpassung der Ausgleichszahlungen an Krankenhauser auf-
grund von Sonderbelastungen durch das Coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19-Ausgleichszah-
lungs-Anpassungs-Verordnung — AusglZAV) vom 03.07.2020, http://www.gesetze-im-inter-
net.de/ausglzav/AusglZAV.pdf; Gesetz fir ein Zukunftsprogramm Krankenh&user (Krankenhauszu-
kunftsgesetz — KHZG) vom 23.10.2020, BGBI. | 2020, S. 2208; Drittes Gesetz zum Schutz der Be-
volkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 18.11.2020 BGBI. | 2020, S.
2397; Verordnung zur Anpassung der Voraussetzungen fur die Anspruchsberechtigung der Kran-
kenhé&user nach § 21 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom 22.12.2020,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/Gesetze und Ver-
ordnungen/GuV/A/BAnz_VO_ _Anspruchsberechtigung_der_Krankenhaeuser.pdf sowie Gesetze
und Verordnungen in Fn. 180 bis Fn. 182.
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110.

Tabelle 1: Auswahl COVID-19 bedingter Ausgleichsmal3inahmen

MaBnahmen zu Gunsten der Krankenhé&user

Zeitraum

Finanzierung

Kompensation von Einnahmeausféllen aus nicht belegten Betten durch
eine tagesbezogene Pauschale i.H.v. 560 Euro (§ 21 Abs. 1 KHG)

16. Mé&rz 2020 bis 12. Juli 2020

Aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds

Kompensation von Einnahmeausfallen aus nicht belegten Betten durch
eine tagesbezogene Pauschale

- bei somatischen Krankenhéusern nach durchschnittlicher Fallschwere und
durchschnittlicher Verweildauer 2019 in 5 Gruppen mit einer Hohe zwischen
360 Euro und 760 Euro, wobei eine Pauschale ab 560 Euro erfordert, dass in
der 19. und 20. KW mind. 1x eine intensivmedizinische Behandlung an das DIVI-
Intensivregister gemeldet wurde,

- fir besondere Einrichtungen und sonstige Einrichtungen ohne Case-Mix-Index
i.H.v. 560 Euro je ausgebliebenen Patienten und Tag;

- bei nur teilstationéren Leistungen i.H.v. 280 Euro;

- bei nur teilstationéren Leistungen als Tages- oder Nachtkliniken i.H.v. 190
Euro (§ 21 Abs. 3 KHG i.V.m. § 1 COVID-19-Ausgleichszahlungs-Anpassungs-
Verordnung vom 03.07.2020)

13. Juli 2020 bis 30. September
2020

Aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds,
aus Bundeshaushalt refinanziert,

gehen nicht in den Gesamtbetrag oder die
Erlésausgleiche nach dem KHEntgG oder der
Bundespflegesatzverordnung ein.

Kompensation von Einnahmeausféllen fir bestimmte, von der
Landeskrankenhausplanungsbehérde festgelegte Krankenhéuser durch eine
tagesbezogene Pauschale (§ 21 Abs. 1a KHG .V.m. Verordnung zur Regelung
weiterer MaRnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhé&user vom 7.
April 2021, zuletzt gedndert am 1. Juni 2021)

18. November 2020 bis 15. Juni
2021

Aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds.

Kompensation von Erlésriickgédngen im Jahr 2020 gegeniiber 2019 im

Vertragsparteien vor Ort (§ 5 Verordnung zur Regelung weiterer MaBnahmen
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser vom 7. April 2021)

Rahmen von krankenhausindividuellen Verhandlungen der Vertragsparteien vor {2020 Krankenkassen, Patienten/PKV
Ort (§ 21 Abs. 10-11 KHG)

Kompensation von Erlésriickgédngen im Jahr 2021 gegeniiber dem Jahr

2019 im Rahmen von krankenhausindividuellen Verhandlungen der 2021 Krankenkassen, Patienten/PKV

Bonus in H6he von 50.000 Euro fir jedes zusétzlich geschaffene
Intensivbett mit Beatmungsgerat (8§ 21 Abs. 5 KHG)

bis 30. September 2020

Aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds.
Lander sollen kurzfristig weitere erforderliche
Investitionskosten finanzieren.

Zuschlag fur Mehrkosten persdnliche Schutzausriistung je Patientin
Hohe von 50 Euro (8 21 Abs. 6 KHG)

28. Mérz 2020 bis 4. Juli 2020

Krankenkassen, Patienten/PKV

Zuschlag fur Mehrkosten personliche Schutzausriistung je Patienti.H.v.
50 Euro und i.H.v. 100 Euro im Falle der Corona-Infektion des Patienten
(8§ 2 COVID-19-Ausgleichszahlungs-Anpassungs-Verordnung)

4 Juli bis 30.September 2020

Krankenkassen, Patienten/PKV

Kompensation fur sonstige pandemiebedingte Mehrkosten durch
Vereinbarung krankenhausindividueller Zuschlége (§ 5 Abs. 3i i.V.m. § 9 Abs.
la Nr. 9 KHEntgG)

1. Oktober 2020 — Ende 2021

Krankenkassen, Patienten/PKV

Erh6hung des "vorlaufigen Pflegeentgeltwertes" um rd. 38 Euro; von 147
Euro auf 185 Euro (§ 15 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG)

1. April 2020 bis 31. Dezember
2020

Krankenkassen, Patienten/PKV

Aussetzung des Fixkostendegressionsabschlages fir die Vereinbarung
des Erlésbudgets fur das Jahr 2020 (8 21 Abs. 2a Satz 7 KHEntgG)

2020

Krankenkassen, Patienten/PKV

Zusatzentgelt fur Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 im
Krankenhaus (§ 26 KHEntgG)

ab 14. Mai 2020

Krankenkassen, Patienten/PKV

Kostentragung fir durch den Bund beschaffte Arzneimittel mit Remdesivir
(8 26b KHG)

Oktober 2020 bis Marz 2021

Aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
sowie von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen

bb) Wahlleistungen

Die mit den Krankenkassen abrechenbaren Krankenhausbehandlungen miissen nach

dem Wirtschaftlichkeitsgebot eine medizinisch zweckmaflige und ausreichende Ver-

sorgung sicherstellen und dirfen nicht tiber das MaR des Notwendigen hinausgehen. 8

Mit den sog. Wahlleistungen bieten die Krankenh&duser ihren Patienten zusatzliche

Leistungen an, die Uber die notwendige Versorgung hinausgehen. Sie werden daher

nicht von den Krankenkassen erstattet und miissen von den Patienten selbst getragen

werden. Die Patienten kénnen die Kosten fir die Inanspruchnahme dieser Leistungen

aber durch eine private Kranken(zusatz)versicherung abdecken lassen. Wahlleistun-

gen gibt es fur die arztliche Behandlung (Behandlung durch den Chefarzt oder einen

184 8 12 SGB V.
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Wabhlarzt), fur die Unterkunft (insbes. Ein- oder Zweibettzimmer) sowie flr zusatzliche
Leistungen, die von der Standardbehandlung abweichen (z.B. neue Behandlungsme-

thoden).8®

111. Die im Rahmen einer Wahlleistungsvereinbarung von den Chefarzten personlich er-
brachten Leistungen werden nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GoA) abgerechnet.
Dabei werden die Geblhren um 25 Prozent gemindert, damit die im arztlichen Honorar
enthaltenen Sachkosten nicht doppelt abgerechnet werden (einmal tber das DRG-
Krankenhausentgelt, einmal tiber das Chefarzthonorar).'8 Hat der Krankenhaustrager
dem Chefarzt ein eigenes Liquidationsrecht eingerdaumt, rechnet der Chefarzt seine
Leistungen unmittelbar gegeniiber dem Patienten ab. Dabei ist er dazu verpflichtet, an
den Krankenhaustrager ein Nutzungsentgelt fir die medizinisch-technische Infrastruk-
tur des Krankenhauses zu zahlen.*®” Nach dem Vertragsmuster der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft ist mittlerweile kein eigenes Liquidationsrecht des Chefarztes
mehr vorgesehen. Der Chefarzt erhalt vielmehr vom Krankenhaus einen bestimmen
Prozentsatz der Brutto-Liquidationserlése, die vom Krankenhaus mit dem Patienten

abgerechnet werden.88

112. FUr die Wahlleistung Unterkunft im Krankenhaus erheben die Krankenhduser pro Tag
einen bestimmten Zuschlag. Die Bemessungskriterien und die H6he der Zuschlage ha-
ben die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der privaten Krankenver-
sicherung in einer Gemeinsamen Empfehlung vereinbart.'®® Der Verband der privaten
Krankenversicherung kann von Krankenhausern die Herabsetzung eines unangemes-
sen hohen Entgelts fiur nichtarztliche Wahlleistungen verlangen.'®® Die Angemessen-

heit bestimmt sich dabei aber nicht nach den vom Krankenhaustrager hierfir aufzu-

185 \/gl. Uberblick unter https://www.verbraucherzentrale.de/wahlleistungen-1.

186 § 6a GoA; PKV-Verband: Wahlarztliche Behandlung (Chefarztbehandlung), https://www.derprivat-
patient.de/krankenhaus/leistungen-der-pkv-im-krankenhaus#Wahlarzt.

187 § 19 Abs. 2 KHENtgG.

188 DKG-Chefarztvertragsmuster — Abkehr von medizinischen Prioritaten und Ausrichtung auf ékono-
mische Vorgaben, Bundesarztekammer, http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/versor-
gung/stationaer/empfehlungen-vertraege/dkg-chefarztvertragsmuster/; Neuer Mustervertrag der
Deutschen Krankenhausgesellschaft: Die Disziplinierung der Chefarzte schreitet voran, Dt. Arzte-
blatt 2007, https://www.aerzteblatt.de/archiv/57259/Neuer-Mustervertrag-der-Deutschen-Kranken-
hausgesellschaft-Die-Disziplinierung-der-Chefaerzte-schreitet-voran.

189 Gemeinsame Empfehlung gemaR § 22 Absatz 1 BPfIV/§ 17 Absatz 1 KHEntgG zur Bemessung
der Entgelte fur eine Wahlleistung Unterkunft vom 24.07.2002, https://www.derprivatpatient.de/si-
tes/default/files/Ge.pdf.

190 § 17 Abs. 1 Satz 5 KHEntgG.
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113.

114.

115.

wendenden Mehrkosten, sondern nach dem Verhaltnis zwischen der Hohe der Vergu-
tung und dem objektiven Wert der Gegenleistung, der anhand eines Marktvergleichs

festzustellen ist.?*!

cc) Vor- und nachstationare Behandlungen

Krankenh&user kénnen nach § 115a SGB V in medizinisch geeigneten Fallen zeitlich
begrenzte ambulante vor- und nachstationdre Behandlungen ohne Unterkunft und Ver-
pflegung erbringen, wenn ein Vertragsarzt dem Patienten eine Krankenhauseinwei-

sung ausgestellt hat.

Dabei umfasst die vorstationare Behandlung alle medizinischen Mal3nahmen zur Pri-
fung der Erforderlichkeit einer vollstationdren Behandlung oder zur Vorbereitung auf
eine vollstationare Behandlung.'®? Die nachstationare Behandlung findet im Anschluss
an eine vollstationare Krankenhausbehandlung statt und dient dazu, den Behandlungs-
erfolg der vollstationaren Behandlung zu sichern.!®® Sie muss nach dem Wirtschaftlich-
keitsgebot erforderlich sein, d.h. eine vertragsarztliche ambulante Versorgung darf
nicht ausreichend sein.*®* Die nachstationare Behandlung hat daher im Krankenhaus
zu erfolgen, wenn die ambulante Nachsorge aus medizinischen Grinden nur in dem
Krankenhaus stattfinden kann, in dem der Patient zuvor vollstationar behandelt wurde.
Dies ist etwa der Fall bei komplizierten groBen Wunden nach Operationen oder bei
problematischem Wundheilungsprozess, damit die Krankenhausarzte den Patienten in
den ersten Tagen nach der Entlassung beobachten kdnnen, weil sie mit gréRerer Si-
cherheit beurteilen kénnen, welche Komplikationen in der speziellen Situation des Pa-
tienten zu erwarten sind und toleriert werden kénnen und wann eine erneute vollstati-

onare Aufnahme unvermeidlich ist.1%°

Die Kosten fir die vor- und nachstationaren Leistungen werden bei der Bemessung
der Relativgewichte im DRG-System beriicksichtigt und sind daher grundsatzlich durch
die DRG-Fallpauschalen abgegolten. Zu einer gesonderten Vergitung nach
§ 115a SGB V kommt es nur in zwei Fallen: Es wir nur eine vorstationdre Leistung

erbracht, ohne dass sich eine vollstationare Krankenhausbehandlung anschliel3t, oder

191 QLG Karlsruhe, Urt. v. 11.12.2015, 10 U 32/13, juris-Rn. 72 ff.; BGH, Urt. v. 12.03.2003, IV ZR
278/01, juris-Rn. 20.

192 8 115a Abs. 1 Nr. 1 SGB V.

193 § 115a Abs. 1 Nr. 2 SGB V.

194 BSG, Urt. v. 17.09.2013, B 1 KR 51/12 R, juris-Leitsatz Nr. 1 und Rn. 14.
195 BSG, Urt. v. 17.07.2013, B 6 KA 14/12 R, juris-Rn. 15.
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die Summe der stationaren Belegungstage Ubersteigt die Grenzverweildauer der Fall-

pauschale.1%

116. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Bundesverbéande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen gemeinsam haben im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung auf Bundesebene nach § 115a Abs. 3 Satz 3 SGB V konkrete Vergu-
tungspauschalen fur Leistungen der vor- und nachstationédren Behandlung im Kranken-
haus empfohlen.t®” Vertragliche Vereinbarungen auf Landesebene zur Hohe der Ver-
gutung zwischen den Landesverbé&nden der Krankenkassen bzw. Ersatzkassen und
dem Landesausschuss des PKV-Verbands einerseits und der Landeskrankenhausge-
sellschaft bzw. der Vereinigung der Krankenhaustrager im Bundesland andererseits im
Benehmen mit der kassenarztlichen Vereinigung gemaf 8 115a Abs. 3 Satz 1 SGB V
gibt es bislang fur die vorstationare Behandlung von schlafbezogenen Atmungsstdrun-

gen bei Erwachsenen in Bayern.'%®

dd) Entgelte fur die ambulante Krankenhausbehandlung

117. Bis zum Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes 1989 gab es eine strikte Tren-
nung zwischen der ambulanten arztlichen Versorgung durch Vertragsarzte und der sta-
tionaren Krankenhausbehandlung.*®® Seitdem wurden verschiedene Versorgungsfor-
men der ambulanten somatischen Krankenhausleistungen eingefuihrt, so dass auch

Plankrankenh&auser Patienten ambulant behandeln kénnen:

- Ambulantes Operieren im Krankenhaus (8 115b SGB V),

- Ambulante Behandlung im Krankenhaus bei Unterversorgung (8 116a
SGB V),

- Ambulante Spezialfachéarztliche Versorgung (§ 116b SGB V),

- Geriatrische Institutsambulanzen (§ 118a SGB V),

- Pé&diatrische Spezialambulanzen (8 120 Abs. 1a SGB V),

196 Kohler-Hohmann in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 3. Aufl. 2016, § 115a SGB V, Rn. 73 ff.

197 Gemeinsame Empfehlung Uber die Vergiitung fir vor- und nachstationare Behandlung nach §
115a Abs. 3 SGB V zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Bundesverbanden
der Krankenkassen sowie im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Baden-
Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V., https://www.bwkqg.de/daten-fakten/down-
loads/gesetze-vertraege-verordnun-
gen.html?tx_ttnews[tt news]=110124&cHash=0d4983ca46ab58061baf5a5945aa76al.

198 Vereinbarung nach § 115a Absatz 3 Satz 1 und Satz 2 SGB V uber die Behandlung schlafbezoge-
ner Atmungsstdrungen bei Erwachsenen vom 31.08.2012, https://www.aok-gesundheits-
partner.de/imperia/md/gpp/by/krankenhaus/vereinbarungen/laender/vereinbar schlaflaborbay-
ern_01 10 2012.pdf.

199 | eber/Wasem, Ambulante Krankenhausleistungen — ein Uberblick, eine Trendanalyse und einige
ordnungspolitische Anmerkungen, Krankenhausreport 2016, S. 4.
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118.

- Disease Management-Programme (8§ 137f SGB V),

- Besondere Versorgung (§ 140a SGB V),

- Notfallambulanzen der Krankenhauser (88 75 Abs. 1, 76 Abs. 1 Satz 2
SGB V),

- Ambulante Versorgung tber Terminservicestellen (§ 75 Abs. 1a SGB V).

Eine gewisse Sonderstellung nehmen Sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V) ein,
die interdisziplinar Kinder und Jugendliche mit Krankheiten behandeln, die Entwick-
lungsstorungen, Behinderungen, Verhaltensauffélligkeiten bzw. seelische Stérungen
mit sich bringen kdnnen. Neben den somatischen Interventionen fiihren sie psychothe-
rapeutische, psychosoziale und rehabilitative Interventionen durch.?®

(1) Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Der GKV-Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung (KBV) haben einen Katalog an ambulant durchfiihrba-
ren Operationen und stationsersetzenden Eingriffen flr Krankenhauser (AOP-Katalog)
vereinbart.?%* Zur ambulanten Durchfiihrung dieser Eingriffe sind die Krankenh&user
zugelassen, die in den Bereichen stationare Krankenhausbehandlungen erbringen.?%?
Die Teilnahme am ambulanten Operieren ist von den Krankenhausern gegeniiber den
Krankenkassen anzuzeigen. Die Abrechnung der Leistungen des AOP-Kataloges er-

folgt auf der Grundlage des jeweils zum Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen

200 Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V., Sozialpadiatrische Zentren,
http://www.dgspj.de/institution/sozialpaediatrische-zentren/.

201 § 3 des Vertrags nach § 115b Abs. 1 SGB V — Ambulantes Operieren und sonstige stationserset-
zende Eingriffe im Krankenhaus — (AOP-Vertrag) mit Wirkung zum 01.06.2012, veréffentlicht auf
der Internetseite des GKV-Spitzenverbands: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/doku-
mente/krankenversicherung 1/krankenhaeuser/ambulante krankenhausleistungen/ambulan-

tes operieren/aop vertrag/KH AOP-Vertrag 2012 ab 06-2012.pdf.

202 § 1 Abs. 1 AOP-Vertrag.
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Anhangs 2 des Einheitlichen BewertungsmafRstabs (EBM).2% Die Krankenhauser dir-
fen aber nur die in den Anlagen zum AOP-Vertrag aufgefiihrten Operationen abrech-

nen®*, die in der Menge nicht begrenzt sind.?®

119. Ferner kdonnen im Krankenhaus tatige Arzte nach § 116 SGB V durch die kassenérzt-
lichen Zulassungsausschisse personlich zur ambulanten Behandlung erméachtigt wer-
den. Voraussetzung dafirr ist ein Mangel an niedergelassenen Arzten einer Fachrich-
tung oder Bedarf an bestimmten Leistungen. Die von den erméachtigten Arzten erbrach-
ten ambulanten Leistungen unterliegen den Regeln der vertragsarztlichen Versorgung

und deren Honorarsystem?2®,
(2) Ambulante Behandlung im Krankenhaus bei Unterversorgung

120. Nach § 116a SGB V wird auf Antrag hin ein zugelassenes Krankenhaus vom Zulas-
sungsausschuss in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen eine Unterversorgung oder zusatzlichen Versorgungsbedarf fest-
gestellt hat, fur das entsprechende Fachgebiet zur vertragsarztlichen Versorgung er-
méachtigt. Diese Ermachtigung gilt so lange, bis die Unterversorgung beseitigt oder der
zusatzliche Bedarf gedeckt ist. Fir den Krankenhaustrager gelten die Abrechnungsbe-
stimmungen fur Vertragsarzte zur vertragsarztlichen Versorgung. Die Vergitung der
ambulanten Krankenhausleistungen erfolgt entsprechend § 120 Absatz 1 SGB V aus

der vertragsarztlichen Gesamtvergitung.20?
(3) Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

121. Mit der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V (ASV) kon-
nen Krankenhauser ihren Patienten mit komplexen, schwer therapierbaren Krankheits-

bildern ambulant eine koordinierte Diagnostik und Behandlung durch spezialisierte

203 GKV-Spitzenverband — Krankenversicherung — Krankenhauser — Ambulante Krankenhausleistun-
gen — Ambulantes Operieren nach § 115b SGB V, https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenver-
sicherung/krankenhaeuser/ambulante _kh_leistungen/ambulantes_operieren_115 b/ambulan-
tes_operieren_115 b.jsp.

204 8 3 Abs. 1 des Vertrags nach § 115b Abs. 1 SGB V — Ambulantes Operieren und sonstige stations-
ersetzende Eingriffe im Krankenhaus — (AOP-Vertrag) zwischen dem GKV-Spitzenverband, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vom
09.05.2012, verdffentlicht vom GKV-Spitzenverband unter: https://www.gkv-spitzenverband.de/me-
dia/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/ambulante krankenhausleistungen/ambu-
lantes operieren/aop vertrag/KH AOP-Vertrag 2012 ab 06-2012.pdf.

205 \gl. Friedrich/Tillmanns, Ambulante Operationen im Krankenhaus in: Krankenhaus-Report 2016,
8.1, S.128f.

206 | eber/Wasem, Ambulante Krankenhausleistungen — ein Uberblick, eine Trendanalyse und einige
ordnungspolitische Anmerkungen, in: Krankenhaus-Report 2016, 1.2.2, S. 6.

207 Kuhlmann, Neue Versorgungsmdoglichkeiten fir Krankenh&user durch das GMG, Das Kranken-
haus, S. 14, http://www.dkgev.de/pdf/273.pdf.
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122.

123.

Arzte verschiedener Fachrichtungen anbieten. Der G-BA hat in einer Richtlinie gene-
relle und erkrankungsspezifische Anforderungen fur die Versorgung festgelegt.?® Die
Richtlinie erfasst 16 Leistungsbereiche, die verschiedene seltene Erkrankungen und
Tumorerkrankungen betreffen.2®® An der ASV teilnehmen konnen alle nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhauser, die nachweisen kénnen, dass sie die jeweils
mafgeblichen Anforderungen und Voraussetzungen erflllen. Interessierte Kranken-
hauser missen dies gegentber dem durch Vertreter der Krankenh&user erweiterten
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen anzeigen.?°

Die Leistungen der ASV werden unmittelbar von den Krankenkassen vergitet.?
Hierzu vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung gemeinsam und ein-
heitlich die Kalkulationssystematik, diagnosebezogene Gebiihrenpositionen in Euro
sowie deren jeweilige verbindliche Einfuhrungszeitpunkte nach Inkrafttreten der ent-
sprechenden Richtlinien des G-BA. Die Kalkulation erfolgt auf betriebswirtschaftlicher
Grundlage ausgehend vom EBM fir arztliche Leistungen unter erganzender Berlck-
sichtigung der nichtarztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen In-
vestitionsbedingungen. Bei den seltenen Erkrankungen und Erkrankungszusténden
mit entsprechend geringen Fallzahlen sollen die Gebuhrenpositionen flr die Diagnostik
und die Behandlung getrennt kalkuliert werden.?'? Kommt eine Vereinbarung ganz oder
teilweise nicht zustande, wird auf Antrag einer Vertragspartei das Schiedsamt téatig, das
den Vertragsinhalt innerhalb von 3 Monaten festsetzt.?!® Bis eine Vereinbarung getrof-
fen ist, gilt der EBM fir arztliche Leistungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen

Gebuhrenordnung.?

(4) Geriatrische Institutsambulanzen

Fachkrankenhauser, Allgemeinkrankenh&duser mit selbststandigen geriatrischen Abtei-

lungen sowie Krankenhauséarzte kbnnen vom Zulassungsausschuss zu einer struktu-

208 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung nach 8 116b SGB V (ASV-RL) in der Fassung vom 21.03.2013, zuletzt gedndert am
05.06.2020 und am 20.03.2020, in Kraft getreten am 24.07.2020, https://www.g-ba.de/down-
loads/62-492-2216/ASV-RL 2020-03-20 iK 2020-07-24.pdf.

209 https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/116b/.

210 § 116b Abs. 2 SGB V.

211 § 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V.
212 § 116b Abs. 6 Satz 2 ff. SGB V.
213§ 116b Abs. 6 Satz 7 SGB V.
214 8 116b Abs. 6 Satz 8 SGB V.
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()
124,

(6)
125.

rierten und koordinierten ambulanten geriatrischen Versorgung der Versicherten er-
méchtigt werden (8 118a SGB V). Inhalt und Umfang der Versorgung sowie die zu
versorgenden Patienten und die Anforderungen an die Leistungserbringung und die
Vergutung wurde zwischen GKV-Spitzenverband und Kassenéarztlicher Bundesvereini-
gung im Einvernehmen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft vereinbart. Hier-
nach werden die Leistungen nach den fur Vertragsarzte geltenden Grundséatzen ver-
gutet und mit der fur den Krankenhausstandort zustéandigen Kassenéarztlichen Vereini-
gung nach dem EBM aus der budgetierten Gesamtvergitung nach § 87a Abs. 2 SGB
V abgerechnet. Neue Leistungen werden aul3erhalb des Budgets zu den Preisen der
regionalen Euro-Gebiihrenordnungen abgerechnet.?!®

Padiatrische Spezialambulanzen

Ambulante Behandlungen in padiatrischen Spezialambulanzen rechnen die Kranken-
h&auser nach den Bestimmungen des EBM mit der fur den Krankenhausstandort zu-
standigen Kassenarztlichen Vereinigung aus dem budgetierten Anteil (morbiditatsbe-
dingte Gesamtverguitung) ab.?*® Damit mogliche Versorgungsengpasse bei der fach-
arztlichen ambulanten Versorgung von schwer und chronisch erkrankten Kindern und
Jugendlichen durch Unterfinanzierung vermieden werden?!’, kénnen die Krankenhaus-
trager fur kinder- und jugendmedizinische, kinderchirurgische, kinderorthopadische
und insbes. padaudiologische bzw. kinderradiologische Fachabteilungen, welche auf
Uberweisung in Anspruch genommen werden, zusétzlich fall- oder einrichtungsbezo-
gene Zusatzpauschalen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkas-

sen vereinbaren, die gemeinsam und einheitlich verhandeln.?!8
Disease Management-Programme (8§ 137f SGB V)

Krankenhauser, die sich an strukturierten Programmen zur Behandlung chronisch

kranker Menschen beteiligen, kdnnen in diesem Rahmen ambulante Behandlungen

215 8 5 der Vereinbarung nach § 118a SGB V (Geriatrische Institutsambulanzen - GIA) i. d. F. aus der
Sitzung des erweiterten Bundesschiedsamtes gemal § 118a SGB V vom 15.07.2015,
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversiche-

rung_1l/amb_stat vers/gia/Vereinbarung nach 118a SGB V i d F aus BSA inkl Anla-

dgen

Fassung _vom 18082015.pdf.

216 § 120 Abs. 1 SGB V.

217 Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss) zu dem Ge-
setzentwurf der Bundesregierung — Drucksachen 16/10807, 16/10868 — Entwurf eines Gesetzes
zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz — KHRG), BT-Drs. 16/11429, Zu Nummer 4 (§ 120 SGB V), S. 45.

218 § 120 Abs. 1a SGB V.
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erbringen und abrechnen. Derartige Behandlungsprogramme gibt es derzeit fir Diabe-
tes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs, koronare Herzkrankheit ein-
schlieBlich Modul Chronische Herzinsuffizienz, Asthma bronchiale und chronisch ob-
struktive Lungenerkrankungen (COPD)?9, zwei weitere Programme fiir Depression
und Rickenschmerz sind in Vorbereitung.?? Die Vergutungen der vertragsarztlichen
Leistungen fur eingeschriebene Versicherte erfolgen nach der MalRgabe des EBM. Die
Leistungen sind mit der Gesamtvergitungsvereinbarung nach 8§ 85 SGB V abgegolten,

es sei denn, es wird vertraglich hierzu etwas Abweichendes vereinbart.??!

(7) Besondere Versorgung (8 140a SGB V)

126. Die Vertrage zur Besonderen Versorgung erweitern die Handlungsspielraume der

Krankenkassen und ermdglichen es ihnen, Vertrage Uber innovative Leistungen zu
schlieRen, die noch keinen Eingang in den Bereich der Regelversorgung gefunden ha-
ben. Diese Vertrage sollen verschiedene Leistungssektoren miteinander vernetzen o-
der eine interdisziplinare, fachtbergreifende Versorgung ermdglichen.??? In diesem
Rahmen kénnen die Krankenkassen auch Krankenhauser zur Erbringung ambulanter
Leistungen einbeziehen.? Die Vergutung kann einzelvertraglich ausgestaltet wer-

den 224

(8) Notfallambulanzen der Krankenhauser

127. Die ambulante Notfallversorgung ist nach dem Sicherstellungsauftrag von den Kassen-

arztlichen Vereinigungen zu organisieren.??® Eine ambulante Notfallbehandlung auRer-
halb der regularen Sprechzeiten der niedergelassenen Arzte kann durch die Notfallam-
bulanzen der Krankenhéauser erfolgen. Diese Leistungen gelten nach standiger Recht-
sprechung als vertragsarztliche Leistungen, wenn kein Vertragsarzt fur die unmittelbare
Behandlung des Patienten verfiigbar ist, und sind von den Kassenarztlichen Vereini-

gungen aus der Gesamtvergutung zu bezahlen.??® Gesetzlich ist mittlerweile bestimmt,

219 Stand Januar 2017), Gemeinsamer Bundesausschuss, Disease-Management-Programme (DMP),
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/dmp/.

220 Kassenarztliche Bundesvereinigung, Disease-Management-Programme, verdffentlicht unter:
http://www.kbv.de/html/dmp.php.

221 Baierl in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 3. Aufl. 2016, § 137f SGB V, Rn. 75.
222 § 140a Abs. 1 SGB V.

223 \/gl. Leber/Wasem, Ambulante Krankenhausleistungen — ein Uberblick, eine Trendanalyse und ei-
nige ordnungspolitische Anmerkungen, Krankenhausreport 2016, 1.2.16 — Integrierte Versorgung,
S. 14.

224 § 140a Abs. 2 SGB V.
225 875 Abs. 1b Satz 1 SGB V.
226 BSG, Urt. v. 12.12.2012, B 6 KA 4/12 R, juris-Rn. 27 mwN.
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128.

129.

dass die Kassenérztlichen Vereinigungen den Notdienst auch durch Kooperation und
eine organisatorische Verknipfung mit zugelassenen Krankenhéausern sicherstellen
sollen. Hierzu sollen entweder Notdienstpraxen in oder an Krankenhausern eingerich-
tet oder Notfallambulanzen der Krankenhauser unmittelbar in den Notdienst eingebun-
den werden. Auch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende zugelas-
sene Krankenhauser und Arzte, die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der
Kassenarztlichen Vereinigung in den Notdienst einbezogen sind, sind zur Leistungser-
bringung im Rahmen des Notdienstes berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der
vertragsarztlichen Versorgung teil. 2%

(9) Ambulante Versorgung iiber Terminservicestellen

Seit 2016 durfen Krankenh&auser auch Patienten ambulant behandeln, die von einer
Terminservicestelle der Kassenarztlichen Vereinigungen innerhalb von vier Wochen
keinen Termin bei einem Facharzt vermittelt bekommen haben.??® An Stelle eines nie-
dergelassenen Facharztes vermittelt die Terminservicestelle dann einen ambulanten

Behandlungstermin in einem Krankenhaus.?%®

(10) Sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V)

Der Zulassungsausschuss kann sozialpadiatrische Zentren zur ambulanten sozialpa-
diatrischen Behandlung von Kindern erméchtigen. Die Ermachtigung muss erteilt wer-
den, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende sozialpadiatrische
Behandlung sicherzustellen. Die sozialpadiatrischen Zentren sind Einrichtungen, in de-
nen Arzte, klinische Psychologen, Heilpadagogen und Therapeuten interdisziplinar zu-
sammenarbeiten und Kinder mit verschiedenen Erkrankungen und Entwicklungssto-
rungen behandeln.Z° Die Leistungen der ermachtigten Zentren werden unmittelbar von
den Krankenkassen vergutet; die Vergltung wird dabei von den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Kranken-
hausern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart, typischerweise

Uber quartalsbezogene Fallpauschalen.?!

2278 75 Abs. 1b Satz 2 f. SGB V.

228 8§ 75 Abs. 1a SGB V.

229 Kassenarztliche Bundesvereinigung; http://www.kbv.de/html/terminservicestellen.php.

2380 GKV-Spitzenverband, Sozialpadiatrische Zentren, § 119 SGB V, https://www.gkv-spitzenver-

band.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/ambulante kh leistungen/ambulante kh leistun-

gen.jsp.
231 § 120 Abs. 2 SGB V; Leber/Wasem, Ambulante Krankenhausleistungen — ein Uberblick, eine

Trendanalyse und einige ordnungspolitische Anmerkungen, Krankenhausreport 2016, 1.2.11 — So-

zialpadiatrische Zentren, S. 11.
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b) Landeszuschusse fur Plankrankenhauser

130.

131.

132.

133.

Wahrend die laufenden Betriebskosten durch die Krankenhausentgelte von den Kran-
kenkassen bzw. Patienten getragen werden, tbernehmen die Bundeslander die Inves-
titionskosten der Plankrankenhdauser im Wege der Einzel- und Pauschalférderung.
Langfristige Investitionen, wie beispielsweise Neubauten oder Sanierungsmalnahmen
werden einzeln, kleinere bauliche Malinahmen oder die Wiederbeschaffung von kurz-
fristigen Anlagegutern (z.B. medizinische Geréte oder Einrichtungsgegenstande) tber
eine Pauschale gefordert.23?

Krankenh&duser haben nur dann einen Anspruch auf Férdermittel, soweit und solange
sie in den Landeskrankenhausplan und bei Investitionen in das Investitionsprogramm
des jeweiligen Bundeslandes aufgenommen worden sind.?*® Ein Anspruch auf die Auf-
nahme in den Krankenhausplan und das Investitionsprogramm besteht nicht.

Keine Landesfordermittel erhalten Plankrankenhauser, bei denen mehr als 60 Prozent
der jahrlichen Belegungstage auf Patienten entfallen, fir deren Behandlung héhere
Entgelte als nach § 7 KHEntgG berechnet worden sind.?** Damit werden Krankenh&u-
ser, die sich nicht an der allgemeinen Versorgung vor allem gesetzlich krankenversi-
cherter Patienten in entsprechendem Umfang beteiligen, von der 6ffentlichen Forde-

rung ausgenommen.

Die Forderung der Krankenhauser erfolgt nach den Bundesvorgaben auf Grundlage
der jeweiligen Landesregelungen, in denen die Einzelheiten der Fordertatbesténde, die
Aufstellung der Investitionsprogramme sowie das Verfahren geregelt sind.?*> Das For-

dervolumen variiert von Bundesland zu Bundesland.

2. Hochschulkliniken

134.

Fur die Universitatskrankenhauser gilt ebenfalls das Prinzip der dualen Finanzie-
rung®®: Der laufende Betrieb fiir die Krankenversorgung wird durch die Krankenhaus-
entgelte finanziert, welche von den Krankenkassen und den Unternehmen der privaten
Krankenversicherung bzw. den Beihilfetradgern getragen werden. Daneben gibt es eine
staatliche Finanzierung durch die Bundeslander. Aufgrund des Zusammenhangs zwi-

schen Krankenversorgung und Forschung und Lehre werden die Investitionskosten der

282 8 9 KHG.

233 § 8 KHG.

234 8 5 Abs. 1 Nr. 2 KHG i.V.m. § 67 Abgabenordnung.
2% Siehe § 1 Abs. 2 Satz 1 KHG, § 9 Abs. 5 KHG.

236 § 4 KHG.
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Universitatskliniken?*” sowie die laufenden Kosten fuir Forschung und Lehre?*® auf der
Grundlage spezieller Landesregelungen abgedeckt.?*®. AuRRerdem spielen Drittmittel
fur die Universitatskliniken eine groRer werdende Rolle. Zu den Drittmittelgebern zéah-
len neben offentlichen Einrichtungen wie der Deutschen Forschungsgemeinschaft und
dem Bundesministerium fur Bildung und Forschung auch private Unternehmen aus der

Pharmaindustrie oder der Medizintechnik.?4°

135. Damit die Universitatskliniken ihre Aufgaben in Forschung und Lehre auch in der am-
bulanten Versorgung erflllen kdnnen, sind sie in diesem Umfang kraft Gesetzes zur
ambulanten Behandlung durch ihre Hochschulambulanzen erméchtigt.?*! Ferner dir-
fen sie Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat der Erkrankung einer Un-
tersuchung oder Behandlung einer Hochschulambulanz bedirfen, ambulant &rztlich
versorgen.?*2 Die Vergutung wird auf Landesebene einheitlich und gemeinsam von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Hochschultragern verhandelt und direkt
durch die Krankenkassen bezahlt.?*® In der Praxis zeigt sich eine breite Palette von
Vergitungsformen mit deutlicher Dominanz von Fallpauschalen bei Fallzahlbegren-
zungen.?** Daneben konnen die Universitatskliniken auch ambulante Behandlungen

nach den oben zu den Plankrankenhausern dargestellten Regelungen erbringen.
3. Vertragskrankenhauser

136. Krankenhauser, die nicht in einen Landeskrankenhausplan aufgenommen worden
sind, aber mit den Krankenkassen einen Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V abge-

schlossen haben, finanzieren sich regelméRig allein aus den Krankenhausentgelten

237 Regelungen in den Hochschulgesetzen bzw. Klinikumsgesetzen, wie z.B. § 16 Abs. 2 Gesetz fir
die hessischen Universitatskliniken vom 26.06.2000 (GVBI. |1 2000, 344) zuletzt geandert durch Ge-
setz vom 13.12.2012 (GVBI. 2012, 622), § 5 Abs. 3 UKG des Landes Sachsen vom 6.05.1999
(SachsGVBI. 1999, 207), geandert durch Gesetz vom 18.12.2013 (SachsGVBI. 2013, 970) bzw. §
94 Abs. 1 Satz 4 Thuringer Hochschulgesetz (ThirHG) in der Fassung der Bekanntmachung vom
13.09.2016, GVBI. 2016, 437.

238 7u einzelnen Landesregelungen vgl. Begriff, Rechtsformen und Finanzierung der Universitatsklini-
ken in Deutschland, Ausarbeitung des wissenschaftlichen Dienstes des Deutschen Bundestags,
WD 9 -3 000 — 007/16, vom 16.02.2016, 3.2.1, S. 19 ff., vertffentlicht unter: https://www.bundes-
tag.de/blob/417706/6e9eb8el17dbe2a1905d3fc8d9adacf51/wd-9-007-16-pdf-data.pdf.

239 85 Abs. 1 Nr. 1 KHG.

240 Begriff, Rechtsform und Finanzierung der Universitatskliniken in Deutschland, Ausarbeitung des
Wissenschaftlichen Dienstes des Deutschen Bundestags, 2016, S. 26, https://www.bundes-
tag.de/blob/417706/6e9eb8el7dbe2al905d3fc8d9adacf51/wd-9-007-16-pdf-data.pdf.

241 8117 Abs. 1 Nr. 1 SGB V.
2428117 Abs. 1 Nr. 2 SGB V.
243 § 120 Abs. 2 SGB V.

244 |_eber/Wasem, Ambulante Krankenhausleistungen — ein Uberblick, eine Trendanalyse und einige
ordnungspolitische Anmerkungen, Krankenhausreport 2016, 1.2.10, S. 11.
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des DRG-Systems (8§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Da sie nicht in den Krankenhausplan
aufgenommen sind, erfillen sie nicht die Férderungsvoraussetzungen des § 8 Abs. 1
KHG. Sie erhalten deshalb nur dann 6ffentliche Férdergelder, wenn dies landesrecht-

lich vorgesehen ist.?4®

IV. Qualitat in der Krankenhausversorgung

137.

138.

139.

Die Krankenhauser mussen bei ihrer Tatigkeit zahlreiche Regelungen auf Bundes- und
Landesebene beachten, welche dazu dienen, die Qualitat der von ihnen durchgefihr-
ten Behandlungen zu sichern. AuRerdem gibt es zahlreiche Einzelinitiativen von Kran-

kenhaustragern, um die Qualitat der Versorgung zu erhalten und zu steigern.

Der Begriff Qualitat bezeichnet in der Wirtschaft den Grad der Eignung einer Dienst-
leistung oder Ware, den Anforderungen der Abnehmer zu gentgen. Er wird sehr un-

terschiedlich definiert und umfasst objektive und subjektive Merkmale.?46

Im Gesundheitswesen gibt es ebenfalls keine allgemeingultige Definition der Qualitat,
sondern eine Vielzahl von Konzepten, die unterschiedliche Dimensionen der Qualitat
betrachten. Sie zeigen, dass der Begriff der Qualitat multidimensional ist und nicht an-
hand weniger, isolierter Aspekte umfassend beurteilt werden kann.?*” Das IQTIG geht
in seinem Rahmenkonzept fur Qualitdt im deutschen Krankenhauswesen von insge-

samt 6 Qualitatsdimensionen der Krankenhausversorgung aus?#:
- Wirksamkeit,

- Patientensicherheit,

- Ausrichtung der Versorgungsgestaltung an den Patienten,

- Rechtzeitigkeit und Verfugbarkeit,

- Angemessenheit, die Uber- und Unterversorgung vermeidet,

- Koordination zwischen verschiedenen Leistungserbringern und Sicherung der Konti-

nuitat der Versorgung.

245§ 5 Abs. 2 KHG i.V.m. Landesrecht.

246 Gabler Wirtschaftslexikon, Qualitat, https://wirtschaftslexikon.gabler.de/definition/qualitaet-45908
sowie Wirtschaftslexikon24.com, Qualitat, http://www.wirtschaftslexikon24.com/d/qualitaet/quali-
taet.htm.

2471QTIG, Methodische Grundlagen VI.1, Stand: 15.04.2019, A.1 — Qualitat in der Gesundheitsversor-
gung, Seite 17 mwN, https://igtig.org/dateien/dasigtig/grundlagen/IQTIG Methodische-Grundlagen-
V1.1 barrierefrei 2019-04-15.pdf.

248 |QTIG, Methodische Grundlagen VI.1, Stand: 15.04.2019, A.1.1 — Rahmenkonzept fiir Qualitat, S.
17 ff, Fn. 247.
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140. Qualitat im Gesundheitswesen wird nach dem amerikanischen Professor fiir Public
Health Avedis Donabedian in drei nicht absolut abgrenzbaren Dimensionen gemessen
und bewertet: Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.?*® Die Strukturqualitat betrifft
dabei die Rahmenbedingungen der Behandlungsleistung, wie die personelle und tech-
nische Ausstattung sowie die Ausbildung und Qualifikation des Personals und die Or-
ganisation ihres Einsatzes. Die Prozessqualitat beschreibt demgegeniuber die Behand-
lungs- und Arbeitsablaufe und die Ergebnisqualitéat das Erreichen des mit der Mal3-
nahme angestrebten Ziels. Dieser Ansatz, der auf die Leistungserbringer bezogen die
Qualitat als messbare Grof3e in Bezug auf die erbrachte Leistung interpretiert, liegt den

Qualitatsregelungen zu Grunde.?%°

141. Daneben steht eine subjektive, anwenderbezogene Betrachtung. Hier werden die Er-
wartungen des Patienten mit der tatsadchlichen Behandlung verglichen. Die Qualitat ei-
ner Leistung ergibt sich aus der Sicht des Patienten daraus, inwieweit die Leistung

seine individuellen Bediirfnisse erfiillen kann.2%!

142. Die Leistung eines Krankenhauses umfasst nicht allein die &rztliche Behandlung des
Patienten und seine Pflege, sondern auch Unterkunft und Verpflegung sowie verschie-
dene zur Behandlungsdurchfiihrung erforderliche Organisationsleistungen, wie die
Aufnahme, Information und Aufklarung des Patienten bzw. seiner Angehdrigen, Ablauf-

koordination und Entlassung.

1. Gesetzliche Vorgaben zur Qualitatssicherung auf Bundesebene

143. Die MalRnahmen der bundesgesetzlich vorgeschriebenen Qualitatssicherung der Kran-
kenhauser sind in 88 135a ff. SGB V geregelt und beziehen sich auf die medizinische
Leistungserbringung durch die zugelassenen Krankenhauser.?? Die konkreten Vorga-
ben werden durch Richtlinien des G-BA bestimmt.?** Sie regeln Mindestanforderungen

an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fiir besonders schwierige medizinische

249 ydek Kliniklotse, Glossar zum Begriff ,,Qualitdtsdimensionen®, https://www.vdek-kliniklotse.de/pa-
ges/glossar.php?l=q; Krankenhausplan NRW 2015, 2.2.2.1 c) cc), S. 29, https://broschueren.nord-
rheinwestfalendirekt.de/broschuerenservice/mags/krankenhausplan-nrw-2015/2664 und Qualitats-
dimensionen in der Gesundheitsférderung und Pravention: Planungs-, Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, https://www.lzg.nrw.de/ges_fo-
erd/qualitaet/basiswissen/qualitaetsdimensionen/index.html; Wirtschaftslexikon24.com, Fn. 246.

250 Dettling/Wrtenberger, in: Dettling/Gerlach, Krankenhausrecht, 2. Aufl., 8 1 KHG, Rn. 140 ff.

251 www.daswirtschaftslexikon.com, Qualitat, http://www.daswirtschaftslexikon.com/e/qua-
[it%C3%A4t/qualit%C3%A4t.htm.

252 pytter in: Dettling/Gerlach, Krankenhausrecht, 2. Aufl., Vor 88 135 ff. SGB V, Rn. 1
253 88 136 Abs. 1 SGB V.
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Leistungen oder gefahrliche Eingriffe sowie das interne Qualitadtsmanagement. Aul3er-
dem hat der G-BA Richtlinien zur externen Qualitatssicherung, zur sektoribergreifen-
den Qualitatssicherung sowie Mindestmengenregelungen erlassen. Ferner sind die
Krankenhauser seit 2005 gesetzlich verpflichtet, standardisierte Qualitatsberichte zu

vertffentlichen.?>*

a) Mindestqualitatsanforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

144.

Fur besonders schwierige medizinische Leistungen oder geféahrliche Eingriffe hat der
G-BA Mindestanforderungen an die Qualitat festgelegt.?>®> Wahrend die Strukturqualitét
die Ausstattung der Krankenh&auser mit medizinisch-technischen Geraten sowie arztli-
chem und pflegerischem Personal und die Personalqualifikation betrifft, erfassen die
Regelung zur Prozessqualitat die organisatorischen Ablaufe. Im Hinblick auf die Ergeb-
nisqualitéat entwickelt der G-BA Verfahren, mit denen die Qualitat der medizinischen
Versorgung gemessen, dargestellt und verglichen werden kann.?® Diese Richtlinien
gelten fur die Behandlung von Bauchaortenaneurysmen, von Friih- und Reifgeborenen
sowie fur die Kinderonkologie, die Kinderherzchirurgie, die Positronenemissionstomo-
graphie beim Lungenkarzinom und fir die Protonentherapie beim Rektumkarzinom.?%’
Ferner existiert seit 2015 eine Qualitatsrichtlinie zu Mindeststandards fir Krankenhau-
ser, die eine minimalinvasive Herzklappenintervention durchfiihren wollen.?® In Uber-
einstimmung mit internationalen Leitlinien der herzchirurgischen Fachgremien diirfen
danach nur solche Krankenhauser derartige Eingriffe durchfihren, die sowohl tber
eine Fachabteilung fiir Kardiologie als auch Uber eine Fachabteilung flr Herzchirurgie
verfligen. Da die Indikationsstellung, der Eingriff und die Nachbehandlung eine konti-
nuierliche spezifische fachéarztliche und pflegerische Expertise bendétigen, werden in
der Richtlinie zudem detaillierte Anforderungen an die Qualifikation und die Verflgbar-
keit des arztlichen und pflegerischen Personals des Krankenhauses bzw. der einzelnen

Fachabteilungen gestelit.

254 § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V.

255 8§ 136 Abs. 1 Nr. 2 SGB V - Gemeinsamer Bundesausschuss, Einrichtungsinterne Qualitatssiche-
rung, https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/einrichtungsin-
tern/qualitaetsvorgaben/.

256 Qualitatssicherung — Die Aufgabe des G-BA, https://www.g-ba.de/institution/themenschwer-
punkte/qualitaetssicherung/.

257 Gemeinsamer Bundesausschuss, Struktur-, Prozess- und Ergebnisvorgaben, https://www.g-
ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/einrichtungsintern/qualitaetsvorgaben/.

258 Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen — MHI-RL, https://www.g-ba.de/informati-
onen/richtlinien/84/.
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145.

146.

147.

148.

Fur die allogene Stammzelltransplantation bei Multiplem Myelom hat der G-BA die Me-
thodenbewertung befristet ausgesetzt und diese Aussetzung mit Anforderungen an die
Quialitat der Leistungserbringung verbunden.?®® Diese betreffen die Qualifikation und
die Verfugbarkeit des arztlichen und des nicht-arztlichen Personals, ihre Zusammenar-

beit, Anforderungen an das Krankenhaus und an die Durchfiihrung der Behandlung.

Aulerdem bestimmt der G-BA einen Katalog von Leistungsbereichen mit zugehdérigen
Qualitatszielen und Qualitatsindikatoren, die sich fiur eine qualitatsabhangige Vergi-
tung mit Zu- und Abschlagen eignen. Hierbei wird der G-BA nach § 137a SGB V vom
unabhangigen IQTIG unterstiitzt.

Ferner hat der G-BA auf der Grundlage von 8§ 136¢ Abs. 4 SGB V strukturelle, perso-
nelle und medizinisch-technische Mindestanforderungen an die stationdre Notfallver-
sorgung beschlossen.?®® Dabei wird zwischen der Basisnotfallversorgung, der erwei-
terten Notfallversorgung und der umfassenden Notfallversorgung unterschieden. Auf
der Grundlage der G-BA-Regelungen prifen die zustéandigen Landesbehdrden, welche
Krankenhauser diese Kriterien erfillen. Zudem kénnen sie Krankenhauser, welche die
Kriterien nicht erftllen, fiir die Notfallversorgung aber zwingend erforderlich sind, als
Spezialversorger fir die Notfallversorgung vorsehen. Die gestaffelte Hohe der Notfall-
Zuschlage und der Zeitpunkt der Anwendung werden auf Bundesebene zwischen
GKV-Spitzenverband, PKV-Verband und Deutscher Krankenhausgesellschaft verein-
bart.

Nur Krankenhauser, welche die Anforderungen erfillen oder fiir die Notfallversorgung
vorgesehen sind, erhalten Zuschlage fir die stationare Notfallversorgung. Krankenhau-
ser, welche die Anforderungen der Richtlinie nicht erfillen und nicht an der Notfallver-
sorgung teilnehmen, dirfen weiterhin Notfalle behandeln und abrechnen, missen aber

Abschlage hinnehmen. Auch die Abschlage werden auf Bundesebene verhandelt.

259 § 1 Abs. 2 und 3 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iber MaBnahmen zur Quali-
tatssicherung: Allogene Stammzellentransplantation bei Multiplem Myelom vom 19.07.2017,
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2845/2017-01-19 QS-Massnahme-SZT-MM_Multiples-

Myelom BAnNz.pdf.

260 Gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhausern, https://www.g-ba.de/institution/themen-
schwerpunkte/notfallstrukturen/.
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149. Der G-BA geht davon aus, dass 36 Prozent der Krankenhauser keinen Notfallzuschlag
erhalten werden. Davon habe ein Grof3teil schon bisher keine Notfalle behandelt. Ins-
gesamt wirden von diesen Krankenhausern rd. 5 Prozent der stationéaren Notfalle be-

handelt.??

b) Qualitatsabhéngige Verglutungszuschlage und -abschlage

150. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurde zur Qualitatssicherung bestimmt, dass der
G-BA nach 8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V einen Katalog von Leistungen bzw.
Leistungsbereichen, die sich fur eine qualitatsabhéngige Vergitung eignen, sowie ent-
sprechende Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren beschlief3t. Fir diese Leistungen
und Leistungsbereiche vereinbart der jeweilige Krankenhaustrdger mit den Kranken-
kassen bzw. Ersatzkassen oder ihren Arbeitsgemeinschaften, auf die mindestens 5
Prozent der Belegungs- und Berechnungstage des Krankenhauses entfallen nach § 5
Abs. 3a KHENtgG fur Leistungsbereiche mit au3erordentlich guter Qualitét einen Qua-
litatszuschlag und fir Leistungsbereiche mit unzureichender Qualitat einen Qualitats-
abschlag. Dabei sollen begriindete Besonderheiten des jeweiligen Krankenhauses be-

ricksichtigt werden.

151. Qualitatsabschlage sollten maximal fir die Dauer von 3 Jahren erhoben werden.?52
Dabei war die Erhebung des Abschlags wie folgt geregelt: Im ersten Jahr wird der Qua-
lititsabschlag nicht erhoben.?%2 Soweit Qualitatsmangel nicht im ersten Jahr beseitigt
wurden und weiter bestehen, wird der Qualitatsabschlag im zweiten Jahr in doppelter
Hohe erhoben.?%* Sollten die Mangel auch im dritten Jahr fortbestehen, wird der einfa-
che Qualitatsabschlag erhoben. Bestehen die Qualitditsmangel eine noch langere Zeit,
entfallt die Vergltung fir die entsprechenden Leistungsbereiche des Krankenhauses
vollstandig?®®; das Krankenhaus ist dann nach § 8 Abs. 1b KHG insoweit ganz oder

teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen.

152. Das IQTIG hat dem G-BA im Herbst 2017 vorgeschlagen, im ersten Schritt die quali-

tatsorientierte Vergiitung mit den etablierten Ergebnis- und Prozessindikatoren aus

261 pressemitteilung des G-BA vom 19.04.2018, Neue G-BA-Regelung zur stationaren Notfallversor-
gung: Sichere Erreichbarkeit, verbesserte Qualitat und zielgenaue Finanzierung, https://www.g-
ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/744/.

262 8§ 5 Abs. 3a Satz 6 KHEntgG i.V.m. § 8 Abs. 4 Satz 2 Nr. 2 KHEntgG.
263 § 5 Abs. 3a Satz 4 KHEntgG.

264 8 5 Abs. 3a Satz 5 KHEntgG.

265 § 8 Abs. 4 Satz 2 Nr. 2 KHEntgG.
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dem Verfahren der externen Qualitatssicherung im Leistungsbereich der hiftgelenkna-
hen Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung bzw. in den Leistungsbereichen
der Herzchirurgie zu erproben.?®® Zugleich erarbeitete das IQTIG ein Konzept fir die
Bewertung der Leistungen als von auf3erordentlich guter Qualitat bzw. unzureichender
Qualitati.S.v. 8 5 Abs. 3a KHENtgG. Es sieht vor, dann von einer auf3erordentlich guten
Qualitat zu sprechen, wenn bei einer bestimmten Mindestfallzahl alle Indikatoren qua-
litativ unauffallig sind und zusétzlich bestimmte Indikatorwerte Giber dem Median aller
Einrichtungen liegen. Bei der unzureichenden Qualitat sollen ausgewéahlte Indikatoren
eines Krankenhauses aul3erhalb des giltigen Referenzbereiches liegen bzw. die Do-
kumentation als unvollstandig oder falsch eingestuft worden sein.?®” Das IQTIG wies
auch darauf hin, dass es umfangreiche organisatorische und methodische Anpassun-

gen braucht, um das Verfahren umzusetzen.

153. Anfang 2019 erstellte das IQTIG fur den G-BA ein allgemeines Bewertungskonzept fir
die auRRerordentlich gute Qualitat sowie die unzureichende Qualitat und entwickelte
Auswabhlkriterien sowie -verfahren fir Leistungen und Leistungsbereiche fiir eine qua-
litatsorientierte Vergitung.2®® Danach soll eine auRerordentlich gute Qualitat vorliegen,
wenn die Anforderungen in allen relevanten Qualitatsdimensionen des IQTIG-Rahmen-
konzepts?®® erfullt werden und dabei mindestens das ohnehin zu erwartende Qualitats-
niveau erreicht wird. Eine unzureichende Qualitat wird als Unterschreiten des zu er-
wartenden Qualitatsniveaus im Rahmen der externen Qualitatssicherung gesehen. Ein
Ausgleich unzureichender Qualitat in einem Leistungsbereich durch bessere Qualitat

in anderen Bereichen sollte nicht mdglich sein.?”°

266 |QTIG, Qualitatsorientierte Vergitung Teil 1, Abschlussbericht V1.2 zum Auftrag Qualitatszu- und
abschlage, Schritt 1, Seite 18 f., Anlage 1 zum Beschluss des G-BA uber die Freigabe zur Verof-
fentlichung der Abschlussberichte des IQTIG zur qualitdtsabhangigen Vergitung mit Zu- und Ab-
schlagen gemal § 136b Abs. 1 Nr. 5i.V.m. Abs. 9 SGB V vom 17.10.2019, https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-4013/2019-10-17 Freigabe 1QTIG-Bericht Qualit%C3%A4tsabhaengige-
Verguetung.pdf.

267 |QTIG, Qualitatsorientierte Vergitung Teil 1, Abschlussbericht V1.2 zum Auftrag Qualitatszu- und
abschlage, Schritt 1, Seite 19, Fn. 266.

268 |QTIG, Qualitatsorientierte Vergitung Teil 2, Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung Abschluss-
bericht Qualitatszu- und —abschlage, Schritt 3, Anlage 2 zum G-BA-Beschluss vom 17.10.2019,
Fn. 266 sowie Qualitatszuschlage und —abschlage, https://igtig.org/gs-instrumente/qualitaetszu-
schlaege-und-abschlaege/.

269 Siehe oben Rn. 139.
210 |QTIG, Qualitatsorientierte Vergitung Teil 2, Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung Abschluss-

bericht Qualitatszu- und -abschléage, Schritt 3, 4.1.3, Seite 66, Anlage 2 zum G-BA-Beschluss vom
17.10.2019, Fn. 266.

76


https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4013/2019-10-17_Freigabe_IQTIG-Bericht_Qualit%C3%A4tsabhaengige-Verguetung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4013/2019-10-17_Freigabe_IQTIG-Bericht_Qualit%C3%A4tsabhaengige-Verguetung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4013/2019-10-17_Freigabe_IQTIG-Bericht_Qualit%C3%A4tsabhaengige-Verguetung.pdf
https://iqtig.org/qs-instrumente/qualitaetszuschlaege-und-abschlaege/
https://iqtig.org/qs-instrumente/qualitaetszuschlaege-und-abschlaege/

C.Regulatorische Rahmenbedingungen

154.

Aus Sicht der Bundesregierung haben die Entwicklungsauftrage des G-BA an das
IQTIG letztlich kein Uberzeugendes Konzept fur eine in den nachsten Jahren umsetz-
bare Einflhrung einer qualitatsorientierten Vergutung ergeben. Als Hindernisse fir die
Umsetzung wurden u.a. der grofR3e Entwicklungsaufwand fur geeignete Qualitéatsindika-
toren und die Aktualitat der mdglicherweise heranzuziehenden Datengrundlage gese-
hen. Die Bundesregierung schatzte zudem das Konfliktpotenzial als hoch und die mit
diesem Instrument zu erzielenden Qualitdtsverbesserungen als ungewiss ein und
schlug deshalb vor, 8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V zu streichen und die vorgese-
hene Einfihrung einer qualitatsorientierten Vergltung zu beenden.?’* Der Deutsche
Bundestag stimmte dem wie zuvor der Gesundheitsausschuss?’?> ohne Anderungen

ZU.273

c) Qualitatsvertrage

155.

156.

Zur Steigerung der stationaren Behandlungsqualitat fuhrte das Krankenhausstruktur-
gesetz mit § 110a Abs. 1 Satz 1 SGB V die Moglichkeit der Krankenhaustréger ein, mit
Krankenkassen oder Zusammenschliissen von Krankenkassen Qualitatsvertrage ab-
zuschlieBen. In diesen Vertragen sollen héhere Qualitatsanforderungen oder Anreize
vereinbart werden, um zu erproben, inwieweit damit die stationére Versorgung weiter

verbessert werden kann.

Der G-BA hat nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V die folgenden Leistungen bzw.

Leistungsbereiche flr eine Erprobung von Qualitatsvertragen festgelegt:?’
- Endoprothetische Gelenkversorgung,

- Pravention des postoperativen Delirs bei der Versorgung alterer Patientin-

nen und Patienten,

271 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, B. Besonderer
Teil, Zu Artikel 1, Nummer 41, Buchstabe a, Doppelbuchstabe cc, BT-Drs. 19/26822, S. 90.

272 Beschlussempfehlung des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss) a) zu dem Gesetzentwurf
der Bundesregierung — Drucksachen 19/26822, 19/27214, 19/28005 Nr. 1 — Entwurf eines Geset-
zes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsentwicklungsge-
setz — GVWG) u.a., BT-Drs. 19/30550, S. Nr. 41 a), S. 66.

273 Deutscher Bundestag, Plenarprotokoll 19/234, Tagesordnungspunkt 45a), 30351 (D).

274 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Festlegung der Leistungen oder Leis-
tungsbereiche gemal § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V fir Qualiatsvertrédge nach § 110a
SGB V vom 18. Mai 2017, https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2960/2017-05-18 Qualitaetsver-
traege-Festleqgung-Leistungsbereiche BAnz.pdf.
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- Respiratorenentwéhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patien-

ten,

- Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehr-

fachbehinderungen im Krankenhaus.

157. Bis Mitte 2021 waren jedoch nur sehr wenige solcher Vereinbarungen geschlossen
worden, die nach Ansicht der Bundesregierung nicht fur eine tragfahige Erprobung des
Instruments zur Weiterentwicklung der Versorgungsqualitat ausreichen.?’”® Zudem
wurde die bisherige Erprobung als sehr zégerlich eingeschétzt.?’® Daher beschloss der
Deutsche Bundestag auf Vorschlag der Bundesregierung, in 8 110a Abs. 1 Satz 1
SGB V den Abschluss von Qualitatsvertragen als Pflichtaufgabe fiir die Krankenkas-
sen festzulegen und zugleich dem G-BA den Auftrag zu erteilen, bis 2023 vier weitere
Leistungen oder Leistungsbereiche festzulegen, in denen Qualitatsvertrage erprobt

werden sollen.2’”

d) Internes Qualitdtsmanagement

158. In der Qualitatsmanagement-Richtlinie?’® des G-BA sind die grundsatzlichen Anforde-
rungen an das interne Qualitatsmanagement der Krankenhauser festgelegt. Unter
Qualitatsmanagement ist die kontinuierliche und systematische Durchfiihrung von
Mafinahmen zu verstehen, mit denen eine anhaltende Qualitatsférderung und -verbes-
serung erreicht werden soll. Konkret bedeutet das, die Organisation, Arbeitsablaufe
und Ergebnisse einer Einrichtung regelmafig zu Uberprufen, zu dokumentieren und

gegebenenfalls zu verandern.?”® Die G-BA-Richtlinie verlangt dementsprechend, dass

275 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, B. Besonderer
Teil, Zu Artikel 1, Nummer 31, BT-Drs. 19/26822, S. 78.

276 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, B. Besonderer
Teil, Zu Artikel 1, Nummer 41, Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb, BT-Drs. 19/26822, S. 90

217 Deutscher Bundestag, Plenarprotokoll 19/234, Tagesordnungspunkt 45a), 30351 (D) und Be-
schlussempfehlung des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss) a) zu dem Gesetzentwurf
der Bundesregierung — Drucksachen 19/26822, 19/27214, 19/28005 Nr. 1 — Entwurf eines Geset-
zes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsentwicklungsge-
setz — GVWG) u.a., BT-Drs. 19/30550, S. Nr. 31 a) aa), S. 47.

278 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ber grundsatzliche Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitdtsmanagement fir Vertragséarztinnen und Vertragsarzte, Vertragspsycho-
therapeutinnen und Vertragspsychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren, Vertragszahn-
arztinnen und Vertragszahnarzte sowie zugelassene Krankenhduser (Qualitditsmanagement-Richt-
linie/QM-RL) in der Fassung vom 17.12.2015, https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1296/QM-
RL 2015-12-17 iK-2016-11-16.pdf.

279 Deutsche Gesellschaft fir Qualitat, Was bedeutet Qualitat im Sozial- und Gesundheitswesen?
https://www.dgqg.de/fachbeitraege/was-bedeutet-qualitaet-im-sozial-und-gesundheitswesen/.
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Organisation, Arbeits- und Behandlungsablaufe im Krankenhaus festgelegt und zu-
sammen mit den Ergebnissen regelmafig intern Uberprift und gegebenenfalls ange-

passt und verbessert werden.2

e) Externe Qualitatssicherung

159.

160.

161.

Zur Sicherung der Behandlungsqualitat der nach 8 108 SGB V zugelassenen Kranken-
hauser dient ferner die externe stationare Qualitatssicherung. Der G-BA hat in seiner
Richtlinie tber MaRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern?! Qualitatsin-
dikatoren festgelegt, die von den Krankenh&usern zu dokumentieren sind.

Im Jahr 2015 wurde im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung das Er-
reichen der Qualitatsziele anhand von 351 rein auf den stationdren Bereich bezogenen
Indikatoren gemessen.?82 Abgedeckt wurden damit die Versorgungsbereiche GefaR-
chirurgie, Pneumonie, Herzschrittmacher und Defibrillatoren, Kardiologie, Herzchirur-
gie, Transplantationen, Mammachirurgie, Perinatalmedizin, gynakologische Operatio-
nen, Orthopadie und Unfallchirurgie sowie Dekubitusprophylaxe in der Pflege.?%®

Die Daten werden nach der Richtlinie auf Landes- und Bundesebene vom IQTIG nach
einer Validitatsprifung statistisch ausgewertet. Jedes Krankenhaus erhalt fiir alle seine
Standorte eine Ubersicht, anhand der es die eigenen Ergebnisse mit denen der Stand-
orte anderer Krankenhauser vergleichen kann. Das IQTIG definiert fir alle Qualitatsin-
dikatoren einen Referenzbereich entweder durch einen festen Wert oder anhand der
Verteilung der Ergebnisse aller Standorte als Perzentil-Referenzbereich. Eine Abwei-
chung bei einem Qualitatsindikator von dem festgelegten Referenzbereich fihrt als
rechnerische Auffalligkeit zur Einleitung des sog. Strukturierten Dialogs. Das bedeutet,
das Krankenhaus ist unter Beschreibung des Sachverhalts und Bezeichnung des Stan-
dortes auf die Auffalligkeit hinzuweisen und zur Stellungnahme binnen einer bestimm-
ten Frist aufzufordern. Nach der Stellungnahme wird gepriift, ob die dokumentierten
Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht und valide dokumentiert wur-

280 § 1 Qualitatsmanagement-Richtlinie, https://www.qg-ba.de/downloads/62-492-1296/QM-RL 2015-
12-17 iK-2016-11-16.pdf.

281 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf § 136 Abs. 1 SGB V i.V.m. § 135a
SGB V uber Mallnahmen der Qualitatssicherung fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&u-
ser (Richtlinie tber Malinahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern/QSKH-RL) in der Fas-
sung vom 15.08.2006, zuletzt geandert am 14.05.2020, https://www.g-ba.de/downloads/62-492-
2163/QSKH-RL_2020-05-14 iK-2020-05-14.pdf.

282 |QTIG, Qualitatsreport 2015, Vorwort, S. 3, https://igtig.org/downloads/ergebnisse/qualitaetsre-
port/IQTIG-Qualitaetsreport-2015.pdf.

283 |QTIG, Qualitatsreport 2015, Uberblick, S. 9 ff., aaO.
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den. Verbleiben Zweifel, wird zur weiteren Aufklarung eine Besprechung, ggf. mit vo-
rangegangener Begehung durchgefihrt. Gemeinsam erkannter Verbesserungsbedarf

wird in einer Zielvereinbarung festgehalten.

162. Das IQTIG erstellt einen Bericht Uber die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs und
des Datenvalidierungsverfahrens des Vorjahres. Der Bericht wird auf der Internetseite
des IQTIG veroffentlicht.?84

f) Sektoribergreifende Qualitatssicherung

163. Auf der Grundlage der Richtlinie des G-BA zur datengestutzten einrichtungsubergrei-
fenden Qualitatssicherung?®, welche auch die Richtlinie des G-BA zur sektortibergrei-
fenden Qualitatssicherung?® abgelost hat, wird in verschiedenen Verfahrensbereichen
die medizinische Versorgungsqualitat der ambulanten und stationdren Versorgung
sektoriibergreifend und Uber einen langeren Zeitraum hinweg erfasst. Dies betrifft:

- Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie,
- Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen,

- Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlie3lich Pankreastrans-
plantationen (QS NET).28"

164. Die Verfahren sollen die qualitatsrelevanten Aspekte messen, vergleichend darstellen
und bewerten und die Transparenz Uber die Qualitdt der Versorgung von Patienten
fordern.28 Damit soll es moglich werden, Abweichungen der tatsachlichen von der ge-
botenen fachlichen Qualitat festzustellen und gleichartige Leistungen sowie deren Er-

gebnisse Uber verschiedene Einrichtungen hinweg zu vergleichen.?8®

284 G-BA, Externe stationare Qualitatssicherung, https://www.g-ba.de/institution/themenschwer-
punkte/qualitaetssicherung/einrichtungsuebergreifend/stationaer/.

285 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung (DEQS-RL) in der Fassung vom 19.07.2018, zuletzt gedndert am 19.12.2019,
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2217/DeQS-RL_2019-12-19 iK-2020-07-29_AT-28-07-
2020-B2.pdf.

286 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i. V. m. § 136
Abs. 1 Nr. 1 SGB V Uber die einrichtungs- und sektorentbergreifenden Maf3nahmen der Qualitats-
sicherung (Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung — Qesi-RL)
in der Fassung vom 19.04.2010, zuletzt gedndert am 15.12.2016, https://www.g-ba.de/down-
loads/62-492-1364/Qes%C3%BC-RL 2016-12-15 iK-2017-03-16.pdf.

287 VVerfahren 1, 2 und 4 DEQS-RL, Fn. 285.

288 Teil 1, 8 1 Abs. 2 DEQS-RL sowie Teil 2, Verfahren 2, § 1 Abs. 1 DEQS-RL und Teil 2, Verfahren
4,81 Abs. 3 DEQS-RL Fn. 285.

289 G-BA, Eckpunkte zu einem gemeinsamen Verstandnis und Handlungsempfehlungen zur sektor-
Ubergreifenden Qualitatssicherung, 1., S. 3, https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3536/Eck-
punkte-Handlungsempfehlungen-sQS.pdf.
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165.

166.

167.

Fur die Bereiche, die der Prifung unterliegen und zu denen Krankenhauser, Arzte,
Zahnarzte bzw. Krankenkassen Daten Ubermitteln sollen, hat das IQTIG im Auftrag des
G-BA die fiur die Qualitatssicherungsverfahren geeigneten themenbezogenen Quali-

tatsindikatoren und Instrumente zur Messung der Versorgungsqualitat entwickelt.?°

2016 wurden mit der Perkutanen Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie
das erste sektorenlbergreifende Qualitatssicherungsverfahren durchgefiihrt, an dem
sich Krankenh&user und niedergelassene Arzte beteiligten.?®* Im Rahmen des Verfah-
rens wurde das Erreichen der Qualitatsziele anhand von 28 Indikatoren gemessen.?%2
Anfang 2017 folgte das Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postopera-
tive Wundinfektionen?®® und 2020 die sektoriibergreifende Qualitatssicherung fiir Nie-
renersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlie3lich Pankreastransplan-

tation2®4.

Die ordnungsgemaf3e Durchfihrung des landerbezogenen sektorentbergreifenden
Qualitatssicherungsverfahrens von der Datenannahme bis zum strukturierten Dialog
erfolgt durch Landesarbeitsgemeinschaften, die von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, den Landeskrankenhausgesellschaf-
ten und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gebildet wer-
den.?®® Da bis Mitte Juli 2016 noch keine Landesarbeitsgemeinschaft gegriindet war,
hat der G-BA hierzu konkrete Durchfiihrungsbestimmungen erlassen. Mit der Grin-
dung der in der G-BA-Richtlinie vorgesehenen Landesarbeitsgemeinschaften werden
die sektortibergreifenden Qualitatssicherungsverfahren aus der Startphase in die vor-

gesehene Routine Gibergehen.?%®

g) Qualitatsberichte der Krankenhauser

168.

Die Krankenhauser sind seit 2003 gesetzlich verpflichtet, regelmaRig strukturierte Qua-

litatsberichte im Internet zu verdffentlichen, in denen sie einen Uberblick tber ihre

290 Teil 1, 8 4 Abs. 2 QesU-RL, Fn. 286.

291 |QTIG, Qualitatsreport 2016, Vorwort, S. 4, https://igtig.org/downloads/ergebnisse/qualitaetsre-
port/IQTIG _Qualitaetsreport-2016.pdf.

292 |QTIG, Qualitatsreport 2016, Vorwort, S. 3, Fn. 291; Teil 2, Verfahren 1 Qesi-RL, Fn. 286.
293 |QTIG, Qualitatsreport 2016, Vorwort, S. 4, Fn. 291; Teil 2, Verfahren 2 Qesii-RL, Fn. 286.

294 Neues datengestitztes Qualitatssicherungsverfahren zu Nierenersatztherapien beschlossen — Be-
handlungsdaten werden kiinftig sektorentbergreifend erhoben, G-BA-Pressemitteilung vom
20.06.2019, https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/801/; Teil 2, Verfahren 4 § 1 DEQS-
RL, Fn.285.

295 8 5 f. Qesl-RL, Fn. 286.
2% |QTIG, Qualitatsreport 2016, Vorwort, S. 4, Fn. 291.
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169.

170.

171.

Strukturen und Leistungen geben (8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V). Die Berichte

dienen der Information der Patienten und der einweisenden Arzte.

Der G-BA hat Inhalt, Umfang und Datenformat der Berichte festgelegt und beschlos-
sen, dass die Qualitatsberichte in einer maschinenlesbaren Fassung vorliegen sol-
len.?” Auf dieser Grundlage bieten verschiedene Suchmaschinen im Internet die Mog-
lichkeit, Leistungen und Qualitatsinformationen sowie Strukturen der Krankenhauser

zu suchen und miteinander zu vergleichen.?%

Die Qualitatsberichte lassen aber keine Riickschliisse auf die in den einzelnen Hausern
tatsachlich erbrachte Behandlungsqualitat zu und ermoglichen daher auch keinen Qua-
litatsvergleich zwischen Krankenhdusern. Eine Untersuchung von drei grof3en Kran-
kenhaus-Suchportalen, die im Internet Entscheidungshilfen fir die Krankenhaussuche
anbieten, ergab im Jahr 2014, dass die dort verdffentlichten Ergebnisse untereinander
nur in geringem Mal3e bzw. Gberhaupt nicht korrelierten. Alle drei Portale nutzten un-
terschiedliche Indikatoren fur die Qualitdtsmessung. Dabei blieb offen, was jeweils un-
ter Qualitat verstanden wurde und welche Aspekte konkret gemessen wurden.?%

Mittlerweile hat das IQTIG die Aufgabe erhalten, die Qualitéat der Krankenhauser trans-
parent im Internet darzustellen. Das Institut soll im Auftrag des G-BA auf der Grundlage
geeigneter Daten aus den Qualitatsberichten der Krankenhauser eine risikoadjustierte,
vergleichende Ubersicht iber die Qualitat eines jeden Krankenhausstandortes erstel-
len und die Ubersicht in allgemeinverstandlicher Form im Internet veroffentlichen (8
137a Abs. 3 Satz 2 Nr. 5 SGB V). Dabei soll es die Qualitat auch auf der Grundlage
geeigneter Sozialdaten nach § 137a Abs. 3 Satz 2 Nr. 6 SGB V darstellen. Der G-BA
hat das IQTIG im Januar 2019 mit der Entwicklung eines entsprechenden Gesamtkon-

zepts beauftragt.>® Auf der Grundlage dieser Ergebnisse soll der G-BA bis zum

297 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
SGB V uber Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fur nach § 108
SGB V zugelassene Krankenh&auser (Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenh&auser, Qb-R)
in der Neufassung vom 16.05.2013, zuletzt geandert am 24.11.2016, https://www.g-ba.de/down-
loads/62-492-1365/Qb-R_2016-11-24 iK-2016-12-23.pdf.

2% Ausgewahlte Suchmaschinen sind tber die Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses
erreichbar: https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/qualitaetsda-
ten/qualitaetsbericht/suche/.

299 Geringe Korrelation — verwirrende Ergebnisse, Das Krankenhaus 2015, S. 166.

300 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Beauftragung des IQTIG gem.
§ 137a Absatz 3 Satz 2 Nr. 5 SGB V: Veroffentlichung von einrichtungsbezogenen vergleichenden
risikoadjustierten Ubersichten (iber die Qualitét in maRgeblichen Bereichen der stationdren Versor-
gung vom 17. Januar 2019, https://www.qg-ba.de/downloads/39-261-3650/2019-01-17 1QTIG-Be-
auftragung_Veroeffentlichung-Uebersichten-stationaer.pdf.
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31.12.2022 in einer Richtlinie einheitliche Anforderungen an die Information der Offent-
lichkeit mittels vergleichender risikoadjustierter und einrichtungsbezogener Ubersich-
ten festlegen.**! Grundlage dafir sind allein bereits bei G-BA oder durch ihn bestimm-
ten Datenempféangern vorliegende Auswertungen zum Zwecke der Qualitatssicherung
nach § 299 SGB V.3%

h) Anforderungen an die Behandlungsmenge

172. Fur Krankenhauser sind Mindestanforderungen an die Zahl der erbrachten Leistungen
aus verschiedenen Regelungen relevant: Mengenforderungen dienen zum einen als
Nachweis der fachlichen Qualifikation eines Arztes sowie als Grundlage der Leistungs-
berechtigung fir die vertragsarztliche Versorgung bzw. als Nachweis eines Versor-
gungsschwerpunkts fir die ambulante spezialfachéarztliche Versorgung (8 116b
SGB V). Zum anderen sollen Mindestmengen im Bereich der Elektivversorgung die
Behandlungsqualitat durch eine Reduzierung von Komplikationen und Langzeitscha-
den sichern. Der G-BA legt fur planbare stationare Leistungen von Krankenh&usern,
bei denen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses davon abhéngt, wie haufig eine
Einrichtung sie durchfiihrt, Mindestmengen fest (§ 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V).

aa) Arztliche Qualifikationsnachweise

173. Die Richtlinien zu den Weiterbildungsordnungen der Landesarztekammern setzen eine
Mindestzahl unter Aufsicht erbrachter Behandlungen als Grundlage fir die Anerken-
nung von Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnungen voraus.3*® Diese Rege-

lungen sind auch fir Krankenhausarzte verbindlich.

301 § 136a Abs. 6 SGB V.

302 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, B. Besonderer
Teil, Zu Artikel 1, Nummer 40, S. 87.

303 Bundesarztekammer, (Muster-)Richtlinien tber den Inhalt der Weiterbildung (MWBO 2003) in der
Fassung vom 18.02.2011, http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/down-
loads/RiliMWB020110218.pdf; Richtlinien der Landeséarztekammer Baden-Wirttemberg Uber den
Inhalt der Weiterbildung (zur von der Vertreterversammlung am 26.11.2005 beschlossenen Weiter-
bildungsordnung), zuletzt gedndert durch Beschluss vom 28. Januar 2015, http://www.aerztekam-
mer-bw.de/10aerzte/30weiterbildung/09/richtlinien.pdf; Richtlinien Uber den Inhalt der Weiterbil-
dung der Bayerischen Landesarztekammer geman § 4 (4) der Weiterbildungsordnung fir die Arzte
Bayerns vom 24. April 2004 zuletzt geandert mit Beschluss des Vorstands der Bayerischen Lan-
desarztekammer vom 19. November 2016, http://www.blaek.de/weiterbildung/WBO 2010/down-
load/richtlinien.pdf#pagemode=bookmarks&view=FitB.
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174.

175.

176.

Ferner ist in Vereinbarungen von Qualitatsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2
SGB V3 festgelegt, dass die Durchfiihrung und Abrechnung bestimmter Behandlun-
gen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung von einer Genehmigung durch die
Kassenarztliche Vereinigung abhangen. Vor Erteilung der Genehmigung ist die fachli-
che Beféahigung u.a. anhand einer Bescheinigung nachzuweisen, dass bestimmte Min-
destmengen erreicht wurden.®® Auch fir die ambulante spezialfachéarztliche Versor-
gung durch Krankenh&user nach 8 116b SGB V existieren spezifische Qualitats- und
Mindestmengenvorgaben des G-BA.3%

bb) Mindestfallzahlen des Krankenhauses

Um Mindestanforderungen an die Zahl der in einem Krankenhaus erbrachten stationa-
ren Leistungen festzulegen, muss der G-BA anhand wissenschaftlicher Studien bele-
gen, dass es bei der betreffenden Behandlung einen erkennbaren Zusammenhang
zwischen Menge und Behandlungsqualitat gibt. Nach einem Grundsatzurteil des Bun-
dessozialgerichts zu Mindestmengen bei Knie-Totalendoprothesen reicht hierbei eine
Studienlage aus, die nach wissenschaftlichen MaRstaben einen Zusammenhang zwi-
schen der Behandlungsmenge und -qualitat wahrscheinlich macht.®°” Der Nachweis
eines Kausalzusammenhangs ist nicht erforderlich. Fehlen in der wissenschaftlichen
Literatur Belege fur klare Schwellenwerte mit jeweils deutlich unterschiedlichen Quali-
tatsstufen, darf der G-BA im Rahmen seiner Gestaltungsspielrdume typisierende Min-
destmengen festsetzen. Die jeweilige Grenzziehung bedarf dann aber einer nachvoll-
ziehbaren Begriindung.3%®

Der G-BA ist nach dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung aus-

driicklich dazu verpflichtet, den wissenschaftlichen Erkenntnisstand zur Festsetzung

304 Nach § 1 Abs. 3 Bundesmantelvertrag — Arzte vom 1. Januar 2017 sind diese Vereinbarungen als
Anlage 3 Teil des Bundesmantelvertrags - Arzte zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung und dem GKV-Spitzenverband, http://www.kbv.de/media/sp/BMV_Aerzte.pdf.

305 Vereinbarungen zu besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (Anlage 3 des
Bundesmantelvertrags), http://www.kbv.de/html/gs-vereinbarungen.php, z.B. § 4 Abs. 1 der Verein-
barung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfiihrung und Ab-
rechnung arthroskopischer Leistungen (Arthroskopie-Vereinbarung) vom 8. September 1994,
http://www.kbv.de/media/sp/Arthroskopie.pdf.

306 88 3, 4 und 11 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iber die ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung nach § 116b SGB V (Richtlinie ambulante spezialfacharztliche Versorgung
§ 116b SGB V — ASV-RL), https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1451/ASV-RL 2017-07-20 iK-
2017-10-11.pdf.

307 BSG, Urt. v. 12.09.2012, B 3 KR 10/12 R, juris-Rn. 43 ff.

308 BSG, Fn. 307, juris-Rn. 65.
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bestehender und weiterer Mindestmengen kontinuierlich zu prifen und dariiber zu ent-
scheiden.?*® Zudem hat der G-BA die Befugnis einer verkniipfenden Regelung erhal-
ten. Danach sind bestimmte Eingriffe nur dann zulédssig, wenn neben einer Mindest-
menge flr den konkreten Eingriff auch eine oder mehrere Mindestmengen flr weitere
Eingriffe erflllt sind. Eine solche Verknlpfung wird dann als fachlich erforderlich ange-
sehen, wenn der Eingriff am selben Knochen, Organ oder Gelenk erfolgt und mit der
Verknlpfung eine gréRere Erfahrung gesichert wird oder wenn bei einem Krankheits-
bild typischerweise zwischen mehreren Eingriffen ausgewahlt wird.?1° Die Mindestmen-
gen konnen mit Mindestanforderungen an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat ver-

bunden werden.

177. Mindestmengenregelungen existieren aktuell fir die nachfolgend aufgefiihrten Kran-
kenhaus-Behandlungen®!?:;

- Lebertransplantationen, inklusive Teilleber-Lebendspenden (20 Félle p.a.),

- Nierentransplantationen, inklusive Lebendspenden (25 Falle p.a.),

- Komplexe Eingriffe am Organ Osophagus®? (10 Falle p.a.),

- Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas®!® (10 Falle p.a.),

- Stammzellentransplantationen (25 Falle p.a.),

- Kniegelenk-Totalendoprothesen (50 Falle p.a.),

- Koronarchirurgische Eingriffe (derzeit ohne Festlegung einer konkreten
Mindestmenge),

- Versorgung von Frih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von

weniger als 1.250 g (14 Falle p.a.).

309 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, B. Besonderer
Teil, Zu Artikel 1, Nummer 41, Buchstabe b, S. 90.

310 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, B. Besonderer
Teil, Zu Artikel 1, Nummer 41, Buchstabe b, S. 91.

311 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V fiur nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&auser (Mindestmengenregelungen, Mm-R) in
der Fassung vom 20.12.2005 in der 1. Neufassung vom 21.03.2006, zuletzt geandert am
16.07.2020, in Kraft getreten am 13.08.2020 bis auf die Regelungen des § 3 Abs. 3 und § 5 Abs. 3,
zur Verwendung der vom G-BA beschlossenen Softwarespezifikation, die zum 01.01.2021 in Kraft
treten werden, https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2226/Mm-R_2020-07-16 iK-2020-08-
13u2021-01-01 WZ-Seite-8.pdf.

812 Speiserodhre.
313 Bauchspeicheldrise.
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178. Fir Komplexe Eingriffe am Organ Osophagus hat der G-BA im Dezember 2020 eine
Erhéhung der Mindestmenge auf 26 Eingriffe p.a. ab dem Jahr 2023 beschlossen.3!4
Fur die Versorgung von Friih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von we-
niger als 1.250 g wird ab dem Jahr 2024 eine Mindestvorgabe von 25 Féllen p.a. gel-

ten 315

179. Der G-BA hat zudem im Juni 2020 ein Verfahren eingeleitet, mit dem eine Mindest-
menge auch fur die Durchfiihrung von kathetergestitzten Aortenklappenimplantatio-
nen, sog. TAVI, festgelegt werden soll.?'® Naher untersucht werden soll eine Kombina-
tion aus Mindestmenge je Krankenhaus von jahrlich 150 TAVI-Eingriffen je Standort
und einer Mindestmenge von jahrlich 65 Eingriffen je Facharzt.®!” Die Hohe von TAVI-
Mindestmengen ist umstritten. Die Deutsche Gesellschaft flir Kardiologie hatte 2016 in
einem Positionspapier eine jahrliche Mindestzahl von 50 TAVI-Eingriffen je Zentrum
und von 25 Eingriffen je Operateur als sachgerecht vorgeschlagen.®!® Eine aktuelle
Untersuchung der Ergebnisse des TAVI-Qualitatssicherungsverfahrens des IQTIG flr
die Jahre 2018 und 2019 im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie zeigte
keine Korrelation zwischen der Menge der durchgefiihrten Eingriffe und der risikoad-

justierten Sterblichkeit, zudem auch seine sehr gute Qualitat in kleinen Zentren.3*°

180. In der Zeit von 15. September 2011 bis zum 01. Januar 2015 waren die ab 01. Januar

2006 eingefiihrten Mindestmengen fiir Knie-Totalendoprothesen (Knie-TEP) vom G-

314 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses uber eine Anderung der Mindestmengenrege-
lungen: Anderung der Nr. 3 der Anlage vom 17.12.2020, veréffentlicht unter: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-4622/2020-12-17 Mm-R_Oesophagus BAnz.pdf.

315 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Anderung der Mindestmengenrege-
lungen: Anderung der Nr. 8 der Anlage vom 17.12.2020, veréffentlicht unter: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-4621/2020-12-17 Mm-R_Fruehgeborene BAnz.pdf.

316 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Einleitung eines Beratungsverfahrens
zur Festlegung einer Mindestmenge fur die Durchfihrung von kathetergestutzten Aortenklappenim-
plantationen (Transcatheter aortic-valve implantation — TAVI) gemaf § 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 SGB V, verdffentlicht unter: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4351/2020-06-18 Mm-
R_Einleitung-Beratungsverfahren Mindesmenge-TAVI.pdf.

317 Vorschlag des Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses, Festsetzung einer Mindest-
menge fur die Durchfiihrung von kathetergestitzten Aortenklappenimplantationen (Transcatheter
aortic-valve implantation — TAVI) von jéahrlich 150 Eingriffen pro Krankenhausstandort und von jahr-
lich 65 Eingriffen pro Operateur, S. 15, verdffentlicht unter: https://www.g-ba.de/downloads/40-268-
6675/2020-06-18 Mm-R_Einleitung-Beratungsverfahren _Mindesmenge-TAVI_Anlage.pdf; kritisch
zu diesem Vorschlag: Weber/Stellbrink/Schachinger/Hoffmeister, Mindestmengen G-BA: Siinden-
fall TAVI, das Krankenhaus 2020, S. 652 ff.

318 Kuck/Eggebrecht/Elsasser u.a., Qualitatskriterien zur Durchfiihrung der kathetergestitzten Aorten-
klappenimplantation (TAVI) Aktualisierung des Positionspapiers der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie, Der Kardiologe 2016, S. 282 ff., https://leitlinien.dgk.org/files/2016 Positionspa-
pier Standort TAVI Update Druckfassung.pdf.

319 Weber/Stellbrink/Schachinger/Hoffmeister, TAVI-Mindestmengen: IQTIG-Daten sind ein Pauken-
schlag, das Krankenhaus 2021, S. 382 f.
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BA wegen eines Rechtsstreits auRer Vollzug gesetzt worden. Nach der bestéatigenden
Entscheidung des Bundessozialgerichts setzte sie der G-BA ab 01. Januar 2015 wieder

in Kraft.320

181. Auch die zum 01. Januar 2011 vorgesehene Erhéhung der Mindestmengen zur statio-
naren Behandlung Frih- und Neugeborener mit einem Geburtsgewicht von bis zu
1.250 g von 14 auf 30 Behandlungen jahrlich war Gegenstand eines Rechtsstreits. Der
G-BA setzte deshalb den Vollzug dieses Beschlusses zunachst aus.®?* Mit Urteil vom
18. Dezember 2012 entschied das Bundessozialgericht, dass die Heraufsetzung der
Mindestmenge auf 30 Falle im Jahr nichtig ist. Es fehlten neuere Studien, welche die
Anhebung hatten begriinden kénnen.322

182. Nach § 136b Abs. 4 Satz 3 SGB V miussen zugelassene Krankenhauser gegeniber
den Landesverbanden der Krankenkassen und der Ersatzkassen jahrlich darlegen,
dass die erforderliche Mindestmenge im jeweils ndchsten Kalenderjahr aufgrund be-
rechtigter mengenmafiiger Erwartungen voraussichtlich erreicht wird (Prognose). Bei
der Prognose sind die Leistungsmengen im vorangegangenen Kalenderjahr und der
letzten beiden Quartale des vorausgegangenen und der ersten beiden Quartale des
laufenden Kalenderjahres sowie personelle und strukturelle Veranderungen zu bertick-
sichtigen.®?® Konnten Krankenhauser wegen der Corona-Pandemie nachweislich be-
stimmte planbare Eingriffe nicht vornehmen, kénnen sie dies bei der Priifung, ob fir
das Folgejahr die Mindestmenge erreicht werden kann, geltend machen. Der G-BA
bewertet die Corona-Pandemie als ,weiteren Umstand“ i.S.v. § 4 Absatz 2 Satz 3 und
Satz 4 der Mindestmengenregelungen, der im Rahmen einer Prognose der berechtigt
zu erwartenden Eingriffe berlicksichtigt wird.*?* Die Landesverbande der Krankenkas-

sen und der Ersatzkassen priifen die Angaben der Krankenhaustrager und kdénnen die

320 Hierzu siehe die Pressemeldung des G-BA vom 15.09.2011, ,G-BA setzt Mindestmenge fir Knie-
TEP bis zur BSG-Entscheidung aus*®, veroffentlicht unter: https://www.qg-ba.de/presse/pressemittei-
lungen/406/, und Pressemeldung des G-BA vom 18.12.2014, G-BA setzt nach BSG-Entscheidung
Mindestmenge fur Knie-TEP wieder in Kraft, veréffentlicht unter: https://www.g-ba.de/presse/pres-
semitteilungen/563/.

321 Bekanntmachung eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine befristete
Aufervollzugsetzung einer Anderung der Mindestmengenregelungen: Mindestmengen fur Frih-
und Neugeborene Perinatalzentren Level 1 vom 19.01.2012, veréffentlicht unter: https://www.g-
ba.de/presse/pressemitteilungen/563/.

322 BSG, Urt. v. 18.12.2012, B 1 KR 34/12 R, juris-Rn. 57 ff.

323 § 4 Abs. 2 Beschluss des G-BA vom 17.11.2017 iiber eine Anderung der Mindestmengenregelun-
gen, https://www.qg-ba.de/downloads/39-261-3150/2017-11-17 Mm-R_Aenderung-Rege-
lung WZ.pdf.

324 Nr. VIl des Beschlusses des G-BA iiber eine Anderung der Richtlinie tiber MaRnahmen der Quali-
tatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL), der Richtlinie zur datengestitzten einrichtungstuber-

87


https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/406/
https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/406/
https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/563/
https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/563/
https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/563/
https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/563/
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3150/2017-11-17_Mm-R_Aenderung-Regelung_WZ.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3150/2017-11-17_Mm-R_Aenderung-Regelung_WZ.pdf

C.Regulatorische Rahmenbedingungen

183.

184.

vom Krankenhaustrager getroffene Prognose bei begriindeten erheblichen Zweifeln an
ihrer Richtigkeit widerlegen (8 136b Abs. 4 Satz 5 SGB V). Der G-BA hat in die Min-
destmengenregelungen Regelbeispiele aufzunehmen, aus denen hervorgeht, wann er-

hebliche Zweifel an einer Ubermittelten Prognose bestehen.?®

Seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz - KHSG)3?® am 1. Januar 2016 durfen die Krankenhauser
nur noch bei einer positiven Prognose die entsprechenden Leistungen erbringen (8
136b Abs. 4 Satz 1 SGB V). Wird die Behandlung dennoch durchgefuhrt, besteht kein
Vergutungsanspruch (8 136b Abs. 4 Satz 2 SGB V), es sei denn, es greift ein vom
G- BA festgelegter Ausnahmetatbestand ein (8§ 136b Abs. 3 Satz 1 SGB V). Der G-BA
hat mittlerweile beschlossen, dass Leistungserbringungsverbot und Vergitungsaus-
schluss nicht eingreifen bei Notfallbehandlungen®’ und in Fallen, in denen sich ein
Krankenhaus dazu entschlief3t, die Leistungen erstmals oder nach einer mindestens
24-monatigen Unterbrechung erneut anzubieten. Dann hat es in den ersten 12 Mona-
ten der Leistungserbringung mindestens die Halfte der Mindestmenge zu erfiillen.3?8

Der G-BA konnte nach § 136b Abs. 3 Satz 1 SGB V fir bestimmte Leistungen bei
nachgewiesener hoher Qualitdt eine Ausnahme von den Mindestmengenvorausset-
zungen vorsehen. Das Krankenhaus musste dann nachweisen, dass es die festgeleg-

ten Qualitatsanforderungen und Bewertungskriterien erfillt.>?® Diese Ausnahmerege-

greifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL), der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgebo-
rene (QFR-RL), den Beschluss Uber eine Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen Femur-
fraktur (QSFFx-RL), der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan.QI-RL) und
der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL), MDK-Qualitatskon-
troll-Richtlinie, (MDK-QK-RL), Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser (Qb-R), Min-
destmengenregelungen, (Mm-R): COVID-19: Ausnahmen zu QS-Anforderungen vom 27.03.2020,
veroffentlicht unter: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4230/2020-03-27_QS-RL_COVID-19-
Ausnahmen-QS-Anforderungen BAnz.pdf; ,Neue Mindestmengen gelten bei Eingriffen an der

Speiserdhre und bei der Versorgung von untergewichtigen Frilhgeborenen — VVorgabe bei Nieren-
transplantation bestatigt”, Pressemitteilung des G-BA vom 17.12.2020, https://www.g-
ba.de/presse/pressemitteilungen-meldungen/923/.

325 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, B. Besonderer
Teil, Zu Artikel 1, Nummer 41, Buchstabe c, Doppelbuchstabe bb, S. 93.

326 BGBI. | 2015, S. 2229 ff.

327 8 4 Abs. 4 Satz 3 Beschluss des G-BA vom 17.11.2017 uiber eine Anderung der Mindestmengenre-
gelungen, oben Fn. 323.

328 8 6 i.V.m. § 7 Beschluss des G-BA vom 17.11.2017 uiber eine Anderung der Mindestmengenrege-
lungen, oben Fn. 323.

329 § 6 Satz 1 Alt. 3 Beschluss des G-BA vom 17.11.2017 iiber eine Anderung der Mindestmengenre-
gelungen, oben Fn. 323.
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lung wurde mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung aufge-
hoben, weil sie bislang keine Bedeutung erlangt hatte. Der Nachweis hoher Qualitét
unterhalb der bisher geregelten Mindestmengen liel3 sich nicht erbringen. Angesichts

der geringen Mindestfallzahlen war eine hohe Qualitat nicht statistisch nachweisbar.3°

185. Eine weitere Ausnahme von den Mindestmengenregelungen sieht § 136b Abs. 5 SGB
V vor. Die fir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehérde kann Mindestmen-
genleistungen bestimmen, bei denen die Anwendung des Leistungsverbotes und des
Vergitungsausschlusses in § 136b Abs. 4 Satz 1 und Satz 2 SGB V die flachende-
ckende Versorgung der Bevolkerung gefahrden konnte. Auf Antrag eines Krankenhau-
ses kann die Landesbehérde fur diese Leistungen entscheiden, dass die Leistungs-
ausschliisse nicht anwendbar sind (§ 136b Abs. 5 Satz 2 SGB V). Die von der Bundes-
regierung vorgeschlagene Streichung dieser Ausnahme®! fand im Gesundheitsaus-
schuss des Deutschen Bundestages keine Zustimmung. Die Ausnahmeregelung
wurde als neuer § 136b Abs. 5a SGB V dahingehend angepasst, dass die Entschei-
dung der Landesbehdrde auf Antrag des Krankenhauses kiinftig im Einvernehmen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu treffen und auf
ein Jahr zu befristen ist. Zudem muss die Landesbehodrde den G-BA und das Bundes-

ministerium fur Gesundheit informieren und ihre Entscheidung begriinden.332

186. Auf einer Mindestmengen-Transparenzkarte®* und in einer Mindestmengen-Transpa-
renzliste®** veroffentlicht die AOK getrennt fur die Behandlungen, fur die Mindestmen-
gen gelten, die Krankenhauser, die die entsprechenden Behandlungen durchfiihren
durfen. Darin wird transparent, welche Krankenh&auser eine positive Prognose erhalten

haben, erstmals oder erneut die Leistung erbringen oder eine Berechtigung durch die

330 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, B. Besonderer
Teil, Zu Artikel 1, Nummer 41, Buchstabe b, S. 91.

331 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, B. Besonderer
Teil, Zu Artikel 1, Nummer 41, Buchstabe d, S. 93.

332 Beschlussempfehlung des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss) a) zu dem Gesetzentwurf
der Bundesregierung — BT-Drs. 19/26822, 19/27214, 19/28005 Nr. 1 — Entwurf eines Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsentwicklungsgesetz —
GVWG) u.a., BT-Drs. 19/30550, S. Nr. 41 d), S. 69.

333 AOK Bundesverband, Mindestmengen-Transparenzkarte 2021, https://aok-bv.de/engagement/min-
destmengen/#6/51.331/10.481.

334 AOK Bundesverband, Mindestmengen-Transparenzliste 2021, https://aok-bv.de/impe-
ria/md/aokbv/engagement/mindestmengen/mindestmengen-transparenzliste 2021.pdf.
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187.

188.

189.

Landesbehdrde erhalten haben und welche Leistungsmengen sie im Vorjahr erreicht

haben.

. Qualitatssicherung auf Ebene der Bundeslander

Auf der Ebene der Bundeslander soll unzureichende Behandlungsqualitat der Kran-
kenh&auser kiinftig planungsrechtliche Konsequenzen haben und bei der Entscheidung
uber die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan und tber dessen
Verbleib berticksichtigt werden. Bislang spielte die Behandlungsqualitat bei dieser Ent-
scheidung keine Rolle. Zum einen fehlte es bislang an einer rechtlichen Grundlage

hierfir®®, zum anderen an einer einheitlichen Definition des Begriffs der Qualit&at®,

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurde bestimmt, dass der G-BA nach § 136¢ Abs.
1 SGB V Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat beschliel3t.
Diese werden gemafl 8§ 6 Abs. 1la KHG Bestandteil der Krankenhausplane der Bun-
deslander, soweit die Bundeslander nicht die Geltung dieser Indikatoren ganz oder teil-
weise ausschlielRen oder einschranken. Sie kdnnen auch weitere Qualitatsanforderun-
gen stellen. Erbringen Krankenhauser nicht nur voriibergehend eine in erheblichem
Mafld unzureichende Qualitat in den fir sie maf3geblichen planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren, dirfen diese insoweit nicht in den Krankenhausplan aufgenommen
werden (8§ 8 Abs. 1a KHG). Bereits in den Plan aufgenommene Krankenhauser missen
insoweit durch Aufhebung des Feststellungsbescheids ganz oder teilweise aus dem
Krankenhausplan herausgenommen werden (8 8 Abs. 1b KHG).

Auf der Grundlage des 8 136¢ Abs. 2 SGB V hat der G-BA den Krankenhausplanungs-
behdrden zu den Indikatoren die Auswertungsergebnisse der Qualitatssicherung fir
die einzelnen Krankenhauser zukommen zu lassen. Auf3erdem hat er den Planungs-
behdrden Mal3stdbe und Kriterien an die Hand zu geben, mit denen sie bewerten kon-
nen, ob die Krankenhduser eine in erheblichem MalRRe unzureichende Qualitat erbrin-

gen.

335 Siehe Metzner/Winten, Qualitatsorientierte Krankenhausplanung, Krankenhausreport 2015, 11.3,
S. 162 ff.

336 An der Spitze der Bewegung — DKG Qualitatstag der Krankenhauser®, Bericht vom DKG-Qualitats-
tag am 09.05.2014 in Berlin, Das Krankenhaus 2014, S. 515/518.
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190. Die ersten bundesweit einheitlichen Indikatoren hat das IQTIG bis Ende 2016 im Auf-
trag des G-BA entwickelt.®3” 11 Qualitatsindikatoren der Leistungsbereiche der gyna-
kologischen Operationen, der Geburtshilfe und der Mammachirurgie wurden daraufhin
vom G-BA beschlossen.**® Sie erfassen nach Ansicht des G-BA alle drei vorhandenen
gynakologischen Leistungsbereiche, die das Fachgebiet Gynakologie und Geburtshilfe
widerspiegeln, und erscheinen dem G-BA am ehesten dazu geeignet, das typische
Leistungsspektrum einer Fachabteilung abzudecken und in der Zusammenschau die
Qualitat der stationaren geburtshilflichen und frauenheilkundlichen Versorgung zu be-
urteilen. Unmittelbare Schlussfolgerungen auf die Fachabteilungsebene oder das ge-
samte Krankenhaus als Ebene der Krankenhausplanung der Lander seien zwar nicht
maglich, aber eine fachlich belastbare Aussage tber das Vorliegen einer unzureichen-
den Qualitat der jeweiligen Einrichtung.%

191. Umgesetzt wird die Liste der Qualitatsindikatoren durch die Richtlinie des G-BA zu pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren.3*° Diese bestimmt, dass die MaRstabe und Kri-
terien zur Bewertung der Ergebnisse zu den einzelnen Indikatoren mindestens dazu
geeignet sein missen, unzureichende Qualitatsergebnisse zu identifizieren. Fir neue
Indikatoren, die nach dem Jahr 2018 beschlossen werden, soll eine Analyse der Qua-
litatsergebnisse eine Bewertung ermdglichen, ob eine in erheblichem Mafl3 unzu-
reichende Qualitati.S.v. § 8 Abs. 1a Satz 1 und Satz 1b KHG vorliegt.3*! In den Anlagen
zur Richtlinie hat der G-BA auch die endgultigen Rechenregeln fir das Erfassungsjahr
2019 festgelegt.

192. Hieraus sind folgende Mafl3stabe fir die geltenden planungsrelevanten Qualitatsindika-

toren zu entnehmen:

337 Beschluss des G-BA (ber die Beauftragung des IQTIG zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
gemaR § 136¢ Abs. 1 SGB V sowie fiir ein Verfahren zur Ubermittlung einrichtungsbezogener Aus-
wertungsergebnisse an die fir die Krankenhausplanung zustandigen Behdérden einschlie3lich MaR-
stédben und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse gemal § 136¢ Abs. 2 SGB V, vom
17.03.2016, https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2552/2016-03-17 |QTIG-Beauftragung pla-
nungsrelv_Ql.pdf.

338 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Liste der Qualitatsindikatoren geman
§ 136¢ Abs. 1 SGB V: Liste planungsrelevanter Qualitatsindikatoren vom 15.12.2016,
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2816/2016-12-15 PlanQI-RL Liste-planQl BAnz.pdf.

339 Tragende Griinde zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Liste der Quali-
tatsindikatoren gemaf § 136¢ Abs. 1 SGB V: Liste planungsrelevanter Qualitatsindikatoren vom
15.12.2016, Seite 3, https://www.g-ba.de/downloads/40-268-4148/2016-12-15 PlanQI-RL_Liste-
planQIl_TrG.pdf.

340 Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemaR § 136 Absatz 1 SGB Vi. V. m. § 136¢
Absatz 1 und Absatz 2 SGB V — plan. QI-RL in der Fassung vom 15.12.2016, zuletzt ge&dndert am
14.05.2020, in Kraft getreten am selben Tag, https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2159/plan-Ql-
RL 2020-05-14 iK 2020-05-14.pdf.

341 8§ 3 Abs. 2 plan. QI-RL, Fn. 340.
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Tabelle 2:
und Indikatortyp342

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln

Gynakologische Operationen
Qualitatsziele der Indikatoren Indikator (Rechenregel) Indikatortyp
Zahl der isolierten Ovareingriffe mit Gewebeentnahme und Angabe eienr Follikel-
1 Mdglichst wenige Entfernungen des Ovars oder der bzw. Corpus-luteum-Zyste oder Normalbefund als fiihrender histologischer Indikationsstellun
*|Adnexe ohne pathologischen Befund Befund geteilt durch die Gesamtzahl aller durchgefiihrten isolierten 9
Ovareingriffe mit vollstandiger Entfernung des Ovars oder der Adnexe.
Moglichst wenige isolierte Ovareingriffe mit fehlender Zahl_der |sol|erten Ovareingriffe ohn(_e Angape einer postop_erat}ven Hlstologle o
2. . X . geteilt durch die Zahl aller dokumentierten isolierten Ovareingriffe mit Indikationsstellung
postoperativer Histologie
Gewebeentfernung.
Zahl der Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung geteilt durch die
Méalichst wenige Organverletzungen bei lanaroskoischen Zahl der Patientinnen mit ausschlielich laparoskopischem OP-Zugang oder
3. o grationen o 9 9 P P mit ausschlieBlich laparoskopischem und abdominalem OP-Zugang bei der Ergebnisindikator
P ersten Operation und Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an
Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen.
Geburtshilfe
Qualitatsziele der Indikatoren Indikator (Rechenregel) Indikatortyp
Zahl der Geburt von lebendgeborenen Frithgeborenen mit einem
Haufige Anwesenheit eines Padiaters bei der Geburt von  |Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen mit Anwesenheit eines
1. |lebendgeborenen Frilhgeborenen mit einem Padiaters geteilt durch die Zahl aller lebendgeborenen Frithgeborenen mit Prozessindikator
Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen einem Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen unter Ausschluss von
Kindern, die vor Klinikaufnahme geboren wurden.
Haufi nnene Antenatale Kortikoidtherapi . . : ) .
aullg bego . © e. e me ortikol d.t e. apie Zahl der begonnenen antenatalen Kortikosteroidtherpien geteilt durch die Zahl
(Lungenreifeinduktion) bei Geburten mit einem " o . o y N
. - der Miitter, die mindestens ein Kind mit einem Gestationsalter von 24+0 bis -
2. |Gestationsalter von 24+0 bis unter 34+0 Wochen unter . |Prozessindikator
o « unter 34+0 Wochen geboren haben, unter Ausschluss von Totgeburten und mit
Ausschluss von Totgeburten und mit einem préapartalen . « L . )
N - . einem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen.
stationédren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen
Seltene Entschluss-Entwicklungs-Zeit von mehr als 20 Zahl der er“”e?' in clenen die !Entschluss-EnM|ckIung§-Zelt bei . . -
3. ) A . : Notfallkaiserschnitten Gber 20 Minuten lag, geteilt durch die Zahl aller Kinder, die [Prozessindikator
Minuten beim Notfallkaiserschnitt : .
per Notfallkaiserschnitt entbunden wurden.
2 Mdglichst hohe Rate an perioperativer Zahl der perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei Geburten mit Kaiserschnitt- Prozessindikator
" |Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung Entbindung geteilt durch die Zahl aller Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung.
Zahl der verstorbenen Kinder plus derZahl der Kinter mit 5-Minuten-Apgar unter
5 plus der Zahl der Kinder mit Base Excess unter -16 plus der Zahl der Kinder
Selten verstorbene Kinder, 5-Minuten-Apgar unter 5, ph- mit Azidose (pH >. 7.90? geteilt durch die Zahl aller reifen Kinder (37+0 bis unter o
5. R 42+0 Wochen) mit giiltigen Angaben zu 5-Minuten-Apgar plus der Zahl aller Ergebnisindikator
Wert unter 7 und Base Excess > -16 bei Reifgeborenen y Lo
reifen Lebendgeborenen mit giiltigen Angaben zum Base Excess plus der Zahl
aller reifen Lebendgeborenen mit gliltigen Angaben zum ph-Wert; Vergleich der
beobachteten und der erwarteten Zahl
Beobachtet: Zahl der verstorbenen Kinder geteilt durch die Zahl aller reifen
Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an Kinder unter Ausschluss von Kindern, die vor der Klinikaufnahme verstorben Ergebnisindikator
verstorbenen Kindern sind. Erwartet: Zahl der verstorbenen Kinder geteilt durch erwartete Anzahl an 9
verstorbenen Kindern, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score
Beobachtet: Zahl der Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5 geteilt durch die Zahl
Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an aller relfetn Lebendggborengn mlt.gulngen Angaben zu 5-M|lnuten-Apgar. o
Kindern mit 5-Minutan-Apgar unter 5 Erwartet: Zahl der Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5 geteilt durch erwartete Ergebnisindikator
Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5, risikoadjustiert nach
logistischem Geburtshilfe-Score
Beobachtet: Zahl der Kinder mit Base Excess unter -16 geteilt durch die Zahl
Verhltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an aller relfe'n Lebendg(_eboren(—.‘_n mit glltigen Angaben zum Ease Excess. o
Kindern mit Base Excess unter -16 Erwartet: Zahl der Kinder mit Base Excess unter -16 geteilt durch erwartete Ergebnisindikator
Anzahl an Kindern mit Base Excess unter -16, risikoadjustiert nach
logistischem Geburtshilfe-Score.
Beobachtet: Zahl der Kinder mit Azidose (pH < 7,00) geteilt durch die Zahl aller
Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an reifen Lebendgeborenen mit giiltigen Angaben zum pH-Wert. Erwartet: Zahl der Ergebnisindikator
Kindern mit Azidose (pH < 7.00) Kinder mit Azidose geteilt durch Erwartete Anzahl an Kindern mit Azidose, 9
risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score.
Mammachirurgie
Qualitatsziele der Indikatoren Indikator (Rechenregel) Indikatortyp
Zahl der Patienten mit primarer Axilladissektion (Lymphknotenentfernung) geteilt
- ) . - — . durch die Zahl aller Patienten mit Histologie "DCIS" (Ductales carcinoma in situ)
Moglichst wenige Patienten mit primarer Axilladissektion . h A -
1 ; und abgeschlossener operativer Therapie bei Primérerkrankung und ohne Indikationsstellung
bei DCIS s X o ] N .
pradoperative tumorspezifische Therpaie unter Ausschluss von Patienten mit
praoperativer Histologie “invasives Mammakarzinom®.
ng“ChSt wgle E".‘g“”e ”.““ |ntraope_r ativer Zahl der Operationen mit intraoperativer Praparatradiografie oder intraoperativer
Préparatradiografie oder intraoperativer u N ¥ . . . -
2. - " N X . Préaparatsonografie geteilt durch die Zahl aller brusterhaltenden Operationen mit |Prozessindikator
Préaparatsonografie nach praoperativer Drahtmarkierung u ; - N
) préoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch Sonografie.
durch Sonografie
Mo"ghchst VI?Ie E|r.1gr|ffe ”.“" mtraopef ativer Zahl der Operationen mit intraoperativer Praparatradiografie oder intraoperativer
Préaparatradiografie oder intraoperativer « N . ’ ; . -
3. u N x X . Préaparatsonografie geteilt durch die Zahl aller brusterhaltenden Operationen mit |Prozessindikator
Préaparatsonografie nach préoperativer Drahtmarkierung N ) ) N
) préoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch Mammaografie.
durch Mammografie

342 Anlage 1 zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses tber eine Anderung der Richtli-
nie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (planQl): Anpassungen zum Erfassungsjahr 2010
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193. Im Herbst 2018 hat der G-BA die Ergebnisse zu den planungsrelevanten Qualitatsindi-

katoren fur das Jahr 2017 veroffentlicht und dargestellt, bei welchen Krankenhaus-
standorten die Versorgungsqualitat als unzureichend eingeschatzt wurde.?*3 Im Okto-
ber 2019 erfolgte die Veroffentlichung der Ergebnisse fur das Jahr 2018.3* Aufgrund
der Corona-Pandemie setzte der G-BA flir das Jahr 2019 den Bericht Uber die Ergeb-
nisse der einzelnen Einrichtungen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
aus.®* Zudem beschloss er zur Entlastung der Krankenhauser, dass diese die Daten
fur das Erfassungsjahr 2020 erst nachtraglich bis zum 28. Februar 20213*¢ und fur das
Erfassungsjahr 2021 nachtraglich bis zum 28. Februar 20223 liefern mussen.

194. Weitere planungsrelevante Qualitatsindikatoren hat der G-BA bislang nicht festgelegt.

Das IQTIG hat jedoch Ende 2019 den Abschlussbericht zur Weiterentwicklung der pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren veroffentlicht.34® Hierin schlagt es weitere Indika-
toren, die Herstellung des Fachabteilungsbezugs sowie die Entwicklung von Mal3sté-
ben und Kriterien vor, mit denen die Bundeslander fir die entsprechenden fachlichen
Leistungen eine in erheblichem Mal3e unzureichende Qualitat beurteilen kénnen.

343

344

345

346

347

348

vom 19.12.2019, https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4107/2019-12-19 PlanQI-RL Anpas-
sung-2020 BAnz.pdf.

G-BA-Pressemitteilung, Planungsrelevante Qualitatsindikatoren — G-BA vergffentlicht ersten Be-
richt zu den Auswertungsergebnissen 2017, https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/771/.

IQTIG, Zusammenfassung des Berichts gemal’ Paragraph 17 der Richtlinie zu planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren fur das Erfassungsjahr 2018, https://igtig.org/dateien/tsv/gs-
plangi/IQTIG _PlanQl_Zusf Abschlussbericht-EJ2018- 17-Bericht v4 2020-05-18.pdf.

Nr. V des Beschlusses des G-BA iiber eine Anderung der Richtlinie iiber MaRnahmen der Quali-
tatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL), der Richtlinie zur datengesttitzten einrichtungsiber-
greifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL), der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgebo-
rene (QFR-RL), den Beschluss Uber eine Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen Femur-
fraktur (QSFFx-RL), der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan.QI-RL) und
der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL), MDK-Qualitatskon-
troll-Richtlinie, (MDK-QK-RL), Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser (Qb-R), Min-
destmengenregelungen, (Mm-R): COVID-19: Ausnahmen zu QS-Anforderungen vom 27.03.2020,
veroffentlicht unter: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4230/2020-03-27_QS-RL_COVID-19-
Ausnahmen-QS-Anforderungen BAnz.pdf.

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber eine Anderung der Richtlinie zu planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL): COVID-19 Ausnahmen zu QS-Anforderungen vom
14.05.2020, verodffentlicht unter: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4300/2020-05-14 PlanQlI-
RL_Ausnahmen-QS-Anforderungen BAnz.pdf.

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung der Richtlinie zu planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL): COVID-19 Ausnahmen zu QS-Anforderungen vom
18.02.2021, https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4723/2021-02-18 PlanQI-RL_Ausnahmen-
QS-Anfoderungen-COVID-19 BAnz.pdf.

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Freigabe zur Veréffentlichung des Ab-
schlussberichtes des IQTIG: Planungsrelevante Qualitatsindikatoren — Weiterentwicklung vom
19.12.2019, https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4132/2019-12-19 PlanQI-RL Freigabe-IQTIG-
Bericht-Weiterentwicklung-planQl.pdf.
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195. Folgende zusatzliche Indikatoren aus den bereits abgedeckten Bereichen Gynékologi-
sche Operationen, Geburtshilfe und Mammachirurgie sieht das IQTIG als planungsre-
levante Qualitatsindikatoren geeignet an. 34°
Tabelle 3:  Vorschlag des IQTIG zu weiteren planungsrelevanten Qualitatsindi-

katoren
Gynéakologische Operationen
Qualitatsziele der Indikatoren Indikator (Rechenregel) Indikatortyp
Méglichst wenige Patientinnen mit Entfernung des Ovars Wie haufig WI!’d bei Papentlnn_en bis 45 Jahre mit Opert?ltlonen am Ova( oder o
1. der Tuba uterina und histologischem Normal- oder benignem Befund eine Indikationsstellung
oder der Adnexe. - . : . -
beidseitige (Salpingo-) Ovariektomie durchgefiihrt?
Moglichst wenige Patientinnen mit Entfernung des Ovars Wie haufig wird bei Patlgmlnnen E.lb 46 L{nd bis 55 Jahre mit Opergtlonen am o
2. oder der Adnexe. Ovar oder der Tuba uterina und histologischem Normal- oder benignem Indikationsstellung
’ Befund eine beidseitige (Salpingo-) Ovariektomie durchgefiihrt?
Mdglichst viele Patientinnen mit Organerhaltung bei Hoher Anteil an Operationen am Ovar und histologischem Normal- oder
3. |Operationen am Ovar mit histologischem Normalbefund  |benignem Befund bei Patientinnen bis 45 Jahre organerhaltend durchgefiihrt |Prozessindikator
oder benigner (gutartiger) Histologie. wird.
Maglichst wenige Pa}tlentlnnen mit einer assistierten Moglichst geringe Zahl der Patientinnen, bei denen nach einem Ovar- oder
Blasenentleerung mittels transurethralen Dauerkatheters A - . I
4. | : . Adnexeingriff eine assistierte Blasenentleerung mittels transurethralem Indikationsstellung
langer als 24 Stunden nach einer Operation am Ovar oder « o
: Dauerkatheter l&nger als 24 Stunden durchgefiihrt wurde.
der Tuba uterina.
Geburtshilfe
Qualitatsziele der Indikatoren Indikator (Rechenregel) Indikatortyp
Beobachtete Rate an Kaiserschnittgeburten geteilt durch erwartete Rate an
1. |Vermeidung eines nicht indizierten operativen Eingriffs. Kaiserschnittgeburten, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score  |Indikationsstellung
fur QI-ID 52249
Moglichst geringes Verhaltnis der aufgetretenen und erwarteten Azidosen bei
Geringe Azidoserate bei lebendgeborenen Einfingen mit allen friih- und lebendgeborenen Einlingen (24+0 bis unter 37+0 Wochen),
2. Nabelgs chnurarterien- H-Bestimgmun 9 Beobachtete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00) geteilt durch erwartete |Ergebnisindikator
P 9- Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach logistischem
Geburtshilfe-Score fiir QI-ID 51397.
Mammachirurgie
Qualitatsziele der Indikatoren Indikator (Rechenregel) Indikatortyp
Bermoglichst vielen Patientinnen und Patienten erfolgt o . - _—
) > ) ) . . Bei wie vielen Patientinnen wurde vor dem operativen Ersteingriff aufgrund
eine pratherapeutische histologische Sicherung durch . . ) . ) . L
N - . eines invasiven Mammakarzinoms oder eines duktalen Carcinoma in situ -
1. |[Stanz- oder Vakuumbiopsie bei invasivem ) L e N Indikationsstellung
. L (DCIS) eine Stanz- oder Vakuumbiopsie zur prétherapeutischen
Mammakarzinom oder DCIS als Priméarerkrankung und i ) P
e toinaift Diagnosesicherung durchgefiihrt?
Bei moglichst wenigen Patientinnen und Patienten wird Zahl der Operationen mit intraoperativer Préparatradiografie oder
2. |eine axillare Lymphknotenentnahme bei DCIS und brust-  [intraoperativer Praparatsonografie geteilt durch die Zahl aller brusterhaltenden |Prozessindikator
erhaltender Therapie durchgefihrt. Operationen mit préaoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch Sonografie.
196. Den Qualitatsindikatoren liegen Eingriffe zugrunde, die nach Auffassung des IQTIG

einen Bezug zur arztlichen Weiterbildung im Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburts-

hilfe aufweisen und deren Bezug zur Weiterbildung in anderen Fachgebieten zu ver-

nachlassigen ist.*° Den Bezug des Qualitatsergebnisses eines Standorts zu einer kon-

kreten Fachabteilung missen die Landesplanungsbehdérden und Landesverbande der

Krankenkassen und der Ersatzkassen im Rahmen der Anwendung der vom IQTIG be-

reitgestellten MaRstabe und Kriterien zur Bewertung aber selbst herstellen.®! Diese

Maflstabe sollen die Landesbehérden in die Lage versetzen, festzustellen, ob bei

349 Planungsrelevante Qualitatsindikatoren Weiterentwicklung zur Eignungspriifung weiterer Indikato-
ren, Herstellung eines Fachabteilungsbezugs und zur Entwicklung von MalR3stdben und Kriterien
zur Bewertung. Abschlussbericht des IQTIG vom 30.09.2019 (Plan-Ql Weiterentwicklung), Kap.
2.3.1 bis 2.3.3, S. 35 ff.; Anlage 1 zum Beschluss des G-BA vom 19.12.2019, Fn. 348.

350 Plan-Ql Weiterentwicklung, Kap. 3.2.1, S. 78, Fn. 348.
351 Plan-Ql Weiterentwicklung, Zusammenfassung, S. 12, Fn. 348.
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197.

198.

Standorten oder Fachabteilungen mit auffalligem Indikatorergebnis eine ,in erhebli-

chem Mafe unzureichende Qualitat erbracht wird.

Das IQTIG schlagt vor, die Versorgungsqualitat an einem Krankenhausstandort oder
in einer Fachabteilung grundsatzlich als ,in erheblichem Maf unzureichend“ anzuse-
hen, sobald eine Uberprifung ergibt, dass die Mindeststandards von mindestens zwei
Qualitatsindikatoren unterschritten werden. Denn dann werden in zwei unterschiedli-
chen Aspekten der Versorgung die Mindeststandards signifikant nicht eingehalten.3>2
Versorgungsmangel, die durch Qualitatsindikatoren mit gleichen oder sehr &hnlichen
Qualitatszielen abgebildet werden, sollen aber nicht mehrfach zur Bewertung der Ver-
sorgungsqualitédt herangezogen werden. Solche Qualitatsindikatoren sollen zu einer
Gruppe zusammengeflihrt werden, flr die dann das Ergebnis ,unzureichende Qualitat"
vorliegt, wenn mindestens ein Indikatorergebnis aus der Gruppe ,unzureichend” ist.33
Aullerdem kann ein einziges ,unzureichendes” Indikatorergebnis zu einer ,in erhebli-
chem Mal unzureichenden® Qualitatsbewertung fihren, wenn ein ausgepragter Quali-
tatsmangel offenbar wird. Sollten sich ungewohnlich hohe Abweichungen vom Mindest-
standard nicht plausibel erklaren lassen, die medizinische Argumentation und/oder Do-
kumentation lickenhaft, nicht begriindet oder nicht plausibel sein oder organisatorische
bzw. strukturelle Mangel zum Tragen kommen, dann erscheint aus Sicht des IQTIG
eine ,in erheblichem Mal} unzureichende Qualitat an dem betroffenen Standort be-
grindbar. In diesem Fall wird das IQTIG dies den Landesplanungsbehdrden mittei-
len.®** Das IQTIG betont, dass eine einmalige Einstufung der Versorgungsqualitat an
einem Standort als ,in erheblichem Mall unzureichend“ noch nicht zu einer planeri-
schen Konsequenz fuhrt. Erst die Unféahigkeit einer Abteilung zur Einhaltung medizini-
scher Mindeststandards zusammen mit der anhaltenden Unfahigkeit, diesen Mangel
zeitnah zu beheben, rechtfertigt die Einschrankung der Versorgung in dieser Abtei-

lung.3*®

Im Mérz 2020 erteilte der G-BA dem IQTIG den Auftrag zur Neukonzeption der Ent-
wicklung von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren, in dessen Rahmen das IQTIG
insbes. auch Bewertungskriterien und -maf3stédbe herausarbeiten sollte, mit denen auf

fachwissenschaftlicher Grundlage eine in erheblichem Maf} unzureichende Qualitat

352 Plan-Ql Weiterentwicklung, Kap. 4.2.2, S. 92, Fn. 348.
353 Plan-Ql Weiterentwicklung, Kap. 4.2.3, S. 93, Fn. 348.
354 Plan-Ql Weiterentwicklung, Kap. 4.2.5, S. 104, Fn. 348.
355 Plan-Ql Weiterentwicklung, Kap. 4.2.6, S. 105, Fn. 348.
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festgestellt werden kann.®® Bislang sind hierzu noch keine Ergebnisse verdffentlicht

worden.

199. Die Bundeslander Baden-Wurttemberg®’, Bayern®®8, Brandenburg®®, Mecklenburg-
Vorpommern®®, Nordrhein-Westfalen®!, Rheinland-Pfalz3®?, Sachsen-Anhalt3®® und
Thiringen3®* haben entschieden, die Kriterien des G-BA nicht automatisch in ihren Lan-
deskrankenhausplan zu ibernehmen.2®® Hier soll im Einzelfall entschieden werden, ob
die vom G-BA beschlossenen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ganz oder teil-
weise in den Krankenhausplan aufgenommen werden. Im Bundesland Berlin befindet
sich eine entsprechende Anderung des Landeskrankenhausgesetzes®®® mit der glei-
chen Regelung im parlamentarischen Verfahren.*¢” Das gleiche gilt fir Schleswig-Hol-

stein3®e,

200. Das Bundesland Hessen hat hingegen auf die Festlegung landesrechtlicher Qualitats-
anforderungen verzichtet und Gibernimmt die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
des G-BA durch einen Verweis in die Feststellungsbescheide der einzelnen Kranken-
hauser.®° Auch im Saarland hat man sich entschlossen, die planungsrelevanten Qua-

3% Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber eine Beauftragung des IQTIG mit einer
Neukonzeption der Entwicklung von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemaf § 136¢ Ab-
satz 1 SGB V vom 20.03.2020, https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4218/2020-03-20 1QTIG-
Beauftragung-IQTIG plan-Ql.pdf.

357 8§ 4 Abs. 1 Satz 5 Landeskrankenhausgesetz Baden-Wurttemberg.

358 Art. 4 Abs. 1 Satz 3 Bayerisches Krankenhausgesetz.

359 § 12 Abs. 2 Satz 4 Brandenburgisches Krankenhausentwicklungsgesetz.
360 § 9 Abs. 1 Satz 4 Landeskrankenhausgesetz Mecklenburg-Vorpommern.
361 § 13 Abs. 2 Krankenhausgestaltungsgesetz NRW.

362 8 6 Abs. 3 Landeskrankenhausgesetz Rheinland-Pfalz.

363 § 3 Abs. 2 Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt.

364 § 4 Abs. 2a Thiringer Krankenhausgesetz.

365 Planungsrelevante Qualitatsindikatoren: Lander ziehen nicht mit, Dt. Arzteblatt 2018, 115(45),
https://www.aerzteblatt.de/archiv/202399/Planungsrelevante-Qualitaetsindikatoren-Laender-zie-
hen-nicht-mit.

366 \Vorlage zur Beschlussfassung, Zweites Gesetz zur Anderung des Landeskrankenhausgesetzes,
Art. 1 Nr. 3, Seite 2, Abgeordnetenhaus von Berlin, Drs. 18/2331 vom 21.11.2019, https://www.par-
lament-berlin.de/ados/18/IlIPlen/vorgang/d18-2331.pdf.

367 Erste Lesung im Abgeordnetenhaus von Berlin am 12.12.2019, Abgeordnetenhaus von Berlin, Ein-
ladung zur 51. Plenarsitzung am 12.12.2019, Tagesordnung Lfd. Nr. 6, Seite 4, https://www.parla-
ment-berlin.de/ados/18/11IPlen/einladung/plen18-051-e.pdf.

368 § 8 Abs. 9 Entwurf eines Landeskrankenhausgesetzes, Unterrichtung 19/184 der Landesregierung
an den Schleswig-Holsteinischen Landtag vom 10.10.2019, http://www.landtag.ltsh.de/info-
thek/wahl19/unterrichtungen/00100/unterrichtung-19-00184.pdf.

369 § 19 Abs. 1 Satz 2 Hessisches Krankenhausgesetz 2011; Krankenhausplan 2020 des Bundeslan-
des Hessen, Kap. 4.1, S. 11.
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201.

202.

litatsindikatoren bei der Entscheidung tUber den Versorgungsauftrag in den Feststel-
lungsbescheiden anzuwenden.®*° Die Freie und Hansestadt Hamburg®"* wird wie der
Freistaat Sachsen®? die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des G-BA in den
kommenden Jahren hier ebenfalls berlicksichtigen. Das gleiche gilt fur die Freie und
Hansestadt Bremen sowie Niedersachsen, die keine Sonderregelungen in ihre jeweili-

gen Landeskrankenhausgesetze aufgenommen haben.

Die Bundeslander haben zudem jeweils eigene Qualitatsanforderungen fir bestimmte
Bereiche festgelegt, die sie im Rahmen der Krankenhausplanung bertcksichtigen. Eine
Ubersicht tber die Qualitatsanforderungen in der Krankenhausplanung der einzelnen
Bundeslander fiir das Jahr 2018 wurde vom IQTIG veroffentlicht.3”® Dabei handelt es
sich um unterschiedliche Vorgaben zur Strukturqualitat®’4, wie Vorgaben zur personel-
len oder technischen Ausstattung der Krankenh&user oder zu Mindestfallzahlen. In ei-
nigen Bereichen werden von verschiedenen Bundeslandern Zertifizierungen vorausge-
setzt, so verlangen Baden-Wirttemberg, Bayern, NRW, Saarland und Sachsen im Be-
reich der Geriatrie das Qualitatssiegel Geriatrie des Bundesverbands Geriatrie.3"

Das Deutsche Krankenhausinstitut hat 2015 die Krankenhausplane der einzelnen Bun-
deslander systematisch untersucht und kam zum Ergebnis, dass 14 der 16 Bundeslan-
der planerische Qualitatsvorgaben machen.?’® Dabei handelt es sich um unterschiedli-

che Mindestvorgaben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat insbes. in den Be-

370 Krankenhausplan fiir das Saarland 2018 bis 2025, Kap. 1.2.1, S. 3.
371 Krankenhausplan 2020 der Freien und Hansestadt Hamburg, Kap. 2.6.2, S. 5.

372 Krankenhausplan des Freistaates Sachsen vom 30.08.2018, Stand: 01.09.2018 (12. Fortschrei-
bung) Teil I, 1.1, S. 17.

373 Siehe Tabelle 7, Anhang B zum Abschlussbericht Planungsrelevante Qualitatsindikatoren, Konzept
zur Neu- und Weiterentwicklung des IQTIG vom 21.12.2018, S. 16 ff., https://igtig.org/dateien/be-
richte/2018/IQTIG PlanQIl-Folgeauftrag-2_Abschlussbericht Anhang_2018-12-21.pdf, z.B. Quali-

tatsanforderungen in § 22 Abs. 3b, 3c und 4 Saarlandisches Krankenhausgesetz.

374 Siehe Krankenhausplan NRW 2015, 2.2.2.1, S. 25 ff. unter Hinweis auf ein nicht veroffentlichtes
IGES-Gutachten, https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/broschuerenservice/mags/kran-
kenhausplan-nrw-2015/2664.

375 Tabelle 7, Anhang B zum Abschlussbericht Planungsrelevante Qualitatsindikatoren, Konzept zur
Neu- und Weiterentwicklung des IQTIG vom 21.12.2018, S. 18, Fn. 373.

376 Blum/Degen/Khomorska, Gutachten des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) fir die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Landeskrankenhausgesellschaften, 01.09.2015,
https://www.dki.de/sites/default/files/2019-05/Qualitaet als entscheidungskriterium_der_kranken-

hausplanung_- finale fassung.pdf.
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reichen Geriatrie, Neonatologie/Geburtshilfe, Onkologie/Brustzentren, Schlaganfallbe-
handlung/Stroke Units und die Palliativversorgung.®’” Daneben gibt es in jeweils weni-
ger als 5 Bundeslandern weitere Qualitatsvorgaben in Bezug auf weitere Fachberei-

che. 378
3. Freiwillige Malinahmen zur Qualitatssicherung

203. Die Krankenhduser konnen sich im Hinblick auf bestimmte Behandlungen von Fach-
gesellschaften oder Auditgesellschaften zertifizieren lassen. Verschiedene Zertifikate

werden nur erteilt, wenn eine Mindestzahl an Eingriffen erfolgt ist.3"®

204. AulRerdem existieren neben den verpflichtenden Qualitatssicherungsverfahren ver-
schiedene Initiativen, wie Qualitatskliniken.de®®° oder QSR?®, die das Ziel verfolgen,

die Qualitat der Krankenhausversorgung messbar und transparent zu machen.

V. Ambulante arztliche Behandlungen in medizinischen Versor-
gungszentren

205. Zugelassene Krankenhauser i.S.v. § 108 SGB V dirfen auf der Grundlage von § 95
SGB V medizinische Versorgungszentren (MVZ) griinden und Uber diese gleichberech-
tigt an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Zulassiger Griindungstrager des
MVZ ist dabei die juristische Person des Krankenhaustragers als Adressat des Fest-

stellungsbescheids zur Aufnahme in den Krankenhausplan bzw. Vertragspartei des

377 Blum/Degen/Khomorska, Gutachten des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) fiir die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Landeskrankenhausgesellschaften, Tabelle 2, S. 22, so-
wie Kap. 2.3.1 bis Kap. 2.3.5, S. 28 ff., Fn. 376.

378 Blum/Degen/Khomorska, Gutachten des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) fir die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Landeskrankenhausgesellschaften, Tabelle 2, S. 22, Fn.
376.

379 Beispielsweise Zertifizierungen der Deutschen Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchirurgie,
https://www.kma-online.de/aktuelles/medizin/detail/chirurgen-legen-mindestmengen-fuer-eingriffe-
fest-a-36423https://www.kma-online.de/aktuelles/medizin/detail/chirurgen-legen-mindestmengen-
fuer-eingriffe-fest-a-36423 .

380 4QD-Qualitatskliniken.de GmbH der Gesellschafter Ameos, Asklepios, Rhon-Klinikum, Sana Klini-
ken, Zweckverband freigemeinnttziger Krankenhauser im Minsterland und Ostwestfalen sowie
Zweckverband der Krankenhduser in Sidwestfalen, http://b2b.qualitaetskliniken.de/unterneh-
men/ziel-und-zweck/.

381 Qualitatssicherung mit Routinedaten verfolgt das Ziel, ein aufwandsarmes Qualitdtsmessverfahren
auf der Basis von Routinedaten zu entwickeln, das sich an der Ergebnisqualitét orientiert. Das Pro-
jekt wird seit 2008 vom Wissenschaftlichen Institut der AOK weiterentwickelt, http://www.qualitaets-
sicherung-mit-routinedaten.de/entwicklung/leitidee/index.html.
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206.

Versorgungsvertrages nach 88 108 Nr. 2, 109 SGB V. Ende 2015 gab es 910 Kran-
kenhaus-MVZ, dies entsprach rd. 44 Prozent der Gesamtzahl aller MVZ in Deutsch-

land.38?

Das MVZ muss einen arztlichen Leiter haben (8 95 Abs. 1 Satze 2 und 3 SGB V) und
als Zentrum mehr als einen Arzt beschaftigen.®3 Die MVZ-Griindung ist nach § 95
Abs. 1a Satz 3 SGB V nur in der Rechtsform einer Personengesellschaft, einer GmbH
bzw. einer gGmbH, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer 6ffentlich-rechtli-
chen Rechtsform zulassig. Das MVZ kann sich nach § 95 Abs. 2 Satz 5 SGB V um die
Zulassung bewerben. Die Zulassung bewirkt, dass die im MVZ angestellten Arzte Mit-
glieder der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung werden und das MVZ insoweit
zur vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist (8 95 Abs. 3 Satz 2
SGB V). Der Krankenhaustrager darf dann gesetzlich und privat versicherte Patienten

ambulant versorgen.

VI. Nicht zugelassene Privat-Krankenhauser

207.

Krankenh&user, die Uber keine GKV-Zulassung verfugen, konnen als gewerblich be-
triebene Privatklinken auf der Grundlage der Gewerbeordnung Behandlungsleistungen
erbringen und diese ausschlie3lich unmittelbar mit den Patienten bzw. mit Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung abrechnen. Die Regelungen des Kranken-
hausentgeltgesetzes finden auf diese Einrichtungen keine Anwendung, und sie erhal-
ten keine offentliche Férderung.®* Die Entgelte fir ihre Behandlungsleistungen richten
sich nach den Regelungen des Birgerlichen Gesetzbuches.

D. Wettbewerb im Krankenhaussektor

208.

Der Wettbewerb wird beschrieben als das Bestreben, durch eigene Leistung, die nach
Preis oder Qualitat besser ist als die Leistung anderer Unternehmen, den Nachfrager
zum Abschluss eines Vertrages zu veranlassen. Wettbewerb besteht in einem Wirt-
schaftsbereich insoweit, wie mehrere voneinander unabhangige Anbieter ein bestimm-
tes Gut anbieten und autonom bestimmen kénnen, mit welchen Aktionsparametern sie

ihre Abnehmer zum Geschaftsabschluss mit ihnen bewegen wollen, um das eigene

382 KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung, Entwicklungen der medizinischen Versorgungszentren,
statistische Informationen zum Stichtag 31.2.2018, Seite 3, https://www.kbv.de/media/sp/mvz_ent-

wicklungen.pdf.
383 pawlita in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 4. Aufl., 8 95 SGB V (Stand: 06.07.2020), Rn. 149
mwN.

3848 1 Abs. 2 Nr. 2i.V.m. 8 5 Abs. 2 Nr. 2 KHG, § 67 Abgabenordnung.
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209.

210.

211.

212.

Unternehmen zu fordern.3® Kernvoraussetzung fir den Wettbewerb ist die wirtschaft-
liche Handlungsfreiheit®, d.h. die Moglichkeit, selbststandig das eigene Marktverhal-
ten zu bestimmen und unter verschiedenen Optionen auszuwéhlen. Dies gilt fur beide

Seiten, die Anbieter und die Nachfrager.

Angesichts der oben beschriebenen Regelungen und Vorgaben fir die Tatigkeit der
Krankenhauser wurde teilweise bezweifelt, dass es im Krankenhausbereich wirksamen
Wettbewerb gibt. Die verschiedenen Funktionen des Wettbewerbs (Freiheits-,
Kontroll-, Lenkungs- und Verteilungsfunktion) seien durch die verschiedenen staatli-
chen Regelungen auRer Kraft gesetzt.’

Im Rahmen der Sektoruntersuchung wurde vor dem Hintergrund der staatlichen Pla-
nung und Reglementierung analysiert, inwieweit die Krankenh&user auf einem Wettbe-
werbsmarkt tatig sind und Wettbewerbskrafte wirken, die mit der Fusionskontrolle ge-
schitzt werden sollen. Hierzu wurde zuerst auf der Seite der Anbieter gepruft, welche
wettbewerblichen Handlungsspielrdume die Krankenh&user im Rahmen der oben dar-
gestellten Regelungen haben und inwieweit sie ihre Freiheit nutzen kénnen, durch
selbst gewahlte MaBnahmen des Preis- bzw. Leistungswettbewerbs Patienten fiir eine

Behandlung in ihrem Haus zu gewinnen.

Die wettbewerblichen Handlungsoptionen der Krankenhauser werden durch die Reak-
tionsmoglichkeiten der Seite der Nachfrager mitbestimmt. Denn die Krankenhauser als
Anbieter kdnnen Patienten als Nachfrager nur insoweit dazu bewegen, sich in ihrem
Haus stationar behandeln zu lassen, wie die Patienten die Freiheit haben, auf diese
Parameter zu reagieren und das behandelnde Krankenhaus unter Berticksichtigung
dieser Kriterien auszuwéhlen. Daher wurde ebenfalls analysiert, auf welche Weise die
Patienten ins Krankenhaus gelangen und wie sie von ihren Auswahloptionen tatsach-

lich Gebrauch machen.

Neben den Handlungsspielraumen der Krankenhauser und der Patienten sind fir das
tatséchliche Wettbewerbsgeschehen die Anreize maf3geblich, von den grundsatzlichen
Auswahloptionen auch tatséchlich Gebrauch zu machen. Die Prifung umfasst daher
auch die Frage, welche Anreize zu wettbewerblichem Verhalten fir die Krankenhauser

durch die staatliche Regulierung gesetzt werden.

385 Bunte in: Langen/Bunte, Kartellrecht, 12. Aufl., Einl. Rn. 95.
386 Zimmer in: Immenga/Mestmacker, GWB, 4. Aufl., § 1 Rn. 114.

387 So: Badtke, Die Anwendbarkeit der deutschen und europaischen Fusionskontrolle auf Zusammen-
schlisse von Krankenhdusern, 2008, 3. Kap., B.IV., S. 157.
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Handlungsspielrdume der Krankenhauser

1. Preissetzungsspielraume

213.

214.

Der Preis der Behandlungen stellt dann einen Wettbewerbsparameter fur die Kranken-
hauser dar, wenn er von den Krankenhausern eigenstandig beeinflusst werden kann
und von den Patienten als Nachfragern bei der Auswahl des behandelnden Kranken-

hauses berucksichtigt wird.

Die Entgelte fur die von den Krankenhausern erbrachten Behandlungsleistungen sind,
wie oben dargestellt wurde®®, unterschiedlich geregelt. Die Preissetzungsspielraume

fur die Krankenhauser sind darin unterschiedlich ausgestaltet.

a) Stationare Krankenhausbehandlung

215.

216.

Die Entgelte fur die stationére Krankenhausbehandlung teilen sich auf in DRG-Fallpau-
schalen und krankenhausindividuell vereinbarte Entgelte. Aul3erdem gibt es bestimmte
Zusatzentgelte, die entweder bundesweit einheitlich gelten oder krankenhausindividu-

ell vereinbart werden.

Im Rahmen der Sektoruntersuchung wurde geprtift, welche Bedeutung die einzelnen
Entgeltarten fur die zugelassenen Krankenh&auser haben.®® Fir diese Auswertung la-
gen Daten von 388 Krankenhdusern mit einem Gesamterlds fur stationare Behandlun-
gen in Ho6he von rd. 19 Mrd. Euro vor. Die Verteilung der Erlése nach Entgeltarten

ergibt sich aus der nachfolgenden Abbildung.

388 Siehe oben unter Rn.77 ff.
389 Frage I1l.4 des Erganzungsupdates zum Krankenhaus-Fragebogen.
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217.

218.

Abbildung 10: Verteilung der stationaren Erlése 2015

Anteile am stationaren Gesamterlos 2015

0,42%

«2,60%

= DRG-Fallpauschalen nach Anlage 1 FPV 2015 einschlieRlich bundesweit einheitlicher
Zusatzenigelte nach Anlagen 2 und 5 FPV 2015

= sonstige krankenhausindividuell vereinbarte Erlése nach § 7 FPV 2015

= Zu DRG krankenhausindividuell vereinbarte Zusatzentgelte nach Anlagen 4 und 6
FPV 2015

Summe krankenhausindividuell vereinbarter Enfgelte fir NUB, aus Selektiv- und IV-
Vertragen sowie aus Spezialisierungen

Abbildung 10 zeigt, dass die Falle, fur die DRG-Fallpauschalen und bundesweit ein-
heitliche Zusatzentgelte erhoben werden, gut 97 Prozent der Gesamterltse fur die sta-
tionare Krankenhausbehandlung ausmachen. Nur knapp 3 Prozent der Erlose entfallen
auf Entgelte, die zwischen dem Krankenhaus und den Krankenkassen als Erlés oder
Zusatzentgelt individuell vereinbart wurden. Die neuen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (NUB), Selektivvertrage, Integrierten Versorgungsvertrage und Spezi-
alisierungen spielen dabei nur eine marginale Rolle. Auf sie entfallen einzeln und in der

Summe weniger als 0,5 Prozent der Gesamterlose der Krankenh&auser.

Ein &hnliches Bild ergibt sich bei Betrachtung der Verteilung der stationar behandelten
Falle dieser 388 Krankenhauser auf die Entgeltarten.®®® Die Gesamtfallzahl dieser
Krankenhauser lag 2015 bei insgesamt rd. 5,3 Mio. Fallen.

390 Frage I1l.4 des Erganzungsupdates zum Krankenhaus-Fragebogen.
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Abbildung 11: Verteilung der stationéren Féalle 2015

Anteil an der stationaren Gesamtfallzahl 2015

0,47%

1,90%
0,51%

= DRG-Fallpauschalen nach Anlage 1 FPV 2015 einschlieRlich bundesweit einheitlicher Zusatzentgelte nach Anlagen
2und 5 FPV 2015
= sonstige krankenhausindividuell vereinbarte Erlése nach § 7 FPV 2015
= Zu DRG krankenhausindividuell vereinbarte Zusatzentgelte nach Anlagen 4 und 6 FPV 2015
Summe Kkrankenhausindividuell vereinbarter Entgelte fir NUB, aus Selektiv- und IV-Vertrdgen sowie aus
Spezialisierungen
219. Die stationaren Félle, die anhand der DRG-Fallpauschalen und ggf. mit bundeseinheit-
lichen Zusatzentgelten vergutet werden, machen rd. 98 Prozent aller stationaren Félle
der Krankenhauser aus. Die Krankenhduser verhandeln nur fur knapp 2 Prozent der
Falle krankenhausindividuelle Entgelte. Diese individuellen Entgeltfélle verteilen sich
zur Halfte auf Zusatzentgelte zu DRG-Leistungen nach Anlagen 4 und 6 FPV 2015 und
auf Félle, in denen das Gesamtentgelt individuell verhandelt wird. An der Gesamtzahl
der stationaren Félle machen die Behandlungen, fir welche die Erlése komplett kran-

kenhausindividuell vereinbart werden, weniger als 1 Prozent.

aa) Bundesweit einheitliche Entgelte und Zusatzentgelte

220. Aus den beiden vorhergehenden Abbildungen 9 und 10 wird deutlich, dass nahezu alle
Krankenhausfalle bis auf einen kleinen Teil mit DRG-Fallpauschalen und bundesweit
einheitlichen Zusatzentgelten vergutet werden und dies auch den weitaus gré3ten Teil
der Krankenhauserldse ausmacht. Diese Entgelte werden nicht von den Krankenhé&u-
sern selbst bestimmt, sondern errechnen sich durch Multiplikation der vom InEK fest-
gelegten DRG-Bewertungsrelation mit dem von den Verbanden auf Bundeslandebene
vereinbarten Landesbasisfallwert und ggf. bundesweit einheitlichen Zuschlagen. Diese
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221.

222.

223.

Krankenhauserltse sind in jedem Bundesland einheitlich, so dass insoweit keine wett-

bewerblichen Handlungsspielraume der Krankenh&user existieren.3°!

bb) Krankenhausindividuell vereinbarte Entgelte und Zusatzentgelte

Preisverhandlungen mit eigenem Handlungsspielraum fuhren die Krankenhauser im
Hinblick auf die krankenhausindividuellen Entgelte und Zusatzentgelte. Dies betrifft
knapp 2 Prozent der stationdren Félle und knapp 3 Prozent der stationaren Gesamter-
|6se. Gleichwohl kann die HOhe dieser Entgelte nur in begrenztem Umfang von den
Krankenh&usern dazu genutzt werden, um im Wettbewerb mit anderen Krankenh&u-
sern Patienten zu akquirieren. Die Handlungsfreiheit hangt dabei von der Art der Ent-
gelte ab.

(1) Entgelte nach § 6 Abs. 1, 2 und 2a KHEntgG

Die Krankenh&user verhandeln nach § 6 Abs. 1, 2 und 2a KHEntgG krankenhausindi-
viduelle (Zusatz-)Entgelte fur Leistungen, die noch nicht mit den DRG-Fallpauschalen
und Zusatzentgelten sachgerecht vergitet werden kdnnen, sowie flir Besondere Ein-
richtungen®®?, fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden®®® und fir Spezia-
lisierungen3®®, Vertragspartner der Krankenhauser sind die Krankenkassen bzw. Ar-
beitsgemeinschaften der Krankenkassen, auf deren Mitglieder insgesamt mindestens
5 Prozent der Belegungs- und Berechnungstage des Krankenhauses entfallen.3®® Die

Patienten sind an diesen Entgeltverhandlungen nicht beteiligt.

Die nach § 6 Abs. 1, 2 und 2a KHEntgG krankenhausindividuell vereinbarten Kranken-
hausentgelte werden von den Krankenkassen, den Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung bzw. den Beihilfetragern Glbernommen. Fir die Patienten besteht da-
her kein finanzielles Interesse an der Hohe dieser Entgelte und kein Grund, ihre Aus-
wabhlentscheidung davon abhéngig zu machen. Auf die Befragung der Krankenhauser
und der niedergelassenen Vertragsarzte nach den Kriterien, die nach ihrer Kenntnis fir

die Auswahl eines Krankenhauses von den Patienten als wichtig angesehen werden,

391 BKartA, Beschl. v. 23.03.2005, B 10-109/04, Rhon-Eisenhittenstadt, Rn. 139.

892 Zusatzentgelte in Anlagen 4 bzw. 6 der FPV 2015 nach § 6 Abs. 1 KHEntgG i.V.m. § 5 Abs. 2 FPV
2015 sowie sonstige Entgelte nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG i.V.m. § 7 Abs. 1 FPV 2015.

393 § 6 Abs. 2 KHENtgG.
394 § 6 Abs. 2a KHENtgG.
395 8§ 11 Abs. 1 KHENntgG i.V.m. § 18 Abs. 1 Satz 2 KHG.
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224.

225.

226.

227.

hat dementsprechend kein Krankenhaus und kein Vertragsarzt angegeben, dass die

Hohe der Entgelte dabei eine Rolle spielt.®%®

Zudem ist die Transparenz Uber die Hohe der krankenhausindividuell vereinbarten Ent-
gelte auch begrenzt. Nach 8 8 Abs. 8 KHEntgG mussen die Krankenh&user nur den
selbstzahlenden Patienten, die nicht in vollem Umfang versichert sind, die fur sie vo-
raussichtlich mafigebenden Entgelte so bald wie mdglich schriftlich bekannt geben.
RegelmaRig geschieht dies im Behandlungsvertrag zwischen Krankenhaus und Pati-
ent, d.h. zu einem Zeitpunkt zu dem sich der Patient bereits fir eine Behandlung im
entsprechenden Krankenhaus entschieden hat und dort aufgenommen wird. Aber
selbst dann wird es fir den einzelnen Patienten regelmaRig nicht sicher sein, ob und
gof. welche Entgeltpositionen fir seine Behandlung tatsachlich relevant sein werden.

Vor der Krankenhausaufnahme kdnnen die Patienten zwar aus dem Download-Bereich
der Internetseiten einiger Krankenhauser eine Ubersicht mit der Hohe der Entgelte her-
unterladen.®*” Es muss dann aber explizit nach den DRG-Entgelttarifen gesucht wer-
den. Da es sich dabei um eine den Patienten kaum gelaufige Bezeichnung handelt,

wird der Zugriff auf die Informationen erschwert.

Fur die Patienten selbst stellen die krankenhausindividuell vereinbarten (Zusatz-)Ent-
gelte nach § 6 Abs. 1, 2 und 2a KHEntgG daher keine relevanten Parameter fur die
Auswahl eines Krankenhauses dar, so dass eine verdnderte Entgelthéhe auch nicht
unmittelbar zu einer Veranderung ihres Verhaltes und damit des Nachfragevolumens

eines Krankenhauses fihrt.

Eine Veranderung der Nachfrage kdme allenfalls mittelbar tGber die Krankenkassen in
Betracht, wenn diese Einfluss auf die Patienten nehmen kdnnten, um sie zu kosten-
gunstigen Krankenhausern zu steuern. Die Krankenkassen verhandeln die kranken-
hausindividuellen Entgelte mit den Krankenh&usern und zahlen sie. Daher gibt es
grundsétzlich einen finanziellen Anreiz hierzu. Einen solchen steuernden Einfluss ha-
ben die Krankenkassen jedoch nicht. Die von 8 6 Abs. 1, 2 und 2a KHEntgG erfassten
Leistungen zéhlen zur sog. Regelversorgung der Krankenkassen, die von allen Kran-

kenkassen durch alle zugelassenen Krankenhauser erbracht werden muss.3% Sowohl

3% Antworten auf Frage V.1 des Krankenhaus-Fragebogens und Frage 3a) des Fragebogens an nie-
dergelassene Vertragsarzte.

397 Z.B. die DRG-Entgelttarife der Kliniken der Main-Taunus-Kliniken GmbH unter: http://www.kliniken-
mtk.de/cipp/mtk/lib/pub/tt,0id,3161/lang,1/ticket,quest oder die Tarife des Universitatsklinikums Er-

langen unter: http://www.uk-erlangen.de/fileadmin/dateien/patienten/patienten a-z/Pflegekostenta-
rif DRG.pdf.
398 § 109 Abs. 4 SGB V.
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die privat krankenversicherten als auch die gesetzlich versicherten Patienten kénnen
unter den zugelassenen Krankenhéausern frei auswahlen, ob und in welchem Kranken-
haus sie stationar behandelt werden wollen.?* In der Verordnung einer Krankenhaus-
behandlung durch einen niedergelassenen Vertragsarzt sollen die beiden am nachsten
gelegenen geeigneten Krankenhauser angegeben werden.*%® Die Krankenkassen kon-
nen von den Patienten nach 8 39 Abs. 2 SGB V allenfalls Mehrkostenerstattung ver-
langen, wenn sie ohne zwingenden Grund ein anderes als in der Einweisung aufge-
fuhrtes Krankenhaus ausgewahlt haben. Zahlreiche Krankenkassen haben entschie-
den, generell keine Zusatzkosten bei freier Krankenhauswahl zu erheben, darunter ins-
bes. die AOKen, die Barmer GEK, die Techniker Krankenkasse, die DAK Gesundheit,
die IKK Classic, die Knappschaft und die KKH Kaufméannische Krankenkasse.** Allein
auf diese Krankenkassen entfiel 2016 ein Anteil von rd. 78 Prozent der in der gesetzli-

chen Krankenversicherung versicherten Personen.*%2

228. Die Krankenh&user kbénnen im Ergebnis die krankenhausindividuellen Entgelte fur Leis-
tungen, die von 8 6 Abs. 1, 2 und 2a KHENtgG erfasst sind, zwar eigenstandig mit den
Krankenkassen verhandeln, dartber aber nicht die Auswahlentscheidung der Patien-
ten zu ihren Gunsten beeinflussen und keine Patientenzuwanderungen Uber Steue-
rungsmafnahmen der Krankenkassen auslosen. Mit einer Preissenkung kann ein
Krankenhaus kein hoheres Nachfragevolumen mit héherem Umsatz erreichen. Die
krankenhausindividuell vereinbarten (Zusatz)Entgelte nach 8§ 6 Abs. 1, 2 und 2a
KHEnNtgG stehen damit den Krankenh&usern nicht als Wettbewerbsparameter gegen-

Uber konkurrierenden Krankenhausern zur Verfligung.

399 Vgl. OLG Diisseldorf, Beschl. v. 08.10.2008, VI-Kart 10/07, juris-Rn. 41; OLG Dusseldorf, Beschl.
v. 11.04.2007, VI-Kart 6/05 (V), openJdur 2011, 52095, Rn. 57.

400 § 73 Abs. 4 SGB V.
401 Sjehe die Ubersicht unter https://www.gesetzlichekrankenkassen.de/leistungsvergleich/zusatzleis-
tungen/483/Keine+Mehrkosten+bei+freier+Krankenhauswahl.

402 Datengrundlage: Geschaftsberichte der Krankenkassen fiir 2016 und BMG-Jahresdurchschnitt
2016 der Ergebnisse der GKV-Statistik KM1/13, veroffentlicht unter: https://www.bundesgesund-
heitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/GKV/Mitglieder_Versi-
cherte/KM1 JD 2016.pdf.
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(2) Entgelte fur Behandlungen im Rahmen von integrierten Versorgungs- und

Selektivvertragen

229. Integrierte Versorgungsvertrage*®® und Selektivvertrage*®* zahlen nicht zur Regelver-
sorgung, die alle Krankenkassen ihren Versicherten gewdahrleisten missen. Vielmehr
kann jede Krankenkasse eigenstandig entscheiden, ob und in welchem Umfang sie
neben der Regelversorgung solche Vertrage anbietet und mit welchen Leistungserbrin-
gern sie zusammenarbeitet. In diesem Bereich herrscht Vertragsfreiheit fur die Kran-
kenkassen und die Krankenh&user. Sie kdnnen selbst entscheiden, ob sie sich an Ver-
handlungen uber solche Vertrage beteiligen und die Entgelte fir die Leistungen aus-
handeiln.

230. Integrierte Versorgungsvertrage zielen auf eine verschiedene Leistungssektoren
Ubergreifende oder eine interdisziplinar fachiibergreifende Versorgung der Patienten.
Dabei zeichnet sich eine leistungssektoreniibergreifende Versorgung durch eine enge
Zusammenarbeit unterschiedlicher Leistungserbringer aus, wie z.B. von Krankenh&u-
sern, niedergelassenen Arzten und Rehabilitationseinrichtungen.“®> Die interdiszipli-
nare fachubergreifende Versorgung setzt eine Kooperation von Arzten unterschiedli-
cher Fachgebiete voraus, die Uber die traditionelle Zusammenarbeit hinausgeht und
der ein langerfristiges Konzept flir gemeinsam aufeinander abgestimmte Behandlun-

gen zu Grunde liegt.4®

231. Zu den Selektivvertragen ohne gesetzliche Abschlusspflicht der Krankenkassen zéh-
len die Strukturvertrage®®’, strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen

Krankheiten*®® und Modellvorhaben*®®.

403 § 140a Abs. 1 SGB V bzw. 88 140a bis 140d SGB V in der am 22.07.2015 geltenden Fassung des
Gesetzes.

404 Strukturierte Behandlungsprogramme fir chronische Erkrankungen nach § 137f SGB V, Modellvor-
haben nach 88 63 ff. SGB V, Strukturvertrage nach
§ 73a SGB V.

405 Dettling/Gerlach, Krankenhausrecht, 2. Aufl., § 140a SGB V, Rn. 11; BSG, Urt. v. 06.02.2008, B 6
KA 27/07 R, juris-Rn. 16 ff.

406 Dettling/Gerlach, Krankenhausrecht, 2. Aufl., § 140a SGB V, Rn. 14; BSG, Urt. v. 06.02.2008, B 6
KA 5/07 R, juris-Rn. 17.

407 Bis zum 22.07.2015: § 73a SGB V a.F., ab 23.07.2015 Teil der Besonderen Versorgung in § 140a
Abs. 1 Satz 1 SGB V; Vertrage auf der bisherigen Grundlage gelten fort (§ 140a Abs. 1 Satz 3
SGB V).

408 § 137 f. SGB V.
409 8§ 63 ff. SGB V.
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232.

233.

234.

235.

Wahrend die Regelversorgung allen Patienten voraussetzungslos offen steht, ist fur die
Teilnahme an der Versorgung aufgrund von Selektiv- oder Integrierten Versorgungs-
vertragen eine Teilnahmeerklarung des Patienten gegenlber ihrer Krankenkasse er-
forderlich. 4° Ob der Patient an einem solchen Programm teilnimmt, kann er frei ent-
scheiden. Mit der Erklarung bindet er sich insoweit flr eine bestimmte Zeit an die teil-
nehmenden Leistungserbringer*! und verzichtet befristet auf die freie Krankenhaus-

wahl.

Der zwischen den Krankenkassen und den Krankenh&ausern verhandelte Preis fir ihre
Behandlungsleistungen im Rahmen der Selektivvertrage und der Integrierten Versor-
gungsvertrage wirkt nicht unmittelbar auf die Entscheidung der Patienten, in welchem
Krankenhaus sie sich behandeln lassen. Die Patienten sind an der Vertragsgestaltung
selbst nicht beteiligt, kennen die verhandelten Entgelte regelm&Rig nicht und tragen
auch die Kosten nicht selbst. Ein Preiswettbewerb um die Patienten besteht deshalb
auch hier nicht.

Gleichwohl gibt es im Bereich der Selektivvertrdge und der Integrierten Versorgungs-
vertrage einen der Behandlungsleistung vorgelagerten Preiswettbewerb der Kranken-
hauser um die Teilnahme an solchen Vertragen der Krankenkassen. Ein solcher Ver-
trag kann fir mehr Patientenzulauf und héhere Umséatze sorgen. Im Rahmen der Ver-
handlungen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus wird neben den Aspekten des
Leistungsumfangs und der Leistungsqualitat, die den Patienten im Rahmen des Ver-
trages angeboten werden sollen, regelmafdig auch die Vergitung eine Rolle spielen.
Bei gleichem Leistungsumfang und gleicher Qualitat sind die Krankenkassen gehalten,
sich wirtschaftlich zu verhalten und den kostenglinstigsten Leistungserbringer auszu-
wahlen.*2 Mit einem glinstigen Preis steigt fir ein Krankenhaus daher die Wahrschein-
lichkeit, an Stelle eines anderen Krankenhauses mit hoheren Entgeltforderungen, Part-

ner eines Selektivvertrags bzw. eines Integrierten Versorgungsvertrags zu werden.

Die vertragliche Versorgung tritt neben die Regelversorgung, und die Patienten kdnnen
frei wahlen, ob sie sich im Rahmen der Regelversorgung behandeln lassen oder im
Hinblick auf die vertraglich abgedeckten Erkrankungsbilder an dem Vertrag teilnehmen
und dann an bestimmte Krankenhauser gebunden sein wollen. Fir die Krankenhauser
bedeutet ihre Teilnahme an dem Vertrag, dass sie das gesamte Patientenspektrum

behandeln kdnnen, die Patienten der Regelversorgung und die Patienten, welche die

410 § 140a Abs. 4 Satz 1 SGB V.
411 § 140a Abs. 4 Satz 5 SGB V.
412812 Abs. 1 SGB V.
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236.

237.

238.

239.

besondere Versorgung gewahlt haben. Den Wettbewerbern, die nicht am Selektivver-
trag oder Integrierten Versorgungsvertrag teilnehmen, bleiben die Patienten der beson-
deren Versorgung versperrt. Insoweit sichert ein gunstiger Preis Uber den Vertrags-
schluss die Chance auf einen potentiell héheren Patientenzulauf. Die Krankenhduser
haben daher im Rahmen der Verhandlungen von Selektiv- und Integrierten Versor-
gungsvertragen einen Preissetzungsspielraum, der im Wettbewerb mit anderen Kran-
kenhausern um Patienten dazu eingesetzt werden kann, zusatzliche Patienten zu ge-

winnen.

Die Bedeutung der Selektivvertrage und der Integrierten Versorgungsvertrage im Wett-
bewerb der Krankenh&user ist insgesamt gesehen jedoch gering. Von den befragten
Krankenh&usern sind 388 Angaben zu den entsprechenden Fallzahlen und Umsatzen

eingegangen.t?

Von den Krankenh&usern haben insgesamt 6 im Jahr 2015 Falle aufgrund von Selek-
tivvertragen stationar behandelt und abgerechnet. Dies bedeutet, dass rd. 98 Prozent
der erfassten Krankenhauser Gber keinen Selektivvertrag verfigten. Der Gesamtum-
satz der Krankenhauser mit selektivvertraglichen Leistungen blieb 2015 im Befra-
gungsgebiet bei unter 2,5 Mio. Euro. Bei den Krankenh&usern mit Selektivvertragen
stellt dieser individuell verhandelte Umsatz einen Anteil von 0,6 Prozent inrer Gesamt-

erlése mit stationaren Behandlungen dar.

Die Zahl der Krankenhauser, die im Jahr 2015 Uber Integrierte Versorgungsvertrage
verflgten, ist demgegeniber gréer. 2015 behandelten insgesamt 63 verschiedene
Krankenhauser aus dem Abfragegebiet Patienten auf der Grundlage von Integrierten
Versorgungsvertragen, d.h. 16 Prozent der antwortenden Krankenhauser. Das wirt-
schaftliche Gewicht dieser Behandlungsfalle ist gleichwohl begrenzt. Der Umsatz aus
Integrierten Versorgungsvertrdgen betrug 2015 insgesamt weniger als 35 Mio. Euro
und machte einen Anteil von 0,9 Prozent des Gesamtumsatzes mit stationéren Be-
handlungen der 63 Krankenhauser aus, die lber Integrierte Versorgungsvertrage ver-

fugten.

cc) Ergebnis

Rund 98 Prozent aller stationaren Krankenhausfalle wurden 2015 anhand der einheit-
lichen DRG-Fallpauschalen und ggf. mit bundeseinheitlichen Zusatzentgelten vergutet.
Insoweit existieren kein wettbewerblicher Handlungsspielraum der Krankenhauser und

kein Preiswettbewerb. Uber die krankenhausindividuellen Entgelte fur Leistungen, die

413 Frage 1.4 des Erganzungsupdates zum Krankenhaus-Fragebogen.
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von 8 6 Abs. 1, 2 und 2a KHEntgG erfasst werden, finden zwar Verhandlungen zwi-
schen den Krankenhausern und den Krankenkassen statt. Gleichwohl stehen diese
Entgelte den Krankenhdusern ebenfalls nicht als Wettbewerbsparameter gegenuber
konkurrierenden Krankenhausern zur Verfligung, denn sie kénnen damit nicht die Aus-
wahlentscheidung der Patienten beeinflussen und auch keine Zuwanderungen durch

entsprechende Steuerungsmafnahmen der Krankenkassen auslosen.

240. Alleinim Bereich der Selektivvertrdge und der Integrierten Versorgungsvertrage gibt es
einen der Behandlungsleistung vorgelagerten Preiswettbewerb der Krankenh&user um
die Teilnahme an einem solchen Vertrag mit den Krankenkassen. Die wettbewerbliche
Wirkung ist jedoch begrenzt, weil nur wenige solcher Vertrage existieren und der von
ihnen erfasste Umsatz im Betrachtungszeitraum 2015 nur weniger als 1 Prozent des
Gesamtumsatzes der an der jeweiligen Vertragsart beteiligten Krankenhduser aus-
macht.

b) Ambulante &arztliche Behandlungen im Krankenhaus

241. Patienten werden nur in den oben*'* dargestellten Fallen durch Arzte im Krankenhaus
ohne stationdre Aufnahme ambulant behandelt. Die von Krankenh&ausern mit ambulan-
ten Behandlungen erzielten Erlése machen mit 5,8 Prozent nur einen geringen Anteil
der Krankenhausgesamterlose der befragten Krankenhauser aus. Die Verteilung kann
der nachfolgenden Abbildung entnommen werden. Sie beruht auf den Antworten von
389 Krankenhausern mit einem Gesamtbehandlungserlés in Héhe von rd. 20,23 Mrd.

Euro.

414 Sjehe Rn. 117 ff.
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Abbildung 12: Anteil der ambulanten Erl6se 2015

Anteile an den Behandlungserlésen 2015

4,7%

'0,5%’
2

0,6%

= Somatische vollstationare Behandlungen
= Vor- und nachstationare Behandlungen
= Ambulante oder teilstationare spezialfacharztliche Versorgung nach § 116 SGB V

Somatische ambulante und teilstationare Krankenhaushehandlung

242. Die Krankenhauser kénnen die Entgelte nicht eigenstandig bestimmen. Fir die Abrech-
nung zahlreicher ambulanter Leistungen gilt der EBM, der bundesweit einheitliche Ver-
gltungen vorsieht*'®, darunter fur die ambulante und teilstationare spezialfacharztliche
Versorgung. Soweit fur die vor- und nachstationaren Behandlungen neben den DRG-
Erlésen gesonderte Vergutungen anfallen, werden diese nicht von den Krankenh&u-
sern verhandelt, sondern durch Verbéndevereinbarungen auf Bundes- bzw. Landes-
ebene bestimmt. Eigenstéandige wettbewerbliche Handlungsspielrdume der Kranken-

hauser bestehen insoweit ebenfalls nicht.

243. Im Ergebnis verfigen die Krankenhduser im Bereich der ambulanten &arztlichen Be-
handlungen Uber keinen eigenstandigen Preissetzungsspielraum, um Patienten zu ak-

quirieren. Es gibt hier daher keinen Preiswettbewerb.

415 Ambulantes Operieren (§ 115b SGB V), ambulante Behandlung bei Unterversorgung (§ 116a SGB
V), ambulante spezialfachérztliche Versorgung (8 116b SGB V), geriatrische Institutsambulanzen
(8 118a SGB V), ambulante Versorgung bei Unterversorgung (8§ 120 SGB V).
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c) Ergebnis

244,

245.

Die Krankenhauser kénnen den Preis fir die stationdren Behandlungen allein im Wett-
bewerb um die Teilnahme an einem Selektivvertrag bzw. einem Integrierten Versor-
gungsvertrag mit den Krankenkassen eigenstandig als Wettbewerbsparameter nutzen,
um Uber die Vertragsteilnahme zusatzliche Patienten anzuziehen. Die davon ausge-
henden Wirkungen auf den Wettbewerb unter den Krankenhausern sind jedoch be-
grenzt. Es gibt nur wenige solcher Vertrage, und der von ihnen erfasste Umsatz macht
selbst bei den Krankenhdusern, die an den Vertragen beteiligt sind, im Betrachtungs-
zeitraum 2015 weniger als 1 Prozent des Gesamtumsatzes aus.

Im Ubrigen stellt der Preis fiir die stationaren und ambulanten Behandlungen kein Wett-
bewerbsparameter fur die Krankenhauser dar, weil er von den Krankenhdusern nicht
eigenstandig beeinflusst werden kann und von den Patienten als Nachfragern bei der
Auswahl des behandelnden Krankenhauses auch nicht bertcksichtigt wird.

2. Bestimmung des Leistungsumfangs

246.

247.

Zwischen den zugelassenen Krankenhdusern besteht insoweit Leistungswettbewerb
um Patienten, wie sie eigenstandig bestimmen kénnen, welche Behandlungsleistungen
sie anbieten, und in der Lage sind, auf das Leistungsspektrum konkurrierender Kran-
kenhauser zu reagieren. Hierzu kommt es auf die Handlungsspielraume an, welche
ihnen durch die krankenhausrechtliche Zulassung und dem damit verbundenen Ver-
sorgungsauftrag belassen sind. Aul3erdem ist relevant, inwieweit die Krankenhaustra-

ger den Umfang ihrer Zulassung selbst beeinflussen kdonnen.

Die Krankenhauser, die gesetzlich versicherte Patienten behandeln, kdnnen nicht frei
entscheiden, welche Behandlungen sie anbieten. Vielmehr dirfen sie nur solche stati-
onéren Behandlungen erbringen und mit den Krankenkassen abrechnen, die von ihrem
Versorgungsauftrag gedeckt sind. Zugleich sind die zugelassenen Krankenhauser ver-
pflichtet, im Rahmen ihres Versorgungsauftrags Patienten zu behandeln.*® AuBerdem
dirfen sie Behandlungen, fir die die Mindestmengenvorgaben des G-BA existieren,
nur dann erbringen und abrechnen, wenn sie diese Mindestvorgaben in der Prognose
erreichen werden (8 136b Abs. 4 Satz 1 SGB V), sofern nicht ein Ausnahmefall vor-

liegt.**’

416 8 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V.
417 Sjehe oben Rn. 177 ff.
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a) Versorgungsauftrag

248. Grundlage und Umfang des Versorgungsauftrags unterscheiden sich danach, ob das
Krankenhaus ein Plankrankenhaus, ein Universitatsklinikum oder ein Vertragskranken-
haus i.S.v. § 109 Abs. 1 Satz 4 SGB V ist.

249. Der Versorgungsauftrag eines Plankrankenhauses ergibt sich nach § 8 Abs. 1 Satz 4
Nr. 1 KHEntgG aus den Festlegungen des Krankenhausplans in Verbindung mit den
Zulassungsbescheiden zu seiner Durchfiihrung®'® sowie ggf. aus einer erganzenden
Vereinbarung nach § 109 Abs. 1 Satz 4 SGB V. Bei den Universitatskrankenh&usern
kommt es auf die landesrechtliche Anerkennung, den Krankenhausplan sowie ggf. er-
ganzende Vereinbarungen nach § 109 Abs. 1 SGB V an*'® und bei den Vertragskran-
kenh&usern auf den zwischen den Landesverb&nden der Krankenkassen sowie den
Verbénden der Ersatzkassen und dem jeweiligen Krankenhaustrager vereinbarten Ver-
sorgungsvertrag nach 88 108 Nr. 3, 109 SGB V an.*?°

250. Die meisten Krankenh&user in Deutschland sind in den Krankenhausplan eines Bun-
deslandes aufgenommen. Von den 2015 in Deutschland tatigen 1.956 Krankenh&usern
waren 1.619 Allgemeinkrankenhéduser. Die Allgemeinkrankenhauser verfiigen nicht
ausschlielich Gber Betten flir die stationdre psychiatrische, psychosomatische oder
psychotherapeutische Behandlung und stellen keine reinen Tages- oder Nachtkliniken
dar.*?! Die Verteilung der Zulassungsarten auf die Allgemeinkrankenh&auser im Jahr

2015 ist aus der nachfolgenden Tabelle erkennbar.4?2

Tabelle 4: Bedeutung der Zulassungsarten 2015

Zulassungsart Anteil der Falle .Ar?tell der
Einrichtungen
Plankrankenh&auser 89,0% 83,4%
Hochschulkliniken/Universitatsklinika 9,9% 2,2%
Krankenhduser mit Versorgungsvertrag 0,6% 4,0%
Krankenh&user ohne Versorgungsvertrag 0,5% 10,4%

418 § 6 Abs. 1 KHG i.V.m. § 8 Abs. 1 Satz 3 KHG.
419 8 8 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 KHEntgG.
420 § 8 Abs. 1 Satz 4 Nr. 3 KHEntgG.

421 Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Krankenh&user und Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen (Anzahl und je 100.000 Einwohner) sowie Aufenthalte (Fallzahl, Berechnungs-/Bele-
gungstage und Verweildauer). Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland, Einrichtungsmerkmale
(Einrichtungsart / Bettenzahl / Trager / Art der Zulassung), Jahr: 2015, Region: Deutschland,
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/serv-
let/oowa/aw92/WS0100/ XWD_PROC? XWD_102/3/XWD_CUBE.DRILL/ XWD _130/D.922/1184
8

422 Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Fn. 421, und eigene Berechnung.
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253.

254,

Die Plankrankenhauser machten demnach 2015 rd. 83 Prozent der Allgemeinkranken-
h&auser aus und behandelten 89 Prozent der Falle. Die ebenfalls in die Krankenhaus-
plane der Bundeslander aufgenommenen Universitatskliniken machten rd. 2,2 Prozent
der Allgemeinkrankenhuser in Deutschland aus. Sie behandelten rd. 10 Prozent der
Félle. Die Krankenhauser mit Versorgungsvertrag bzw. die reinen Privatkliniken ohne
Abrechnungsbefugnis mit den Krankenkassen spielen hingegen mit jeweils weniger als
1 Prozent der behandelten Félle der Allgemeinkrankenh&user keine fur die stationéare
Versorgung bedeutsame Rolle.

Zuerst wurde fir die Plankrankenh&user und Universitatskliniken untersucht, welche
Handlungsspielrdume sie innerhalb des ihnen erteilten Versorgungsauftrags haben,
selbststandig zu entscheiden, welche Behandlungsleistungen sie anbieten. Der Ver-
sorgungsauftrag ergibt sich dabei aus den Zulassungsbescheiden, die auf der Kran-
kenhausplanung des jeweiligen Bundeslandes beruhen (sog. Planfeststellungsbe-
scheide).

Die Planung erfolgt nach den jeweiligen Regelungen der Landeskrankenhausgesetze.
Die Mehrzahl der Bundeslander hat mittlerweile ihre Planungstiefe zuriickgefahren und
legt den Versorgungsauftrag der Krankenh&auser nicht mehr im Detail fest. In 9 Bun-
deslandern ist die Krankenhausplanung als Rahmenplanung ausgelegt bzw. den Kran-
kenhausern die Moglichkeit belassen, ihre innere Struktur frei festzulegen. Damit soll
der Handlungsspielraum der Krankenhéauser erweitert und ihnen eine grofl3ere Flexibi-
litat eingeraumt werden.*? In Sachsen wird zudem eine Verscharfung des Wettbe-
werbs zwischen den Krankenhausern durch zunehmende Angebotstransparenz und
Mundigkeit des Patienten bei wachsendem Bedarf erwartet.*?* Die unterschiedlichen

Planungskriterien sind aus Tabelle A-1 im Anhang erkennbar.

Gegenstand der Krankenhausplanung sind der Standort und die Fachabteilungen so-
wie je nach Bundesland die Versorgungsstufe, die Gesamtplanbettenzahl des Kran-
kenhauses, die Planbettenzahl je Fachrichtung des Krankenhauses, Vorgaben zur
Qualitat bzw. die Zuweisung besonderer Aufgaben. Ferner legen die Bundeslander im
Krankenhausplan bzw. auf andere gleichartige Weise gegeniber den Krankenhausern

auch besondere Aufgaben und Zentren fest.

423 So explizit der Krankenhausplan des Freistaats Bayern 2017, Teil 1.5.6; Krankenhausplan des Lan-
des Brandenburg 2013, Kap. 9.1, ABI. 2013, S. 2128; Hessischer Krankenhausrahmenplan 2009,
Kap. 3.1.1, S. 12; Krankenhausplan des Landes Rheinland-Pfalz 2010, Kap. 11.1, S. 56.

424 Krankenhausplan des Freistaats Sachsen, Teil | Allgemeine Grundsatze, Kap. 3, S. 18,
https://www.gesunde.sachsen.de/download/Download Gesundheit/Krankenhausplan 2014-

2015 Teil l.pdf.
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255. Der wettbewerbliche Handlungsspielraum der Krankenhauser wird sowohl durch die
Einzelfestlegungen als auch durch die Gesamtwirkung aller Zuweisungen in ihrer Ge-
samtschau bestimmt. Der Umfang des Verhaltensspielraums wird nachfolgend darge-
stellt.

aa) Bedeutung der Fachrichtungsplanung

256. Alle Bundeslander legen in ihren Krankenhausplanen den Standort der einzelnen Kran-
kenhauser sowie die dort vorzuhaltenden Fachrichtungen fest. 2015 wurden in
Deutschland rd. 58 Prozent aller stationaren somatischen Falle in den Fachrichtungen
fur Innere Medizin (36,7 Prozent) und Chirurgie (21 Prozent) behandelt, 11,8 Prozent
in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie 5,1 Prozent in der Kinderheilkunde.*®
In allen tGbrigen Fachabteilungen wurden 2015 nicht mehr als 5 Prozent aller stationa-
ren somatischen Falle in Deutschland behandelt.

257. Die Bedeutung der einzelnen Fachrichtungen fir die Krankenh&user wird aus der nach-
folgenden Abbildung erkennbar.

425 Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Diagnosedaten der Krankenhauser ab 2000
(Falle, Berechnungs- und Belegungstage, durchschnittliche Verweildauer), http://www.gbe-
bund.de/oowa921-install/serviet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd _init?gbe.isgbe-
tol/xs_start neu/&p aid=i&p aid=24456028&nummer=545&p sprache=D&p indsp=-

&p aid=26079203.
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Abbildung 13: Bedeutung der Fachgebiete nach Fallzahlen 2015
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= Innere Medizin = Chirurgie
= Frauenheilkunde und Geburtshilfe Kinderheilkunde
= Neurologie = Orthopadie
Urologie = Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
= Augenheilkunde = Geriatrie
= Neurochirurgie = Haut- und Geschlechtskrankheiten

= Sonstige Fachgebiete (jeweils < 1%) zusammen

258. Bei den in Abbildung 13 zusammengefasst dargestellten sonstigen Fachabteilungen

handelt es sich um die folgenden Fachgebiete:

Tabelle 5: Zusammengefasst dargestellte Fachabteilungen nach Fallanteil

2015
Fachgebiet Fallanteil
Sonstige Fachbereiche/Allgemeinbetten 0,7%
Kinderchirurgie 0,6%
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 0,6%
Herzchirurgie 0,5%
Plastische Chirurgie 0,4%
Strahlentherapie 0,4%
Nuklearmedizin 0,2%

(1) Grundlagen und Umfang der Fachrichtungsplanung

259. Die Fachrichtungen im Krankenhausplan bestimmen sich anhand der im jeweiligen
Bundesland geltenden &rztlichen Weiterbildungsordnung der Landeséarztekammer
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260.

261.

(Landes-WBO). Die Landes-WBO beruhen auf einer von der Bundesarztekammer er-
arbeiteten Musterweiterbildungsordnung.*?® Fachlich gliedern sich die Landes-WBO in
Gebiete, die in der Fachabteilungssystematik der Krankenhausplanung den Hauptdis-
ziplinen entsprechen*?’, z.B. der Chirurgie oder der Inneren Medizin. Die Gebiete nach
der Landes-WBO sind ein definierter Teil in einer Fachrichtung der Medizin*?® und in
Abschnitt B der Landes-WBO aufgelistet.

Fir jedes Gebiet sehen die Landes-WBO bestimmte Facharztkompetenzen vor, deren
Nachweis zum Fuhren einer Facharztbezeichnung berechtigt. Die fur die Facharztkom-
petenz vorgeschriebenen Weiterbildungsinhalte stellen dabei nur Mindestanforderun-
gen an die Ausbildung dar*?®, beschranken aber nicht die Austibung der facharztlichen
Tatigkeiten im jeweiligen Gebiet.*® Vielmehr bestimmt allein die Gebietsdefinition die
Grenzen fir die Ausiibung der facharztlichen Tatigkeit.*3!

Im Gebiet der Neurologie bendtigen Patienten mit Hirnschadigungen regelméafig eine
moglichst friihzeitige medizinische Rehabilitation, um eine dauerhafte Pflegebedurftig-
keit zu verhindern. Daher existiert eine sehr enge Verzahnung der stationéaren Akutbe-
handlung mit der Rehabilitation. Die neurologische Behandlung wird nach den Emp-
fehlungen der Bundesarbeitsgemeinschatft fir Rehabilitation in die Phasen A bis F un-
terteilt, wobei die Phasen vom Genesungszustand und den Fahigkeiten der Patienten
abhangen.**2 Phase A umfasst die Akutbehandlung im Krankenhaus, die Phasen B und
C die neurologische Friihrehabilitation und Phase D die medizinische Rehabilitation
nach Ende der Frihmobilisation. Der Phase E sind nachgelagerte Rehabilitationsmal3-
nahmen sowie die berufliche Rehabilitation zugeordnet. Phase F ist eine ggf. erforder-
liche Langzeitpflege. Die neurologische Friihrehabilitation Phase B steht zwischen der
Akutbehandlung der Phase A im Krankenhaus und der Behandlung in Rehabilitations-
kliniken in den Phasen C und D. Die Kooperationsfahigkeit der Patienten ist in Phase

B noch stark eingeschrankt, so dass sie der Pflege bedirfen. Zudem missen auch

426 (Muster-) Weiterbildungsordnung 2003 in der Fassung vom 23.10.2015, http://www.bundesaerzte-

kammer.de/fileadmin/user upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/MWBO.pdf.
427 Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin, Kap. 5.2, S. 18, http://www.berlin.de/sen/gesund-

heit/themen/stationaere-versorgung/krankenhausplan/.
428 8 2 Abs. 2 Satz 1 Landes-WBO.
429 Sodan, Der Versorgungsauftrag des Plankrankenhauses, GesR 2012, S. 645 mwN.
430 8 2 Abs. 2 Satz 4 Landes-WBO.
431 § 2 Abs. 2 Satz 2 Landes-WBO.

432 Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirn-
schadigungen in den Phasen B und C; Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, veréffentlicht
unter: https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rah-

menempfehlung neurologische Reha Phasen B und C.pdf.
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noch intensivmedizinische Behandlungsmdglichkeiten bestehen, so dass in dieser
Phase die akutmedizinische und rehabilitative Behandlung kombiniert werden. Nach §
39 Abs. 1 Satz 2 SGB V ist die neurologische Frihrehabilitation leistungsrechtlich der
Krankenhausbehandlung zugeordnet und unterliegt damit wie die Akutphase A der
Krankenhausplanung der Bundeslénder. Die Rehabilitationsphasen C und D werden
hingegen als Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V vereinbart

und vergtet.*33

Die Fachgebiete fur Chirurgie, Innere Medizin sowie Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe sowie die Kinder- und Jugendmedizin und die HNO-Heilkunde unter-
gliedern sich nach den Landes-WBO weiter nach Facharztkompetenzen in mehrere
Subdisziplinen bzw. in mehrere Schwerpunkte. Dabei beschreibt ein Schwerpunkt eine
Spezialisierung in einem Gebiet, die auf der Facharztweiterbildung aufbaut.*** AuRRer-
dem gibt es verschiedene Zusatzbezeichnungen.

Die Krankenhausplane der Bundeslander sehen fur die meisten medizinischen Fach-
richtungen eine Festlegung allein auf der Ebene der Landes-WBO-Gebiete als Haupt-
disziplinen vor. In einigen Bundeslandern sind auch bestimmte Subdisziplinen nach der

Landes-WBO Gegenstand der krankenhausplanerischen Festlegungen.

Zur Chirurgie gehoren nach den Landes-WBO die Allgemeinchirurgie, die GefalRchi-
rurgie, die Herzchirurgie, die Kinderchirurgie, die Orthopadie und Unfallchirurgie, die
plastische und &asthetische Chirurgie, die Thoraxchirurgie sowie die Viszeralchirur-
gie.*® Die Innere Medizin umfasst danach die Angiologie, die Endokrinologie und Di-
abetologie, die Gastroenterologie, die Hamatologie und Onkologie, die Kardiologie, die
Nephrologie, die Pneumologie und die Rheumatologie.**® Im Gebiet der Gynakologie

und Geburtshilfe sehen die Landes-WBO die Schwerpunkte gyndkologische Endokri-

433 Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein, 7.5, S. 33.

434 Siehe als Beispiel § 2 Abs. 3 WBO der Landesarztekammer Baden-W irttemberg (WBO 2006),
Stand: 01.05.2018, http://www.aerztekammer-bw.de/10aerzte/30weiterbildung/09/wbo.pdf.

435 Weiterbildungsordnung der Arztekammer Nordrhein vom 1.10.2005 in der Fassung vom 1.04.2017,
Abschnitt B, Nr. 7, https://www.aekno.de/downloads/aekno/wbo-nordrhein-2017.pdf; Weiterbil-
dungsordnung fur Arztinnen und Arzte in Hessen vom 15.08.2005, zuletzt geandert am
13.09.2017, Abschnitt B, Nr. 7, https://www.laekh.de/images/Aerzte/Weiterbil-
dung/WBO 2005 _10.pdf; Weiterbildungsordnung der Landesérztekammer Thiringen vom

14.07.2011 in der Fassung vom 11.11.2016, Teil B, Nr. 7, https://www.laek-thueringen.de/fi-
les/15FOACABC7B/Weiterbildungsordnung_vom 14 Juli_ 2011 zuletzt geaendert am 11 No-

vember 2016.pdf.

436 Sjehe die Landes-WBO in Fn. 267, Abschnitt B, Nr. 13.
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nologie und Reproduktionsmedizin, Gynadkologische Onkologie sowie Spezielle Ge-
burtshilfe und Perinatalmedizin vor.**” Im Gebiet der Kinder- und Jugendmedizin gibt
es die Schwerpunkte Kinder-Hamatologie und -Onkologie, Kinder-Kardiologie, Neona-

tologie und Neuropadiatrie.*3®

Die Planungstiefe der Subdisziplinen ist in den Krankenhausplanen der einzelnen Bun-
deslander sehr unterschiedlich ausgestaltet. Wahrend die Planung in Sachsen-Anhalt
alle Subdisziplinen der Chirurgie, der Inneren Medizin, der Gynakologie und Geburts-
hilfe sowie der Kinderheilkunde erfasst und damit den héchsten Detailgrad erreicht,
weisen andere Bundeslander nur bestimmte Subdisziplinen der Chirurgie bzw. der In-
neren Medizin im Krankenhausplan zu. Einige Bundeslander legen demgegenuber al-
lein die Fachgebiete ohne Subdisziplinen in Krankenhausplan und Feststellungsbe-
scheiden fest.

Hierzu im Einzelnen: Das Bundesland Sachsen-Anhalt hat den hoéchsten Detaillie-
rungsgrad der Fachrichtungszuweisung. Hier werden die Subdisziplinen der Chirurgie,
der Inneren Medizin, der Gynékologie und Geburtshilfe sowie der Kinderheilkunde je-
weils auf Antrag als Planungsschwerpunkte den Krankenh&usern der Versorgungsstu-
fen Schwerpunktversorgung, Spezialversorgung oder universitdre Versorgung zuer-
kannt.**® Die Krankenh&user der Basisversorgung konnen in Sachsen-Anhalt die Be-
handlungen in den Subdisziplinen der Chirurgie und der Inneren Medizin auch ohne
krankenhausplanerische Ausweisung erbringen. Dort sind die Subdisziplinen aber
nicht als Schwerpunkte anerkannt.**° Gleiches gilt fir die Subgebiete der Inneren Me-
dizin.**! In der Kinder- und Jugendmedizin bedlrfen auch Krankenhauser der Basis-
versorgung einer krankenhausplanerischen Anerkennung in Sachsen-Anhalt, wenn sie
einen der 6 Schwerpunkte nach der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Sach-
sen-Anhalt vorhalten wollen: Kinderhamatologie und -onkologie, Kinderkardiologie, Ne-
onatologie, Neuropéadiatrie, Kindernephrologie und Kinderpneumologie.*4? Die Schwer-
punkte Gynakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin, Gynakologische

437 Siehe die Landes-WBO in Fn. 267, Abschnitt B, Nr. 8.
438 Sjehe die Landes-WBO in Fn. 267, Abschnitt B, Nr. 14.

439 Rahmenvorgaben flir Versorgungs- und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
gemal § 3 (2) KHG LSA, Kap. 4.3, S. 15 f., https://ms.sachsen-anhalt.de/fileadmin/Bibliothek/Poli-
tik_und Verwaltung/MS/MS/2_Krankenhaeuser/Rahmenvorgaben_Stand 01 03 13.pdf.

440 Rahmenvorgaben flr Versorgungs- und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
geman 8§ 3 (2) KHG LSA, Kap. 5.2.2, S. 26, Fn. 439.

441 Rahmenvorgaben fir Versorgungs- und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
geman 8§ 3 (2) KHG LSA, Kap. 5.2.6, S. 36, Fn. 439.

442 Rahmenvorgaben fir Versorgungs- und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
gemal § 3 (2) KHG LSA, Kap. 5.2.7, S. 37 f., Fn. 439; Weiterbildungsordnung der Arztekammer
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Onkologie sowie spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin im Fachgebiet Gynakolo-

gie und Geburtshilfe werden in Sachsen-Anhalt auf Antrag nur Krankenhausern der

Versorgungsstufen Schwerpunktversorgung oder universitdre Versorgung zuer-

kannt.*43

Dagegen weisen die meisten Bundeslander den Krankenhdusern gemaf Stand Mai

2018 nur aus den Fachgebieten der Chirurgie und der Inneren Medizin bestimmte Sub-

disziplinen zu, die aus den nachfolgenden Ubersichten zu erkennen sind.

Tabelle 6:

Planung von Subdisziplinen im Fachgebiet Chirurgie

Bundesland

Allgemein-
chirurgie/
Chirurgie

Herz-
chirurgie

Kinder-
chirurgie

Orthopédie
und Unfall-
chirurgie

Orthopédie

plastische
und
asthetische
Chirurgie
bzw. Hand-
chirurgie

Thorax-
chirurgie

Gefal-
chirurgie

Viszeral-
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Im Fachgebiet der Chirurgie erreichen die Bundeslander Saarland***, Sachsen-Anhalt

und Bremen*4> mit 8 festgelegten Subdisziplinen einschlieBlich der Gebietszuweisung

Sachsen-Anhalt vom 16.04.2005 in der Fassung vom 01.01.2011, Abschnitt B Nr. 14, S. 63 ff.,
http://www.aeksa.de/files/1465CEF5B21/7%20WB0%20ab%2001.01.2017-7.%20Satzung.pdf.

443 Rahmenvorgaben flr Versorgungs- und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
geman § 3 (2) KHG LSA, Kap. 5.2.3, S. 28, Fn. 439.

444 Krankenhausplan fiir das Saarland 2011-2015, Kap. 2.4.2, S. 19, https://www.saarland.de/doku-
mente/res gesundheit/Krankenhausplan.pdf.

445 Fortschreibung des Landes-Krankenhausplans 2010-2015, Anlage 1 zum Krankenhausplan des

Landes Bremen 2010 bis 2015 (beschlossen von der Deputation fir Gesundheit am 06.12.2011),
Tabellen 2.1 bis 2.8, https://www.gesundheit.bremen.de/gesundheit/krankenhauswesen/kranken-

hausplanung _im land bremen-2166.
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den hochsten Detailgrad der Planung. Rheinland-Pfalz folgt mit 5 Subdisziplinen ein-
schlieBlich der Gebietszuweisung.**® An Stelle der Thoraxchirurgie wird seit Inkrafttre-
ten des Krankenhausplans 2019-2025 dort die konservative Orthopadie als separate

Subdisziplin geplant.*4’
269. In den Ubrigen Bundeslandern werden maximal 4 Subgebiete festgelegt.

270. Fachlich sind die Herzchirurgie, die Kinderchirurgie sowie die Orthopadie bzw. die Or-
thopadie und Unfallchirurgie diejenigen Subdisziplinen, die von den meisten Bundes-

landern krankenhausplanerisch zugewiesen werden.

271. Besonderheiten gelten fir Berlin und Hamburg: In Berlin werden zwar verschiedene
Subdisziplinen der Chirurgie im Krankenhausplan ausgewiesen - die Herzchirurgie, die
Kinderchirurgie, die Orthopadie und Unfallchirurgie, sowie die Thoraxchirurgie.**®
Diese Ausweisungen erfolgen aber bis auf die der Herzchirurgie nicht abschlielend
und sind deshalb in Tabelle 3 nicht aufgefihrt. Vielmehr kbnnen die Krankenh&auser bei
entsprechendem Bedarf und gegebenen Eignungsvoraussetzungen mit den Kranken-
kassen erganzend spezifische Leistungen einer Subdisziplin vereinbaren, soweit die-

ser Standort mit der zugehdrigen Hauptdisziplin im Plan ausgewiesen ist.#4

272. In Hamburg erfolgt keine krankenhausplanerische Zuweisung von Subgebieten.**° So-
weit in der vorangegangenen Zwischenfortschreibung des Krankenhausplans Subdis-
ziplinen enthalten waren, hatte die Ausweisung eines Teilgebiets zur Folge, dass nicht
nur Leistungen des Teilgebiets erbracht werden durften, sondern auch Leistungen der
sonstigen Teilgebiete des libergeordneten Fachgebiets. Ferner flihrte die Ausweisung

eines Teilgebiets nicht dazu, dass andere Krankenhauser ohne Ausweisung dieses

448 | andeskrankenhausplan Rheinland-Pfalz 2010, Kap. 2.4, S. 19 und Kap. 15.7, S. 133 ff,,
https://msagd.rip.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und Pflege/GP_Dokumente/Landeskranken-
hausplan 2010-2016.pdf.

447 Krankenhausplan des Landes Rheinland-Pfalz 2019-2025, Kap. 2.2.3.2, S. 19, https://kcgeriat-
rie.de/Info-Service Geriatrie/Documents/khp rlp 2019.pdf.

448 Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin, Tab. 5.2-1: Fachabteilungssystematik des Kranken-
hausplans 2016, S. 20, Fn. 427.

449 Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin, Kap. 5.3, S. 21, Fn. 427.

450 Krankenhausplan 2020 der Freien und Hansestadt Hamburg, Kap. 7.2.1, S. 51, https://www.ham-
burg.de/krankenhausplanung/4659140/krankenhausplan2020/.
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Teilgebiets von der Leistungserbringung ausgeschlossen waren.**! Der Versorgungs-
auftrag fur das Gesamtgebiet blieb daher durch die Aufnahme der Subdisziplinen un-
berdhrt.

273. Aus dem Bereich der Inneren Medizin wird abweichend von den Landes-WBO in 11
Bundeslandern die Geriatrie krankenhausplanerisch als Hauptdisziplin ausgewiesen.
Nach den Landes-WBO ist die Geriatrie eine Facharztkompetenz innerhalb der Inneren

Medizin. Ferner planen 4 Bundeslander einzelne Subdisziplinen der Inneren Medizin:

Tabelle 7:  Planung von Subdisziplinen im Fachgebiet Innere Medizin

Endokrino-
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Anteil 100,0% 25,0% 25,0% 25,0% 18,8% 12,5% 12,5% 12,5% 6,3%

274. Sachsen-Anhalt verfugt wie im Bereich der Chirurgie mit einer Planung aller Subdis-
ziplinen der Inneren Medizin**? Gber den héchsten Detailgrad der Planung, gefolgt vom
Saarland, das bis auf die Angiologie alle Subdisziplinen der Inneren Medizin im Kran-
kenhausplan zuweist.*>® Bremen folgt an dritter Stelle mit der Inneren Medizin sowie

drei Subdisziplinen.

451 Zwischenfortschreibung 2017 des Krankenhausplans 2020 der Freien und Hansestadt Hamburg,
Kap. 7.3, S. 32, http://www.hamburg.de/content-
blob/10663602/1416e8e597d9363618923686746bd84f/data/krankenhausplan2020-zwischenfort-
schreibung-broschuere.pdf.

452 Rahmenvorgaben flir Versorgungs- und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
geman § 3 (2) KHG LSA, Kap. 5.2.6, S. 36, Fn. 439.

453 Krankenhausplan fiir das Saarland 2011-2015, Kap. 2.4.2, S. 19, https://www.saarland.de/doku-
mente/res gesundheit/Krankenhausplan.pdf.
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275.

276.

277.

278.

In Berlin werden zwar die Kardiologie, die Nephrologie, die Pneumologie und die
Rheumatologie im Krankenhausplan ausgewiesen.** Diese Ausweisungen erfolgen
aber nicht abschliel3end. Vielmehr konnen die Krankenhéauser bei entsprechendem Be-
darf und gegebenen Eignungsvoraussetzungen mit den Krankenkassen erganzend
spezifische Leistungen einer Subdisziplin vereinbaren, soweit dieser Standort mit der

zugehorigen Hauptdisziplin im Plan ausgewiesen ist.**®

In den anderen 12 Bundeslandern gibt es gar keine krankenhausplanerische Festle-
gung zu den Subdisziplinen (Bayern, Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Hamburg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz, Sachsen, Schleswig-Holstein, Thiringen).

Das Bundesland Nordrhein-Westfalen beabsichtigt, auf der Grundlage eines Gutach-
tens zur Reform der Krankenhausplanung die Planung von Betten und Fachgebieten
durch eine differenzierte Versorgungsplanung auf der Grundlage von Leistungsgrup-
pen und Leistungsbereichen unter Beriicksichtigung von Qualitatsindikatoren zu erset-

zen. 456
(2) Verhaltensspielrdume im Rahmen der Fachrichtungsplanung

Die Festlegungen zu den Hauptfachrichtungen im Krankenhausplan bzw. im Feststel-
lungsbescheid erfassen jeweils alle medizinischen Behandlungen, die von der Landes-
WBO abgedeckt sind**” und damit ein ganzes Biindel an Behandlungsleistungen. Das
gleiche gilt, wenn in einem Bundesland neben der Hauptfachrichtung bestimmte Teil-
gebiete geplant werden, aber im Feststellungsbescheid nur die Hauptfachrichtung ei-
nem Krankenhaus zugewiesen wurde.**® In diesen Fallen ist auch der Versorgungsauf-
trag entsprechend weit, so dass die Krankenhauser bereits im Rahmen der zugewie-
senen Hauptfachrichtung Uber einen Spielraum verfligen, eigenstandig den Umfang
der von ihnen im zugewiesenen Fachgebiet angebotenen Behandlungsleistungen zu

bestimmen. Der nordrhein-westfalische Gesundheitsminister hat es wie folgt formuliert:

454 Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin, Tab. 5.2-1: Fachabteilungssystematik des Kranken-
hausplans 2016, S. 20, Fn. 427.

455 Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin, Kap. 5.3, S. 21, Fn. 427.

456 Sprechzettel des Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
Karl-Josef Laumann anlasslich der Landespressekonferenz am 12.09.2019 zum Thema: ,Gutach-
ten zur Krankenhauslandschaft in Nordrhein-Westfalen“ Seite 4 f., https://www.mags.nrw/si-
tes/default/files/asset/document/2019-09-12 sprechzettel.pdf.

457 Sodan, Der Versorgungsauftrag des Plankrankenhauses, GesR 2012, S. 644 f.; Krankenhausplan
des Landes Rheinland-Pfalz 2019-2025, Kap. 2.2.3.2, S. 10, https://kcgeriatrie.de/Info-Service_Ge-
riatrie/Documents/khp_rlp 2019.pdf.

458 Sodan, Der Versorgungsauftrag des Plankrankenhauses, GesR 2012, S. 645.
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279.

280.

281.

282.

.[...] Wenn wir als Land bislang in den Feststellungsbescheiden

beispielsweise die Fachdisziplinen Chirurgie und Innere Medizin

ausgewiesen haben, konnte ein Krankenhaus damit theoretisch

rd. zwei Drittel aller medizinisch méglichen Leistungen anbieten.

Welche das in der Praxis tatsachlich waren, hat das Krankenhaus

allein entschieden. [...]*4%°
Mit dem zugewiesenen Versorgungsauftrag ist zwar de jure die Pflicht des Kranken-
hauses verbunden, den Versorgungsauftrag umfassend zu erfilllen und alle Patienten
in diesem Rahmen zu behandeln*®®, de facto kann ein Krankenhaus aber durch Anstel-
lung von Spezialisten einen Schwerpunkt auf bestimmte Fachgebiete und Subdiszipli-
nen legen und sich hier einen Ruf aufbauen, wahrend es in anderen Gebieten oder
Subdisziplinen nur die notwendigsten Behandlungen erbringt. Spezialisierungen wer-
den zur Sicherung hoher Qualitat von den Krankenkassen gefordert*!, von der Kran-

kenhausplanung gewiinscht*®? und aus dem Bundeshaushalt gefordert*62,

Auch die Zuweisung von bestimmten Subdisziplinen in den Feststellungsbescheiden
fuhrt nicht dazu, dass der Versorgungsauftrag der Krankenhauser soweit begrenzt
wirde, dass ihnen keine relevanten wettbewerblichen Spielraume zur Bestimmung ei-

nes eigenstandigen Behandlungsspektrums mehr verblieben.

In den meisten Bundeslandern sind nicht alle Subdisziplinen Gegenstand der Kranken-
hausplanung. Wird dann im Feststellungsbescheid ein Fachgebiet ohne gesondert ge-
plante Subdisziplinen zugewiesen, verbleibt den Krankenhausern insoweit die Mdglich-
keit zur Spezialisierung und internen Strukturierung der Fachabteilungen, um bedarfs-

notwendige und zweckmaRige Leistungsangebote vorzuhalten.*%*

Soweit im Feststellungsbescheid Untergebiete separat ohne das Hauptfachgebiet oder

zusammen mit dem entsprechenden Hauptfachgebiet zugewiesen wurden, erstreckt

459 Sprechzettel des Ministers fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
vom 12.09.2019, S. 4, Fn. 456.

460 8 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V.

461 Krankenhausstrukturen in Deutschland miissen zentralisiert werden”, Pressekonferenz zum Kran-
kenhaus-Report 2018, AOK-Bundesverband und WIdO, 19.03.2018, https://www.aok-bv.de/impe-
ria/md/aokbv/presse/pressemitteilungen/archiv/2018/02  pressemitteilung pk khr 2018.pdf.

462 Krankenhausplan 2020 des Bundeslandes Hessen, Kap. 6.2, S. 24; Krankenhausrahmenplan des
Landes Bremen 2018-2021, Kap. 3, S. 5.

463 Formulierungshilfe fir die Koalitionsfraktionen fuir einen aus der Mitte des Deutschen Bundestages
einzubringenden Entwurf eines Gesetzes fir ein Zukunftsprogramm Krankenhduser (Krankenhaus-
zukunftsgesetz — KHZG), Zu § 19 Abs. 1 Nummer 7, S. 28, https://www.bundesgesundheitsminis-
terium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze und Verordnungen/GuV/K/IKHZG RefE.PDF.

464 So ausdricklich fir Brandenburg: Fortschreibung des Dritten Krankenhausplans des Landes Bran-
denburg, Kap. 13.1, ABI. 2013, S. 2130, http://www.masqgf.brandenburg.de/me-
dia_fast/4055/abl_34 2013.pdf.
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283.

284.

285.

sich der Versorgungsauftrag auf die betreffenden Untergebiete in der ganzen Tiefe und
Breite bzw. im zweiten Fall auch auf das Hauptfachgebiet. Alle Leistungen, die in den
Landes-WBO eines Untergebiets ausgewiesen sind, gehéren auch zum Versorgungs-
auftrag.*®> Mit ihrer Festlegung erfolgt keine weitere Regelung zur Leistungsstruktur
oder zum Leistungsangebot des Krankenhauses. Auch die Subdisziplinen erfassen

verschiedene Behandlungsleistungen und nicht allein einzelne Krankheitshilder.

Hinzu kommt, dass die in den Feststellungsbescheiden enthaltenen Fachgebiete und
Subdisziplinen nach den Landes-WBO nicht trennscharf voneinander abgegrenzt sind
und die Behandlungen anhand von leistungsbezogenen DRG abgerechnet werden, die
nicht auf bestimmte Fachgebiete bezogen sind. Hieraus ergeben sich weitere Spiel-
rdume fur die Krankenh&user, eigene Behandlungsschwerpunkte im Rahmen ihres
Versorgungsauftrags herauszubilden, die auch tatsachlich genutzt werden.

Fur die Zuordnung bestimmter arztlicher Leistungen zu den Fachgebieten der Landes-
WBO ergeben sich Anhaltspunkte insbes. daraus, ob sie mehr methodenbezogen oder
mehr kdrperbezogen, d.h. auf eine Kdrperregion bzw. auf ein Organ bezogen, sind. Ist
ein Fachgebiet im Schwerpunkt koérperbezogen umschrieben (z.B. Augenheilkunde,
Gynakologie, Orthopadie), so ist fur die Frage der Fachgebietszugehorigkeit vor allem
relevant, ob die diagnostische und therapeutische MalRnahme eine dem Fachgebiet
zugeordnete Korperregion bzw. ein ihm zugeordnetes Organ betrifft. Ist das Fachgebiet
indessen schwerpunktmafig oder vollstandig methodenbezogen (z.B. Radiologie,
Nuklearmedizin, Laboratoriumsmedizin, Pathologie), so ergibt sich die Fachgebietszu-
gehorigkeit im Allgemeinen schon aus der Anwendung einer bestimmten Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethode. Soweit die Methodik nicht teilweise anderen Fach-
gebieten zugeordnet ist (z.B. bei den sog. Teilradiologie-Zustandigkeiten spezieller
Fachgebiete), begrindet ihnre Anwendung die Zugehdrigkeit zu dem methodenbezoge-

nen Fachgebiet, gleichgliltig, in welchem Korperbereich sie angewendet wird.46®

Selbst wenn die WBO positiv den Inhalt eines bestimmten Fachgebiets beschreibt, wird
dadurch nicht ausgeschlossen, dass (insbes. beim Zusammentreffen mit rein diagnos-
tischen arztlichen Fachdisziplinen) einzelne arztliche Aufgaben kraft expliziter Rege-

lung gleichermaBen in die Zustandigkeit anderer Fachgebiete fallen konnen.*¢” Auf

465 Sodan, Der Versorgungsauftrag des Plankrankenhauses, GesR 2012, S. 645 f.

466 BSG Urt. v. 08.09.2004, B 6 KA 32/03 R, juris-Rn. 14 mwN; LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v.
01.03.2006, L 3 KA 175/04, juris-Rn. 26.

467 BSG, Urt. v. 12.09.2001, B 6 KA 89/00 R, juris-Rn. 18; LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v.
01.03.2006, L 3 KA 175/04, juris-Rn. 27.
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diese Weise gibt es aus Ubergeordneten medizinischen Grinden Gebietstiberschnei-
dungen und Mehrfachzustandigkeiten. Angesichts der Vielgestaltigkeit der Behand-
lungsfalle gibt es keine starre Grenze zwischen den einzelnen arztlichen Fachgebieten.
Vielmehr wird dem Arzt eine gewisse Toleranzbreite zugestanden.*®® Zudem richten
die Krankenhduser ihre Versorgungskonzepte zunehmend indikationsbezogen aus

und setzen fach-, sektoren- und professionsibergreifende Behandlungsteams ein.*6°

286. Aus krankenhausplanerischer Sicht sind die Behandlungen, die berufsrechtlich zu
mehreren Fachgebieten nach den Landes-WBO zahlen, wie folgt den Plangebieten
zuzuordnen: Fiuihren die Uberschneidungen der Fachgebiete versorgungsbezogen zu
Verwerfungen, so ist festzustellen, ob die Leistung fir eines der beiden Fachgebiete
zum Kernbereich z&ahlt. Betrifft die Leistung in einem der Fachgebiete dessen Kernbe-
reich in dem anderen aber nicht, so ist die Leistung dem Fachbereich vorbehalten,
dessen Kernbereich betroffen ist. Fallen die Leistungen aber in beiden oder aber in
keinem der Fachgebiete in den Kernbereich, so sind beide Fachgebiete zur Versorgung
berechtigt.*’®

287. Die Bedeutung der stationdren Behandlungen, die in mehreren Fachgebieten erbracht
werden durfen, ist erheblich. Bereits 2004 hat das Bundeskartellamt anhand der Aus-
wertung der Patientendaten aller Akutkrankenhauser in Bayern festgestellt, dass die
exakte Zuordnung einer erbrachten stationaren DRG-Behandlungsleistung zu einer be-
stimmten Fachrichtung kaum moglich ist.*”* Im Rahmen der Sektoruntersuchung hat
das Bundeskartellamt fir das bundeslandubergreifende Erhebungsgebiet*’?2 empirisch
uberpriift, ob es weiterhin erhebliche Uberschneidungen der in den einzelnen Fach-
richtungen der Krankenhduser abgerechneten stationdren Behandlungsleistungen gibt
und die untersuchten Krankenhauser die Uberwiegende Zahl der Behandlungen in un-

terschiedlichen Fachabteilungen erbringen kdnnen.

288. Hierzu hat das Bundeskartellamt die von den befragten Krankenhausern tibermittelten
Krankenhausdaten aus dem Datensatz nach § 21 Abs. 2 KHEntgG ausgewertet. Dabei
handelt es sich um folgende Angaben fur das Jahr 2015:

468 | SG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 01.03.2006, L 3 KA 175/04, juris-Rn. 27 mwN.
469 Krankenhausplan des Landes Rheinland-Pfalz 2019-2025, Kap. 4.1, S. 31.
470 BSG, Urt. v. 27.11.2014, B 3 KR 1/13 R, juris-Rn. 29 mwN.

471 Hierauf wird Bezug genommen in: BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07, WuW/E DE-R
2327/2333 f., Rn. 52 f.

472 Das Gebiet ergibt sich oben aus Karte 1, Rn. 10.
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- Institutionskennzeichen, Name und Adresse des Krankenhauses, Art des
Krankenhauses und der Tragerschaft sowie Anzahl der aufgestellten Bet-
ten, Anzahl der insgesamt behandelten Falle, Umsatz des Krankenhauses

in Mio. Euro (netto)

- Postleitzahl des Wohnorts des Patienten, entlassender Standort, DRG, auf-
nehmende Fachabteilung, Aufnahmeanlass und Hohe der Fallpauschale

(effektives Entgelt).

Die Ubermittelten Datenséatze wurden fir jeden einzelnen Behandlungsfall des Jahres
2015 danach ausgewertet, in welche Fachabteilungen die Falle mit ein und derselben
Leistung (DRG) in den Krankenh&ausern aufgenommen worden sind. Hierdurch kann
festgestellt werden, ob es zu relevanten Uberschneidungen zwischen den aufnehmen-
den Fachabteilungen fir ein und dieselbe Leistung kommt oder nicht. Krankenhausin-
terne Verlegungen zwischen verschiedenen Fachabteilungen spielen eine eher ge-
ringe Rolle. Hierauf entfielen im Jahr 2015 im Durchschnitt Uber alle Fachabteilungen
7,5 Prozent der Patientenzugange.*®

Um empirisch Uberschneidungen zwischen den verschiedenen Fachabteilungen ermit-
teln und anschlieBend deren Ausmafd bewerten zu kénnen, wurde flr jede einzelne
vergleichbare Leistung festgestellt, in welche Abteilung die Falle aufgenommen wur-
den. Als vergleichbare Leistung wurde hier jede Leistung angesehen, die unter einer
DRG abgerechnet wurde. Ist beispielsweise von einem Krankenhaus angegeben wor-
den, dass es einen Fall mit der DRG D30B (Tonsillektomie) in die Abteilung fir Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde aufgenommen hat, wurde dieser konkrete Fall dort als Behand-
lungsfall erfasst. Hat das gleiche oder ein anderes Krankenhaus in einem anderen Be-
handlungsfall die gleiche Leistung in die Chirurgie oder in die Kinderabteilung aufge-
nommen, wurde er entsprechend dort erfasst. Fur alle befragten Krankenhauser wur-
den insgesamt 25.070.561 Datenséatze nach DRG und Fachabteilung zugeordnet und
fur jede einzelne DRG berechnet, mit welchem Anteil sie in jede der in Betracht kom-
menden Fachabteilungen aufgenommen wurde. Da in den untersuchten Krankenhaus-

standorten nur in einer sehr geringen Anzahl von Féallen eine DRG stets in der gleichen

473 Eigene Berechnung anhand der Angaben zu den Patientenaufnahmen fiir die allgemeinen Kran-
kenhauser in: Tabelle 2.2.3 — Krankenh&user 2015, aufgestellte Betten, Berechnungs- und Bele-
gungstage und Patientenbewegung nach Fachabteilungen, Statistisches Bundesamt, Grunddaten
der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, 2015, S. 23, veréffentlicht unter: https://www.statis-
tischebibliothek.de/mir/serviets/MCRFileNodeServlet/DEHeft deri-

vate 00031178/2120611157005.xIsx.
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Fachabteilung aufgenommen wurde und damit eindeutig einer Fachabteilung zugeord-
net werden konnte, war zu entscheiden, unter welchen Bedingungen DRG-Leistungen
(noch) als fachabteilungsspezifisch anzusehen waren und ab welcher Gré3enordnung
eine eindeutige Zuordnung zu dieser Fachabteilung nicht mehr als sachgerecht anzu-

sehen war.

291. Das Bundeskartellamt hat zunachst anhand der Daten festgestellt, in welchen Abtei-
lungen ein und dieselbe DRG-Leistung aufgenommen wurde. Fir das unterschiedliche
AusmaR der Uberschneidungen wurden folgende sechs Stufen definiert:

e Stufe 1 (S1):
Liegt die Behandlungsquote einer Fachabteilung fir eine DRG Uber 80 Prozent
wird die DRG ausnahmslos als fachabteilungsspezifisch angesehen.

e Stufe 2 (S2):
Liegt die Behandlungsquote einer Fachabteilung unter 80 Prozent aber mindes-
tens bei 50 Prozent, so wird die DRG dann der Fachabteilung zugeordnet und
damit als (noch) fachabteilungsspezifisch angesehen, wenn keine andere Fach-
abteilung fur die gleiche DRG eine Behandlungsquote von 20 Prozent erreicht
oder Uberschreitet, m.a.W. sich die Restquote auf eine Reihe unterschiedlicher
Fachabteilungen verteilt.

o Stufe 3 (S3):

Liegt dagegen die Behandlungsquote einer Fachabteilung unter 80 Prozent
aber mindestens bei 50 Prozent, so wird die DRG nicht mehr der Fachabteilung
zugeordnet, wenn zumindest eine andere Fachabteilung alleine - und nicht
mehrere andere Fachabteilungen gemeinsam - fiir die gleiche DRG eine Be-
handlungsquote von 20 Prozent oder héher erreicht. Grund hierfur ist, dass das
Bundeskartellamt in einem solchen Fall annimmt, dass hier kein irrelevanter
Unschéarfebereich mehr im Sinne der Rechtsprechung vorliegt.

e Stufe 4 (S4):
Liegt die Behandlungsquote einer Fachabteilung unter 50 Prozent, erreicht aber
noch die héchste Behandlungsquote im Vergleich zu allen anderen Fachabtei-
lungen, so wird diese Leistung (DRG) nicht mehr als fachabteilungsspezifisch
angesehen.

e Stufe 5 (S5):
Die Behandlungsquote einer Fachabteilung liegt bei einer Leistung zwischen 50
Prozent und 5 Prozent und erreicht nicht mehr die héchste Behandlungsquote;
die DRG wird nicht der Fachabteilung zugeordnet.

o Stufe 6 (S6)
Die Behandlungsquote einer Fachabteilung liegt bei einer Leistung unter 5 Pro-
zent; die DRG wird nicht der Fachabteilung zugeordnet.

292. Auf Grundlage der vorgenannten Kriterien ergab die Auswertung die in der folgenden
Tabelle dargestellte Verteilung von Behandlungsquoten entsprechend den vorbe-

schriebenen Stufen 1 bis 6 auf die Fachabteilungen. Zuséatzlich ist in der Tabelle das
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Gewicht der Abteilungen an allen Fallen dargestellt. Darlber hinaus wurde fir die Leis-
tungen, die grundséatzlich einer Fachrichtung (noch) zugeordnet werden kénnen (Erfil-
lung der Stufen 1+2), der prozentuale Anteil der Falle angegeben, der fir diese Leis-
tungen noch auf andere Fachrichtungen entféllt. Denn auch wenn bestimmte Leistun-
gen einer Abteilung als fachspezifisch zugeordnet wurden, wird ein gewisser Prozent-
satz dieser Leistungen auch in anderen Fachabteilungen erbracht.

Tabelle 8: Uberschneidungen der in den Fachabteilungen behandelten statio-
néren Falle nach DRG 2015

Anteil an Summe Durchschnittlicher
Fachabteilung | Gesamtfallzahl | S1 S2 Anteil anderer S3 S4 S5 S6
. Slund S2 .
in % Fachabteilungen

AUG 2,0 86,1 | 3,1 89,2 9,0 8,5 0,1 0,4 1,8
CHI 20,8 32,9 | 12,0 449 22,3 24,4 11,9 16,4 2,4
HCH 0,7 23,7 | 43 28,0 13,4 16,4 9,0 23,3 23,3
KCH 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 4,0 38,4 56,6
ORT 3,8 0,0 0,3 0,3 38,5 1,6 4,3 88,1 57
GUG 12,4 886 | 12 89,8 8,6 4,1 0,1 3,6 2,3
GER 1,0 0,0 | 32,1 32,1 25,2 21,0 6,8 7,0 33,2
HNO 3,3 49,4 | 10,6 60,0 14,7 8,0 9,0 15,6 7,4
HUG 1,3 17,8 | 15,8 33,6 18,1 18,5 6,7 29,1 12,1
INN 37,4 60,9 | 13,6 74,5 14,1 9,6 3,0 12,0 0,9
KIN 52 133 | 04 13,7 10,7 7,7 3,2 60,6 14,8
MKG 0,5 9,7 | 20,0 29,7 20,8 17,5 0,0 29,4 23,4
NCH 1,1 80 | 11,9 19,9 27,4 1,1 6,0 57,4 15,6
NEU 4,6 19,0 | 16,0 35,0 20,7 25,3 2,3 28,8 8,5
NUK 0,2 54,4 | 25,5 79,9 18,1 42 0,0 8,2 7,7
STR 0,3 42 | 12,8 17,1 28,9 20,3 19,1 23,8 19,7
URO 4,7 60,6 | 12,2 72,8 12,2 10,6 0,8 10,8 49

Aufgrund der in der Tabelle 8 dargestellten Ermittlungsergebnisse — und ohne Bertick-
sichtigung sonstiger qualitativer Gesichtspunkte — ist das Bundeskartellamt der Auffas-
sung, dass sich allenfalls in den beiden gelb unterlegten Fachabteilungen Gynéakolo-
gie und Geburtshilfe und Augenheilkunde das Leistungsspektrum klar von den tb-
rigen Fachabteilungen unterscheidet. In diesen beiden Fachabteilungen werden rd. 90
Prozent der dort behandelten Falle mit Leistungen (DRG) erzielt, die weit Giberwiegend
nur dort (S1+S2) behandelt werden. Soweit bei diesen Leistungen Uberschneidungen
mit anderen Fachabteilungen bestehen, bleiben sie mit 9 Prozent fur die Augenheil-

kunde bzw. 8,6 Prozent fur die Gyndkologie und Geburtshilfe relativ gering.

Bei den in der Tabelle 8 orange unterlegten Fachabteilungen entfallt — im Durchschnitt
Uber die untersuchten Krankenhéuser — die Mehrheit der dort behandelten Falle auf
Leistungen (DRG), die weit Uberwiegend auch in anderen Fachabteilungen behandelt
werden. Den Extremfall bildet hier die Fachrichtung Orthopé&die. Hier entfallen im

Durchschnitt Gber die untersuchten Krankenhauser 90 Prozent aller Falle (S5+S6) auf
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Leistungen (DRG), in denen die Fachabteilung Orthopédie nicht die hochste Behand-
lungsquote erreicht. Soweit die Orthopéadie die hdchste Behandlungsquote bei einzel-
nen DRG erreicht (S3), liegen sie jedenfalls nicht tiber 50 Prozent, so dass der Uber-
schneidungsbereich mit anderen Fachabteilungen (hier insbes. zur Chirurgie) erheblich
ist. In Bayern und in Nordrhein-Westfalen gehort beispielsweise die Implantation von
Knie-Totalendoprothesen sowohl zum Versorgungsauftrag eines Krankenhauses, dem
das Fachgebiet der Chirurgie zugewiesen wurde, als auch zum Versorgungsauftrag
eines Krankenhauses mit dem Fachgebiet der Orthopadie.*™

In den Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Urologie und Nuklearmedizin entfallen im Durchschnitt tGber die untersuchten Kran-
kenh&auser zwischen 45 Prozent und 80 Prozent der Félle auf Leistungen (DRG), die
tberwiegend in ihrer jeweiligen Fachabteilung behandelt werden (S1+S2). Dieser An-
teil ist zwar gewichtig, verdeutlicht aber gleichzeitig auch, dass in diesen Abteilungen
mit Anteilen zwischen 20 Prozent und 55 Prozent auch Félle behandelt werden, die
Uberwiegend zum Leistungsbereich anderer Fachabteilungen z&éhlen. Dariiber hinaus
wird der Uberschneidungsbereich zu anderen Fachabteilungen zusétzlich dadurch er-
hoht, dass in der Gegenrichtung auch andere Fachabteilungen Leistungen erbringen,
die nach der gewahlten Definition (S1+S2) jedenfalls weit Uberwiegend den hier be-
trachteten Fachabteilungen zuzuordnen wéren. Fir die Innere Medizin liegt der Uber-
schneidungsbereich fir diese Leistungen bei ca. 14 Prozent (von 74,5 Prozent) der
Falle, bei der Chirurgie sogar bei Uber 20 Prozent (von 44,9 Prozent). Insoweit geht
das Bundeskartellamt davon aus, dass es sich jedenfalls nicht nur um wettbewerbs-
rechtlich irrelevante Unscharfebereiche zwischen verschiedenen Fachabteilungen
handelt.

Im Ergebnis kdnnen allenfalls die Fachrichtungen der Gynakologie und Geburtshilfe
sowie der Augenheilkunde hinsichtlich ihres Leistungsspektrums klar von den tbrigen
Fachabteilungen abgegrenzt werden, weil sich — unbeachtlich anderer zu bertcksich-
tigender Umsténde — die dort erbrachten Behandlungen nur geringfiigig mit denen an-
derer Fachrichtungen uberschneiden. Bei der Mehrheit der Fachabteilungen ist das
berechnete Ausmaf der Uberschneidung des Leistungsspektrums der Fachabteilun-

gen dagegen eher hoch.

474 FQr Bayern: Bayerisches LSG , Urt. v. 19.12.2017, L 4 KR 138/17, juris-Leitsatz Nr. 4; fir Nord-
rhein-Westfalen: LSG fur das Land Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 29.06.2017, L 16 KR 711/15, juris-
Rn. 28 ff.

130



D.Wettbewerb im Krankenhaussektor

297. Die empirische Uberpriifung ergab, dass rd. 85 Prozent der von den Krankenh&usern
tatsachlich erbrachten stationaren Behandlungsleistungen in unterschiedlichen Fach-
abteilungen erbracht werden und nicht eindeutig einer Fachrichtung zuzuordnen sind.
Dies gilt insbes. fur die vom Fallgewicht bedeutendsten Abteilungen fir Innere Medizin
und Chirurgie. Daher werden einem Krankenhaus mit der Zuweisung einer Fachrich-
tung bzw. einer Subdisziplin im Versorgungsauftrag nicht zugleich auch bestimmte
Leistungen zugewiesen. Dies unterstreicht, dass eine Einschrankung der Fachabtei-
lungsstruktur im Versorgungsauftrag nur eine geringe begrenzende Wirkung auf das
tatsachliche Leistungsspektrum entfalten kann. Vielmehr entscheiden die Krankenh&u-
ser in erheblichem Umfang selbst, welche Behandlungen sie tatséachlich erbringen und
welche Schwerpunkte sie aufbauen. Schlie3lich steht es den Krankenhausern offen,
bei den Krankenhausplanungsbehdrden einen Antrag auf Zuweisung neuer Fachrich-
tungen bzw. Subdisziplinen zu stellen, wenn sie einen entsprechenden Bedarf fir die
Behandlungen darlegen kdnnen. Sie haben dann zwar im Regelfall keinen Anspruch
darauf, dass ihnen die entsprechende Disziplin zugewiesen wird, aber einen Anspruch
auf ermessensfehlerfreie Entscheidung Uber ihren Antrag. Zudem kénnen sie auch in
Abstimmung mit der Krankenhausplanungsbehoérde bestimmte Fachrichtungen ganz

aufgeben.

298. Die im Rahmen der Sektoruntersuchung durchgefiihrte Befragung der Krankenhauser
hat ihren Verhaltensspielraum zur Bestimmung des eigenen Leistungsspektrums im

Rahmen der krankenhausplanerischen Zuweisung von Fachabteilungen bestatigt.

299. Im Fragebogen der Sektoruntersuchung wurden die Krankenhauser um ihre Einschét-
zung gebeten, welche Bedeutung die Festlegung der Fachabteilungen im Feststel-
lungsbescheid fiir den Umfang ihres tatséachlichen Behandlungsspektrums hat. Die
Krankenhduser konnten zwischen den Optionen wahlen, dass der Feststellungsbe-
scheid ihnen vollstandig die Bestimmung des Leistungsspektrums Uberlasst, dass sie
Uber einen grof3en Spielraum zur Bestimmung des Leistungsspektrums verfligen, dass
sie Uber einen geringen Spielraum zur Bestimmung des Leistungsspektrums verfiigen
oder dass sie Uber keinen Spielraum des Leistungsspektrums verfiigen.*”® Von den
405 Krankenhausern, die den Fragebogen beantwortet haben, haben 12 keine Anga-
ben zu dieser Frage gemacht. 9 davon sind nicht im Krankenhausplan des jeweiligen
Bundeslandes ausgewiesen, sondern verfligen als Vertragskrankenhauser nach § 108

Nr. 3 SGB V Uber einen Versorgungsvertrag mit den Krankenkassen.

475 Krankenhausfragebogen, Frage 11.6 a).
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Abbildung 14: Bedeutung der Festlegung der Fachabteilungen im Feststel-
lungsbescheid flr das tatsachliche Behandlungsspektrum nach
Tragergruppen (N=393)
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300. Uber alle Krankenhauser gesehen ist knapp die Halfte der Hauser der Ansicht, die
Festlegungen der Fachrichtungen im Feststellungsbescheid lie3en ihnen einen vollen
oder einen groRen Spielraum, das eigene Behandlungsspektrum zu bestimmen. Uber
90 Prozent der Krankenh&user sehen hier einen Spielraum fir sich, auch wenn rd. 46
Prozent ihn flr gering erachten. Weniger als 10 Prozent sehen gar keinen Spielraum,
den Umfang des tatsachlichen Behandlungsspektrums im Rahmen des Feststellungs-

bescheids zu bestimmen.

301. Nach einzelnen Tragergruppen unterschieden fallt auf, dass rd. 59 Prozent der befrag-
ten Offentlich-rechtlichen Krankenh&user meinen, tber einen vollen bzw. einen grof3en
Spielraum zur Bestimmung des Behandlungsspektrums zu verfligen, bei den privaten
Tragern aber nur rd. 37 Prozent diese Einschatzung teilen. Bei den Krankenh&usern in

freigemeinnitziger Tragerschaft sind dies rd. 45 Prozent.

302. Keinen Spielraum im Rahmen des Feststellungsbescheids sehen weniger als 5 Pro-
zent der Krankenhauser in 6ffentlich-rechtlicher Tréagerschaft, aber rd. 8 Prozent der

freigemeinnitzigen Hauser.

303. Werden die Antworten nach Versorgungsstufen unterteilt, ergibt sich das aus der nach-

folgenden Abbildung erkennbare Ergebnis.
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Abbildung 15: Bedeutung der Festlegung der Fachabteilungen im Feststel-
lungsbescheid fir das tatsachliche Behandlungsspektrum nach
Versorgungsstufen (N=393)
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Den grofliten Handlungsspielraum zur Bestimmung des eigenen Behandlungsspekt-
rums im Rahmen der Fachrichtungsplanung sehen bei den befragten Krankenh&usern
die Universitatskliniken, die Maximalversorger und die Krankenhauser der Grund- und
Regelversorgung. Knapp 70 Prozent der Universitatskliniken, rd. 56 Prozent der Maxi-
malversorger und 50 Prozent der Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung ga-
ben an, die Festlegung von Fachabteilungen im Feststellungsbescheid tberlasse ihnen
vollstandig die Bestimmung des tatsachlichen Behandlungsspektrums oder gewahre
ihnen zumindest einen grof3en Spielraum. Jeweils Uber 95 Prozent der Krankenhauser
dieser Versorgungsstufen meinten, mindestens uber einen geringen Handlungsspiel-

raum zu verflgen.

Wahrend bei den befragten Universitatskliniken, Schwerpunktversorgern, Maximalver-
sorgern sowie Krankenhausern der Grund- und Regelversorgung jeweils weniger als 5
Prozent angaben, die Festlegung der Fachabteilungen im Feststellungsbescheid lasse
ihnen keinen Spielraum zur Bestimmung des eigenen Behandlungsspektrums, lag die-

ser Wert bei den befragten Fachkliniken bei rd. 16 Prozent.

2017 hat das Beratungsunternehmen Roland Berger die Vorstande und Geschaftsfuh-
rer der 500 gréRten Krankenh&user im Rahmen der Roland-Berger Krankenhausstudie
2017 befragt. Auf die Frage, in welchen Bereichen die gréf3ten Potenziale fur Optimie-
rungen liegen, benannten 78 Prozent der Krankenhausmanager die strategische Aus-

richtung im Hinblick auf ihr Medizinportfolio und den Standort.*"

476 Roland Berger Krankenhausstudie 2017, Teil B, S. 18, veroffentlicht unter https://www.rolandber-
ger.com/de/Publications/pub_german_hospitals 2017.html.
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Die Befragungen zeigen, dass auch die Krankenhauser selbst davon ausgehen, im
Rahmen der krankenhausplanerischen Festlegungen zu den Fachgebieten tber Ver-
haltensspielrdume zu verfiigen, den Umfang ihres tatséachlichen Behandlungsspekt-

rums zu bestimmen.
(3) Tatsachliche Nutzung der Verhaltensspielraume

Die Krankenhauser nutzen die oben dargestellten Spielraume auch tatséchlich, um ihr

Behandlungsangebot nach eigenen wirtschaftlichen Erwégungen zu optimieren.

Im Fragebogen zur Sektoruntersuchung wurden die Krankenh&auser gebeten anzuge-
ben, in welchen Fachabteilungen und Kliniken sie zwischen 01. Januar 2012 und 31.
Dezember 2015 neue Spezialisierungsangebote eingefuhrt*’” bzw. welche Spezialisie-
rungsangebote sie in dieser Zeit beendet haben*’8,

Die Auswertung zeigt, dass in dieser Zeit rd. 35 Prozent der erfassten Krankenh&user
ein neues Spezialisierungsangebot eingefihrt und etwa 5 Prozent ein bereits einge-
fuhrtes Spezialisierungsangebot wieder beendet haben.

Abbildung 16: Einfuhrung und Beendigung von Spezialisierungsangeboten in
der Zeit vom 01.01.2012 bis 31.12.2015 (N=405)
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Die Einfuhrung der Spezialisierungsangebote verteilte sich dabei annéhernd gleichmé-
3ig auf 6ffentlich-rechtliche und freigemeinnutzige Trager, die privaten Trager lagen bei

der Einfihrung dieser Angebote etwas zurtick.

477 Krankenhausfragebogen, Frage I1.5 d).
478 Krankenhausfragebogen, Frage 11.5 c).
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Abbildung 17: Anteil der Krankenhauser, die vom 01.01.2012 bis 31.12.2015 ein
Spezialisierungsangebot neu eingefihrt haben, an der Gesamt-
zahl der Krankenhauser nach Tragergruppen (N=405)
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312. Demgegenuber beendeten von den im Rahmen der Sektoruntersuchung erfassten
Krankenh&usern doppelt so viele Krankenh&user freigemeinnttziger Trager Speziali-

sierungsangebote wie Krankenhauser offentlich-rechtlicher oder privater Trager.

Abbildung 18: Anteil der Krankenhauser, die vom 01.01.2012 bis 31.12.2015 ein
Spezialisierungsangebot beendet haben, an der Gesamtzahl
nach Tragergruppen (N=35)
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Die Krankenhauser verfigen daher im Rahmen ihres Versorgungsauftrages tber einen
Spielraum, eigenstandig festzulegen, welche der von den zugewiesenen Gebieten und
Subdisziplinen erfassten Behandlungsleistungen als Schwerpunktleistungen ausgebil-

det werden und nutzen diese Spielrdume auch tatsachlich.

Die tatsachliche Nutzung des Verhaltensspielraums durch die Krankenhauser ergibt
sich auch aus den Freitext-Antworten der befragten Krankenhauser zu den funf fir den
wirtschaftlichen Gesamterfolg des Krankenhauses wichtigsten strategischen MalRnah-
men.*’”® Dabei waren Mehrfachantworten maglich. Die verschiedenen Antworten wur-
den im Rahmen der Auswertung zu Kategorien zusammengefasst, wobei die Antwor-
ten zum Teil in mehrere Kategorien fallen, wie z.B. Baumafl3nahmen mit Leistungsaus-

bau.

Die Auswertung zeigt, dass die MalRnahmen, die unmittelbar das Leistungsangebot
des Krankenhauses betreffen, wie Erweiterungen des Leistungsspektrums, Speziali-
sierungen, Ausrichtungen des Angebots auf die Region oder SchlieRung von Abteilun-
gen, am haufigsten als wichtigste strategische MaRhahmen aufgefuhrt wurden. Alle
Ubrigen aufgefiihrten MalRBnahmen werden deutlich seltener als wichtigste strategische
Mafnahme flir den Gesamterfolg des Krankenhauses angegeben. Dies zeigt, dass die
Krankenhaduser Veranderungen ihres Leistungsangebots als die deutlich bedeut-

samste strategische MalBhahme ansehen.

479 Krankenhausfragebogen, Frage VII.2.
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Abbildung 19: Anteil der Antworten nach Kategorien zur wichtigsten strategi-
schen MalRnahme fur den Gesamterfolg des Krankenhauses

(N=482)
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Die Krankenhauser haben au3erdem die oben dargestellte Option, bei der zustandigen
Krankenhausplanungsbehdrde die Zuweisung von zusatzlichen Planbetten in einer bis-
lang nicht vorhandenen Fachrichtung bzw. Subdisziplin zu beantragen. Damit der An-
trag erfolgreich ist, muss ein entsprechender Bedarf nhachgewiesen werden. Im Rah-
men der Sektoruntersuchung wurde geprift, inwieweit die Krankenhauser tatsachlich
von der oben dargestellten Moglichkeit Gebrauch machen, eine krankenhausplaneri-

sche Anpassung der ihnen zugewiesenen Fachrichtungen zu erreichen.

Die im Abfragegebiet tatigen Krankenhauser wurden gebeten, im Fragebogen anzuge-
ben, ob und welche Fachabteilungen sie zwischen dem 01. Januar 2012 und 31. De-
zember 2015 neu er6ffnet bzw. geschlossen haben.*® Insgesamt 14 Prozent der er-
fassten 405 Krankenhauser haben geantwortet, in diesem Zeitraum eine neue Fach-
abteilung eroffnet oder geschlossen zu haben. Dabei haben mehr Krankenhduser
Fachabteilungen neu erotffnet als geschlossen, wie aus der nachfolgenden Abbildung
erkennbar ist. 7 Prozent der Krankenhduser schlossen in dieser Zeit mindestens eine

Fachabteilung und eréffneten daflir mindestens eine andere.

480 Krankenhausfragebogen, Frage 11.1.
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Abbildung 20: Anteile der Er6ffnungen und SchlieBungen an der Gesamtzahl der

318.

Krankenhauser, die zwischen 01.01.2012 und 31.12.2015 Fachabteilun-
gen erdffnet
oder geschlossen haben (N=56)

= Fachabteilung neu erdffnet = Fachabteilung geschlossen = Fachabteilung eréffnet und geschlossen

Welche Fachrichtungen zwischen dem 01. Januar 2012 und 31. Dezember 2015 je-
weils Gegenstand von Neuerdffnungen bzw. SchlieRungen der im Abfragegebiet téti-
gen Krankenh&duser gewesen sind, ergibt sich aus der nachfolgenden Grafik. Dabei
wurden im Zeitraum vom 01. Januar 2012 und 31. Dezember 2015 von den erfassten
Krankenhdusern insgesamt 49 Fachabteilungen neu eréffnet und 21 geschlossen.
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Abbildung 21: Anteile einzelner Fachrichtungen an den Fachrichtungserdffnun-
gen (N=49) und FachrichtungsschlieBungen (N=21) der erfassten

Krankenhauser
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Die Abbildung oben zeigt, dass die Geriatrie, die Orthopadie und Unfallchirurgie sowie
die Neurologie zwischen 01. Januar 2012 und 31. Dezember 2015 die drei am haufigs-
ten von den befragten Krankenh&usern neu errichteten Fachabteilungen darstellten.
Auf sie entfallen zusammen tber 50 Prozent der in dieser Zeit neu eingerichteten Fach-
abteilungen. Keine dieser Fachrichtungen wurde im erfassten Gebiet in dieser Zeit ge-
schlossen. Umgekehrt stellen die Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die HNO-Heil-
kunde und die Augenheilkunde die drei Fachrichtungen dar, die in der gleichen Zeit am
haufigsten von den befragten Krankenhausern geschlossen wurden. Sie machen Uber
80 Prozent der erfassten FachrichtungsschlieBungen, aber nur rd. 8 Prozent der Fach-

abteilungsneuerodffnungen aus.

Dies zeigt, dass die Krankenh&user ihre Moglichkeiten, eine krankenhausplanerische
Anpassung der ihnen zugewiesenen Fachrichtungen zu erreichen, auch tatsachlich
dazu nutzen, ihr Fachrichtungsangebot im Hinblick auf eine sich &ndernde Nachfrage

oder auch auf eine sich andernde Profitabilitat einzelner Abteilungen anzupassen.
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(4) Ergebnis

Die krankenhausplanerische Zuweisung von Fachgebieten bzw. von Subdisziplinen im
Feststellungsbescheid bestimmt den Versorgungsauftrag der einzelnen Krankenhau-
ser. Mit dem Versorgungsauftrag werden dem Krankenhaus aber nicht zugleich auch
bestimmte Behandlungsleistungen zugewiesen. Vielmehr weisen die einzelnen Fach-
gebiete und Subdisziplinen jeweils verschiedene Behandlungsbiindel auf und sind zu-
dem nicht trennscharf voneinander abgrenzbar. Die Krankenh&auser entscheiden daher
in erheblichem Umfang selbst, welche Behandlungen (DRG) sie tatséchlich erbringen
und welche Schwerpunkte sie aufbauen. Die Bedeutung der stationdren Behandlun-
gen, die in mehreren Fachgebieten erbracht werden durfen, ist erheblich. Die empiri-
sche Untersuchung ergab, dass rd. 85 Prozent der von den Krankenhausern tatsach-
lich erbrachten stationaren Behandlungsleistungen in unterschiedlichen Fachabteilun-

gen erbracht werden und nicht eindeutig einer Fachrichtung zuzuordnen sind.

Die Krankenh&auser verfligen im Ergebnis Uber einen weiten Spielraum, eigenstandig
Leistungsschwerpunkte zu entwickeln. Eine derartige Schwerpunktsetzung ist als Spe-
zialisierung zur Qualitatssteigerung gesundheitspolitisch erwiinscht. Die Krankenh&u-
ser nutzen ihre Spielrdume auch tatsachlich aus. 01. Januar 2012 und 31. Dezember
2015 haben rd. 35 Prozent der befragten Krankenhauser ein neues Spezialisierungs-
angebot eingefuhrt und etwa 5 Prozent ein bereits eingefiihrtes Spezialisierungsange-
bot wieder beendet. 14 Prozent der erfassten 405 Krankenhduser haben geantwortet,

in diesem Zeitraum eine neue Fachabteilung eréffnet oder geschlossen zu haben.

bb) Bedeutung der Zuweisung von Planbetten

In allen Bundesléndern bis auf Sachsen-Anhalt und Berlin werden den Plankranken-
hausern im Krankenhausplan Gesamtbettenzahlen als Kapazitatsmal3 vorgegeben.
Wahrend Sachsen-Anhalt ganz auf eine Bettenfestlegung verzichtet, plant Berlin nur
die Bettenzahl je Fachrichtung. Wie aus Tabelle A1 im Anhang zu erkennen ist, geben
14 Bundeslander jeweils die Gesamtbettenzahl der Krankenhauser vor, in 7 Bundes-
landern (Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Saarland und Schleswig-Holstein) wird zusétzlich die Planbettenzahl je Fachrichtung

im Krankenhausplan festgelegt.

Von den 8 Bundeslandern, die (auch) eine Planbettenzahl je Fachrichtung ausweisen,
gewahren 4 den Krankenh&usern die Moglichkeit, die Gesamtzahl der Planbetten fle-
xibel auf die zugewiesenen Fachrichtungen zu verteilen. Berlin und Hamburg sehen
einen Korridor fur die Bettenzahl in den Fachabteilungen vor, d.h. die Bettenzahl in den

einzelnen Fachgebieten kann von der Festlegung abweichen. In Berlin liegt die Spanne
140



D.Wettbewerb im Krankenhaussektor

325.

326.

327.

bei 15 Prozent “81, in Hamburg bei bis zu 10 Prozent *®2, In Bremen gibt es einen Korri-
dor anhand der Abteilungsauslastung. Rheinland-Pfalz belasst den Krankenhausern
die Entscheidung, wie sie die insgesamt zugewiesenen Planbetten im Rahmen des

Versorgungsauftrags auf die einzelnen Fachrichtungen aufteilen.
(1) Grundlagen und Umfang der Planbettenzuweisung

Wichtiges Indiz fur die Bedarfsgerechtheit eines Krankenhauses und die Kapazitaten
seiner Fachabteilungen und Funktionseinheiten ist fur die Planungsbehorde der Grad
der Inanspruchnahme durch die Patienten. Deshalb wird die Bettenkapazitéat der Fach-
abteilungen in den einzelnen Bundeslandern gemessen an dem tatsachlich zu versor-

gendem Bedarf gesteuert.

Die Bettenbedarfsplanung der Bundesléander beruht tiberwiegend auf der sog. Hill-Bur-
ton-Formel und wird teilweise durch weitere Methoden erganzt bzw. ersetzt.*®® Danach
bemisst sich der rechnerische Bettenbedarf einer Region aus der Einwohnerzahl (EW),
der Fallzahl (FZ), dem Bettennutzungsgrad (BNG) und der durchschnittlichen Verweil-
dauer (VD), die sich errechnet, indem die Zahl der Belegungstage durch die Fallzahl
geteilt wird. Die Bundeslander geben jeweils einen anzustrebenden Bettennutzungs-
grad je Fachrichtung als Normauslastung vor. Dabei liegen die vorgesehenen Betten-
nutzungsgrade in den somatischen Fachrichtungen zwischen 75 Prozent und 85 Pro-

zent.*84

Der Bettenbedarf (B) einer Planungsregion ergibt sich dann aus der Formel*8®

FZ VD 1
* *
EW 365 BNG

B = EW x

481 Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin, Kap. 5.3, S. 21, Fn. 427.
482 Krankenhausplan 2020 der Freien und Hansestadt Hamburg, Kap. 7.2.1, S. 51, Fn. 450.

483 Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern,
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Stand: Dezember 2019, 3.1, S. 23, https://www.dkgev.de/me-
dia/file/47471.2017-04-18 PM-Anlage-DKG-Bestandsaufnahme_Krankenhausplanung_Investiti-

onsfinanzierung.pdf.

484 Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern,
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Stand: Marz 2017, 3.3, S. 39 ff., Fn.483.

485 Uper- und Fehlversorgung in deutschen Krankenhausern: Griinde und Reformoptionen, Gutachten
des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium der Finanzen, 2018, 3.3, S. 24,
https://www.bundesfinanzministerium.de/Content/DE/Standardartikel/Ministerium/Geschaeftsbe-

reich/Wissenschaftlicher Beirat/Gutachten und Stellungnahmen/Ausgewaehlte Texte/2018-06-

19-Fehlversorgung-in-deutschen-Krankenhaeusern.html, siehe auch Krankenhausplan des Frei-

staates Bayern, 43. Fortschreibung (Stand: 01.01.2018), Teil I Nr. 6 Grundlagen der Krankenhaus-
planung, https://www.bkg-online.de/media/file/20371.khplan18.pdf.
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(2) Verhaltensspielrdume im Rahmen der Planbettenzuweisung

Wie oben erlautert wird in 7 Bundeslandern krankenhausplanerisch allein die Gesamt-
bettenzahl der Krankenhduser und in einem Bundesland sogar gar keine Bettenzahl
festgelegt. Die Trager haben hier einen Spielraum, eigensténdig zu entscheiden, wie
sie die Bettenzahl, d.h. die Behandlungskapazitdaten Uber die ihnen zugewiesenen
Fachrichtungen verteilen und wo sie Schwerpunkte ihres Behandlungsangebotes aus-
bilden. Das gleiche gilt fir die 4 Bundeslander, die im Rahmen der Ausweisung von
Planbetten nach Fachrichtungen eine flexible Verteilung der Bettenzahl Giber die Fach-

abteilungen vorsehen.

In den 4 Gbrigen Bundeslandern Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Saarland und
Schleswig-Holstein wird im Rahmen der Krankenhausplanung sowohl eine Gesamtbet-
tenzahl als auch die Bettenzahl je zugewiesener Fachrichtung festgelegt. Auch hier
sind die Krankenh&user nicht in ihren Méglichkeiten beschrankt, im Rahmen der fach-
abteilungsbezogenen Planbettenfestsetzung selbststéandig Behandlungsschwerpunkte

herauszubilden und dort Leistungen zu konzentrieren.

Die in den Krankenhausplan aufgenommene Bettenzahl bestimmt auch den Versor-
gungsauftrag eines Krankenhauses. Setzt ein Krankenhaus zuséatzlich zu den geneh-
migten Planbetten weitere Betten ein, um seine Kapazitaten zu erweitern, Uberschreitet
es nach der Rechtsprechung seinen Versorgungsauftrag mit der Folge, dass die ent-

sprechenden Leistungen von den Krankenkassen nicht zu verglten sind.48

Dieser bettenbezogenen Auslegung des Versorgungsauftrags steht aber die Abrech-
nung der stationaren Behandlungsleistungen nach DRG-Fallpauschalen mit den Kran-
kenkassen gegentiber. Die Krankenhauser missen den Krankenkassen fiir jeden Be-
handlungsfall nach § 301 Abs. 1 Nr. 3 und Nr. 7 SGB V den Tag der Aufnahme und der
Entlassung des Patienten mitteilen, so dass sich fur die Krankenkasse fir jeden Fall
die Behandlungsdauer errechnen lasst. Zusammen mit der Bezeichnung der aufneh-
menden Fachabteilung nach § 301 Abs. 1 Nr. 5 SGB V lasst sich fur jede Fachabteilung
die Summe der Gesamtbehandlungsdauer aller abgerechneten Félle feststellen und
anhand der Gesamtfallzahl mit der Hill-Burton-Formel der rechnerische Bettenbedarf
fur diese Behandlungsfallzahl errechnen. Da im Rahmen der Landeskrankenhauspla-
nung fur die Bettenzuweisung eine Normauslastung zwischen 75 Prozent und 85 Pro-

zent angesetzt wird*®’, steht den Krankenh&ausern ein Spielraum von mindestens 15

486 BVerwG, Urt. v. 20.12.2007, 3 C 53/06, juris-Rn. 30.

487 Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern,
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Stand: Dezember 2019, 3.3, S. 39 ff., Fn. 483.
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Prozent bis 25 Prozent der méglichen Gesamtauslastung fir zuséatzliche Behandlun-
gen zur Verfigung, bis die Uber die Planbetten festgelegte Kapazitatsgrenze erreicht
ist. Zudem wird an eine jahresdurchschnittliche Belegung angeknipft, so dass prak-
tisch kaum zu ermitteln ist, welcher Patient au3erhalb des vorhandenen Planbetten-
kontingents behandelt wird.*®® Bereits dieser Spielraum ermoglicht eine Schwerpunkt-

bildung innerhalb der zugewiesenen Fachabteilungsstruktur.

Hinzu kommt, dass der Versorgungsauftrag bei Notféallen keine Rolle spielt: Jedes
Krankenhaus ist entsprechend der Regelung in 8 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V zur Notfall-
behandlung verpflichtet. Ein Notfall in diesem Sinne liegt dann vor, wenn die Behand-
lung aus medizinischen Grinden so dringlich ist, dass es bereits an der Zeit fir die
Auswahl eines geeigneten Therapeuten und dessen Behandlung fehlt.*®° Die Kranken-
kassen duirfen die Bezahlung der entsprechenden akutstationdren Krankenhausbe-
handlungen nach § 8 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG nicht unter Hinweis auf den Versorgungs-
auftrag ablehnen. Daher missen derartige Notfélle bei der Bettenauslastung unbertick-
sichtigt bleiben.

Ferner gibt es fur die Krankenkassen Schwierigkeiten, die Einhaltung der Bettenvorga-
ben durch die Krankenhduser anhand der DRG-Abrechnungsdaten zu tberprifen und
durchzusetzen. Die einzelne Krankenkasse kann nur eine Prifung fur die jeweils bei
ihr abgerechneten Falle durchfihren, ohne auf Abrechnungsdaten anderer Kranken-
kassen zugreifen zu kdénnen. Hinzu kommt, dass die Krankenhauser nicht allein die
Falle der Patienten, die mit dem Rettungsdienst antransportiert werden, als Notfélle in
den Krankenhausdaten verschliisseln, sondern auch Falle von Patienten, die sich
selbst mit Erkrankungen in die Notfallaufnahme begeben haben (sog. Selbsteinweiser)

oder im Krankenhaus keinen arztlichen Einweisungsschein vorlegen kénnen.*%°

Schliellich steht es den Krankenhausern offen, im Rahmen der Krankenhausplanung
fur bestimmte Fachrichtungen zusatzliche Planbetten zu beantragen und hierfur einen
zusatzlichen Bedarf aufzuzeigen. Sie haben dann zwar im Regelfall keinen Anspruch
darauf, dass ihnen die entsprechende Bettenzahl zugewiesen wird, aber einen An-
spruch auf ermessensfehlerfreie Entscheidung Uber ihren Antrag. Zudem kénnen sie
auch in Abstimmung mit der Krankenhausplanungsbehdrde die Bettenzahl in bestimm-

ten Fachrichtungen reduzieren.

488 \Vollméller in: Dettling/Gerlach, Krankenhausrecht, 2. Aufl., 8 8 KHEntgG, Rn. 8 mwN.
489 BSG, Urt. v. 23.06.2015, B 1 KR 20/14 R, juris-Rn. 13 mwN.

490 Hierzu siehe unten Rn. 674. sowie BKartA, Beschl. v. 30.07.2020; B 3-33/20 — Zentralklinikum
Flensburg, Rn. 323.
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335. Die Krankenhauser wurden im Rahmen der Sektoruntersuchung danach gefragt, wel-
che Bedeutung sie der Festlegung der Planbettenzahl im Feststellungsbescheid fir die
Abrechnung der im Krankenhaus erbrachten DRG-Leistungen mit den Krankenkassen
beimessen.*!

Abbildung 22: Antworten auf Frage 11.6 b) des Krankenhaus-Fragebogens
(N=405)
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m hat keine Auswirkung begrenzt die Zahl der abrechenbaren Leistungen

336. Mehr als die Halfte der erfassten Krankenhauser meinte, dass die Festlegung der Plan-
bettenzahl im Feststellungsbescheid keine Auswirkung auf die Abrechnung der DRG-
Leistungen mit den Krankenkassen hat. Dabei sahen rd. zwei Drittel der erfassten

Krankenhdauser in privater Tragerschaft keine Auswirkungen.
(3) Tatsachliche Nutzung der Verhaltensspielrdume

337. Auch tatsachlich hat die Ausweisung der Planbettenzahl keine begrenzende Wirkung
im Hinblick auf die Zahl der erbrachten stationdren Behandlungen, wie aus der nach-

folgenden Grafik erkennbar wird.

338. Von den Krankenh&ausern wurden die Zahl der aufgestellten Betten, die Summe der
Belegungstage und die Summe ihrer stationdren Behandlungsfalle in den Jahren 2011
bis 2015 abgefragt.*®> Wahrend die durchschnittliche Zahl der Betten je Krankenhaus
seit 2012 deutlich zuriickgegangen ist, ist die durchschnittliche Zahl der vollstationaren
Falle je Krankenhaus seit 2011 kontinuierlich gestiegen. In dieser Zeit ging die durch-
schnittliche Verweildauer der Patienten im Krankenhaus von rd. 7,26 Tage/Fall auf rd.
6,86 Tage/Fall zuriick.

491 Krankenhaus-Fragebogen, Frage 1.6 b).
492 Krankenhaus-Fragebogen, Frage I1.3.
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Abbildung 23: Entwicklung der durchschnittlichen Fall- und Bettenzahlen je
Krankenhaus 2011 bis 2015 (N=405)
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Abbildung 24: Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer in Tagen je
Krankenhaus 2011 bis 2015 (N=405)
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339. Zudem hat die Zuweisung von Planbetten in den Feststellungsbescheiden nicht dazu
gefuhrt, dass die Krankenhauser von der Bildung von Schwerpunkten abgehalten wor-
den wéren. Zwischen 01. Januar 2012 und 31. Dezember 2015 haben rd. 35 Prozent
der befragten Krankenh&user ein neues Spezialisierungsangebot eingefuhrt und etwa
5 Prozent ein bereits eingefiihrtes Spezialisierungsangebot wieder beendet.**3

493 Siehe oben Rn. 310.
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340.

341.

342.

Die Planbettenzahl ist nach § 8 Abs. 1 KHG relevant fur die offentliche Forderung der
Krankenhauser durch die Bundeslander. Das Férdervolumen ist jedoch bestandig zu-
rickgegangen. Wahrend es 1991 noch 8,9 Prozent der Gesamtkosten der Kranken-
hauser abdeckte, sank es bis 2015 auf 3,2 Prozent ab. Auch die Einfiihrung der Inves-
titionspauschalen, die die Bundeslander seit 2012 leistungsorientiert auszahlen kon-
nen, hat daran nichts geandert.*** Zwar gab es von 2015 bis 2018 nominal einen leich-
ten Anstieg der Fordermittel der Bundeslander*®®, diese erreichten 2019 jedoch nach
dem Verbraucherpreisindex zur Beurteilung der Geldwertentwicklung nur 52,5 Prozent
der Fordermittel des Jahres 1991.4% Mit dem Riickgang der 6ffentlichen Férderung hat
auch die Bedeutung der Planbettenzahl fur die Krankenh&user abgenommen. Fur die
Abrechnung der erbrachten stationaren Leistungen ist allein erforderlich, dass die Leis-
tung vom Versorgungsauftrag des Krankenhauses und von dessen Budget gedeckt ist.

(4) Ergebnis

Die Ausweisung von Planbetten im Krankenhausplan und deren Zuweisung an die
Krankenhduser mit dem Feststellungsbescheid belasst den Krankenhausern einen hin-
reichend groRen Spielraum, eigenstandig Leistungsschwerpunkte zu entwickeln und

Patienten anzuwerben.

cc) Bedeutung der Versorgungsstufen

Von den 16 Bundeslandern weisen 7 in den Krankenhausplanen Versorgungsstufen
zu. Dies sind Bayern, Brandenburg, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Schleswig-Holstein und Thiringen. Von den im Rahmen der Sektoruntersuchung be-
fragten Krankenhausern liegen 59 Prozent in insgesamt 6 Bundesléndern mit Versor-
gungsstufen, die in der folgenden Abbildung blau markiert sind. Bundesléander ohne

Versorgungsstufen sind orange gefarbt.

494 Uper- und Fehlversorgung in deutschen Krankenhausern: Griinde und Reformoptionen, Gutachten
des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium der Finanzen, 2018, 3.4, S. 26 f., Fn. 485.

495 Deutsche Krankenhausgesellschaft, Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitions-
finanzierung in den Bundesléandern — Stand: Dezember 2019, Anhang, Tabelle 5.1, S. 110,
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.2 Finanzierung und Leistungska-

taloge/2.2.3. Investitionsfinanzierung/2.2.3.1. Investitionsfoerderung der Krankenhaeu-

ser/2019 DKG Bestandsaufnahme KH-Planung Investitionsfinanzierung.pdf.

4% Deutsche Krankenhausgesellschaft, Fn. 495, Abbildung 4.3, S. 79.
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Abbildung 25: Verteilung der Antworten nach Bundeslandern mit und ohne
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343. Obwohl nur 59 Prozent der befragten Krankenhauser in Bundeslandern mit Versor-
gungsstufen liegen, waren auch alle Ubrigen befragten Krankenhauser in der Lage, ihre
Versorgungsstufe anzugeben.

344. Die Versorgungsstufen werden in den einzelnen Bundeslandern anhand verschiedener
Kriterien festgelegt, die in der folgenden Ubersicht**” aufgefiihrt sind.

497 Quellen fur Bayern: Krankenhausplan des Freistaates Bayern, Stand: 01.01.2020 (45. Fortschrei-
bung), Teil I, 5.2, S. 5 f., https://www.bkg-online.de/media/file/54771.05-2020-071-dl.pdf; Branden-
burg: Fortschreibung des Dritten Krankenhausplanes des Landes Brandenburg vom 18.06.2013,
geandert durch Beschluss der Landesregierung vom 16.02.2016, A.10.3 Versorgungsstufen,
https://bravors.brandenburg.de/verwaltungsvorschriften/krankenhausplan2013#10.3; Rheinland-
Pfalz: Krankenhausplan des Landes Rheinland-Pfalz 2019-2025, 2.3.1 Versorgungsstufen, S. 23
f., https://kcgeriatrie.de/Info-Service Geriatrie/Documents/khp rlp 2019.pdf; Sachsen: § 4 Abs. 2
SachsKHG; Sachsen-Anhalt: Rahmenvorgaben fir Versorgungs- und Qualitatsziele der Kranken-
hausplanung in Sachsen-Anhalt gemaf § 3 (2) KHG LSA, Stand: 01.03.2013, https://ms.sachsen-
anhalt.de/fileadmin/Bibliothek/Politik_und Verwaltung/MS/MS/2 Krankenhaeuser/Rahmenvorga-
ben Stand 01 03 13.pdf; fur Thiringen: 7. Thuringer Krankenhausplan 3.2.5 Versorgungsauf-
trag, Seite 10 ff., https://www.thueringen.de/mam/th7/tmsfg/gesundheit/krankenhauswesen/kran-
kenhausplan thueringen.pdf; Schleswig-Holstein: Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-
Holstein, Allgemeiner Teil A.6.2 Versorgungsstufen, S. 25 f., https://www.schleswig-hol-
stein.de/DE/Fachinhalte/K/krankenhaeuser/Downloads/Krankenhaus-
plan 2017 Teil A.pdf? blob=publicationFile&v=1.
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345.

346.

Tabelle 9: Versorgungsstufen und Kriterien nach Bundeslandern
Bundesland Versorgungsstufen Kriterien

1. Versorgungsstufe

Bayern 2. Versorgungsstufe Versorgungsaufgaben der Krankenh&auser
3. Versorgungsstufe Klinikstandorte (Ober- bzw. Mittelzentren)
Fachkrankenh&user
Grundversorgung
Regelversorgung und qualifizierte

Brandenburg Regelversorgung Zahl und Spezialisierungen der Fachabteilungen
Schwerpunktversorgung
Fachkrankenhé&user

Rheinland-Pfalz

Grundversorgung (bis 250 Betten)
Regelversorgung (251 - 500 Betten)
Schwerpunktversorgung (501 - 800 Betten)
Maximalversorgung (uber 800 Betten)

Anzahl der Betten
Art und Zahl der Fachabteilungen

Fachkrankenh&user
Regelversorgung
Schwerpunktversorgung Art und Anzahl der Fachrichtungen (Fachgebiete
Sachsen .
Maximalversorgung nach WBO)
Fachkrankenh&user
giﬁz\;iﬁg&gfior un Art und Zahl der Fachabteilungen
Sachsen-Anhalt ) P gung Vorhaltung von Facharzt- bzw.
Spezialversorgung
. o Schwerpunktkompetenzen
Universitare Versorgung
Regionale Versorgung
Thrinaen Regional intermediare Versorgung Anzahl der Betten
9 Uberregionale Versorgung Art und Zahl der Fachabteilungen
Fachkrankenhauser
begrenzte Regelversorgung
Regelversorgung Art und Zahl der Fachabteilungen

Schleswig-Holstein Schwerpunktversorgung

Maximalversorgung und Hochschulmedizin

und abgedeckten Behandlungsgebiete

Im Freistaat Bayern sind die Kriterien Standort und Aufgabe maf3geblich fur die Zuwei-
sung zu einer Versorgungsstufe. Demgegenuber stellen die Ubrigen Bundeslander bei
den Versorgungsstufen auf die Kriterien Betten und Fachgebiete bzw. Behandlungs-
madglichkeiten ab, so dass der Versorgungsstufe insoweit nur eine rein beschreibende,
aber keine zusatzlich begrenzende Wirkung fiir den Leistungsumfang eines Kranken-

hauses zukommt.

dd) Bedeutung der Zuweisung von Zentren und Schwerpunkten

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurde in § 2 Abs. 2 Satz 4 KHEntgG 2016 be-
stimmt, dass die zustandigen Landesbehérden auch Zentren und Schwerpunkte nach
§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG im Krankenhausplan bzw. auf andere geeignete
Weise gegentber den Krankenhdusern festlegen und insoweit einen speziellen Ver-
sorgungsauftrag erteilen. Bei den Zentren und Schwerpunkten handelt es sich um Ein-
richtungen eines Krankenhauses, die sich in ihrer Leistungsstruktur von anderen Plan-
krankenh&usern ohne Zentrumsfunktion abheben und patiententbergreifende Leistun-

gen und spezielle Behandlungen erbringen, die nur von Zentren und Schwerpunkten
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erbracht werden. Ihre besonderen Aufgaben liegen jenseits des Spektrums einer zu-
gewiesenen Fachrichtung oder eines Fachgebiets.*%® Als Beispiele nennt § 2 Abs. 2

Satz 2 Nr. 4 KHEntgG die Aufgaben von Tumorzentren oder geriatrischen Zentren.

347. Die zunachst von den Vertragspartnern auf Bundesebene zur Konkretisierung abge-
schlossene Zentrumsvereinbarung*®® erwies sich letztlich als nicht umsetzbar.5® Hie-
rauf hat der G-BA auf der Grundlage von § 136¢ Abs. 5 SGB V bundeseinheitliche
Kriterien festgelegt: Zentren und Schwerpunkte mussen danach eine besondere Auf-
gabe und bestimmte Qualitdtsanforderungen erfullen und nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4
KHENtgG Teil des Versorgungsauftrags sein.>t

348. Zu den Kriterien des 8§ 136¢ Abs. 5 Satz 2 SGB V fir die besonderen Aufgaben hat der
G-BA Grundsatze bestimmt®°2, sie von den sonstigen Aufgaben abgegrenzt®® und fur
insgesamt 10 verschiedene Arten von Zentren die besonderen Aufgaben konkreti-
siert.>®* Ebenso hat der G-BA die grundsatzlichen Qualitatsanforderungen festgelegt,
die zur Wahrnehmung einer besonderen Aufgabe erfillt sein missen®® und diese An-
forderungen im Hinblick auf personelle, fachliche und organisatorische Voraussetzun-

gen fir verschiedene Arten von Zentren ausgestaltet.>%
349. Zentren und besondere Aufgaben sind derzeit festgelegt fur folgende Gebiete:
- Seltene Erkrankungen,

- Onkologische Zentren,

498 BVerwG, Urt. v. 08.09.2016, 3 C 13.15, Rn. 14 mwN.

499 Vereinbarung gemaf 8 9 Absatz 1a Nummer 2 KHEntgG zur Konkretisierung der besonderen Auf-
gaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG (Zentrumsvereinbarung) zwischen dem
GKV-Spitzenverband und dem PKV-Verband gemeinsam und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, im Schiedsverfahren durch die Bundesschiedsstelle nach 8§ 18a KHG am 08.12.2016 fest-
gesetzt, https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/kranken-
haeuser/abrechnung/zu___abschlaege/2016_08 12 Zentrumsvereinbarung.pdf; zur Kiindigung
siehe: ,Krankenkassen kindigen Vertrag zur Zentrenférderung®, aerzteblatt.de vom 21.09.2017,
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/79444/Krankenkassen-kuendigen-Vertrag-zur-Zentrenfoer-
derung.

500 G-BA beschlieRt bundeseinheitliche Qualitdtsanforderungen fiir die Ubernahme von besonderen
Aufgaben durch Krankenhduser der Spitzenmedizin, Pressemitteilung des G-BA vom 05.12.2019,
https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/828/.

501 § 2 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Erstfassung der Regelungen zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaf § 136¢ Absatz
5 SGB V (Zentrums-Regelungen) vom 05.12.2019, https://www.g-ba.de/downloads/39-261-
4072/2019-12-05 Zentrums-Regelungen Erstfassung BAnz.pdf.

502 § 3 Zentrums-Regelungen, Fn. 501.
503 § 4 Zentrums-Regelungen, Fn. 501.
504 § 2 der Anlagen 1 bis 10 zu den Zentrums-Regelungen, Fn. 501.
505 § 5 Zentrums-Regelungen, Fn. 501.
506 § 1 der Anlagen 1 bis 10 zu den Zentrums-Regelungen, Fn. 501.
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350.

351.

352.

- Traumazentren,

- Rheumatologische Zentren und Zentren fur Kinder- und Jugendrheumatologie,
- Herzzentren,

- Schlaganfallzentren/neurovaskuléare Zentren,

- Lungenzentren,

- Nephrologische Zentren,

- Kinderonkologische Zentren,

- Sonstige ausgewiesene Zentren.

Die Regelungen Uber die Zuweisung von Zentren und Schwerpunkten schlieRen kein
Krankenhaus ganz oder teilweise davon aus, bestimmte Behandlungsleistungen im
Wettbewerb zu erbringen. Vielmehr flihren sie allein dazu, dass fir die als Zentren
ausgewiesenen Krankenhauser neben den Fallpauschalen Zentrumszuschlage ge-
zahlt werden. Diese sollen nach 8 5 Abs. 3 KHENntgG die lber die Standardversorgung
hinausgehenden Kosten abdecken, die nicht von den Fallpauschalen erfasst sind.5%’
Hierzu zéhlen z.B. interdisziplindre Fallkonferenzen fir stationare Patienten anderer
Krankenhauser oder regelmaltige zentrumsbezogene Fort- und Weiterbildungsveran-
staltungen flr Mitarbeitende anderer Krankenhauser oder die Umsetzung qualitatsver-
bessernder Mallnahmen, mit denen die Ergebnisse des Zentrums und seines Netz-

werks dargestellt und bewertet werden.5%

Die Krankenhauser kénnen selbst entscheiden, ob sie die regulatorischen Anforderun-
gen des G-BA an ein bestimmtes Zentrum erfillen wollen, um einen Zuschlag zu er-
halten oder nicht. Die von ihnen durchgeflihrte Patientenversorgung bleibt davon un-
berthrt. Zudem bleibt es ihnen unbenommen, das Krankenhaus als Zentrum zertifizie-

ren zu lassen, ohne dass hierfiir Zuschlage gezahlt werden.

Zertifizierungen spezieller Behandlungen spielen aus Sicht der Krankenh&user fur den
Wettbewerb um Patienten jedoch nur eine sehr untergeordnete Rolle. Die Krankenh&u-

ser hatten fir verschiedene Kriterien aus Patientensicht einzuschatzen, welche Bedeu-

507 Vollméller in: Dettling/Gerlach, Krankenhausrecht, 2. Aufl., 8 5 KHEntgG, Rn. 19.
508 § 2 Anlage 2 zu den Zentrums-Regelungen, Fn. 501.
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354.

355.

356.

tung sie fur die Auswahl eines Krankenhauses zur stationaren medizinischen Behand-
lung haben.>®® Dabei stellte sich heraus, dass die Zertifizierung spezieller Behandlun-
gen im Rahmen der Befragung unter den 12 vorgegebenen Kriterien auf den letzten
Platz gelangte und 70 Prozent der Krankenhdauser meinte, dieses Kriterium sei wenig

bedeutend oder unbedeutend fur die Krankenhauswahl des Patienten.>1°

ee) Gesamtbetrachtung

Die Krankenh&user sind in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich weitgehen-
den Regeln der Krankenhausplanung unterworfen, die insgesamt ihren Versorgungs-
auftrag und damit ihren Handlungsspielraum bestimmen. Auch zusammen betrachtet
lassen die Regelungen zur Zuweisung von Betten in bestimmten Fachabteilungen einer
bestimmten Versorgungsstufe den Krankenhaustrdgern geniigend Spielraume, ihr
Leistungsangebot wirtschaftlich zu optimieren.

Die Krankenhauser waren trotz der Regelungen der Krankenhausplanung dazu in der
Lage, verschiedene MalRBnahmen im Wettbewerb zu ergreifen und hierdurch bei be-
nachbarten Krankenhausern Fallzahlveranderungen herbeizufiihren. Hierauf hat die
grolRe Mehrheit der Krankenhauser reagiert, wobei die GegenmalRhahmen nur von 12

Prozent nicht als erfolgreich eingeschatzt wurden.

Die Krankenhauser hatten im Fragebogen 5 Veranderungen in anderen Krankenhau-
sern anzugeben, die aus ihrer Sicht die Fallzahlentwicklung ihres Hauses am starksten
negativ bzw. positiv beeinflusst haben. Hierzu war die von der jeweiligen Veranderung
am starksten betroffene Fachabteilung sowie das Jahr der MalRnahme anzugeben und
anhand voreingestellter Antwortoptionen einzuschatzen, in welchem Umfang sie zu
Fallzahlveranderungen im eigenen Haus gefiihrt haben. AuRerdem war anzugeben, ob
das Krankenhaus darauf reagiert hat, welche Reaktion dies ggf. gewesen ist und ob

sie als erfolgreich eingeschatzt wurde.>!

40 Prozent (163 von 405) der antwortenden Krankenhauser haben MalRnahmen bei
anderen Krankenhausern beobachtet, die Fallzahlverluste beim befragten Kranken-
haus zur Folge hatten. Dabei handelte es sich zum gro3ten Teil um Erweiterungen des
Leistungsangebots des Krankenhauses, wie die Eréffnung neuer Abteilungen, die Ein-
richtung neuer Zentren oder der Ausbau des medizinischen Leistungsangebotes. Hie-

rauf entfallen 58 Prozent der Beobachtungen, gefolgt von Personalveranderungen mit

509 Frage IV.1 des Krankenhausfragebogens.
510 Zu den Ubrigen Kriterien siehe unten Rn. 511, Abbildung 76.
511 Fragen IX.1 und IX.2 des Krankenhausfragebogens.
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rd. 15 Prozent, MalBhahmen zur Verstarkung der vertikalen Verbindungen zum ambu-
lanten Sektor mit rd. 6 Prozent, wie z.B. durch die Ubernahme von Kassenarztsitzen
oder den Aufbau einer neuen Kooperation, sowie Sanierungsmafinahmen und Zusam-
menschlisse.

Abbildung 26: Anteil an den beobachteten MalRnahmen bei Wettbewerbern, die
zu Fallzahlverlusten bei den befragten Krankenhausern fuhrten

(N=388)
Sonstiges 8,2%
Zusammenschluss 6,2%
Sanierungsmalinahmen 6,2%

Verstarkung vertikaler Verbindungen zum

0,
ambulanten Sektor 6.2%

Veranderungen beim Personal 14,9%

Erweiterungen Leistungsangebot 58,2%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

357. Die MalRnahmen betrafen bei den befragten Krankenhdusern tberwiegend die Fach-
abteilungen fir Chirurgie und fir Innere Medizin. Die voreingestellte Antwortoption ,alle
Fachabteilungen gleichermalien® wurde am dritthdufigsten angegeben. Es folgten die
Neurologie, die Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie die Orthopé&die und Unfallchi-
rurgie. Auf die anderen Fachabteilungen entfielen jeweils Anteile von weniger als 5
Prozent der Beobachtungen.

152



D.Wettbewerb im Krankenhaussektor

358.

359.

Abbildung 27: Anteil an den Beobachtungen bei Wettbewerbern mit Fallzahl-

verlusten bei den befragten Krankenhausern nach betroffenen
Fachabteilungen der befragten Krankenhauser (N=370)
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Die Wahrnehmungen der Krankenhauser bezogen sich dabei Uberwiegend auf Mal3-
nahmen der konkurrierenden Krankenh&user in den Jahren 2013 bis Mitte 2016.

Die von den konkurrierenden Krankenhausern durchgefihrten Mal3nahmen haben bei
rd. 46 Prozent der Krankenh&user einen Fallzahlrtiickgang bis 2,5 Prozent bewirkt. Bei
26,5 Prozent der Hauser ging die Fallzahl zwischen 2,5 Prozent und 5 Prozent zuriick
und bei 15 Prozent um 5,1 Prozent bis 10 Prozent. 13 Prozent der Krankenhauser
gaben an, dass die MaRnahmen der konkurrierenden Krankenhauser bei ihnen mehr
als 10 Prozent Fallzahlrickgang ausgeldst haben. Insgesamt haben knapp 1/3 der
Krankenh&user, die MaRnahmen mit Fallzahlverlusten beobachtet haben, einen Fall-

zahlrtickgang von lber 5 Prozent angegeben.
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Abbildung 28: Anteil der Krankenhauser nach Stufen des Fallzahlriickgangs
(N=347)
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360. Die weit Uberwiegende Mehrheit der Krankenhauser, die diese Entwicklung beobachtet
hat, reagierte hierauf mit eigenen MalBhahmen.
Abbildung 29: Anteil der Krankenhdauser, die auf die Mal3hahmen der konkurrie-

renden Krankenh&user und die Fallzahlverluste reagierten
(N=366)
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361. Bei den ergriffenen Reaktionen konnten mehrere Antworten gegeben werden. Insge-
samt kamen 283 Riuckmeldungen. Die meisten Hauser reagierten auf die Vorsto3e
konkurrierender Krankenhduser und Fallzahlverluste mit Veranderungen im Leistungs-
angebot und mit MaBnahmen der Offentlichkeitsarbeit, die sowohl an die Patienten als

154



D.Wettbewerb im Krankenhaussektor

auch an die Einweiser gerichtet waren. Als sonstige MalRnahmen sind insbes. Reakti-
onen gegenuber der Landesplanungsbehdrde sowie nicht naher konkretisierte Kom-

pensationen fur die Fallzahlverluste zusammengefasst worden.

Abbildung 30: Anteil der Reaktionen der Krankenhauser auf Vorst6i3e konkur-
rierender Krankenhauser und Fallzahlverluste (N=283)
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362. Die Frage, ob die als Reaktion getroffenen Malinahmen erfolgreich waren, verneinte
nur eine Minderheit von 12 Prozent der Krankenhauser. Die Mehrheit gab an, die Mal3-

nahmen seien teilweise erfolgreich gewesen. Aus Sicht von rd. 35 Prozent der Hauser

war ihre Malinahme erfolgreich.
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Abbildung 31: Verteilung der Einschatzungen, wie erfolgreich die Reaktionen
der Krankenhé&user gewesen sind (N=250)
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363. 184 der 405 Krankenh&user, d.h. 45 Prozent, beobachteten Verénderungen bei einem
anderen Krankenhaus, die zu Fallzahlgewinnen des befragten Krankenhauses fiihr-
ten. Bei den beobachteten Mal3nhahmen handelte es sich zum gré3ten Teil um eine
Reduzierung des Leistungsangebots im anderen Krankenhaus, wie die SchlieBung von
Fachabteilungen bzw. des ganzen Hauses, der Verlust von Zentren oder der Riickzug
aus bestimmten medizinischen Leistungsbereichen. Auf das reduzierte Angebot entfal-
len 56 Prozent der Beobachtungen, gefolgt von Personalveranderungen mit rd. 17 Pro-

zent und Fusionen bzw. Kooperationen mit 7 Prozent der Nennungen.
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Abbildung 32: Anteil der bei anderen Krankenhausern beobachteten Mafl3nah-
men, die zu Fallzahlgewinnen bei den befragten Krankenhausern

fuhrten (N=197)
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364. Die beobachteten MalRnahmen betrafen Gberwiegend die Fachabteilungen fir Gyna-

kologie und Geburtshilfe, gefolgt von der Chirurgie und der Inneren Medizin der befrag-
ten Krankenhauser sowie alle Fachabteilungen gleichermaf3en. Auf die anderen Fach-

abteilungen entfielen jeweils Anteile von weniger als 5 Prozent der Beobachtungen.

Abbildung 33: Anteil der Beobachtungen mit Fallzahlgewinnen bei den befrag-
ten Krankenhéausern nach betroffenen Fachabteilungen der be-
fragten Krankenhauser (N=370)
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365. Die weit Uberwiegende Mehrheit der Krankenhauser, die diese Entwicklung beobachtet
hat, reagierte hierauf mit eigenen MalBhahmen.
Abbildung 34: Anteil der Krankenh&user, die auf die MaRnahmen der konkurrie-

renden Krankenh&auser, welche zu Fallzahlgewinnen bei den be-
fragten Krankenh&usern fuhrten, reagiert haben (N=182)
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366. Bei den ergriffenen Reaktionen konnten mehrere Antworten gegeben werden. Insge-
samt gab es 152 Rickmeldungen. Die meisten Hauser reagierten auf die MalRnahmen
der konkurrierenden Krankenhauser mit Veranderungen im eigenen Leistungsangebot
und mit Veranderungen beim Personal, d.h. zusatzlichen Einstellungen, sowie mit In-
vestitionsmalnahmen, wie bauliche Anpassungen, der Einrichtung zuséatzlicher Kreil3-
sale oder Investitionen in die Infrastruktur. Als sonstige MalRBhahmen sind insbes.An-
trage an die Landesplanungsbehérde auf Erh6hung der Planbettenzahl sowie nicht na-

her konkretisierte Angaben zusammengefasst worden.
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Abbildung 35: Anteil der Reaktionen der Krankenh&user auf Malinahmen kon-
kurrierender Krankenhauser, die zu Fallzahlzuwachs beim be-
obachtenden Krankenhaus fuhrten (N=152)
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367. Die von den konkurrierenden Krankenhausern durchgefuhrten Malinahmen haben bei
den befragten Krankenhéusern zu einem Fallzuwachs gefihrt. Dieser lag bei rd. 36
Prozent der Krankenhauser bei einem Anstieg von bis zu 2,5 Prozent. Bei 22,3 Prozent
der Hauser stieg die Fallzahl zwischen 2,5 Prozent und 5 Prozent an und bei 24 Prozent
um 5,1 Prozent bis 10 Prozent. Rd. 17 Prozent der Krankenh&user gaben an, dass die
MaRnahmen der konkurrierenden Krankenhauser bei ihnen einen Fallzuwachs von
mehr als 10 Prozent ausgel6st haben. Insgesamt haben rd. 41 Prozent der Kranken-
hauser, die MaBnahmen mit Fallzahlzuwachs beobachtet haben, einen Anstieg der

Fallzahl von Uber 5 Prozent angegeben.
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368.

369.

Abbildung 36: Anteil der Krankenh&user nach Stufen der Fallzahlzuwéchse
(N=347)
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Im Ergebnis finden wettbewerbliche Vorstol3e der Krankenhauser, die zu Fallzahlver-
lusten bei ihren Konkurrenten fuhren, trotz der Regelungen zur Krankenhausplanung
weit Uberwiegend durch Veranderungen des Leistungsspektrums statt. Diese VorstoRRe
fuhren bei Uber der Halfte der Krankenhauser zu Fallzahlverlusten von Uber 2,5 Pro-
zent, bei einem Drittel von mehr als 5 Prozent der Falle. Hierauf regieren tber 70 Pro-
zent der betroffenen Krankenhduser und ergreifen Gegenmaf3nahmen, die ebenfalls
zum groRten Teil Veranderungen des Leistungsspektrums betreffen. Daneben setzten
die Hauser auf die Information und Offentlichkeitsarbeit gegeniiber den Einweisern und
den Patienten, um den Patientenverlust wieder auszugleichen. Die Mehrzahl der Kran-
kenhauser meint, dass ihre Reaktion nur teilweise erfolgreich war. Der Anteil der Kran-
kenhauser, die ihre Reaktion als erfolgreich bewertet, ist jedoch dreimal so gro3 wie
der Anteil derjenigen, die sie als nicht erfolgreich bewertete.

Auch bei den MaRhahmen anderer Krankenh&user, die umgekehrt bei den befragten
Krankenh&dusern zu Fallzahlzuwachsen gefuhrt haben, ist die Veranderung des Leis-
tungsspektrums die bedeutendste MalRnahme. Auf die beobachteten Mal3hahmen ha-
ben 70 Prozent der Krankenh&user reagiert und zwar wiederum am haufigsten mit ei-
ner Veranderung des eigenen Leistungsangebots. Am zweithdufigsten wurde zusatzli-
ches Personal eingestellt. Es folgten Investitionen und Verbesserungen der Organisa-
tion bei den befragen Krankenh&usern. Dies fuihrte bei rd. 41 Prozent der Krankenh&u-

ser zu einem Anstieg der Fallzahl von Uber 5 Prozent.
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370.

Dies zeigt, dass die Regelungen der Krankenhausplanung wettbewerblichen Vorsto-
Ben und Reaktionen der Krankenhduser auch im Bereich ihres Leistungsspektrums

nicht entgegenstehen.

b) Mindestmengenvorgaben des G-BA

371.

372.

Im Rahmen der Sektoruntersuchung hat das Bundeskartellamt die Bedeutung der Be-
handlungsleistungen untersucht, fir welche die Mindestmengenregelungen des G-BA
gelten. AuRerdem hat es gepruft, welchen Einfluss diese Regelungen auf die Verhal-
tensspielraume der Krankenh&auser haben. Der nachfolgend verwendete Begriff der
Mindestmenge bezieht sich dabei allein auf die vom G-BA festgelegten Mindestmen-
genregelungen. Auf die Fragen antworteten insgesamt 405 Krankenhauser.

aa) Bedeutung der Mindestmengenvorgaben

Um die Bedeutung der Mindestmengenregelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses fir die Tatigkeit der Krankenhduser abschéatzen zu kénnen, wurde der Anteil
der Falle und Umséatze mit Mindestmengen-Leistungen an den Gesamtfallzahlen und
Gesamtumséatzen der Krankenhauser im Jahr 2015 festgestellt. Zu den koronarchirur-
gischen Eingriffen fehlen bislang eine Mengenvorgabe des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses sowie eine konkrete Definition, welche Behandlungen unter die entspre-
chende Regelung fallen. Die Befragung der Krankenhauser zielte insoweit darauf, die
maximal mdglichen Wirkungen einer mdglichen kinftigen Mindestmengen-Festlegung
in diesem Bereich festzustellen. Deshalb wurden die Krankenhéauser, die nachfragten,
welche Behandlungen sie fir die Beantwortung zu Grunde legen sollen, gebeten, alle
Leistungen zu berilicksichtigen, die aus ihrer Sicht moéglicherweise von der Mindest-
mengenregelung erfasst werden. Drei Krankenhauser legten den Anmerkungen im
Fragebogen zufolge ihrer Antwort die unter Ziffer 5-36* ,Operationen an den Koronar-
gefalken des Operationen- und Prozedurenschlissel (sog. OPS-Schliissel)®!? fallen-
den Eingriffe zu Grunde. Ein Krankenhaus sah sich aufgrund der fehlenden Eingren-
zung der koronarchirurgischen Eingriffe nach OPS-Schliissel nicht in der Lage, Fall-

zahlen bzw. Umsétze fur diese Eingriffe anzugeben.>*?

512 Amtliche Klassifikation zum Verschliisseln von Operationen, Prozeduren und allgemeinen medizini-
schen MalRnahmen, die vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) jahrlich tUberarbeitet wird, veréffentlicht unter: https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikati-
onen/opsl/.

513 Krankenhausfragebogen, Frage VI.3 — Anmerkungen.
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373.

374.

375.

Die Auswertung zeigt, dass die Mindestmengenregelungen insgesamt nur einen sehr
kleinen Teil der von den Krankenh&usern erbrachten stationaren Krankenhausbehand-
lungen abdecken. Nach dem Ergebnis der Auswertung unterliegen weit tber 95 Pro-
zent der stationaren Krankenhausbehandlungen nicht den Mindestmengenvorgaben
des G-BA. Zudem wird deutlich, dass es innerhalb der Mindestmengen-Behandlungen
Abstufungen bei der Bedeutung der Regelung gibt.

Abbildung 37: Anteil der Falle mit Mindestmengenvorgaben an der Gesamtfall-
zahl aller befragten Krankenhauser 2015 in %
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Uber alle Krankenh&user gesehen entfallen weniger als 1,4 Prozent der stationaren
Falle auf stationare Behandlungen mit Mindestmengenvorgaben. Den gro3ten Anteil
an den Gesamtfallzahlen erreichen die Knie-TEP. Sollten fir die koronarchirurgischen
Eingriffe Mindestmengenwerte festgelegt werden, erreichen die davon betroffenen
Fallzahlen den zweitgrof3ten Anteil der Leistungen mit Mindestmengenvorgaben an
den Gesamtfallzahlen. Aber auch zusammen mit den Knie-TEP machen sie dann nur
einen unbedeutenden Anteil von 1,2 Prozent an allen stationaren Fallen aus. Die Ubri-
gen Mindestmengenleistungen sind sehr seltene Behandlungen. Nur jeweils weniger

als 0,1 Prozent aller stationdren Behandlungsfélle entfallen auf diese Leistungen.

Zugleich zeigt die Grafik, dass auf die Mindestmengen-Behandlungen ganz unter-
schiedliche Fallzahlen entfallen. Um die Verteilung der einzelnen Behandlungen zu
verdeutlichen, wurden die Fallanteile der einzelnen Mindestmengen-Behandlungen mit
der Gesamtfallzahl aller Mindestmengen-Behandlungen ins Verhaltnis gesetzt. Hieraus
ergibt sich, dass der weit Uberwiegende Teil der von den Mindestmengenregelungen

betroffenen Félle Knie-TEP und bei entsprechender Festlegung koronarchirurgische
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Eingriffe sind. Sie machen zusammen rd. 87 Prozent der Mindestmengen-Behand-
lungsfalle aus. Die Ubrigen Behandlungen haben demgegenuber eine vergleichsweise

geringe Bedeutung.

Abbildung 38: Anteil der einzelnen Mindestmengenbehandlungen an der
Gesamtzahl aller Mindestmengenfalle 2015 in %

05% 09%  16%

2.1%

3.3%

51%P,

25,6%

61,0%

= Leber = Niere = Osophagus FrihuNeu = Stammzellen = Pankreas = Koronar = Knie-TEP

376. Auch bei Betrachtung der Erlose fur die von den Mindestmengenvorgaben betroffenen
stationdren Behandlungen zeigt sich deren begrenzte Bedeutung. Rd. 95 Prozent der
Krankenhauserltése werden mit stationaren Behandlungen erzielt, die nicht von Min-
destmengenvorgaben belegt sind. Die vom Umsatz her bedeutsamsten Mindestmen-
gen-Behandlungen sind die koronarchirurgischen Eingriffe sowie die Knie-TEP, auf die
aber gleichwonhl jeweils weniger als 2 Prozent der Krankenhaus-Erlose entfallen. Alle
Ubrigen Mindestmengen-Behandlungen sind nicht nur nach Fallzahl, sondern auch
nach Erlos vollig unbedeutend. Ihr Umsatzanteil bleibt jeweils unter 1 Prozent der sta-
tionaren Krankenhauserldse. Dabei zeigen die im Vergleich zu den Fallanteilen deutlich
hoheren Umsatzanteile, dass es sich um spezialisierte Behandlungen mit einem hohen

Aufwand und einer vergleichsweise hohen Vergitung je Fall handelt.
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377.

378.

Abbildung 39: Anteil der Erl6se mit Mindestmengen-Behandlungsleistungen
am Gesamterlos aller Krankenhauser 2015 in %
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bb) Einfluss der Mindestmengenvorgaben auf den Verhaltensspielraum

Ferner wurde untersucht, in welchem Umfang die Mindestmengenvorgaben Einfluss
auf den Verhaltensspielraum der Krankenh&user haben, Behandlungsleistungen in den
geregelten Bereichen zu erbringen. Hierzu hat das Bundeskartellamt die Krankenhau-
ser nach den Fallzahlen und Umsétzen ihrer einzelnen stationdren Behandlungsleis-
tungen in den Jahren 2011 bis 2015 befragt, fir die der G-BA eine Mindestmengenvor-
gabe aufgestellt hat (nachfolgend bezeichnet als Mindestmengen-Leistungen). Zudem
sollten die Krankenh&user anhand einer Skala von 1 (sehr einfach) bis 5 (nicht moglich)
ihre Moglichkeit einschatzen, die Mindestmengenvorgaben zu erflllen bzw. zu hal-

ten.51#

Die Antworten wurden zunachst Uber alle Krankenhauser hinweg ausgewertet, unab-
hangig davon, ob die Krankenhauser die Mindestmengenvorgaben erflllt haben oder
nicht. Anhand der angegebenen Falldaten wurde zuerst ausgewertet, wie viele Kran-
kenhauser 2015 stationare Behandlungen erbracht haben, fir die Mindestmengen-Vor-
gaben gelten. Dabei ergab sich eine sehr unterschiedliche Verteilung der Leistungen

uber die Krankenhauser.

514 Krankenhausfragebogen, Frage VI.2.
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379.

380.

Abbildung 40: Anteil der Krankenhauser, die 2015 stationare Behandlungen er-
bracht haben, fur die Mindestmengen-Vorgaben galten, Anteile
in % (N=405)
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Die Abbildung zeigt, dass die Transplantationsleistungen fur Leber, Niere oder Stamm-
zellen ebenso wie die koronarchirurgischen Eingriffe von nur deutlich weniger als 10
Prozent der Krankenh&user erbracht werden. Das beruht schon auf der erforderlichen
Spezialisierung der Kliniken. Organtransplantationen dirfen grds. nur von zugelasse-
nen Transplantationszentren erbracht werden, und diese sind bei ausgewahlten Uni-
versitatskliniken oder entsprechenden Fachkliniken (Herzzentren) eingerichtet. Die Be-
handlung von Friih- und Neugeborenen bis 1.250g ist im Vergleich dazu weiter verbrei-
tet, wird aber nur von etwa jedem 10. Krankenhaus erbracht. Am weitesten verbreitet
sind demgegenuber die Knie-TEP, die von rd. 73 Prozent der Krankenhauser erbracht
werden, vor den komplexen Eingriffen am Organ Pankreas mit einem Anteil von rd. 40
Prozent und den komplexen Eingriffen am Organ Osophagus, die von 24 Prozent der

Krankenhauser vorgenommen werden.

Aus der folgenden Abbildung ergibt sich die Verteilung der Krankenh&user, welche
2015 Mindestmengenleistungen erbracht haben, nach den einzelnen Versorgungsstu-

fen.
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Abbildung 41: Verteilung der Krankenh&user, die 2015 stationare Behandlun-
gen mit Mindestmengenvorgaben erbracht haben, auf die einzel-
nen Versorgungsstufen
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Leber 80,0% 10,0%
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383.
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Die vorstehende Abbildung zeigt, dass sich die stationaren Behandlungen, fiir die Min-
destmengenvorgaben gelten, auf unterschiedliche Versorgungsstufen konzentrieren.

Die Transplantationen von Leber, Niere und Stammzellen werden weit Uberwiegend
von Universitatskliniken, Maximalversorgern und Schwerpunktversorgern erbracht. Auf
sie entfallen Uber 80 Prozent der Krankenhauser, die 2015 diese Behandlungen durch-
gefuihrt haben. Demgegeniber erbrachte kein Fachkrankenhaus diese Behandlungen.

Soweit bei den Nieren- und den Stammzellentransplantationen Anteile fir Grund- und
Regelversorger ausgewiesen sind, entfallen diese auf Sonderkonstellationen, die letzt-
lich der universitaren Maximalversorgung zuzurechnen sind: Bei den Nierentransplan-
tationen entfallt der in der Abbildung ausgewiesene Anteil der Grund- und Regelver-
sorgung auf das Transplantationszentrum Siid-Niedersachsen. Es ist Teil des Klini-
kums Hann. Miinden und wird in Kooperation mit der Universitatsmedizin Géttingen
betrieben.®® Der ausgewiesene Anteil der Grund- und Regelversorgung bei den
Stammzellen-Transplantationen entfallt auf die DKD Helios Klinik Wiesbaden, die bis
zum 1. Dezember 2017 ein Zentrum fir Blutstammzell- und Knochenmarktransplanta-

tionen betrieben hat. Seitdem ist das Zentrum in den Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken

515 Naheres zum Transplantationszentrum Sid-Niedersachsen findet sich auf der Internetseite des Kli-
nikums Hann. Minden unter: https://www.khmue.de/medizin/nierentransplantationszentrum/.
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Wiesbaden angesiedelt und mittlerweile Teil des Leukamie- & Stammzellentransplan-

tationszentrums Mainz/Wiesbaden mit der Universitatsmedizin Mainz.5'®

384. Im Vergleich dazu werden Knie-TEP, komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas
und am Organsystem Osophagus liberwiegend von Krankenhausern der unteren Ver-
sorgungsstufen, d.h. der Grund- und Regelversorgung bzw. der Schwerpunktversor-
gung durchgefuhrt. Rd. zwei Drittel der Krankenhauser, die Knie-TEP erbracht haben,
waren Grund- und Regelversorger, bei den Pankreas-Eingriffen waren es knapp die
Halfte.

385. Die koronarchirurgischen Eingriffe werden hingegen tberwiegend von Universitéatskli-
niken und Fachkrankenh&usern erbracht. Ansonsten haben die Fachkrankenh&user
noch bei den Knie-TEP eine gewisse Bedeutung.

386. Bei der Behandlung der Friih- und Neugeborenen mit einem Gesamtgewicht von bis
zu 1.250 g sind die Schwerpunktversorger und die Universitatskliniken die hauptséach-
lichen Leistungserbringer. Sowohl bei den koronarchirurgischen Eingriffen als auch bei
der Behandlung von Friih- und Neugeborenen spielen die Grund- und Regelversorger

eine nachrangige Rolle.

387. Um die Bedeutung der Behandlungen mit Mindestmengenvorgaben fir die Kranken-
hauser der unterschiedlichen Versorgungsstufen néher zu erfassen, wurde nach Ver-
sorgungsstufen und Mindestmengenvorgaben getrennt ausgewertet, welcher Anteil

der Gesamtfallzahlen jeweils auf die Falle mit Mindestmengenvorgaben entfallt.

516 Zum Wechsel des Transplantationszentrums von Helios DKD zu den Helios Dr. Horst Schmidt Kli-
niken siehe: https://www.helios-gesundheit.de/kliniken/wiesbaden-dkd/unser-angebot/unsere-fach-
bereiche/knochenmarktransplantation/; zur Griindung des Leukdmie- & Stammzellentransplantati-
onszentrums Mainz/Wiesbaden siehe: https://www.helios-gesundheit.de/kliniken/wiesbaden-
hsk/unser-haus/aktuelles/detail/news/uct-mainz-und-helios-dr-horst-schmidt-kliniken-wiesbaden-
gruenden-leukaemie-stammzelltransplantati/.
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Abbildung 42: Anteil der Mindestmengenfalle an der Gesamtfallzahl nach Ver-
sorgungsstufen und Mindestmengenleistungen 2015 (N=405)
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Die Auswertung ergab, dass die stationaren Behandlungsfélle, fir die Mindestmengen-
vorgaben gelten, unterschiedliche Bedeutung fir die Krankenh&auser der einzelnen Ver-
sorgungsstufen haben. Uber alle Falle gesehen erreichen die Fachkliniken die hochs-
ten Anteile bei den Mindestmengen-Félle. Die koronarchirurgischen Leistungen ma-
chen dort 3,4 Prozent der Falle, die Knie-TEP 2,7 Prozent der Falle aus. Eine gewisse
Bedeutung haben noch die Knie-TEP bei den Grund- und Regelversorgern mit einem
Anteil von 1,1 Prozent aller Falle. Im Ubrigen liegt der Anteil der Falle mit Mindestmen-
genvorgaben bei den Krankenh&usern aller Versorgungsstufen jeweils deutlich unter 1

Prozent.

Bezogen auf die Bedeutung der Mindestmengenleistungen ist festzustellen, dass die
koronarchirurgischen Falle die grofite Bedeutung aller Mindestmengenleistungen bei
den Fachkliniken und den Universitatskliniken aufweisen, ansonsten aber nur eine
nachrangige Rolle spielen. Demgegenuber stellen die Knie-TEP bei den Grund- und
Regelversorgern sowie den Krankenhdusern der Schwerpunkt- und der Maximalver-

sorgung den grof3ten Anteil unter den Mindestmengenleistungen.

Die grof3te Breite bei der Mindestmengenbehandlung sichern die Universitatskliniken,
gefolgt von den Maximalversorgern. Demgegeniiber konzentrieren sich die Mindest-
mengenleistungen bei Schwerpunktversorgern sowie Grund- und Regelversorgern

Uberwiegend auf die Knie-TEP.
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Ferner wurde die Entwicklung der Zahl der Krankenhauser betrachtet, die in den Jah-
ren 2011 bis 2015 stationare Behandlungen mit Mindestmengenvorgaben durchgefihrt

haben.

Abbildung 43: Entwicklung der absoluten Zahl der befragten Krankenh&user,
die von 2011 bis 2015 Mindestmengen-Behandlungen durchfuhr-
ten
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Eine Gegenliberstellung der Zahl der Krankenhauser, die 2011 die jeweiligen Mindest-
mengen-Behandlungen durchfihrten, mit der Zahl derjenigen, die dies 2015 taten,
zeigt einen geringfligigen Rickgang bei den Transplantationen und der Behandlung
von Friih- und Neugeborenen mit einem Gewicht von bis zu 1.250 g. Der Riickgang
befindet sich dabei jeweils im Rahmen der jahrlichen Schwankungsbreite. Gleiches gilt

fur den geringen Zuwachs bei den koronarchirurgischen Eingriffen.

Bei den komplexen Eingriffen an Pankreas und Osophagus und bei den Knie-TEP gab
es im Vergleich zur Zahl der Krankenh&user, die diese Behandlungen 2011 durchfuhr-
ten, bei leichten Schwankungen insgesamt einen deutlichen Anstieg der Zahl der be-

handelnden Krankenhauser.

Aus der nachfolgenden Abbildung ist erkennbar, wie die Krankenh&duser ihre Moglich-
keiten einschatzen, die Mindestmengenvorgaben zu erfullen. Zwischenwerte von we-

niger als 3 Prozent sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht beschriftet worden.
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Abbildung 44: Einschatzung der Mdglichkeit, die Mindestmengenvorgaben zu
erfullen, Anteile in % (N=405)
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395. Die nachfolgende Abbildung zeigt die Einschatzung der Krankenhauser zur wirtschaft-

lichen Bedeutung der einzelnen Mindestmengen-Behandlungen fir sich.

Abbildung 45: Bedeutung der Behandlungsleistung mit Mindestmengen fir die
Krankenhauser Anteil in % (N=405)
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Aus den Antworten ist zu ersehen, dass die unter den Mindestmengenkatalog fallenden
stationdren Behandlungen bis auf die Knie-TEP nach Ansicht der Mehrzahl der Kran-
kenh&auser nicht oder nur sehr schwer erbracht werden kdnnen. Zudem haben diese
Behandlungen nach Einschatzung einer deutlichen Mehrheit der Krankenhauser fir sie

nur eine sehr geringe oder eine geringe wirtschaftliche Bedeutung.

Besonders ausgepragt ist diese Einschatzung bei den Transplantationsleistungen flr
Leber, Niere bzw. Stammzellen. Hier sind nach eigener Einschatzung tber 90 Prozent
der Krankenh&user nicht oder nur sehr schwer in der Lage dazu, die Mindestmengen-
vorgaben zu erbringen. Zudem sehen Uber 90 Prozent der Krankenh&auser die wirt-
schaftliche Bedeutung dieser Transplantationsleistungen fir sich als sehr gering oder
gering an. Daraus kann abgeleitet werden, dass der Spielraum fur die Krankenh&auser

zu entscheiden, Transplantationsleistungen zu erbringen, gering ist.

Gleiches gilt fur die koronarchirurgischen Eingriffe und die Versorgung von Frih- und
Neugeborenen mit einem Gewicht von weniger als 1.250 g. Auch in Bezug auf diese
Behandlungen meinen deutlich tber 85 Prozent der Krankenhauser, die Mindestmen-
genvorgaben nicht oder nur sehr schwer erreichen zu kénnen. Die wirtschaftliche Be-
deutung des Bereichs ist aus Sicht von ebenfalls tiber 85 Prozent der Krankenhauser

sehr gering oder gering.

Einen deutlichen Spielraum gibt es demgegentber bei den komplexen Eingriffen an
Osophagus und Pankreas. Der Anteil der Krankenhauser, die ein Erreichen der Min-
destmengenvorgaben fir nicht mdglich halten, ist deutlich geringer als bei den Trans-
plantationsleistungen, den koronarchirurgischen Eingriffen oder der Versorgung der
Frih- und Neugeborenen. Mehr als 25 Prozent der Krankenhauser halten ein Erreichen
der Vorgaben fiur sehr einfach, fur einfach oder immerhin fiir schwierig zu erreichen.
Die wirtschaftliche Bedeutung wird ebenfalls von mehr als 25 Prozent der Hauser als

mindestens durchschnittlich bedeutsam eingeschatzt.

Im Hinblick auf die Knie-TEP wird der Verhaltensspielraum durch die Mindestmengen-
regelungen nach Einschatzung der Krankenhauser am wenigsten begrenzt: Diese Vor-
gaben werden von 60 Prozent der Krankenhauser als sehr einfach oder einfach zu
erbringen angesehen, nur weniger als 25 Prozent meinen, sie nicht erreichen zu kén-
nen. Dementsprechend ist die wirtschaftliche Bedeutung der Knie-TEP fir Giber 60 Pro-

zent der Krankenhauser sehr hoch oder hoch und nur fur rd. 26 Prozent sehr gering.

Um die Lenkungswirkung der Mindestmengen néher zu betrachten, wurden die Kran-

kenh&user ausgeblendet, die auch ohne Mindestmengenvorgaben nicht in der Lage
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waren, diese Leistungen zu erbringen, z.B. weil sie nicht vom Versorgungsauftrag ge-
deckt sind. Hierzu wurden nur die Antworten der Krankenhauser beriicksichtigt, die
2015 die Mindestmengenvorgaben jeweils erreicht haben. Fir sie wurde untersucht,
wie sie ihre Méglichkeit einschéatzen, die Vorgaben einzuhalten, und welche wirtschaft-
liche Bedeutung sie den Behandlungen jeweils zumessen. Da der G-BA fur koronar-
chirurgische Eingriffe bislang keine konkrete Mindestmenge festgelegt hat®'’, beziehen
sich die nachfolgenden Ausfihrungen insoweit auf alle Krankenh&user, die angaben,
2015 stationare koronarchirurgische Behandlungen erbracht zu haben.

Abbildung 46: Mdéglichkeit der Krankenhauser, die 2015 die Vorgaben erfillten,
die Mindestmengenvorgaben zu halten, Anteile in %
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Die Abbildungen zeigen, dass eine deutliche Mehrheit von jeweils tiber 60 Prozent der
Krankenhdauser, die 2015 die Mindestmengenvorgaben erreicht haben, meint, die Vor-
gaben sehr leicht bzw. leicht erfiillen zu kénnen. Im Vergleich dazu hatten Uber alle
Krankenhauser gesehen weniger als 20 Prozent der Kliniken flr die einzelnen Mindest-

mengenbehandlungen bis auf die Knie-TEP diese Einschatzung vertreten.

Dieser Unterscheid zeigt sich besonders deutlich bei den Mindestmengenvorgaben fir
Transplantationsleistungen fiir Stammzellen, Leber und Nieren: Uber 85 Prozent aller
Krankenhduser gaben an, die Mindestmengenvorgaben nicht erreichen zu kénnen.

Demgegenuber meinten aber mehr als 80 Prozent der Krankenh&user, die 2015 die

517 Nr. 7 der Anlage, Katalog der Prozeduren und Leistungen in der OPS Version 2019, zur Mindest-
mengenregelung des G-BA in der Fassung vom 20.12.2005 in der 1. Neufassung vom 21.03.2006,
zuletzt geéndert am 5.12.2018, in Kraft getreten am 1.01.2019, https://www.g-ba.de/downloads/62-
492-1740/Mm-R_2018-12-05 iK-2019-01-01.pdf.
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Vorgaben erreichten, dass sie die Mengenvorgaben sehr leicht oder leicht erfillen. Kei-

nes der Hauser halt die weitere Erflllung fur sehr schwierig oder fur nicht mdglich.

Bei den ubrigen Mindestmengen-Behandlungen haben sich nur wenige Krankenh&u-
ser, die die Mindestmengenvorgaben 2015 erfillt haben, einschrankend geaul3ert: Rd.
5,3 Prozent derjenigen, die Friih- und Neugeborene mit einem Gewicht von bis zu
1.250g stationar behandelten, meinten, dass das Einhalten der Mindestmengenvorga-
ben sehr schwierig sei. Bei den komplexen Eingriffen an Osophagus bzw. Pankreas
waren dies jeweils 2,7 Prozent. Keines der Krankenh&user hielt ein Erreichen der Vor-
gaben fur nicht moglich.

Von den Krankenh&usern, welche 2015 die Vorgaben zu den Knie-TEP-Mengen er-
reichten, meinten 0,7 Prozent, dass die weitere Erfullung der Vorgaben sehr schwierig
sei. 0,4 Prozent hielten dies fir nicht méglich.

Wahrend die Behandlungsfalle mit Mindestmengenvorgaben insgesamt nur einen sehr
kleinen Teil der von den Krankenh&usern erbrachten stationaren Krankenhausbehand-
lungen abdecken und Uber alle stationaren Behandlungsfalle gesehen nur einen sehr
geringen Anteil am Umsatz aller Krankenhauser ausmachen®®, erscheinen sie den
Krankenhausern, welche die Leistungen erbringen, deutlich bedeutsamer. Uber die
Halfte dieser Krankenhduser misst den erbrachten Mindestmengenleistungen eine
hohe bzw. sehr hohe wirtschaftliche Bedeutung zu. Dabei wurde die Behandlung von
Frih- und Neugeborenen im Vergleich zu allen Behandlungen mit Mindestmengenvor-
gaben als am wirtschaftlich bedeutsamsten bewertet. Knapp 95 Prozent der Hauser,
welche 2015 die Vorgaben erfliillten, messen diesen Behandlungen eine hohe bzw.

eine sehr hohe wirtschaftliche Bedeutung zu.

518 Sjehe oben Rn. 374.
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Abbildung 47: Bedeutung der Behandlungsleistung mit Mindestmengen fiur die
Krankenhéauser, die 2015 die Vorgaben erfillt haben, Anteile in
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407. SchlieB3lich wurde untersucht, welcher Anteil der Krankenh&user, die 2015 stationare
Behandlungen mit Mindestmengenvorgaben erbrachten, die Mindestvorgaben nicht er-
fullt haben. Dabei zeigte sich, dass es hier grof3e Unterschiede zwischen den einzelnen
Behandlungen gibt.
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Abbildung 48: Anteil der Krankenh&user, die 2015 stationare Behandlungen mit
geltenden Mindestmengenvorgaben erbrachten, die Mindest-
mengen aber nicht erreichten, nach medizinischen Bereichen in
%
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Aus der Abbildung ergibt sich, dass mehr als 20 Prozent der Krankenhauser, die 2015
Eingriffe an den Organsystemen Osophagus und Pankreas sowie Stammzellentrans-
plantationen durchflihrten, nicht die Mindestmengenvorgaben erreicht haben. Bei der
Behandlung von Friih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von weniger als
1.250 g und bei den Lebertransplantationen waren es rd. 15 Prozent bzw. rd. 10 Pro-
zent. Der geringste Anteil der Krankenhauser, die 2015 Eingriffe ohne Erreichen der
Mindestmengenvorgaben durchfiihrten, entfallt auf die Nierentransplantationen mit 6,7
Prozent und die Knie-TEP mit unter 5 Prozent. Fir die koronarchirurgischen Leistungen
ist keine Mindestmenge vorgegeben worden, so dass der Anteil der Krankenhauser

dementsprechend bei 0 Prozent liegt.

Die Frage, in welchem Umfang die Krankenh&user in den einzelnen medizinischen Be-
reichen die Mindestmengenvorgaben erreicht haben, war auch Gegenstand der 2019
vertffentlichten Studie des Science Media Center und des Projekts Weisse Liste der

Bertelsmann Stiftung.>!® Sie werteten hierzu die verdffentlichten strukturierten Kran-

519 Mindestmengen im Krankenhaus — Bilanz und Neustart, science media center germany,
03.06.2019, veroffentlicht unter: https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikatio-
nen/GrauePublikationen/VV_Analyse Mindestmengen final.pdf.
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kenhausqualitétsberichte des Jahres 2017 daraufhin aus, ob das Krankenhaus die Min-
destmengenvorgabe erreichte oder nicht und ob im letzteren Fall ein Ausnahmetatbe-
stand von den Mindestmengenregelungen des G-BA genannt wurde. Dabei konnte flr
die Frih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.250g an-
hand der Qualitatsberichte nicht festgestellt werden, zu welchem Anteil die Mindest-
mengenvorgaben eingehalten wurden. Im Ubrigen bestétigt die Untersuchung weitge-
hend die oben dargestellten Befunde.
Abbildung 49: Anteil der Krankenhauser, die 2017 stationare Behandlungen mit

geltenden Mindestmengenvorgaben erbrachten, die Mindestmengen
aber nicht erreichten, nach medizinischen Bereichen in %°%°
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Quelle: G-BA, Berechnung Weisse Liste und Science Media Center | BertelsmannStiftung

410. Die Mindestfallzahlen werden besonders haufig in den Bereichen der komplexen Spei-
serbhren- und Bauchspeicheldriisen-Chirurgie, d.h. der Eingriffe an Osophagus und
Pankreas, sowie bei den Lebertransplantationen verfehlt. Mehr als die Halfte der Klini-
ken, die Osophagus-Operationen durchfiihrte, erreichten die Mindestmengen nicht, bei
den Pankreas-Operationen und den Lebertransplantationen lag der Anteil bei tiber 30
Prozent. Die geringsten Anteile der Krankenhauser, welche die Mindestmengenvorga-
ben nicht erreichen, gab es bei den Nierentransplantationen (rd. 15 Prozent) und bei
den Knie-TEP (rd. 12 Prozent).

411. In der Gesamtschau ergibt die Auswertung der im Rahmen der Sektoruntersuchung
erhobenen Angaben, dass die Mindestmengenvorgaben allenfalls eine geringe be-

grenzende Wirkung fir die Verhaltensspielrdume der Krankenhauser entfalten:

412. Mit den Transplantationen von Leber, Niere und Stammzellen betreffen die Min-
destmengenvorgaben sehr seltene Behandlungen, die jeweils deutlich weniger als 1
Prozent der stationaren Krankenhausfélle ausmachen und die von deutlich weniger als

10 Prozent der untersuchten Krankenh&user erbracht werden. Die Kliniken, die sie

520 Quelle: Mindestmengen im Krankenhaus — Bilanz und Neustart, science media center germany,
03.06.2019, Kap. 4.3, S. 12 f., Fn. 519.
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durchfiihren, missen nach den Regelungen des Transplantationsgesetzes von der zu-
standigen Krankenhausplanungsbehérde als Transplantationszentrum fir die Ent-
nahme und Ubertragung von Organen zugelassen sein.>?* Dementsprechend gehéren
sie weit Uberwiegend zu den hdheren Versorgungsstufen der Universitatskliniken oder
der Maximalversorger. Uber alle Krankenhauser gesehen, halt es die weit tiberwie-
gende Mehrheit der Krankenhauser nicht flr méglich, die Vorgaben zu erbringen. Dies
hat seine Ursache aber nicht in den Mindestmengenvorgaben, sondern in dem fehlen-
den Versorgungsauftrag fur diese Eingriffe. Alle Krankenh&user, die eine Zulassung fur
Transplantationen haben, sehen sich namlich dazu in der Lage, die Vorgaben zu erful-
len. Weit Uberwiegend meinen sie sogar, dass dies fiir sie sehr leicht oder leicht sei.
Eine Lenkungswirkung erfolgt hier durch die besondere Zulassung und nicht durch die
Mindestmengenvorgaben.

Fur die koronarchirurgischen Leistungen sind bislang keine Mindestmengen festge-
legt worden. Zudem fehlt es auch an einer konkreten Definition, welche Behandlungen
von der Regelung erfasst werden. Derzeit geht somit von dieser Regelung keine Len-

kungswirkung auf die Krankenhauser aus.

Sollten hier Mindestmengenvorgaben vom G-BA neu festgelegt werden, so werden
diese Behandlungen nach den Angaben der befragten Krankenh&auser rd. 0,3 Prozent
der stationdren Krankenhausfélle und etwa 6 Prozent der Krankenhauser betreffen.
Bezogen auf die Falle, fir die Mindestmengenregelungen gelten, liegt der Anteil der
koronarchirurgischen Eingriffe dann bei rd. 25 Prozent. Sie werden Uberwiegend zu
jeweils knapp einem Drittel von Universitatskliniken und Fachkliniken durchgeftihrt,
Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung spielen eine nachrangige Bedeutung.
Von allen Krankenh&usern sehen es rd. 90 Prozent als nicht oder nur sehr schwer
moglich an, Mindestmengenvorgaben zu erfillen. Die wirtschaftliche Bedeutung der
Behandlungen wird dementsprechend von rd. 90 Prozent der Krankenh&user als sehr
gering oder gering eingeschéatzt. Von den Krankenhausern, die 2015 koronarchirurgi-
sche Eingriffe durchfiihrten, geht die Mehrheit von tber 80 Prozent davon aus, die Vor-
gaben sehr leicht oder leicht erfiillen zu kénnen. Aber auch 4,3 Prozent meinen, even-
tuelle Mindestmengen nicht erfullen zu kdnnen. In Abhangigkeit von den tatsachlichen
einzelnen Festlegungen konnen die Mindestmengen hier gewisse Lenkungswirkungen
erreichen. Diese werden aber nur eine sehr geringe Fall- und Krankenhauszahl betref-

fen.

521 § 10 des Gesetzes (iber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und Geweben
(Transplantationsgesetz — TPG).
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Ahnliches gilt fir die Behandlung der Friih- und Neugeborenen mit einem Gesamtge-
wicht von bis zu 1.250 g. Derartige Behandlungen machen weniger als 0,1 Prozent
aller stationaren Krankenhausfélle und weniger als 1 Prozent der Krankenhauserldse
aus und werden von rd. 11 Prozent der Krankenhauser erbracht. Uber alle Kranken-
hauser gesehen, halten tGber 80 Prozent die Erflllung der Vorgaben fur nicht méglich
oder fur sehr schwierig. Damit korrespondiert die Einschatzung von 87 Prozent der
Krankenh&user, die wirtschaftliche Bedeutung der Behandlungen sei fur sie sehr gering
oder gering. Werden nur die Krankenhauser betrachtet, die diese Behandlungen 2015
erbrachten, &ndert sich das Bild: Keines der Krankenh&user sieht sich aul3erstande,
die Mindestmengenvorgaben bei den Frih- und Neugeborenen zu erreichen, nur 5,3
Prozent meinen, die Vorgaben seien sehr schwierig zu erfillen. In der Zeit von 2011
bis 2015 hat sich die Zahl der Krankenh&user, welche Friih- und Neugeborene mit ei-
nem Gewicht von bis zu 1.250 g behandelten, nur geringfligig im Rahmen der Schwan-
kungsbreite verandert. Der Anteil der Krankenh&user, welche die Leistungen erbrach-
ten, aber die Mindestmengen nicht erreichten, lag 2015 bei rd. 15 Prozent. Aus dieser
Entwicklung lasst sich nicht ableiten, dass die Mindestmengen fir die Behandlung von
Frih- und Neugeborenen mit einem Gesamtgewicht von bis zu 1.250 g eine erhebliche

Reduktion der behandelnden Krankenhauser bewirkt hatte.

Eine klar begrenzende Wirkung der Mindestmengenregelungen fir den Bereich der
komplexen Eingriffe an Osophagus bzw. Pankreas kann nach den Auswertungen
ebenfalls nicht festgestellt werden. Diese Eingriffe haben danach insgesamt gesehen
eine sehr geringe Bedeutung. Auf sie entfallen fir den untersuchten Zeitraum jeweils
weniger als 0,1 Prozent der stationdren Krankenhausfalle und jeweils weniger als 0,5

Prozent der Krankenhausumsatzerldse.

Die Eingriffe an der Speiser6hre werden von 24 Prozent der Krankenh&user, die Ein-
griffe an der Bauchspeicheldriise von rd. 40 Prozent der Krankenh&user durchgefiihrt.
Anders als bei den Transplantationen, den koronarchirurgischen Eingriffen oder der
Behandlung von Friih- und Neugeborenen mit einem Gewicht bis 1.250 g spielen hier
die Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung und die Schwerpunktversorger
die Hauptrolle. Sie machen mehr als 70 Prozent aller Krankenh&auser aus, die 2015
derartige Eingriffe durchfihrten. Von allen Krankenh&usern halten rd. 52 Prozent das
Erreichen der Mindestmengenvorgaben fir komplexe Speiseréhren-Eingriffe und rd.
43 Prozent der Mindestmenge fir Pankreas-Eingriffe fir nicht moglich, deutlich weniger
als bei den Transplantationen, den koronarchirurgischen Eingriffen oder der Behand-

lung von Friih- und Neugeborenen.
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Die Krankenh&auser, welche 2015 die Vorgabemengen erreichten, sahen sich durch-
weg in der Lage, die Vorgaben weiterhin zu erfullen, mehr als 60 Prozent meinen, die
Vorgaben sehr leicht oder leicht zu erreichen. Von 2011 bis 2015 nahm die Zahl der

Krankenhauser, welche die komplexen Eingriffe durchfiihren, deutlich zu.>?2

2015 erreichten mehr als 20 Prozent der Krankenhauser, die Pankreas-Eingriffe durch-
fuhren, und rd. 38 Prozent der Hauser, die Osophagus-Eingriffe durchfiihren, die Min-
destmengenvorgaben nicht. Die Studie des Science Media Center und der Bertels-
mann-Stiftung anhand der Qualitatsberichte 2017 ergab ebenfalls, dass diese Eingriffe
besonders haufig von Krankenh&ausern durchgefihrt werden, welche die Mindestfall-
zahlen nicht erreichen.

Auch bei den Mindestmengenvorgaben fir die Knie-TEP (Mindestmenge: 50 Félle) ist
nicht erkennbar, dass sie den Verhaltensspielraum der Krankenhauser insgesamt deut-
lich begrenzen. Diese Eingriffe betreffen nach den Auswertungen 0,8 Prozent aller
Krankenhausfalle und 1,7 Prozent der Krankenhausumsétze und damit ebenfalls nur
einen kleinen Ausschnitt aus dem Leistungsspektrum der Krankenhauser. Dies gilt
auch bei einer Betrachtung nach Versorgungsstufen. Hier entfallen die gré3ten Anteile
der Knie-TEP-Eingriffe an der Gesamtfallzahl auf die Fachkliniken und die Grund- und
Regelversorger. Gleichwohl bleiben auch hier die Fallanteile mit jeweils unter 3 Prozent
begrenzt. Bei den Krankenhausern der anderen Versorgungsstufen liegen sie weit da-
runter. Knie-TEP werden von rd. 73 Prozent der Krankenhauser erbracht, von denen
aber nur 1 Prozent angab, die Mindestmengenvorgaben seien sehr schwer oder un-

mdglich zu erreichen bzw. zu halten.

Von 2011 bis 2015 ist die Zahl der Krankenhauser, die Knie-TEP implantieren, ange-
stiegen. Die Zahl der Krankenhéauser, die diese Leistungen erbringen, aber die Min-
destmengen nicht erreichen, ist nach der Auswertung mit 3,7 Prozent begrenzt. Diese
Eingriffe haben von allen stationaren Behandlungen, fir die Mindestmengenregelun-
gen gelten, die grol3te Bedeutung Uber alle Krankenhdauser gesehen. Auf diese Ein-
griffe entfallen rd. 61 Prozent aller stationaren Falle, flr die Mindestmengenvorgaben

gelten.

522 Sjehe oben Rn. 391.
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cc) Ergebnis

Die Mindestmengenregelungen decken nur einen sehr kleinen Teil der von den Kran-
kenhausern erbrachten stationdren Krankenhausbehandlungen ab. Weit Uber 95 Pro-
zent der stationdren Krankenhausbehandlungen unterliegen nach dem Ergebnis der
Auswertungen nicht den Mindestmengenvorgaben des G-BA.5?® Zudem scheinen sie
derzeit allenfalls eine sehr geringe begrenzende Wirkung fur die Verhaltensspielrdume

der Krankenhauser zu entfalten.

3. Einflussnahme auf die Leistungsqualitat

423.

Im Rahmen der Sektoruntersuchung wurden ferner die Spielrdume der zugelassenen
Krankenhauser untersucht, die Qualitat ihrer Leistungen im Rahmen der oben darge-
stellten staatlichen Regelungen®?* selbst festzulegen und auf das Verhalten konkurrie-

render Krankenh&user zu reagieren.

a) Vorgaben zur Qualitatssicherung auf Bundesebene

424,

425.

426.

Der G-BA hat auf Bundesebene fur bestimmte schwerwiegende Eingriffe Mindeststan-
dards in Bezug auf die Qualitat der Krankenhausdienstleistungen verabschiedet.5?
Krankenhdauser, die diesen Mindeststandard nicht erfiillen, diirfen diese Eingriffe nicht
durchftihren.®?® Im Notfall muss ein Krankenhaus, das die vorgegebenen Standards
nicht erreicht, den Patienten in ein mdglichst nahe gelegenes Krankenhaus verlegen,

das die Vorgaben erfiillt, bzw. ein geeignetes externes Arzteteam hinzuziehen.5%’

Diese Vorgaben stellen jeweils Mindeststandards dar, die von jedem Krankenhaus
ubertroffen werden kdnnen. Insoweit verbleibt den Krankenh&usern die Freiheit, im

Wettbewerb eine bessere Qualitat als andere Krankenhauser anzubieten.

Hinzu kommt, dass die Qualitatsvorgaben wie die Mindestmengenvorgaben des G-BA
nur eine geringe Zahl spezialisierter Krankenhausfélle betreffen, wie der folgenden Ta-
belle zu entnehmen ist. Dabei wurde beim Einsatz der Positronenemissionstomogra-

phie beim Lungenkarzinom und bei der Protonentherapie beim Rektumkarzinom davon

523 Sjehe oben Rn. 373.
524 Siehe oben Rn. 138 ff.
525 Sjehe oben Rn. 143 ff.

526 5o z.B. 8 3 Abs. 1 MHI-RL, oben Fn. 258.

527 7 B. fur Bauchaortenaneurysmen: § 3 Abs. 4 Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaorten-
aneurysma in der Fassung vom 13.03.2008, zuletzt geandert am 14.05.2020, in Kraft getreten am
selben Tag, https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2162/QBAA-RL 2020-05-14 iK-2020-05-
14.pdf; fur Risikoschwangerschaften: § 4 Abs. 2 Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifge-
borene in der Fassung vom 20.09.2005, zuletzt geandert am 14.05.2020, in Kraft getreten am sel-
ben Tag, https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2162/QBAA-RL 2020-05-14 iK-2020-05-14.pdf.

180


https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2162/QBAA-RL_2020-05-14_iK-2020-05-14.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2162/QBAA-RL_2020-05-14_iK-2020-05-14.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2162/QBAA-RL_2020-05-14_iK-2020-05-14.pdf

D.Wettbewerb im Krankenhaussektor

427.

428.

ausgegangen, dass jeder stationare Fall, fir den eine entsprechende Diagnose gestellt
wurde, entsprechend behandelt wurde, um die gréitmogliche Bedeutung dieser The-
rapien festzustellen.

Tabelle 10: Anteil der Falle mit Qualitatsvorgaben des G-BA in % an der Ge-
samtzahl aller Krankenhausfalle 2015°28

Gebiet der Qualitatsvorgaben Falle bundesweit 2015 Fall-Anteil in %
abdominales Aortenaneurysma 16.401 0,1%
TAVI 15.594 0,1%
Kinderherzchirurgie 3.837 0,0%
Kinderonkologie 2.169 0,0%
Positronenemissionstomographie beim Lungenkarzinom 192.358 1,0%
Protonentherapie beim Rektumkarzinom 58.677 0,3%
Behandlungsfalle insgesamt 2015 19.758.261 100,0%

Auch die Vorgaben fir die Neu- und Frihgeborenen in den Perinatalzentren | und I
betreffen nur eine begrenzte Zahl an Krankenhausfallen. Eine représentative Befra-
gung des Deutschen Krankenhausinstituts ergab fir das Jahr 2015, dass der Median
der Fallzahl der 231 bundesweiten Perinatalzentren bei den Friih- und Reifgeborenen
bei 301 Fallen lag, wobei die Zentren im Durchschnitt 26,2 Friihgeborene mit einem
Geburtsgewicht unter 1.250 g und 15,5 Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht von
1.250 g bis 1.499 g hatten.>?®

Die Richtlinien des G-BA kénnen mit den personellen und fachlichen Anforderungen
auch nur bestimmte abstrakte Ausschnitte regeln, die zum Gesamtbild der Qualitat ei-
nes Krankenhauses und seiner stationaren Behandlungsleistungen beitragen. Diverse
Qualitatsdimensionen werden von den Richtlinien nicht erfasst: Welche Expertise die
behandelnden Arzte tatsachlich aufweisen, wie gut die Teams auch unterschiedlicher
Fachgebiete zusammenarbeiten und organisiert sind und wie die pflegerische Versor-

gung und die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten ausgestaltet ist, bleibt

528 Quelle fur die Gesamtfallzahl: www.gbe-bund.de, Diagnosedaten der Krankenh&auser ab 2000
(Falle, Berechnungs- und Belegungstage, durchschnittliche Verweildauer), Gliederungsmerkmale:
Jahre, Behandlungsort, Alter, Geschlecht, Fachabteilung mit der langsten Verweildauer; fur die
Falle von abdominalem Aortenaneurysma, Lungen- und Rektumkarzinom: www.gbe-bund.de,
Diagnosedaten der Krankenhauser ab 2000 (Falle/Sterbefalle, Falle je 100000 Einwohner), Gliede-
rungsmerkmale: Jahre, Wohnsitz, Alter, Geschlecht, Verweildauer, ICD-4-Steller, Art der Standar-
disierung; fur die Falle der Kinderherzchirurgie: Deutscher Herzbericht 2016, S. 8; fur die Falle
der TAVI: Deutscher Herzbericht, Abb. 4/11, Seite 110; fur die Félle der Kinderonkologie:
Kaatsch P, Grabow D, Spix C., Jahresbericht 2016 Deutsches Kinderkrebsregister am Institut fur
Medizinische Biometrie, Epidemologie und Informatik der Universitdtsmedizin der Joh. Gutenberg-
Universitat Mainz, Seite 4.

529 Blum, 2. Perinatalbefragung zur pflegerischen Strukturqualitét, Gutachten des Deutschen Kranken-
hausinstituts im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Seite 38 f., https://www.dki.de/si-
tes/default/files/2019-05/Zweite perinatalbefragung finale fassung.pdf.
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beispielsweise ungeregelt. Gleiches gilt fur alle Leistungen aufRerhalb der medizini-
schen Behandlung, wie Unterbringungs- und Verpflegungsleistungen. Hier verfligen
die Krankenhauser weiterhin Giber einen weiten Spielraum, auf ihre Qualitat Einfluss zu
nehmen und Patienten flr sich zu akquirieren. Soweit einzelne Krankenhauser nicht in
der Lage sind, die vorausgesetzten Mindestanforderungen der G-BA-Richtlinien zu er-
fullen und insoweit die Behandlungsleistung nicht mehr erbringen dirfen, wird zwar der
konkrete Wettbewerber aus dem Markt ausscheiden, nicht aber der Wettbewerb ins-
gesamt durch den Mindeststandard ausgeschlossen. Vielmehr stehen allen Kranken-
hausern tber das geltende Mindestmald hinausgehende Maflinahmen zur Steigerung
der objektiv messbaren sowie der fur die Patienten empfundenen Qualitat zur Verfu-
gung.

Das gleiche gilt fur die Mindestanforderungen des G-BA an die stationéare Notfallver-
sorgung. Durch diese Anforderungen wird ebenfalls der Handlungsspielraum der Kran-
kenh&auser nicht beseitigt. Keinem Krankenhaus wird verboten, Notfélle zu behandeln.
Im Gegenteil: Die allgemeine Hilfeleistungspflicht der Krankenh&user bleibt unberihrt.
Bei den Regelungen geht es im Kern nur darum, ob ein Krankenhaus Vergutungszu-
schlage fir die aus qualitativer Sicht notwendigen Vorhaltungen fur eine gute Notfall-
versorgung mit zentraler Notaufnahme, Intensivbetten mit Beatmungsmoglichkeiten
und umfassender Diagnostik erhélt. Zentrales Ziel dabei ist eine Qualitats- und Versor-

gungsverbesserung der Notfallversorgung.5°

Die weiteren bundesweiten Vorgaben zu internem Qualitatsmanagement®3!, zur Quali-
tatssicherung>3? sowie zur Verdéffentlichung von Qualitatsberichten® dienen der Uber-
wachung der erbrachten Qualitdt anhand von bestimmten, gemessenen Parametern
sowie der Transparenz gegeniber den Patienten. Mal3nahmen, welche die Leistungs-
qualitat unmittelbar betreffen, werden hierdurch nicht bertihrt. Der Verhaltensspielraum
der Krankenh&user, eigenstandig uber die Qualitditsmal3inahmen zu entscheiden, bleibt

von diesen Regelungen unberuhrt.

Die wettbewerblichen Handlungsspielrdume der Krankenh&user werden durch die
Qualitatsvorgaben auf Bundesebene im Ergebnis fir wenige Félle insoweit einge-
schréankt, als es hier fur alle geltende Mindeststandards gibt, die sie im Wettbewerb

nicht unterschreiten dirfen. Fir jedes Krankenhaus besteht aber die Moglichkeit, die

530 So explizit der Krankenhausplan fir das Saarland 2018 bis 2015, 2.6, S. 23.
531 Siehe oben Rn. 158.

532 Siehe oben Rn. 159 ff.

533 Siehe oben Rn. 168.
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Vorgaben zu Ubertreffen oder mit nicht geregelten Parametern eine bessere Qualitat
als die konkurrierenden Krankenhauser zu bieten. Zwar kénnen die Mindestvorgaben
dazu fuhren, dass einzelne Krankenhduser die Vorgaben nicht erfillen kénnen und
deshalb aus der Versorgung bestimmter Behandlungsbereiche ausscheiden. Dies be-
grenzt jedoch nur die Zahl der Wettbewerber, nicht aber die Handlungsmdglichkeiten

insgesamt.

b) Vorgaben zur Qualitatssicherung auf Landesebene

432.

433.

434.

435.

Die vom G-BA und vom jeweiligen Bundesland beschlossenen planungsrelevanten
Qualitatsvorgaben sollen von den Landesbehdrden nach § 136¢ Abs. 1 Satz 1 SGB V
dazu genutzt werden, qualitatsorientierte Entscheidungen der Krankenhausplanung zu
treffen. Erbringt ein Plankrankenhaus nicht nur voribergehend in einem erheblichen
Male unzureichende Qualitét bei den maRRgeblichen Qualitatsindikatoren, muss das
Krankenhaus insoweit ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herausgenom-
men werden (8§ 8 Abs. 1b KHG). Das Gleiche gilt fir Krankenh&user, fur die in 3 aufei-
nanderfolgenden Jahren ein Qualitdtsabschlag erhoben wurde. Diese Regelungen sind
anwendbar, soweit die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des G-BA Bestandteil
des Krankenhausplans geworden sind und nicht durch Landesrecht ganz oder teilweise

ausgeschlossen bzw. eingeschréankt worden sind (8 6 Abs. 1a Satz 2 KHG).

Diese Regelungen schlieRen den Qualitatswettbewerb der Krankenhauser ebenfalls
nicht aus, sondern sollen dafir sorgen, dass alle Krankenh&user die Vorgaben als Un-
tergrenze einhalten. Jeder Krankenhaustrager kann im Geltungsbereich der Indikato-
ren darliber hinausgehende Qualitatsaspekte eigenstandig bestimmen und umsetzen,

wie z.B. Wartezeiten oder Personalbelastungszahlen.

Zudem erfassen die Indikatoren allein die medizinische Behandlung und decken auch
nur bestimmte Qualitatsaspekte ab. Dies lasst den Krankenhdusern auch neben dem
Geltungsbereich der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren einen grof3en Spielraum
hinsichtlich eigener QualitditsmalRnahmen. Dies betrifft insbes. die pflegerischen, the-

rapeutischen und sonstigen Leistungen des Krankenhauses, wie Unterkunft und Ver-
pflegung.

Hinzu kommt, dass die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren derzeit nur den Be-

reich der Gynékologie und Geburtshilfe betreffen, eine von insgesamt 37 somatischen
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Fachabteilungen®*, in der 2017 rd. 9 Prozent aller stationaren Krankenhausfalle be-
handelt wurden und die rd. 5 Prozent der Berechnungs- und Belegungstage aller Kran-
kenh&auser ausmachte.>® Diese begrenzte Reichweite der Indikatoren bleibt auch dann
bestehen, wenn die vom IQTIG untersuchten weiteren Indikatoren vom G-BA als pla-
nungsrelevante Qualitatsindikatoren beschlossen werden sollten, denn auch diese In-

dikatoren betreffen allein das Fachgebiet der Frauenheilkunde und Geburtshilfe.>3¢

436. Derzeit haben die geltenden 11 Indikatoren auf der Grundlage der vom G-BA beschlos-
senen Richtlinie zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 136¢ SGB V¥
fur die Krankenhausplanung keine Relevanz: Sie stellen keine Grundlage fur einen
Eingriff in die Berufsfreiheit der Krankenhaustrager durch eine teilweise oder vollstan-
dige Herausnahme eines Krankenhauses aus dem Krankenhausplan dar, denn sie ge-
ben den Landesplanungsbehdrden keine Mal3stdbe und Kriterien vor, wann eine in er-
heblichem MalRe unzureichende Qualitét vorliegt. Eine solche Grundlage ist erst fur die
zuklnftige Festlegung neuer Indikatoren vorgesehen.>®® Uber den Vorschlag des
IQTIG zu den MaRstaben und Kriterien®*® hat der G-BA noch nicht entschieden.

437. Die Krankenhausplanung erfolgt derzeit auf der Ebene der Fachabteilungen.>*° Damit
sich die Indikatoren fur die Zwecke der Krankenhausplanung der Bundeslander eignen,
ware ein Bundel von Indikatoren erforderlich, die zusammen betrachtet eine Bewertung
der von einer Fachabteilung insgesamt erbrachten Versorgungsqualitat ermogli-

chen.®! Mit den bislang vorliegenden Indikatoren sind auch nach Ansicht des G-BA

534 Gemaf Schlussel 6 - Fachabteilungsschlissel in Anlage 2 zur Vereinbarung gemaf § 301 Abs. 3
SGB V uber das Verfahren zur Abrechnung und Ubermittlung der Daten nach § 301 Abs. 1 SGB V,
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2 Themen/2.1 Digitalisierung Da-
ten/2.1.3. Elektronische Datenuebermittlung/2.1.3.1. Datenuebermittlung zu Abrechnungszwe-
cken/01 GKV/01 Gesamtdokumentation/Gesamtdokumentation SGBV 301 2019-12-06.pdf.

535 Berechnungen anhand der Berechnungs- und Belegungstage sowie der fachabteilungsbezogenen
Fallzahl fur 2017 auf der Grundlage von Tabelle 2.2.3 — aufgestellte Betten, Berechnungs-/Bele-
gungstage und Patientenbewegung nach Fachabteilungen, Grunddaten der Krankenhauser 2017,
DESTATIS Fachserie 12 Reihe 6.1.1, S. 26 f., https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/grunddaten-kran-
kenhaeuser-2120611177004.pdf? __blob=publicationFile.

536 Hierzu siehe oben Rn. 195 f.

537 Zu den Kriterien siehe oben Rn. 192, Tabelle 2.
538 Siehe oben Rn. 191.

539 Siehe oben Rn. 197.

540 Siehe oben Rn. 254.

541 Gesetzentwurf der Fraktionen CDU/CSU und SPD, Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Struk-
turen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) vom 30.06.2015, BT Drs.
18/5372, Zu § 136¢ Absatz 1, S. 89, http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/18/053/1805372.pdf.
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http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/18/053/1805372.pdf
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438.

439.

unmittelbare Schlussfolgerungen fiir die Fachabteilungsebene oder das gesamte Kran-

kenhaus als Ebene der Krankenhausplanung der Lander jedoch nicht moglich.>42

10 Bundeslander haben zudem entschieden, die Kriterien des G-BA nicht automatisch

fur die Landesplanung zu tibernehmen.%*3

Die von den Bundeslandern eigenstandig fur die Zwecke der Krankenhausplanung ver-
wendeten Qualitdtsparameter stellen zusatzliche - landesweit geltende - Mindestanfor-
derungen an die Strukturen der Krankenhauser. Mit diesen Vorgaben erganzen die
Bundeslander die bundesweiten einheitlichen Mindeststandards mit Wirkung fur ihr je-
weiliges Bundesland. Diese Parameter betreffen weitgehend die Krankenhausstruktu-
ren und lassen den Tragern weiterhin Spielraum zu hoherwertigen Strukturen sowie
dazu, Uber MaRRnahmen der Prozess- und Ergebnisqualitat inre Behandlungsqualitat

aus Sicht der Patienten im Vergleich zu anderen Krankenh&dusern zu verbessern.

¢) Freiwillige QualitatssicherungsmalRnahmen

440.

441.

Freiwillige MaRRnahmen der Qualitatssicherung, wie Zertifizierungen oder der Beitritt zu
einer Qualitatsinitiative stehen jedem Krankenhaustrager als Handlungsoption frei, um

hierdurch Patienten fir sein Krankenhaus zu gewinnen.

Die unmittelbaren Wirkungen der Zertifizierung fur die Patientenakquise sind jedoch
nach eigener Einschatzung der Krankenhauser gering. Im Rahmen der Befragung ga-
ben 42 Prozent der Krankenhauser an, Zertifizierungen der allgemeinen Qualitat hatten
eine sehr hohe oder hohe Bedeutung fiir die Auswahlentscheidungen der Patienten. In
Bezug auf die Zertifizierung spezieller Behandlungen lag dieser Anteil bei nur 17 Pro-
zent. Von den abgefragten Auswahlkriterien lagen die Zertifizierungen an drittletzter
bzw. letzter Stelle.>** Die MaRnahmen fuhren erst dann zu einem bedeutsamen Pati-
entenzulauf, wenn sie zu einer von niedergelassenen Arzten und Patienten zu be-

obachtenden guten Qualitat fihren.

d) Tatséachliche Bedeutung der Leistungsqualitat als Wettbewerbsparameter

442.

Die Qualitat ihrer Leistungen ist aus Sicht der Krankenh&user ein sehr bedeutender

Wettbewerbsparameter. Er hat einen sehr grof3en Einfluss auf den Patientenzulauf und

542 Tragende Griinde zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Liste der Quali-
tatsindikatoren geman § 136¢ Abs. 1 SGB V: Liste planungsrelevanter Qualitatsindikatoren vom
15.12.20186, Seite 3, Fn. 339.

543 Siehe oben Rn. 199.
544 Zum Ergebnis aller Kriterien siehe unten Rn. 511, Abbildung 79.
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443.

444,

445,

fuhrt damit zum Anreiz des Krankenhaustragers, in seinem Haus eine fir die Patienten

optimale Qualitat zu erbringen.

Dies betrifft zuerst die Behandlungsqualitat. Im Rahmen der Befragung hatten die Kran-
kenhauser auf einer Skala von 1 bis 5 einzuschatzen, welche Bedeutung verschiedene
aufgelistete Kriterien aus Sicht der Patienten fir die Auswahl eines Krankenhauses flr
eine stationare Behandlung haben.**® Die Befragung ergab, dass eine hohe medizini-
sche Behandlungsqualitat im Krankenhaus direkt nach der Empfehlung des einweisen-
den Arztes an zweiter Stelle steht. Aus Sicht von tber 90 Prozent der Krankenh&user
ist eine hohe Behandlungsqualitat sehr bedeutend oder bedeutend.>*¢

Fur die aus Sicht der Krankenhduser an erster Stelle fur die Krankenhauswahl ste-
hende Empfehlung des einweisenden Arztes ist wiederum auch die medizinische Kran-
kenhausqualitat im Krankenhaus von entscheidender Bedeutung, wie die Befragung
der niedergelassenen Arzte ergab. Die Arzte hatten im Rahmen der Befragung einzu-
schatzen, welche Bedeutung verschiedene Auswabhlkriterien fir inre Empfehlung eines
Krankenhauses haben, darunter auch die medizinische Qualitat.>*’ Sie wurde von 87
Prozent der niedergelassenen Arzte als sehr bedeutend und von 9 Prozent als eher
bedeutend fir ihre Empfehlung angesehen und hat damit fur die niedergelassenen

Arzte die groRte Bedeutung unter allen Kriterien.5®

Die grol3e Bedeutung der Behandlungsqualitat fir den Wettbewerb um Patienten zeigt
sich auch an der Reaktion der Krankenhauser auf Vertffentlichungen zu Qualitatsman-
geln einzelner Krankenhauser. Das IQTIG hat in den Jahren 2018 und 2019 im Auftrag
des G-BA auf der Grundlage der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
Krankenhausdaten®® fir die geltenden 11 planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
aus den Leistungsbereichen gynédkologische Operationen, Geburtshilfe und Mamma-
chirurgie ausgewertet. Die Ergebnisse wurden durch den G-BA veréffentlicht und erga-
ben fur 2017 in 73 Fallen Auffalligkeiten, die als ,unzureichende Qualitat* eingestuft

wurden. 2018 waren es 66 Auffalligkeiten an 62 Standorten. Hieriiber wurde in der

545 Fragebogen Krankenh&auser, Frage 1V.1.

546 Zu den abgefragten Kriterien und ihrer Bewertung im Ubrigen siehe unten Rn. 511.

547 Arztefragebogen, Frage 3 a).

548 Zu den Ubrigen abgefragten Kriterien und der Einschéatzung ihrer Bedeutung siehe unten Rn. 519.

549 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in
der Fassung vom 15.12.2016, zuletzt geandert am 14.05.2020, in Kraft getreten am selben Tag,
Fn. 340.
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Presse ausfuhrlich berichtet.>*° Auffallig markierte Krankenhauser wurden in der Folge

mit generell schlechter Behandlungsqualitéat assoziiert.

446. Auf die Veroffentlichung der ersten Ergebnisse am 31. Oktober 2018 hatte sich die

Deutsche Krankenhausgesellschaft an die Offentlichkeit gewandt und kritisiert, dass
ein Modell fiir eine einheitliche Differenzierung der Qualitat fehle und aufgrund einzel-
ner Qualitatsindikator-Beurteilungen kein Krankenhaus rechtssicher aus dem Kranken-
hausplan ausgeschlossen werden kénne. Sie beantragte eine Uberprufung des Ver-
fahrens sowie der Ergebnisdarstellung in dem Bericht.>** Daraufhin lieR der G-BA die
Auswertungsergebnisse durch das IQTIG uberprifen, das die fachliche Einstufung der
Indikatorergebnisse im Ergebnis nicht korrigierte, aber Anpassungen bei der Datenva-
lidierung sowie der Ergebnisdarstellung vornahm und in erganzenden Erlauterungen
klarstellte, dass sich die Bewertung der planungsrelevanten Qualitéatsindikatoren nicht
auf die Versorgungsqualitat einer Abteilung oder eines Krankenhausstandorts insge-
samt, sondern allein auf die Aspekte bezieht, die durch die elf ausgewahlten Qualitats-
indikatoren adressiert werden.%? Der G-BA beschloss, die entsprechend tberarbeite-
ten Fassungen zu veroffentlichen®® und wies in seiner Pressemeldung explizit darauf

hin, dass von einzelnen Ergebnisse aus bestimmten Behandlungsbereichen nicht auf

550

551

552

5563

Sieben Kliniken in Baden-Wirttemberg fallen unangenehm auf, Stuttgarter Zeitung vom
12.11.2018, https://www.stuttgarter-nachrichten.de/inhalt.tuev-fuer-krankenhaeuser-fuenf-kliniken-
fallen-unangenehm-auf.93b3f122-fa3a-41d8-9415-f9bb5d45abcc.html#; Bundesweite Auswertung
73 Krankenhauser liefern ,unzureichende Qualitat*, Spiegel Online vom 12.11.2018,
https://www.spiegel.de/wirtschaft/soziales/krankenhaus-tuev-diese-73-kliniken-liefern-unzu-
reichende-qualitaet-a-1237366.html; ,Unzureichende Qualitat* Priufer rigen mehr als 60 Kranken-
hauser, Spiegel Online vom 31.10.2019, https://www.spiegel.de/wirtschaft/soziales/deutsche-kran-
kenhaeuser-mit-unzureichender-qualitaet-pruefer-ruegen-mehr-als-60-kliniken-a-1294042.html;
Qualitatsinstitut findet Versorgungsmangel in mehr als 50 Fallen, aerzteblatt.de vom 31.10.2019,
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/107079/Qualitaetsinstitut-findet-Versorgungsmaengel-in-
mehr-als-50-Faellen.

,DKG zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren Wichtiger Schritt zu einer differenzierten Be-
trachtung der Ergebnisse bei planungsrelevanten Qualitatsindikatoren®, Pressemitteilung der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft vom 20.12.2018, https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Media-
pool/l DKG/1.7 Presse/1.7.1 Pressemitteilungen/2018/2018-12-20 PM DKG zu planungsrele-
vanten Qualitaetsindikatoren.pdf.

-Erganzende Erlauterungen zu den Ergebnisdarstellungen des Berichts nach § 17 plan. QI-RL zum
Erfassungsjahr 2017“ vom 13.05.2019, Version 4, IQTIG, Anlage 4 zum Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses uber die Veroffentlichung eines aktualisierten Berichts gemaR § 17 plan.
QU-RL: Erfassungsjahr 2017 vom 20.06.2019, Kap. 1, S. 3 und Kap. 3, S. 4;https://www.Q-
ba.de/downloads/40-268-5795/2019-06-20 PlanQI-RL Veroeffentlichung-Ql-akt-Bericht-2017 An-
lage-4.pdf.

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Veroffentlichung eines aktualisierten
Berichts gemaR § 17 plan. QU-RL: Erfassungsjahr 2017 vom 20.06.2019, https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3812/2019-06-20 PlanQI-RL Veroeffentlichung-Ql-akt-Bericht-2017.pdf.
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die Qualitat eines gesamten Krankenhauses geschlossen werden kénne.>** Der Anre-
gung von Seiten der Krankenhausgesellschaft, auch eine zusammengefasste Stellung-

nahme des jeweiligen Krankenhauses zu verdéffentlichen, folgte der G-BA nicht.>%®

447. Aber auch die Qualitat in Bezug auf die Unterbringung und Verpflegung der Patienten
sowie in Bezug auf die Organisation des Krankenhauses wird von den Krankenh&usern
flr wichtig erachtet und daher mit Patientenbefragungen tberwacht. Der weit Uberwie-
gende Teil der Krankenh&user fuhrt fortlaufende Patientenbefragungen durch und er-
halt dadurch Informationen zum Verbesserungsbedarf aus Sicht der Patienten.>% Stel-
len sich Verbesserungen als tatséchlich notwendig heraus, ergreifen die Krankenh&u-
ser entsprechende MaRnahmen.%’

Abbildung 50: Anteil der Krankenhauser, die 2016 fortlaufende Patientenbefra-
gungen durchfuhrten (N=405)

=ja = nein

554 Qualitatsindikatoren fiir die Krankenhausplanung — Uberpriifung der Auswertungsergebnisse im

Bericht 2017 ergab keinen inhaltlichen Anderungsbedarf, Pressemitteilung des G-BA vom
20.06.2019, https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/802/; hierzu auch: ,Korrekturbedarf er-
kannt — GBA beschliel3t Nachbesserungen bei der Ergebnisdarstellung des IQTIG zu den pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren®, Pressemitteilung der Deutschen Krankenhausgesellschaft
vom 20.06.2019, https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Media-

pool/l DKG/1.7 Presse/1.7.1 Pressemitteilungen/2019/2019-06-20 PM_DKG _zu_planungsrele-
vanten_Qualitaetsindikatoren.pdf.

555 DKG zur Veroffentlichung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren: Plan.Ql fir Krankenhaus-

planung noch nicht geeignet®, Pressemitteilung der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom
31.10.2019.

556 Antworten auf den Krankenhausfragebogen, Frage I1V.4.
557 Antworten auf den Krankenhausfragebogen, Frage IV.
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448.

449.

450.

Von den Krankenh&ausern, die angaben, eine fortlaufende Patientenbefragung durch-
zufiihren, haben 4 Prozent im Jahr 2014 mit diesen Befragungen begonnen und 6 Pro-

zent starteten im Jahr 2015.

Werden die befragten Krankenhduser nach den Siedlungsstrukturtypen der Region un-
terteilt, in der sie ihren Sitz haben, so zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen stadtischen und landlich gepréagten Regionen.

Abbildung 51: Verteilung der Krankenhdauser, die 2016 fortlaufende Patienten-
befragungen durchfihrten nach siedlungsstrukturellen Typen

(N=405)
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Bezogen auf die Versorgungsstufen zeigten sich dagegen deutlichere Unterschiede.
Fachkliniken und Maximalversorger fihren mit einem Befragungsanteil von jeweils
tber 80 Prozent vergleichsweise haufig fortlaufende Patientenbefragungen durch,

wahrend weniger als 2/3 der Universitatskliniken hiervon Gebrauch machen.
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451.

452.

453.

Abbildung 52: Anteil der Krankenhauser mit fortlaufender Patientenbefragung
nach Versorgungsstufen 2016 (N=405)
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Die Patientenbefragungen erfassen im Durchschnitt rd. 20 Prozent der in dem jeweili-
gen Krankenhaus behandelten Patienten, die Bandbreite reicht dabei von weniger als
0,1 Prozent der Patienten bis zu einer 100 Prozent igen Vollbefragung.5®®

In den Freitextangaben der befragten Krankenhauser zu den wesentlichen Ergebnis-
sen ihrer fortlaufenden Patientenbefragungen in den Jahren 2013 bis 2015%° machte
etwa ein Drittel der Krankenhauser nur allgemeine Angaben zur Patientenzufrieden-
heit. Rd. zwei Drittel der Krankenhauser gab die Ergebnisse flr einzelne abgefragte
Kriterien zu erkennen. Dabei kristallisierte sich aus den Antworten heraus, dass die
Krankenhauser weitgehend die gleichen Kriterien abfragen und verschiedene Kriterien
zusammengefasst betrachtet werden kénnen. Fir die Auswertung wurden die medizi-
nische Behandlung, die Pflegeleistungen, die Aufklarung zu Behandlungen und Medi-
kamenten sowie die Bewertung der Schmerzbehandlungen zur Gruppe der Behand-
lungsleistungen zusammengefasst, die Kriterien Einrichtung/Ausstattung/Geb&ude,
Verpflegung, Sauberkeit/Reinigung und Freundlichkeit zur Gruppe der Hotelleistungen
und die Kriterien Wartezeit, Information/Kommunikation sowie Aufnahme-/Entlassma-

nagement zur Gruppe Krankenhausorganisation.

Die Antworten zeigen, dass bei den Patienten Hinweise und Einschatzungen zur Be-
handlungsqualitat an zweiter Stelle nach der Bewertung der Hotelleistungen und vor

Einschéatzungen zur Krankenhausorganisation stehen. Die Zahl der Krankenh&user,

558 Antworten zu Frage IV.5, Antwortspalte 1 des Krankenhausfragebogens.
559 Antworten zu Frage IV.5, Antwortspalte 2 des Krankenhausfragebogens.
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die fortlaufende Patientenbefragungen durchfihrt, ist dabei von 267 im Jahr 2013 auf

288 im Jahr 2015 angestiegen.

Abbildung 53: Anteil der Nennungen von den Krankenh&usern mit fortlaufen-
der Patientenbefragung in % (N2013=267; N2014=270 und

N2015=288)
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454. Nachfolgend wurden die bedeutsamsten Kriterien betrachtet, die im Rahmen der Pati-
entenbefragungen von den Krankenhausern fir die Jahre 2013 bis 2015 jeweils ge-
nannt wurden. Die Auswertung zeigt, dass die arztliche Leistung wiederum an zweiter
bzw. dritter Stelle hinter der Verpflegung bzw. Einrichtung und Ausstattung des Kran-
kenhauses steht, gefolgt von den Pflegeleistungen. Die meisten Angaben erfolgten fur
die blau markierten Hotelleistungen zu Verpflegung sowie Einrichtung und Ausstattung
der Patientenbereiche. Danach folgen bereits die Behandlungsleistungen (arztliche
Leistungen und Pflegeleistungen). Die Ubrigen Kriterien insbes. der Krankenhausorga-
nisation spielen im Rahmen der Patientenbefragungen eine nachrangige Rolle. Nur die

Information/Kommunikation mit den Patienten hat noch eine gewisse Bedeutung.
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455.

Abbildung 54: Anteil der hdufigsten Nennungen von Qualitatskriterien durch
Patienten von den Krankenh&usern mit fortlaufender Patienten-
befragung in den Jahren 2013 bis 2015 in % N2013=267,
N2014=270 und N2015=288)
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Die Ergebnisse der fortlaufenden Patientenbefragungen werden von den Krankenhau-
sern aufgenommen und negativ bewertete Leistungen als Konsequenz daraus weit
uberwiegend verandert. Die Krankenhauser hatten fur die Jahre 2013 bis 2015 jeweils
die wesentlichen Ergebnisse ihrer Befragung sowie die auf dieser Grundlage ergriffe-
nen MaRnahmen anzugeben.®®® Von den 288 Krankenhausern, die angaben, 2015 fort-
laufende Patientenbefragungen durchgefiihrt zu haben, ergaben die Patientenbefra-
gungen bei rd. 31 Prozent der Krankenh&user positive Bewertungen, ohne dass be-
sondere Kritikpunkte erwahnt wurden. Rd. 69 Prozent der Krankenhauser erhielten in
ihren Befragungsbogen konkrete Kritikpunkte von den Patienten mitgeteilt. Darauf re-
agierten die weitaus meisten Krankenhauser und ergriffen MalRnahmen, um die Kkriti-
sierten Punkte zu verbessern. Nur sehr wenige Krankenhéauser (1,5 Prozent) gaben
an, keine MalRBnahmen auf die Kritik in den Patientenbefragungen hin ergriffen zu ha-

ben.

560 Krankenhausfragebogen, Frage IV.5, Antwortspalten 2 und 3.
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Abbildung 55: Reaktionen der Krankenhauser 2015 auf Kritik im Rahmen fort-
laufender Patientenbefragungen (N=288)
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d) Ergebnis

456.

457.

Die auf Bundes- bzw. auf Landesebene geltenden Qualitatsregelungen enthalten Min-
destvorgaben, die den Wettbewerb um einen hdheren Standard nicht ausschlieRen.
Die Vorgaben erfassen nur bestimmte Qualitatsdimensionen und lassen sowohl in ih-
rem jeweiligen Regelungsbereich als auch auf3erhalb davon hinreichenden Spielraum
fur die Krankenhaustréger, selbst festzulegen, welche Leistungsqualitat sie tatsachlich

erbringen.

Die Leistungsqualitat ist aus Sicht der Krankenh&user der bedeutsamste Parameter fir
die Patienten, ihr Krankenhaus fir eine stationare Behandlung auszuwahlen. Dies be-
statigten die Informationen der Krankenh&user zu ihren fortlaufenden Patientenbefra-
gungen. Hier stehen die medizinischen Behandlungen an zweiter Stelle hinter den Ho-
telleistungen. Insbes. in diesem Bereich sind die Krankenh&user frei, ihre Qualitat

selbst zu bestimmen.

4. Weitere Wettbewerbsparameter

458.

Gegenstand der Untersuchung war auch die Frage, welche Handlungsoptionen den
Krankenhdusern Uber das Behandlungsspektrum und der Qualitat hinaus zur Verfi-
gung stehen, um Patienten fur eine stationare Behandlung zu gewinnen. Hierzu wurden
die Vernetzung der Krankenh&user mit dem ambulanten Sektor sowie die Bedeutung
von Kooperationsvereinbarungen mit anderen Einrichtungen und die Beschaffung von

medizinischem Bedarf naher analysiert.
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a) Vernetzung mit dem ambulanten Sektor

4509.

460.

461.

Im Rahmen der Sektoruntersuchung wurde geprtift, welche Bedeutung der ambulante
Sektor als Einweiser der Patienten in die Krankenh&user hat und inwieweit sich die
Krankenhaustrager im Rahmen der geltenden Regelungen mit diesem Sektor vernet-
zen, um hierliber einen bevorzugten Zugang zu Patienten zu bekommen. Die engste
Verbindung entsteht dabei in dem Fall, in dem ein Krankenhaustrager Kassenarztsitze
erwirbt und mit angestellten Arzten in medizinischen Versorgungszentren nach § 95
SGB V selbst ambulante arztliche Behandlungen erbringt. Daneben kénnen die Kran-
kenhaustrager mit niedergelassenen Vertragsarzten in unterschiedlicher Weise koope-
rieren bzw. niedergelassenen Vertragsarzten PraxisrAume auf dem Krankenhausge-

lande zur Verfligung stellen.

aa) Bedeutung des ambulanten Behandlungssektors als Krankenhaus-Einweiser

Zur Feststellung der Bedeutung des ambulanten Behandlungssektors als Kranken-
haus-Einweiser hat das Bundeskartellamt zun&chst analysiert, auf welchen Wegen die
Patienten in das sie behandelnde Krankenhaus gelangen. Hierzu hatten die Kranken-
hauser anzugeben, wie viele somatische Falle des Jahres 2015 Uber welche Einweiser

in das Krankenhaus gekommen sind.>%!

Die Fallzahlen waren getrennt fur niedergelassene Arzte (unterteilt in Arzte ohne Ver-
bindung zum Krankenhaus, Belegarzte, Konsiliararzte und Honorararzte), Rettungs-
dienste, Verlegungen aus anderen Krankenhdusern, im Krankenhaus angestellte
Arzte, Arzte aus den eigenen MVZ, Selbsteinweisungen von Patienten bzw. Einwei-
sungen nahestehender Personen und sonstige Einweiser mitzuteilen. Bei der Auswer-
tung zeigte sich, dass die von den niedergelassenen Arzten stammenden Einweisun-
gen gut zugeordnet werden kdnnen. Von den 405 Krankenhausern, die die Fragen
beantworteten, konnten jedoch nur 90, d.h. 22 Prozent, einschatzen, wie viele Falle
jeweils auf die einzelnen Einweisergruppen auf3erhalb der niedergelassenen Vertrags-
arzte entfallen. Die Ubrigen Krankenh&user konnten nur Einschatzungen fur verschie-
dene Einweisergruppen zusammen abgeben, z.B. fur die Einweisergruppen Rettungs-
dienst und Selbsteinweiser. 20 Prozent der Krankenh&user gaben zur Begriindung in
den Anmerkungen®2 explizit an, fur die Rettungsdienste bzw. die Selbsteinweiser keine
gesonderten Statistiken zu fuhren und diese Angaben auch nicht Gber ihr jeweiliges

Krankenhausinformationssystem aufrufen zu kénnen.

561 Frage V.4 des Krankenhausfragebogens.
562 Anmerkungsfeld unter V.7 des Krankenhausfragebogens.
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462. Daher wurde zunachst fir die niedergelassenen Arzte ausgewertet, wie viele Patienten
sie in die Krankenhauser eingewiesen haben. Die anderen Einweisergruppen wurden
als Kategorie ,lbrige Einweiser zusammengefasst. So konnten die Angaben aller 405

antwortenden Krankenhauser verwendet werden.

Abbildung 56: Anteil der Falle nach Einweisergruppen an der Gesamtfallzahl
aller Krankenhauser 2015 (N=405)
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463. Die Auswertung ergab, dass im Jahr 2015 rd. die Halfte der somatischen Krankenhaus-
falle von niedergelassenen Vertragsarzten eingewiesen wurde (in der Abbildung rot
markiert). Rd. 45 Prozent der Falle stammten von Vertragsarzten ohne Beziehung zum
jeweiligen Krankenhaus, rd. 3 Prozent von niedergelassenen Belegérzten des Hauses

und jeweils rd. 1 Prozent von niedergelassenen Konsiliar- bzw. Honorararzten.

464. Erstin deutlichem Abstand folgten die Ubrigen Einweiser, wie die Auswertung der Ein-
zelangaben der Krankenhduser zeigt, die fur alle Einweisergruppen Fallzahlen ange-

ben konnten.
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465.

466.

467.

Abbildung 57: Anteil der Falle nach Einweisergruppen an der Gesamtfallzahl

der antwortenden Krankenhauser 2015 (N=90)
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Nach den niedergelassenen Arzten (47,5 Prozent) folgten erst in deutlichem Abstand
die Rettungsdienste (21,3 Prozent) vor den Patienten, die sich selbst oder durch nahe
Angehdrige eingewiesen haben (16,2 Prozent). Auf die Gbrigen Wege ins Krankenhaus

entfallen Fallanteile von zusammen meist unter 5 Prozent.

Die von den niedergelassenen Arzten eingewiesenen Patienten werden weit tiberwie-
gend von Arzten ohne Verbindung zum betreffenden Krankenhaus empfohlen. Nur 3,4
Prozent der Patienten werden von niedergelassenen Arzten mit Verbindung zum be-
handelnden Krankenhaus dort eingewiesen: 1,7 Prozent entfallen auf niedergelassene
Belegarzte, 1,1 Prozent auf niedergelassene Honorarérzte und 0,6 Prozent auf nieder-

gelassene Konsiliararzte.

bb) Bedeutung der eigenen MVZ

In den Zusammenschlusskontrollverfahren untersucht das Bundeskartellamt regelma-
Big auch den Zugang der Krankenhauser zu Patienten aus dem Marktgebiet Uber ei-
gene medizinische Versorgungszentren sowie die Auswirkungen eines geplanten Zu-

sammenschlusses auf den Bereich der ambulanten medizinischen Versorgung.5%?

563 Zuletzt siehe BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 416 ff., und
BKartA, Beschl. v. 14.05.2014, B3-135/13 — Klinikum Esslingen/Kreiskliniken, Rn. 259 f.
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468.

4609.

470.

Immer mehr Krankenhauser bieten Gber MVZ ambulante arztliche Behandlungen an.
Die Zahl der von Krankenhausern betriebenen MVZ stieg nach den statistischen Infor-
mationen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung von 10 MVZ Ende 2004 kontinuier-
lich auf 1.592 MVZ Ende 2019 an.>® Die MVZ, die in Tragerschaft eines Krankenhau-
ses stehen, sind dabei fast vollstandig in der Rechtsform der GmbH oder der gGmbH

organisiert®® und arbeiten nahezu ausschlieRlich mit angestellten Arzten>,

Das Bundeskartellamt hat im Rahmen der Sektoruntersuchung die wettbewerbliche
Bedeutung der MVZ fiir die Krankenh&user erhoben. Hierzu hat es die Krankenh&user
danach gefragt, wie viele Kassenarztsitze dem Trager ihres Hauses in dem Gebiet ge-
horen, das durch einen Radius von 25 km Luftlinie um alle Betriebsstatten des Kran-
kenhauses herum begrenzt wird. Die Angaben waren fir die Jahre 2013 bis 2015 zu

liefern.567

Abbildung 58: Anteil der Krankenh&auser mit eigenen Kassenarztsitzen der Tra-
ger im 25 km-Radius um die Standorte der Betriebsstatten 2013
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57% 8%

45%
I I i I 42% I

(N= 404)
70%
60%
50%
40%
30%
20%
2013 2014 2015

10%

0%

H Krankenh&user ohne Kassenarztsitze u Krankenh&user mit Kassenarztsitzen

Die Erhebung ergab, dass bei der Mehrheit der befragten Krankenh&user der eigene
Trager im Umkreis von 25 km um die Betriebsstatte Giber Kassenarztsitze verfigt und
ambulante Behandlungen erbringt. Der Anteil stieg von 2013 bis 2015 sowohl insge-

samt als auch nach Tréagergruppen betrachtet kontinuierlich an.

564 Entwicklungen der medizinischen Versorgungszentren, statistische Informationen zum Stichtag
31.12.2019, S. 3, Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV, https://www.kbv.de/media/sp/mvz_ent-

wicklungen.pdf.
565 Entwicklungen der medizinischen Versorgungszentren, S. 4, Fn. 564.

566 Entwicklungen der medizinischen Versorgungszentren, S. 8 und S. 10, Fn. 564.
567 Frage V.1 des Krankenhausfragebogens.
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471.

472.

473.

Bei einer Betrachtung nach Tragergruppen zeigt sich, dass die privaten Trager und die
offentlich-rechtlichen Trager Uber die meisten Kassenarztsitze in der jeweiligen Region
verfliigen und die freigemeinnitzigen Trager dahinter deutlich zuriickliegen.
Abbildung 59: Anteil der Krankenhauser mit eigenen Kassenarztsitzen der Tra-

ger im 25 km-Radius um die Standorte der Betriebsstatten 2013
bis 2015 nach Tragerarten (N=404)
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Wahrend Uber 60 Prozent der privaten und der 6ffentlich-rechtlichen Krankenh&auser
eigene Kassenarztsitze in ihrer Region haben, sind dies bei den Krankenh&ausern in
freigemeinnutziger Tragerschaft weniger als die Halfte. Bei den befragten privaten Tra-
gern gab es mit einem Zuwachs von 5 Prozentpunkten auch den gréf3ten Anstieg bei

den Kassenarztsitzen in ihrer Region.

Im Rahmen der Untersuchung ist auch eine unterschiedliche Verbreitung der Kranken-
haus-MVZ der befragten Hauser in den 6stlichen Bundeslandern Brandenburg, Sach-
sen, Sachsen-Anhalt und Thiringen (in der folgenden Abbildung zusammenfassend
bezeichnet als Gebiet Ost) im Vergleich zu denen in den westlichen Bundeslandern
Bayern, Baden-Wurttemberg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rhein-
land-Pfalz und Saarland (in der folgenden Abbildung zusammenfassend bezeichnet als

Gebiet West) festzustellen.
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474.

475.

476.

477.

Abbildung 60: Anteil der Krankenh&user mit eigenen Kassenarztsitzen der Tré-
ger im 25 km-Radius um die Standorte der Betriebsstatten 2013
bis 2015 nach westlichen und 6stlichen Bundeslandern (N=404)
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Wahrend in den westlichen Bundeslandern gut die Halfte der Krankenhauser angab,
ihr Trager habe in einem 25 km-Radius eigene Kassenarztsitze, antworteten dies in
den ostlichen Bundeslandern rd. drei Viertel der Krankenh&user.

Im Ergebnis verfligt die Mehrzahl der Krankenh&user in den westlichen und in den 6st-
lichen Bundeslandern mittlerweile tber eigene Kassenarztsitze in einem 25 km-Radius
und kann auf diese Weise Patienten akquirieren. Der Anteil der von den MVZ in die
Krankenhauser zur stationaren Behandlung eingewiesenen Patienten erscheint jedoch
noch vergleichsweise gering. Wie aus der Abbildung 57 oben erkennbar ist, machten
die von den eigenen MVZ eingewiesenen Félle im Jahr 2015 nur rd. 3 Prozent der

Gesamtfalle der befragten Krankenhauser aus.

cc) Kooperation mit niedergelassenen Vertragsarzten

Die befragten Krankenh&user hatten in der Befragung auch anzugeben, mit wie vielen
niedergelassenen Arzten sie in den unterschiedlichen Fachabteilungen ihres Kranken-
hauses kooperieren®® und welche Bedeutung sie dieser Zusammenarbeit fiir die Zu-

weisung von Patienten in ihr Krankenhaus zumessen®®.

Rd. 76 Prozent der Krankenh&user verfugten 2015 Uber eine Kooperation mit nieder-
gelassenen Arzten. Dabei arbeiten sie in den einzelnen von ihnen selbst vorgehaltenen

Fachgebieten in unterschiedlichem Umfang mit niedergelassenen Arzten zusammen.

568 Frage X.2 des Krankenhausfragebogens.
569 Frage X.1 des Krankenhausfragebogens.
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478.

Die meisten Vereinbarungen gibt es im Gebiet der Chirurgie, in dem durchschnittlich
mehr als 3 Kooperationen je Krankenhaus existieren. Durchschnittlich zwischen 2 und
3 Kooperationen bestehen in den Bereichen Augenheilkunde, Innere Medizin, Gyna-
kologie und Geburtshilfe sowie in der Orthopadie und zwischen 1 und 2 Kooperationen
in den Fachgebieten HNO-Heilkunde, Urologie, Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Kinderheilkunde sowie in der Neurologie. In den tbrigen Fachgebieten liegt die durch-
schnittliche Zahl der Kooperationen bei unter 1.

Abbildung 61: Durchschnittliche Zahl der Kooperationsvereinbarungen nach
Fachgebieten der Krankenhauser 2016 (N=404)
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Kooperationsvereinbarungen mit niedergelassenen Arzten werden von 54 Prozent der
befragten Krankenh&auser als bedeutend oder sehr bedeutend fur die Zuweisung von
Patienten in ihr Krankenhaus eingeschatzt. Nur rd. 17 Prozent meinten, dass sie unbe-

deutend seien.
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Abbildung 62: Anteil der Antworten in % auf die Frage, wie die Bedeutung der
Kooperationsvereinbarungen mit niedergelassenen Arzten
eingeschatzt wird (N=404)
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479. Nach Tragerarten aufgeteilt zeigt sich, dass die 6ffentlich-rechtlichen Trager Koopera-
tionen mit niedergelassenen Arzten im Vergleich zu den anderen Tragergruppen die
grofdte Bedeutung beimessen. Rd. 60 Prozent dieser Krankenhéauser halten die Koope-
rationen fur sehr bedeutend oder bedeutend fir die Patientenzuweisung. Bei den Kran-

kenhausern in privater Tragerschaft teilen nur rd. 45 Prozent diese Einschatzung.

Abbildung 63: Anteil der Antworten in % auf die Frage, wie die Bedeutung der
Kooperationsvereinbarungen mit niedergelassenen Arzten
eingeschatzt wird, nach Tragergruppen (N=404)

70,0
60,0
50,0
400 382 276
300
20,0

10,0 215
11,1

0.0
or Trager freigemeinnutzige Trager private Trager

u sehr bedeutend bedeutend

201



D.Wettbewerb im Krankenhaussektor

480.

481.

482.

Von den Krankenhausern, die Kooperationsvertrage mit niedergelassenen Arzten als
bedeutend bzw. sehr bedeutend eingeschéatzt haben, gab rd. ein Drittel in den Anmer-
kungen®’® als Grund die Zuweisung von Patienten bzw. die Einweiserbindung an. Wei-
tere bedeutsame Grinde fir diese Einschatzung waren die Sicherung von Konsiliar-
leistungen bzw. die Erganzung des eigenen Leistungsportfolios, die Zusammenarbeit
im Rahmen von Belegabteilungen, die sektorliibergreifende Versorgung sowie die Zu-
sammenarbeit fur Zertifizierungen oder fir die Tatigkeit als Zentrum. Hierauf entfallen
jeweils mehr als 5 Prozent der Nennungen.

Abbildung 64: Anteil der Grinde fur die Einschatzung der

Kooperationsvertrage mit niedergelassenen Arzten als
bedeutend bzw. sehr bedeutend in % (N=218)
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Von den Krankenh&usern, die Kooperationsvertrage als unbedeutend einschatzten,
verfigen 67,2 Prozent selbst Giber keine derartigen Vereinbarungen.

Im Ergebnis arbeitet die Mehrzahl der Krankenh&auser auf vertraglicher Ebene mit nie-
dergelassenen Arzten zusammen, weil sie auf dieser Grundlage eine verstarkte Zuwei-
sung von Patienten erwarten. Sie sehen dementsprechend diese Kooperationen als

bedeutend bzw. sehr bedeutend fur die Patientenzuwanderung in ihr Krankenhaus an.

570 Krankenhausfragebogen, Frage X.1, Antwortspalte 2.
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483.

484.

485.

dd) Bereitstellung von Praxisraumen auf dem Krankenhausgelande

Von den befragten Krankenhéusern gaben 78 Prozent im Jahr 2016 an, auf ihrem
Krankenhausgelande niedergelassenen Vertragsarzten Praxisraume zur Verfligung zu
stellen, die regelmaRig von den niedergelassenen Arzten genutzt werden.5*

Abbildung 65: Anteil der Krankenh&user, auf deren Gelande Praxisraume fur
niedergelassene Arzte vorhanden sind 2016 (N=405)

=ja = nein

ee) Einweisermanagementkonzepte

Die Krankenhauser kdnnen Konzepte zum Einweisermanagement erarbeiten, um ei-
nen systematischen und kontinuierlichen Kontakt zu den niedergelassenen Arzten zu
gewahrleisten und mit ihnen strukturiert zusammenarbeiten, um damit verstéarkte Ein-
weisungen in ihr Krankenhaus zu erreichen. Daher wurde untersucht, wie verbreitet
solche Konzepte sind und welche Malinahmen in diesem Rahmen regelm&Rig genutzt
werden, um niedergelassene Arzte dazu zu bewegen, verstarkt Patienten in ihr Kran-

kenhaus einzuweisen.5"?

Die Befragung zeigte, dass nur 20,5 Prozent der Krankenh&user bis 2016 ein explizites

Einweisermanagementkonzept erarbeitet haben.

571 Frage V.2 des Krankenhausfragebogens.
572 Frage V.5 und V.6 des Krankenhausfragebogens.
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488.

Abbildung 66: Anteil der Krankenh&auser mit und ohne Einweisermanagement-
konzept 2016 (N=405)
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Im Fragebogen hatten die Krankenhauser flr verschiedene typische Malnahmen des
Einweisermanagements anzugeben, ob sie diese in den vergangenen 5 Jahren regel-
mafig durchgefiihrt haben. Diese Frage wurde auch von Krankenhausern beantwortet,
die angaben, nicht Uber ein zentrales Konzept zum Einweisermanagement zu verfi-
gen. Daher wurden die Antworten getrennt fir die Krankenh&user mit und ohne ein

solches Konzept ausgewertet.

Dabei zeigt sich, dass die Krankenhauser unabhangig davon, ob sie Uber ein Einwei-
sermanagementkonzept verfiigen, versuchen, niedergelassene Arzte mit verschiede-
nen MalRhahmen dazu zu bewegen, verstarkt Patienten in ihr Krankenhaus einzuwei-
sen. Am haufigsten fihren die Krankenh&user hierzu Fachveranstaltungen und Fortbil-
dungen fir die niedergelassenen Arzte durch und schlieRen Konsilvereinbarungen mit

ihnen ab.

Die Krankenhauser, die Uber ein Einweisermanagementkonzept verfiigen, nutzen die
einzelnen Malnahmen deutlich haufiger als Krankenh&user ohne ein solches Konzept.
Dies betrifft insbes. die Verwendung von Analysetools, wie das Benchmarking, Regio-
nalanalysen oder Starken-Schwachen-Analysen sowie die Durchfihrung von Zufrie-
denheitsbefragungen. Mehr als 75 Prozent der Krankenh&user mit Einweisermanage-
mentkonzept nutzen diese Tools. Bei den Krankenhausern ohne ein solches Konzept
ist es gut die Halfte. Auch gemeinsame Fallkonferenzen haben flir die Krankenh&user

mit Einweisermanagementkonzept eine hohere Bedeutung als fiir diejenigen, die kein
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solches Konzept haben. Die folgende Grafik gibt einen Uberblick tber die Verteilung
der einzelnen Malinahmen auf die Krankenhduser mit und ohne Einweisermanage-

mentkonzept.

Abbildung 67: Anteile der Krankenhauser mit und ohne Einweisermanagement-
konzept, die die aufgefihrten Mal3nahmen in den Jahren 2012
bis 2016 regelmafig nutzten (N=400)
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489. Die Verteilung der einzelnen Mafinahmen nach Tragergruppen in der folgenden Grafik
zeigt, dass viele Malnahmen 6fter von den offentlich-rechtlichen Tragern als von den
freigemeinnitzigen und den privaten Tragern verwendet werden. Benchmarking wird
von den freigemeinnitzigen Tragern haufiger als von den privaten und den 6ffentlich-

rechtlichen Tragern genutzt, Regionalanalysen sind bei privaten Tragern verbreiteter.
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Abbildung 68: Anteil der Krankenhauser, die von 2012 bis 2016 regelmafig die
aufgelisteten Mallnahmen nutzten, nach Tragergruppen (N=405)
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b) Kooperationsvereinbarungen mit anderen Einrichtungen

490. Ferner wurde im Rahmen der Sektoruntersuchung analysiert, welche Bedeutung Ko-
operationsvereinbarungen mit anderen Krankenhausern, mit Einrichtungen der Reha-
bilitation sowie mit ambulanten Pflegediensten fur die Zuweisung von Patienten in das
Krankenhaus haben. Hierzu hatten die befragten Krankenhduser eine Einschatzung
abzugeben und diese zu erlautern.>”® In die Auswertung wurden die Angaben der Kran-
kenhauser aufgenommen, die im Fragebogen angegeben hatten, Gber entsprechende

Kooperationsvereinbarungen zu verfiigen.>’

491. Die Auswertung zeigt, dass die Kooperation mit anderen Krankenh&usern von gut der
Halfte der Krankenh&auser als bedeutend oder sehr bedeutend angesehen wird. Eine
Zusammenarbeit mit Reha-Einrichtungen oder ambulanten Pflegediensten wird hinge-
gen einer deutlichen Mehrheit der Krankenh&auser als unbedeutend oder wenig bedeu-
tend fur die Zuweisung von Patienten eingeschatzt.

573 Krankenhausfragebogen, Frage X.1.
574 Krankenhausfragebogen, Frage X.2.
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Abbildung 69: Anteil der Antworten in % auf die Frage, wie die Bedeutung der
Kooperationsvereinbarungen mit anderen Krankenh&éusern
(N=404), Reha-Einrichtungen (N=404) und ambulanten
Pflegediensten (N=403)
eingeschatzt wird
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492. Im Ergebnis scheinen Kooperationen mit ambulanten Pflegediensten und Reha-Ein-

richtungen fur die Krankenhauser nur selten eine bedeutende Rolle zu spielen.

¢) Beschaffung von medizinischem Bedarf

493. Die Beschaffung von medizinischem Bedarf tber Einkaufskooperationen verschiede-
ner Krankenhaustrager ist eine verbreitete MaRnahme zur Sachkostenreduktion im
Krankenhaussektor. Die befragten Krankenh&user hatten in vorgegebenen Prozentstu-
fen anzugeben, welcher Anteil ihrer Beschaffungen von medizinischem Bedarf nach
der Kontenklasse 66 der Krankenhausbuchfiihrungsverordnung 2015 tber Einkaufs-

kooperationen erfolgte.>”

494. Die Auswertung ergab, dass rd. drei Viertel der befragten Krankenh&user 2015 den

medizinischen Bedarf Giber Einkaufskooperationen bezogen haben.

575 Krankenhausfragebogen, Frage XII.1.
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Abbildung 70: Anteil in % der Krankenhauser, die 2015 Einkaufskooperationen
fur den Bezug von medizinischem Bedarf nutzten (N=405)

25,9%

741%

Nutzung von EK Keine Nutzung von EK

495. Verteilt nach Tragergruppen zeigt sich, dass 2015 tber 90 Prozent der 6ffentlich-recht-
lichen Krankenhauser ihren medizinischen Bedarf ber Einkaufskooperationen bezie-
hen, bei den freigemeinnitzigen Tragern knapp 80 Prozent. Bei den Krankenh&usern
privater Trager ist der Anteil der Beschaffung tber Einkaufskooperationen mit rd. 42
Prozent deutlich geringer, denn diese Krankenhauser beziehen ihren medizinischen
Bedarf haufig zentral Gber den konzerneigenen Einkauf. Grofl3e Krankenhaustrager
konnen bereits konzernintern den Einkaufsbedarf ihrer Krankenh&auser biindeln, so
dass sie von Einkaufskooperationen weniger profitieren als kleine Krankenhaustrager.
Allerdings kénnten sich die hier genannten Anteile zukiinftig verschieben, da eine der
bestehenden Einkaufskooperationen Ende 2020 angekiindigt hat, auch mit dem Ein-

kaufsbereich der groRen Krankenhausgruppe Sana zu kooperieren.>’®

576 Die Einkaufskooperation von Unikliniken, EK-Unico, beabsichtigt, mit Sana Einkauf & Logistik
GmbH zu kooperieren. Vgl. https://www.ek-unico.de/aktuelles/news/newsdetail/ek-unico-koope-
riert-mit-sana-einkauf-logistik/ .
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Abbildung 71: Anteil Krankenh&auser, die 2015 medizinischen Bedarf Uber Ein-
kaufskooperationen bezogen, nach Tragergruppen (N=405)
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496. Bei einer Differenzierung nach Versorgungsstufen zeigt sich, dass Universitatsklini-
ken/Maximalversorger und Schwerpunktversorger zu rd. 85 Prozent Einkaufskoopera-
tionen nutzen, der Anteil bei den Fachkliniken jedoch bei nur rd. 60 Prozent liegt.

Abbildung 72: Anteil in % der Krankenhauser nach Versorgungsstufen, die
2015 medizinischen Bedarf Giber Einkaufskooperationen bezo-

gen (N=447)
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497. Die Bedeutung der Einkaufsgemeinschaften ist fur die Krankenhauser grof3, die hier-
Uber ihren medizinischen Bedarf decken. Aus der folgenden Grafik ist zu erkennen,
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dass mehr als die Halfte aller Krankenhauser tiber 50 Prozent ihres jeweiligen medizi-
nischen Bedarfs Uber Einkaufskooperationen bezieht. Nur wenige der Krankenhauser,
die Einkaufsgemeinschaften tatsachlich nutzen, decken weniger als 30 Prozent ihres
medizinischen Bedarfs auf diesem Wege.

Abbildung 73: Anteil des Beschaffungsvolumens tber Einkaufskooperationen
2015 (N=405)
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498. Die Krankenh&user hatten auch anhand voreingestellter Auswahloptionen anzugeben,
welche Einkaufskooperation in den Jahren 2011 bis 2015 ihr jeweiliger Vertragspartner
war und wie sich der Anteil an dem uber die Einkaufskooperationen bezogenen medi-
zinischen Bedarf in dieser Zeit auf die Einkaufskooperationen verteilte. Dabei konnten
die Krankenhauser weitere fiir sie relevante Einkaufskooperationen in der Antwort an-
geben und fur diese Angaben eintragen.®’” Die weitaus meisten der Krankenhauser,
die von 2011 bis 2015 medizinischen Bedarf tiber Einkaufskooperationen bezogen ha-
ben, hatten in dieser Zeit Vereinbarungen mit einer Einkaufskooperation, nur rd. 13
Prozent haben in dieser Zeit Vereinbarungen mit zwei oder drei verschiedenen Koope-

rationen unterhalten.

577 Krankenhausfragebogen, Frage XII.2.
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Abbildung 74: Verteilung Krankenh&user mit Einkaufskooperation nach der
Zahl der Vertragspartner von 2011 bis 2015 (N=300)
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499. Die Vertrdge der Krankenhauser, die Einkaufskooperationen nutzten, verteilten sich
nahezu zu gleichen Teilen auf 6ffentlich-rechtliche und freigemeinntitzige Krankenh&u-

ser. Auf die Krankenh&user in privater Tragerschaft entfielen nur 13,5 Prozent der Ver-

trage.

Abbildung 75: Verteilung der Vertrage mit Einkaufskooperationen 2011 bis
2015 nach Tragerschaft (N=342)

= private Trager = freigemeinnlitzige Trager = offentlich-rechtliche Trager

500. Einkaufskooperationen werden im Ergebnis von rd. drei Viertel aller Krankenh&user zur
Beschaffung des medizinischen Bedarfs genutzt und haben insbes. fir Krankenh&user
in offentlich-rechtlicher und freigemeinnitziger Tragerschaft eine grof3e Bedeutung.
Die Mehrheit der Krankenh&auser bezieht jeweils mehr als die Hélfte des Bedarfs tUber
die Einkaufskooperationen. Dabei sind die Vertragsbeziehungen tber die Jahre sehr
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stabil, nur rd. 14 Prozent der Krankenhauser nutzten in den Jahren 2011 bis 2015 meh-

rere Einkaufskooperationen.

d) Ergebnis und Ausblick

501.

502.

503.

504.

Der ambulante Sektor hat fir die Krankenhauser die grof3te Bedeutung unter den Ein-
weisern. Nach den Befragungen kamen im Vergleich aller Einweisergruppen rd. 50
Prozent aller somatischen Krankenhausfalle tiber die niedergelassenen Arzte. Von den
Rettungsdiensten wurden gut 20 Prozent der Krankenhauspatienten eingeliefert, ge-
folgt von den Patienten, die sich selbst oder durch nahe Angehérige eingewiesen ha-
ben.

Die Krankenhaustrager vernetzen sich im Rahmen der geltenden Regelungen zuneh-
mend mit diesem Sektor und erwerben eigene Kassenarztsitze, schlie3en Kooperati-
onsvereinbarungen mit niedergelassenen Arzten und bieten auf dem eigenen Gelande
Praxisrdume an. Dagegen sind explizite Einweisermanagement-Konzepte, die mit dem
Ziel vermehrter Einweisungen einen systematischen und kontinuierlichen Kontakt zu
den niedergelassenen Arzten und eine strukturierte Zusammenarbeit gewahrleisten,
bislang nur wenig verbreitet. Jedoch filhren die meisten Krankenhéauser Mal3nahmen
durch, die typische Elemente des Einweisermanagements darstellen, ohne dies explizit

SO auszuweisen.

Bei der Mehrheit der befragten Krankenhauser verfligt der Trager im Umkreis von 25
km um die Betriebsstatte liber eigene Kassenarztsitze in MVZ und erbringt ambulante
Behandlungen. Die Zahl der Krankenhaustrager mit eigenen Kassenarztsitzen stieg
von 2013 bis 2015 sowohl insgesamt als auch bei Betrachtung der einzelnen Trager-
gruppen kontinuierlich an. Den groRten Zuwachs gab es bei den privaten Tragern so-
wie in den 6Ostlichen Bundeslandern. Die von den eigenen MVZ eingewiesenen Félle
machten aber im Durchschnitt nur rd. 3 Prozent der Gesamtfalle der Krankenh&user

aus.

Zudem vernetzen sich die Krankenh&user mit niedergelassenen Arzten tiber Koopera-
tionsvereinbarungen. 2015 verfiigten 76 Prozent der Krankenh&auser tber eine solche
Kooperation, die auch von der Mehrzahl der Krankenh&user als bedeutend oder sehr
bedeutend fir die Zuweisung von Patienten in ihr Krankenhaus eingeschatzt wird. Die
grofdte Bedeutung wird den Kooperationen dabei von Krankenhdusern in 6ffentlich-
rechtlicher Tragerschaft zugemessen, die sie zu rd. 60 Prozent als bedeutend oder
sehr bedeutend ansehen. Die geringste Bedeutung haben sie aus Sicht der privaten

Trager. Sie teilen diese Sicht nur zu 45 Prozent.
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505.

506.

507.

508.

509.

78 Prozent der befragten Krankenhduser gaben an, auf ihrem Krankenhausgelande

niedergelassenen Vertragsarzten Praxisrdume zur Verfligung zu stellen.

Explizite Einweisermanagementkonzepte waren im Befragungszeitraum nur von rd. 20
Prozent der befragten Krankenhduser erarbeitet worden. Die Befragungen ergaben,
dass die Krankenh&auser aber unabhéngig von einem solchen Konzept versuchen, nie-
dergelassene Arzte mit verschiedenen MaRnahmen dazu zu bewegen, verstarkt Pati-
enten in ihr Krankenhaus einzuweisen. Am haufigsten fihren sie Fachveranstaltungen
und Fortbildungen fur die niedergelassenen Arzte durch und schlieRen Konsilvereinba-

rungen mit ihnen.

Neben dem ambulanten Sektor haben auch Kooperationsvereinbarungen mit anderen
Krankenh&dusern eine grofRere Bedeutung. Gut die Halfte der Krankenhduser sehen
solche Kooperationen als bedeutend oder sehr bedeutend an. Eine Zusammenarbeit
mit Reha-Einrichtungen oder ambulanten Pflegediensten wird hingegen von einer deut-
lichen Mehrheit der Krankenh&duser als unbedeutend oder wenig bedeutend fir die Zu-

weisung von Patienten eingeschétzt.

SchlieBlich nutzen rd. drei Viertel der befragten Krankenhauser Einkaufskooperationen
zum Bezug ihres medizinischen Bedarfs, um Kosten zu sparen. Nach Tragergruppen
verteilt sich die Nutzung solcher Kooperationen unterschiedlich: Wahrend tber 90 Pro-
zent der o6ffentlich-rechtlichen und knapp 80 Prozent der freigemeinniitzigen Kranken-
hauser im Befragungszeitraum ihren medizinischen Bedarf Giber Einkaufskooperatio-
nen bezogen, lag der Anteil bei den privaten Krankenh&usern bei nur rd. 42 Prozent.
Denn Krankenhausketten kénnen ihren Einkauf tragerintern zentral organisieren. Die
Einkaufskooperationen sind fiir den Bezug von medizinischem Bedarf bedeutsam, da
mehr als die Hélfte aller Krankenhduser Uber 50 Prozent ihres jeweiligen medizinischen
Bedarfs mit Hilfe von Einkaufskooperationen beschaffen. Dabei sind die Vertragsbe-
ziehungen Uber die Jahre sehr stabil, nur rd. 14 Prozent der Krankenhauser haben in
den Jahren 2011 bis 2015 gleichzeitig mehrere Einkaufskooperationen genutzt.

Zukunftig durften die Digitalisierung und die digitale Vernetzung fur den Erfolg von
Krankenhausern im Wettbewerb zunehmend bedeutsamer werden. Hierbei geht es
nicht nur darum, dass immer hdhere digitale (Sicherheits-)Anforderungen zu erflllen
sind. Es geht vielmehr auch darum, welche Chancen sich aus der Digitalisierung fur
die Patientenbindung ergeben. Spatestens zum 01. Januar 2022 soll die elektronische
Patientenakte in den Krankenh&usern eingefihrt sein. Bereits zum 01. Juli 2021 mis-
sen alle Vertragsarzte in der Lage sein, die elektronische Patientenakte zu nutzen und

zu befillen. Kommuniziert das Krankenhaus auf elektronischem Wege direkt mit seinen
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Patienten, kann sich das Marketing der Kliniken unmittelbar auf sie ausrichten — und
zwar auch unabhingig von den behandelnden niedergelassenen Arzten. Zuséatzlich
kann ebenfalls das auf die niedergelassenen Arzte ausgerichtete sog. Einweiserma-
nagement durch den erleichterten digitalen Austausch von medizinischen Daten noch

einmal intensiviert werden.

II. AuswahIimdglichkeiten der Patienten

510.

Die Krankenhauser kénnen die von ihnen im Rahmen der Regulierung beeinflussbaren
Parameter Leistungsspektrum und Qualitat im Wettbewerb um stationare Patienten in-
soweit nutzen, wie diese Parameter von den Patienten bei ihrer Entscheidung zur Aus-
wahl des behandelnden Krankenhauses auch tatséachlich bertcksichtigt werden. Das
Bundeskartellamt hat im Rahmen der Sektoruntersuchung Krankenhauser und nieder-
gelassene Arzte nach den Kriterien befragt, die aus ihrer Sicht von den Patienten bei
der Auswahl des Krankenhauses bedeutsam sind. Zudem wurde untersucht, welche
Bedeutung die Beratung und Information der niedergelassenen Arzte fiir die Auswahl-
entscheidung der Patienten tatsachlich haben und inwieweit die Patienten tatséchlich
ihre Wahlfreiheit nutzen.

1. Relevante Auswabhlkriterien fur die Patienten

511.

Das Bundeskartellamt hat zuerst naher untersucht, welche Informationen fur die Pati-
enten bei der Auswahl des behandelnden Krankenhauses von Bedeutung sind. Hierzu
wurden die Krankenhduser nach einer Einschatzung befragt, welche Bedeutung die
aus der nachfolgenden Abbildung erkennbaren Kriterien aus Patientensicht fir die Aus-
wahl eines Krankenhauses zur stationaren medizinischen Behandlung haben.5”® Die
Krankenhauser konnten die Bedeutung der einzelnen Kriterien auf einer Skala von 1 —
unbedeutend bis 5 — sehr bedeutend einschatzen. In der nachfolgenden Abbildung sind

die Anteile der einzelnen Bewertungsstufen nach ihrer Bedeutung erkennbar.

578 Frage V.1 des Krankenhausfragebogens.
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512.

513.

514.

Abbildung 76: Kriterien zur Auswahl eines Krankenhauses und ihre Bedeutung
2016 (N=405)
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Neben den vorgegebenen Auswabhlkriterien sollten die befragten Krankenh&user bis zu
drei weitere Aspekte angeben, die aus ihrer Sicht bei der Entscheidung der Patienten
eine Rolle spielen, welches Krankenhaus sie fur eine stationare Behandlung aufsu-
chen. Auch fir diese sollten die Krankenhduser die Bedeutung anhand der Skala von
1 — unbedeutend bis 5 — sehr bedeutend einschétzen.

Die Befragung hat ergeben, dass die Krankenh&auser der Empfehlung der einweisen-
den Arzte, der Qualitat der medizinischen Behandlung, dem Ruf des Krankenhauses
sowie den Erfahrungen aus friitheren Behandlungen die grofite Bedeutung fir die Kran-
kenhauswahl der Patienten zumessen. Diese Kriterien werden von jeweils Gber 90 Pro-
zent der antwortenden Krankenhauser als sehr bedeutend oder bedeutend angesehen.
Innerhalb dieser Kriterien hat die Empfehlung der einweisenden Arzte die groRte Be-
deutung. Von rd. 70 Prozent der Antworten wird sie als sehr bedeutend fiir die Kran-
kenhauswahl eingestuft. An zweiter Stelle folgen das gute Pflegeangebot und die Er-
fahrung aus friheren Behandlungen. Beide werden von jeweils Uber 60 Prozent der
Antworten als sehr bedeutend angesehen. Alle Gbrigen Kriterien sind fur jeweils weni-

ger als 50 Prozent der antwortenden Krankenhauser sehr bedeutend.

Vergleichsweise wenig Bedeutung haben hingegen die Wartezeit bis zur stationaren
Behandlung, die gute Erreichbarkeit des Krankenhauses sowie Zertifizierungen der all-
gemeinen Qualitat oder spezieller Behandlungen. Diese Kriterien werden nur von we-

niger als 50 Prozent der Krankenhauser als sehr bedeutsam oder bedeutsam fir die
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Krankenhauswahl der Patienten angesehen. Dabei fallt auf, dass die Zertifizierungen
von Uber 50 Prozent der Krankenhaduser als unbedeutend oder wenig bedeutend fir
die Entscheidung der Patienten eingeschatzt werden. Zertifizierungen von speziellen
Behandlungen sind sogar nur aus Sicht von weniger als 20 Prozent der Krankenhauser

sehr bedeutsam oder bedeutsam.

515. Von den 405 Krankenhausern, die auf den Fragebogen geantwortet haben, haben 73
ein weiteres Kriterium, 28 zwei weitere Kriterien und 12 drei weitere Kriterien mitgeteilt.
Die am haufigsten genannten zuséatzlichen Kriterien und ihre Bedeutung aus Sicht der
Krankenh&user fur die Patienten sind in der nachfolgenden Abbildung dargestellt.

Abbildung 77: Weitere Kriterien zur Auswahl eines Krankenhauses und ihre Be-
deutung (N=405)
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516. Sonstige Kriterien wurden von den Krankenhausern ebenfalls genannt. Sie kommen
im Vergleich zu den Ubrigen Aspekten mit jeweils weniger als 5 Prozent der Antworten
deutlich seltener vor. Jedoch wird dann die Wohnortnéhe als (sehr) bedeutend einge-
schatzt.

517. Das wichtigste Kriterium bei der Wahl eines Krankenhauses fur die stationare Behand-
lung ist nach Einschatzung der Krankenh&user der Rat des behandelnden niederge-
lassenen Arztes. Die Befragungen niedergelassener Arzte in der Region Darmstadt hat
dies im Rahmen der Sektoruntersuchung bestatigt. Im Rahmen der Zusammenschluss-
kontrollverfahren zur Zusammenfihrung der Stiftung der Cellitinnen zur heiligen Maria

mit dem ,Stiftung der Cellitinnen“ e.V. im Jahr 2018°7° und zur Zusammenfiihrung von

579 BKartA, B 3-122/18, Fallbericht vom 17.12.2018, S. 3.
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dem Diakonissenkrankenhaus Flensburg mit dem Malteser Krankenhaus St. Franzis-
kus-Hospital in Flensburg im Jahr 2020°% wurden vor dem Hintergrund der Erkennt-
nisse aus der Befragung im Rahmen der Sektoruntersuchung ebenfalls niedergelas-
sene Arzte befragt. Diese hatten ihren Sitz in den Stadten Koln und Hirth bzw. im
Norden Schleswig-Holsteins. Auch diese Befragungen ergaben die groRe Bedeutung
der arztlichen Empfehlungen und Ratschlage fir die Entscheidung des Patienten, wel-

ches Krankenhaus er fur die notwendige stationdre Behandlung aufsucht.

518. Die befragten niedergelassenen Arzte wurden im Rahmen der Sektoruntersuchung
aufgefordert einzuschatzen, wie haufig die Patienten ihrem Rat folgen, wenn ein be-
stimmtes Krankenhaus fiir die Krankenhausbehandlung empfohlen wird.*8! Von den
516 Arzten, die im Rahmen der Sektoruntersuchung geantwortet haben, gaben ca. 73
Prozent der Arzte an, eine spezifische Empfehlung fir eines oder mehrere Kranken-
hauser abzugeben. Dieser Ratschlag wird nach Einschatzung der Arzte von den meis-
ten Patienten auch befolgt. Rd. zwei Drittel der Arzte meinen, dass die Quote der Be-
folgung ihres Rates bei Uber 75 Prozent liegt.

Abbildung 78: Anteil der Patienten, die nach Einschatzung der Arzte dem &rztli-
chen Rat folgen
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519. Die groRRe Bedeutung der arztlichen Beratung und Empfehlung fur die Auswahlent-
scheidung der Patienten bestéatigte sich in der Arztebefragung im Norden Schleswig-

580 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 - Zentralklinikum Flensburg, Rn. 225 ff.
581 Fragen 2a) und 2b) des Fragebogens an niedergelassene Arzte.
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Holsteins im Verfahren zur geplanten Zusammenfiihrung der beiden Flensburger Kran-
kenhauser. Diese Befragung ergab, dass 60 Prozent der befragten niedergelassenen
Arzte eine Empfehlung fiir ein oder mehrere bestimmte Krankenhauser aussprechen

und die Patienten weit tiberwiegend der Empfehlung folgen.>82

2. Empfehlungen der niedergelassenen Arzte

520.

Angesichts der groBen Bedeutung der Beratung durch die niedergelassenen Arzte fur
die Auswahlentscheidung der Patienten hat das Bundeskartellamt mit der Arztebefra-
gung im Raum Darmstadt®® untersucht, nach welchen Kriterien die Arzte ihre Empfeh-
lungen aussprechen, welche Krankenhauser sie dabei im Blick haben und welche Fol-
gen Veranderungen bei Leistungsspektrum bzw. Qualitat eines Krankenhauses fir ihre

Beratung und Empfehlung haben.

a) Kriterien der Arzte fiir eine Krankenhaus-Empfehlung und ihre Bedeutung

521.

Fur die niedergelassenen Arzte sind die wichtigsten Kriterien zur Empfehlung eines
Krankenhauses die hohe Qualitat der medizinischen Behandlungen, die Hygiene und
Infektionsraten, Erfahrungen aus frilheren Patientenbehandlungen in dem Kranken-
haus sowie die Qualitat der Krankenpflege, wie aus der nachfolgenden Grafik erkenn-
bar ist. Jeweils liber 85 Prozent der antwortenden Arzte haben diese Kriterien als eher
bedeutend bzw. als sehr bedeutend fir ihre Empfehlung eingeschétzt. Grundlage der
Auswertung sind die Antworten der befragten Arzte, die im Fragebogen anhand einer
Skala von 1 (sehr unbedeutend) bis 4 (sehr bedeutend) einzuschéatzen hatten, welche
Bedeutung die tabellarisch aufgefuihrten Kriterien fur ihre Krankenhaus-Empfehlung

zur stationaren Behandlung haben.®8

582 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 233 f.
583 Siehe oben Rn. 16 ff.
584 Arztefragebogen, Frage 3a).
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522.

523.

Abbildung 79: Einschéatzung der Bedeutung verschiedener Kriterien fur Einwei-
sungsempfehlungen der Arzte (N=583)

Hohe Qualitat der medizinischen Behandlung 87.0
Hygiene und Infektionsraten 64,7
Erfahrung aus friherer Patientenbehandiung im Krankenhaus 576
Qualitat der Krankenpfiege 43,6
Informationen des Krankenhauses und Kommunikation 336
Interne Organisation des Krankenhauses 19.6
Ablauf der Patientenaufnahme 172
Wohnorinahe und gute Erreichbarkeit des Krankenhauses mit PKW und OPNV 11

Hohe Qualitat der Unterbringung und Verpflegung 9.8

Die Arzte, nach deren Einschatzung die medizinische Qualitat eines Krankenhauses
sehr bzw. eher bedeutend fur ihre Einweisungsempfehlung ist, sollten ergdnzend auf
einer Skala von 1 (sehr unbedeutend) bis 4 (sehr bedeutend) angeben, wie wichtig
ihnen verschiedene, aufgelistete Kriterien fur die Einschatzung der medizinischen Qua-
litat sind. Auch hier konnten die Arzte weitere in ihren Augen relevante Kriterien hinzu-
flgen.5® Die Auswertung erfolgte fur diejenigen Arzte, die nach eigenen Angaben im
Fragebogen ihren Patienten Krankenhaus-Empfehlungen fir eine stationdre Behand-
lung geben.

Die Befragung ergab, dass die Behandlungsergebnisse sowie eine enge interdiszipli-
nare Vernetzung der Behandlungen von einer deutlichen Mehrheit der Arzte als sehr
bedeutend fiur die Bewertung der medizinischen Qualitéat eingeschatzt werden. Dahin-
ter folgen der Einsatz moderner Gerate, Zertifizierungen fur spezielle Behandlungen
und die Wartezeiten bis zur stationdren Behandlung. Allgemeine Zertifizierungen des
Krankenhauses und die Verweildauer der Patienten werden demgegeniber von der
Mehrheit der Arzte zur Einschatzung der medizinischen Qualitéat als sehr unbedeutend

oder eher unbedeutend angesehen.

585 Arztefragebogen, Frage 3c).
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Abbildung 80: Bedeutung von Einzelkriterien fur die Bewertung der medizini-
schen Qualitat aus Sicht der Arzte nach Anteil der Nennungen in

% (N=371)
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524. Die befragten niedergelassenen Arzte konnten im Fragebogen weitere, aus ihrer Sicht

relevante Kriterien flr ihre Krankenhaus-Empfehlungen angeben und deren Bedeutung

fur inr Empfehlungsverhalten einschatzen.>®® Hier wurden die Kriterien Ethik in der Me-

dizin, Kommunikation zwischen einweisenden und behandelnden Arzten sowie die Inf-

rastruktur (Kapazitat, Ausstattung, Spezialisierung und Wartezeit) zusatzlich als wich-

tige Faktoren fir die arztlichen Ratschlage benannt.

Abbildung 81: Weitere fur die Arzte relevante Kriterien fir Einweisungsempfeh-

lungen (N=583)

Befragung niedergelassener Arzte - Frage 3a) - Bedeutung der selbst
genannten Auswabhlkriterien der niedergelassenen Arzte (in %)
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Kapazitat, Ausstattung, Kommunikation zwischen Ethik in der Medizin
Spezialisierung, Wartezeit ~ einweisenden und behandelnden
(Infrastruktur) Arzten
u sehr unbedeutend w eher unbedeutend eher bedeutend sehr bedeutend

586 Arztefragebogen, Frage 3a).

220



D.Wettbewerb im Krankenhaussektor

525.

526.

527.

Ferner hatten die befragten Arzte einzuschitzen, welche der aufgefiihrten Kriterien sie
fur eine Einweisungsempfehlung fir wichtiger bzw. weniger wichtig halten, wenn der
Patient eine sofortige stationdare Behandlung bendétigt (Notfall), ein Alter von Uber 65
Jahren erreicht hat oder privat krankenversichert ist.>®” Zu den einzelnen Patienten-
gruppen und Kriterien gab es insgesamt 611 Einschatzungen von Arzten, die Einwei-
sungsempfehlungen aussprechen. Die Angaben betreffen weit Uberwiegend die Situa-
tion des Patienten, der eine sofortige stationare Behandlung bendtigt.

Abbildung 82: Verteilung der abweichenden Einschatzungen nach Patienten-
gruppen (N=611)

= Patient benétigt sofortige stationare Behandlung
= Patient Gber 65 Jahre alt

= Patient privatversichert

Nur fur Patienten, die eine sofortige stationare Behandlung bendétigen, gab es eine aus-
reichend hohe Zahl an Einschatzungen. Fir die Gruppe der alteren Patienten tber 65
Jahre und die Gruppe der privatversicherten Personen wurden je Kriterium jeweils we-
niger als 25 Einschéatzungen abgegeben, so dass hierauf keine Bewertung gestitzt

wurde.

Die Auswertung, inwieweit die Arzte bei der Gruppe der Patienten, die eine sofortige
stationdre Behandlung bendtigen, von ihrer allgemeinen Bewertung der Entschei-
dungskriterien abweichen, ist in der folgenden Abbildung dargestellt. Dort sind die Ein-
zelkriterien absteigend von oben nach unten nach der Hohe des Anteils der Antworten
sortiert, in denen das Kriterium fir diese Patientengruppe als vergleichsweise wichtiger
bewertet wurde. So wird nach Ansicht von rd. 74 Prozent der Arzte das Kriterium ,hohe
Qualitat der medizinischen Behandlung" fur die Einweisungsempfehlung in Notfallsitu-

ationen wichtiger.

587 Arztefragebogen, Frage 3b).
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528.

Abbildung 83: Bedeutung der Einzelkriterien und Anteil der Nennungen fur die
Patienten, die eine sofortige stationare Behandlung benétigen
(N=462)

Kommunikation zwischen einweisenden und behandeinden I oo I
Arzten
Hohe Qualitat der Unterbringung und Verpflegung  10,9% I 89, 1%
Qualitat der Krankenpfiege [N 20.2% [N 69,8% I
Informationen des Krankenhauses und Kommunikation [N 36,7% I 63,3%
Erfahrung aus friherer Patientenbehandlung im Krankenhaus [ 44,2% I s5.8%
Interne Organisation des Krankenhauses [N 44 6% [ 55,4% e
Wohnortnahe und gute Erreichbarkeit des Krankenhauses o I o I
mit PKW und OPNV I 45,0% 55,0%

Hygiene und Infektionsraten NN 56,52 N 43, 2%

Kapazitat, Ausstattung, Spezialisierung, [ o I o
Wartezeit (Infrastruktur) 66.7% 33,3% .

Ablauf der Patientenaufnahme [ 72,5% T 27 5%
Hohe Qualitat der medizinischen Behandiung [N 73,8% I 26,2%
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Die Antworten der befragten Arzte zeigen insgesamt, dass ein Krankenhaus mit der
Einrichtung eines bestimmten Leistungsschwerpunktes, der gute arztliche und pflege-
rische Leistungen erbringt und vertrauensvoll mit den niedergelassenen Arzten zusam-
menarbeitet, Gber die Empfehlungen niedergelassener Arzte Patienten fur diese Be-
handlungen gewinnen kann. In Leistungsbereichen, die das Krankenhaus nicht fordern
mdchte, kbnnte das Haus umgekehrt die Zahl der pro Jahr durchgefuihrten Behandlun-
gen zurlickfahren. Zugleich kann es durch eine Hervorhebung der Schwerpunkte errei-
chen, dass die niedergelassenen Arzte Patienten mit einem entsprechenden Behand-
lungsbedarf verstarkt in das eigene Krankenhaus einweisen.

b) Informationsumfang der Arzte und seine Bedeutung fiir die Empfehlungen

529.

Die Sektoruntersuchung ergab, dass die Arzte im Wesentlichen Erkenntnisse Uber
Qualitat und Leistungsspektrum der Krankenhauser, in deren Gebiet ihre Praxis liegt,
haben. Diese regional gepragten Informationen beeinflussen mafgeblich ihr Bera-
tungs- und Empfehlungsverhalten, wenn einer ihrer Patienten eine stationare Behand-
lung bendtigt. Die niedergelassenen Arzte empfehlen dementsprechend weit tiberwie-
gend Krankenh&user der eigenen Region.
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530.

531.

532.

Die befragten niedergelassenen Arzte wurden im Fragebogen aufgefordert, Verande-
rungen im Leistungsangebot bzw. in der Qualitat der Behandlungen von Krankenhéu-
sern ihrer Region oder Ereignisse, die sich darauf ausgewirkt haben, seit Anfang 2014

anzugeben sowie das Krankenhaus zu benennen.%88

Insgesamt haben die Arzte 166 Beobachtungen zu Qualitat und Leistungsspektrum der
in ihrer Region (hier Raum Darmstadt) liegenden Krankenhauser im Hinblick auf die
stationdre Behandlung somatischer Erkrankungen angegeben. Dabei betreffen rd. 58
Prozent der Beobachtungen Krankenhauser in der Stadt Darmstadt und weitere 21
Prozent die Krankenh&user in den Nachbarstadten Langen und Grof3-Gerau in einer
Entfernung von rd. 16 StraRenkilometern vom Stadtzentrum Darmstadts.®®° Die Vertei-
lung der Beobachtungen auf die Krankenh&user in der Region Darmstadt ist aus der
folgenden Abbildung zu erkennen.

Abbildung 84: Anteil der Beobachtungen von Leistungs- bzw. Qualitatsveran-
derungen durch die befragten niedergelassenen Arzte (N=166)

Universitdtsmedizin Mainz 0,6%
Heilig-Geist-Hospital Bensheim 1,2%

Universitatsklinikum Frankfurt a.M. 3,6%

Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg

0,
(Kreisklinik GroB-Umstadt) 3.6%

Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg

0,
(Kreisklinik Jugenheirm) 4.2%

AGAPLESION Elisabethenstift Darmstadt 7.2%

Kreisklinik Gro3-Gerau 7,8%

Alice Hospital Darmstadt 7.8%
St. Rochus Krankenhaus Dieburg 9,6%
Asklepios Klinik Langen 11,4%
Marienhospital Darmstadt 17,5%
Klinikum Darmstadt 25,3%
0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Auch dieser Befund bestatigte sich im Rahmen der Befragung niedergelassener Arzte
im Norden Schleswig-Holsteins. Hier betrafen rd. 70 Prozent der angegebenen Ereig-

nisse Krankenhauser, in deren Gebiet sich die Praxis des Arztes befindet. Die Arzte

588 Krankenhausfragebogen, Frage 6a).
589 Entfernung nach google maps, https://www.google.de/maps/.
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nahmen dagegen Ereignisse in den Krankenh&ausern aus den anderen Gebieten mit
einem Anteil von rd. 30 Prozent der benannten Ereignisse in weit geringerem Umfang

wabhr.5%

533. Die niedergelassenen Arzte empfehlen dementsprechend auch weit iberwiegend
Krankenhdauser, die in der unmittelbaren Umgebung ihrer Arztpraxis liegen. Die in der
Region Darmstadt®* befragten Arzte hatten im Fragebogen zur Sektoruntersuchung
anzugeben, fur welches Krankenhaus sie im Jahr 2016 wie haufig eine Einweisungs-
empfehlung ausgesprochen haben. Dabei war die tatsachlich ausgesprochene Zahl an
Empfehlungen einzuschéatzen.%? Die Auswertung ergab, dass rd. 84 Prozent der von
den befragten Arzten in der Region Darmstadt ausgesprochenen Empfehlungen ein
Krankenhaus in dem Gebiet Darmstadt betraf. Das Gebiet ist in der folgenden Karte
dargestellt.

Karte 4. Gebiet der Krankenh&user, auf die kumuliert rd. 84% der arztlichen Emp-
fehlungen entfallen, 2016

534. Weitere 9 Prozent der Empfehlungen sprachen die niedergelassenen Arzte fiir die be-
nachbarten Universitatskliniken in Frankfurt am Main, Mainz und Heidelberg aus. Dies
zeigt, dass die niedergelassenen Arzte die Universitatskliniken durchaus im Blick ha-
ben, diese Spitzenversorger aber fir die Patientenbehandlung in der Region Darmstadt

insgesamt nur eine erganzende Rolle spielen.

590 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 226 ff.
591 Zum Umfang dieser Region siehe oben Rn. 16, Karte 3.
592 Arztefragebogen, Frage 4.
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¢) Einfluss von Veranderungen im Krankenhaus auf die Zahl der Arzt-Empfehlun-

gen

535. Verandern die Krankenhauser Leistungsspektrum oder Qualitat, so wird dies von den
Arzten in ihrer Praxis beobachtet und bewertet. Diese Bewertung beeinflusst wiederum

maRgeblich das Empfehlungsverhalten der Arzte.

536. Die befragten Arzte hatten die von ihnen beobachteten Ereignisse zu beschreiben und
als positiv, neutral oder negativ zu bewerten sowie ihre Reaktion (Erh6hung oder Re-

duzierung der Einweisungsempfehlungen oder keine Reaktion) anzugeben.%

537. Am haufigsten bewerteten die Arzte eine Veranderung der Behandlungsqualitat, ge-
folgt von Chefarztwechseln und Veranderungen des Leistungsspektrums des Kranken-
hauses. Die Verteilung der Antworten ist aus der folgenden Grafik zu erkennen.

Abbildung 85: Anteil der von den Arzten angegebenen und bewerteten Ereig-
nisse in den Krankenhausern seit 2014 (N=166)
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538. Die befragten Arzte bewerteten rd. 54 Prozent der bemerkten Ereignisse als negativ,
rd. 42 Prozent als positiv und sahen nur 4 Prozent als neutral an. Die Bewertungen der

Einzelkriterien sind aus der folgenden Grafik zu erkennen.

593 Arztefragebogen, Frage 6a.
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539.

540.

Abbildung 86: Bewertung der beobachteten Ereignisse in den Krankenh&ausern
durch die Arzte (N=166)
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Veranderung der Behandlungsqualitat

31%
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Zertifizierung der Fachabteilung
Bauliche MaRhahmen 25%
Veranderung der Wartezeiten

Abschluss Kooperationsvereinbarung
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Die Uberwiegende Zahl der im Raum Darmstadt befragten Arzte bewertete die von
ihnen beobachteten Veranderungen der Behandlungsqualitat, Fusionen bzw. Ubernah-
men, SchlieBungen von Fachabteilungen, Veranderungen von Wartezeiten und den
Abschluss von Kooperationsvereinbarungen als negativ. Von der Mehrheit positiv ein-
geschatzt wurden Veranderungen des Leistungsspektrums, Chefarztwechsel und Zer-

tifizierungen der entsprechenden Fachabteilung.

Diese Bewertungen haben unmittelbare Folgen fiir das Einweisungsverhalten der
Arzte: Rd. 86 Prozent der Arzte, die negativ bewertete Ereignisse beobachteten, gaben
an, die Zahl der Einweisungsempfehlungen fir das betreffende Krankenhaus reduziert
zu haben. Umgekehrt gaben rd. 91 Prozent der Arzte, die ein positiv bewertetes Ereig-
nis beobachtet hatten, an, die Zahl der Einweisungsempfehlungen fir das betreffende
Krankenhaus erhoht zu haben. Wurde das beobachtete Ereignis neutral bewertet, so

anderte die groRe Mehrheit der Arzte ihr Einweisungsverhalten nicht.
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Abbildung 87: Anteil der Reaktionen der Arzte auf negativ, neutral und positiv
bewertete Ereignisse, die sie in den Krankenh&usern beobachtet
haben (N=166)
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541. Die Befragung niedergelassener Arzte im Zusammenschlussverfahren zur Zusammen-
fuhrung der Flensburger Krankenh&user im Norden Schleswig-Holsteins ergab eben-
falls einen hohen Einfluss von wahrgenommenen Veranderungen bei Krankenhausern

in der Umgebung auf das arztliche Beratungsverhalten.5%

d) Ergebnis

542. Fur die niedergelassenen Arzte steht bei der Beratung ihrer Patienten, die eine statio-
nare Krankenhausbehandlung benétigen, die medizinische Qualitdt des Krankenhau-
ses deutlich an erster Stelle. Die Qualitat beurteilen die Arzte weit Uberwiegend aus
den von ihnen beobachteten Behandlungsergebnissen. Daneben sind fir sie die inter-
disziplinare Zusammenarbeit und der Einsatz moderner Gerate im Krankenhaus noch
von grol3erer Bedeutung. Die Verweildauer der Patienten im Krankenhaus und auch
allgemeine Zertifizierungen spielen fiur die Beurteilung der medizinischen Qualitat hin-
gegen weit Uiberwiegend keine Rolle. Neben der Behandlungsqualitat sind fir die Arzte
die Hygiene und Infektionsraten im Krankenhaus fur die Entscheidung von Bedeutung,
welches Krankenhaus sie dem Patienten empfehlen. Die Wohnortndhe und Erreich-
barkeit des Krankenhauses haben fir die Arzte uberwiegend wenig Bedeutung. Auch
Unterkunft und Verpflegung sowie der Ablauf der Patientenaufnahme (auf3erhalb der

Notaufhnahme) sind von nachrangiger Bedeutung.

594 BKartA, Beschl. v. 31.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 229 ff.
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543.

544.

Die Erkenntnisse tiber Qualitat und Leistungsspektrum erhalten die Arzte weit liberwie-
gend Uber die Krankenhauser, in deren Gebiet ihre Praxis liegt. Diese regional geprag-
ten Informationen beeinflussen mafgeblich ihr Beratungs- und Empfehlungsverhalten,
so dass sie weit Uberwiegend Krankenhauser der eigenen Region empfehlen. Benach-
barte Universitatskliniken spielen fur die Versorgung der Patienten eine erganzende
Rolle.

Veréndern die Krankenhduser Leistungsspektrum oder Qualitat, so wird dies von den
Arzten in ihrer Praxis beobachtet und bewertet. Insbes. Veranderungen der Behand-
lungsqualitéat, Chefarztwechsel und Veranderungen des Leistungsspektrums werden
von den Arzten wahrgenommen und bewertet. Diese Bewertung beeinflusst wiederum
mafRgeblich das Empfehlungsverhalten der Arzte. Negativ eingeschatzte Veranderun-
gen fuhren zu weniger Einweisungsempfehlungen in das Krankenhaus, positiv einge-

schatzte Veranderungen zu mehr Einweisungsempfehlungen.

3. Nutzung der Wahlfreiheit durch die Patienten

545.

546.

Das Bundeskartellamt hat auch analysiert, inwieweit die Patienten tatsachlich ihre Frei-
heit nutzen, das aus ihrer Sicht fur die notwendige stationdre Behandlung optimale
Krankenhaus auszuwahlen. Hierzu hat es ermittelt, welche Entfernungen die Patienten
tatsachlich zum behandelnden Krankenhaus zuriicklegen, wie viele konkurrierende
Krankenh&user nach dem jeweiligen Wohnort des Patienten durchschnittlich als Aus-
wabhloption in Betracht kommen und wie viele Patienten sich nicht im nachstgelegenen
Krankenhaus behandeln lassen, das die jeweils bendtigte stationare Behandlung an-
bietet.

Grundlage fiir die Auswertungen sind die von den befragten Krankenhausern im Rah-
men der Ermittlungen gelieferten Krankenhausdaten entsprechend § 21 Abs. 3 Satz 8
KHENtgG fur das Jahr 2015.%%° Zur Feststellung der Fahrstrecken wurde mangels
Kenntnis der genauen Patientenadressen auf den Mittelpunkt des funfstelligen PLZ-
Gebiets abgestellt, in dem der jeweilige Patient wohnt. Die Entfernung von diesen Mit-
telpunkten zu den genauen Adressen der Krankenhauser wurde anhand von Daten der
dds digital data services GmbH bestimmt. Die Siedlungsstrukturtypen entsprechenden

siedlungsstrukturellen Kreis- und Regionstypen des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt-

595 Sjehe oben Rn. 14.
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547.

und Raumforschung (BBSR).%*® Die Zuordnung der PLZ-Gebiete zu Landkreisen er-

folgte auf der Basis von frei verfligbaren Daten von OpenStreetMaps.®®’

Um die Zahl der konkurrierenden Krankenhauser zu bestimmen, wurden die einzelnen
Krankenhauser anhand der Angaben im Krankenhausfragebogen®®® ihnrem jeweiligen
Trager zugeordnet. Krankenhauser der gleichen Gruppe wurden daher nicht als Kon-
kurrenten betrachtet.>®® In diesem Punkt unterscheidet sich diese Analyse wesentlich
vom GKV-Kliniksimulator®® und vergleichbaren Tools. Diese geben allein die Entfer-
nung zwischen den Patientenwohnorten und dem nachsten Krankenhaus an und be-
ricksichtigen nicht die Konzern- bzw. Tragerzugehorigkeit der Krankenhauser. Aussa-
gen uber die wettbewerbliche Situation in den Regionen lassen sich auf diese Tools

nicht stutzen.

a) Von den Patienten tatsachlich zurtickgelegte Entfernungen

548. Ausgangspunkt der Betrachtung ist die Entfernung, welche die Patienten tatséchlich
zuriickgelegt haben, bis sie das fir ihre stationare Behandlung ausgewahlte Kranken-
haus erreicht haben.

549. Die Auswertung ergab, dass Patienten nur eine begrenzte Wegstrecke zum behan-

delnden Krankenhaus zurticklegen. Rd. 81 Prozent aller Krankenhausféalle kommt aus
einer Entfernung von bis zu 35 km. Mehr als 60 km legen nur 7,3 Prozent der Patienten
zurlick. In der folgenden Grafik sind die Entfernungen nach Versorgungsstufen und

Uber alle Krankenhéauser dargestellt.

59 https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/themen/raumentwicklung/raumsystem-regionsty-
pen/_node.html.
597 https://www.suche-postleitzahl.org/downloads.

5% Krankenhausfragebogen, Fragen I.3 und 1.4.
599 § 36 Abs. 2 GWB.
600 Hierzu Naheres in der Pressemitteilung des GKV-Spitzenverbands vom 08.09.2016 unter:

https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv _spitzenverband/presse/pressemitteilungen _und_state-

ments/pressemitteilung 417344.isp.
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Abbildung 88: Anteil der Falle in % nach Entfernungen bis zum Krankenhaus
und Versorgungsstufen 2015
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550. Die Abbildung zeigt, dass es bei den Versorgungsstufen der Krankenhauser deutliche
Unterschiede gibt: Die Grund- und Regelversorger, die Schwerpunktversorger und die
Maximalversorger akquirieren jeweils Uber 80 Prozent ihrer Patienten aus einer Entfer-
nung von bis zu 35 km. Dabei nehmen ihre Fallzahlen mit zunehmender Entfernung
deutlich ab. Auf Krankenh&user dieser drei Versorgungsstufen entfallen aus dem Be-
fragungsgebiet rd. 82 Prozent der stationaren Falle.

551. Demgegeniber stammen bei den Universitatskliniken weniger als 65 Prozent und bei
den Fachkliniken sogar weniger als 50 Prozent der Féalle aus einer Entfernung bis 35
km. Bei den Universitatskliniken geht die Fallzahl mit der Entfernung vergleichsweise
weniger deutlich zurtick, wobei der Anteil der Falle aus einer Entfernung von tber 60
km an zweiter Stelle steht. Bei den Fachkliniken nimmt die Fallzahl mit der Entfernung
sogar zu. Die meisten Félle der Fachkliniken stammen aus einer Entfernung von tber
65 km. Die Universitatskliniken behandelten rd. 14 Prozent und die Fachkliniken 4,5

Prozent der stationaren Falle aus dem Befragungsgebiet.

552. Hieraus ist zu entnehmen, dass die Krankenh&user mit zunehmender Spezialisierung
Patienten auch aus gréReren Entfernungen von mehr als 35 km behandeln, dass ins-

gesamt aber nur wenige Patienten solche Strecken zuricklegen.

553. Die begrenzten Fahrstrecken der Patienten zum behandelnden Krankenhaus wurden
auch durch die Analyse der fir den Norden Schleswig-Holsteins erhobenen Patienten-
daten des Jahres 2019 bestatigt. In der eher landlichen Region fuhren rd. 83 Prozent
der stationar behandelten Personen bis zu 50 km weit, mehr als die Halfte legte nur
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eine Entfernung von weniger als 25 km zurtick. Der Median der tatsachlich zum Kran-
kenhaus zurlickgelegten Wegstrecke lag 2019 im Norden Schleswig-Holsteins bei 16,1
km. Auch die Fahrzeit bis zum behandelnden Krankenhaus ist hier begrenzt: 2019 leg-
ten im Norden Schleswig-Holsteins 87,2 Prozent der Patienten eine Fahrzeit von we-

niger als 60 Minuten zurlick, 67,4 Prozent sogar weniger als 30 Minuten.%!

b) Zahl der Auswahlmdglichkeiten fir die Patienten

554. Die Auswahlmoglichkeiten wurden fir die Patienten mit den funfstelligen Wohnort-
Postleitzahlgebieten bestimmt, die in einem Abstand von mindestens 35 km Lulftlinie
zum Rand des Abfragegebietes der Sektoruntersuchung®®? liegt. Denn je geringer der
Abstand der Wohnort-Postleitzahlgebiete zu dieser Grenze, desto héher ist die nicht
bekannte Zahl stationarer Falle, die in Krankenh&usern auf3erhalb des Abfragegebietes
behandelt worden sind. Das Untersuchungsgebiet ist auf der folgenden Karte farblich
hervorgehoben dargestellt.

Karte 5: Wohnort-Postleitzahlgebiete und befragte Krankenh&user, 35 km Luftlinie
zur Grenze des Abfragegebietes

555. Ein Krankenhaus wurde bei der Auswertung nur dann als Ausweichoption bertcksich-
tigt, wenn es die dem jeweiligen Patienten zugeordnete DRG im Jahr 2015 mindestens

einmal abgerechnet hat.

601 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 236 ff.
602 Zum Abfragegebiet siehe oben Rn. 10, Karte 1.
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556.

557.

558.

Tabelle 11: Zahl der Ausweichoptionen in einem Radius von 35 km um die
Patienten-Wohngebiete 2015

Statistik Anzahl Anbieter Betrieb?s:;{atzln 35 km
35 km Strecke
Strecke
Durchschnitt (Falle) 6,4 7,5
Minimalwert 0 0
25. Perzentil 3 3
Median 5 6
75. Perzentil 8 10
Maximalwert 27 34

Aus der Tabelle ist zu erkennen, dass im Untersuchungsgebiet den Patienten im
Durchschnitt 6,4 konkurrierende Krankenhduser unterschiedlicher Tragergruppen mit
durchschnittlich 7,5 Betriebsstatten fir die bendétigte stationédre Behandlung zur Verfi-
gung stehen. Dabei schwankt die Ausweichmdglichkeit zwischen 0 und 27 Kranken-

hdusern bzw. 0 und 34 Betriebsstatten.

Nach Siedlungsstrukturtypen®® gegliedert zeigt sich, dass in stadtischen Regionen die
Anbieterdichte deutlich hdher als in landlichen Regionen ist. In kreisfreien Gro3stadten
ist die durchschnittliche Zahl der Anbieter mehr als 3-mal hoher als in diinn besiedelten
landlichen Kreisen. Die Tragerauswabhl ist in den kreisfreien GroRRstadten und den stad-
tischen Kreisen deutlich groRer als in den landlichen Kreisen. Gerade in den dinn be-
siedelten landlichen Kreisen gibt es im Durchschnitt im Radius von 35 km um den Woh-
nort nur eine Auswahl zwischen 2,7 konkurrierenden Krankenhausern mit 3,2 Betriebs-
statten. Dies betrifft 22,5 Prozent der betrachteten Postleitzahlgebiete und 17,5 Prozent
der Falle aus dem Gesamtgebiet.

Tabelle 12: Durchschnittliche Zahl der Ausweichmoglichkeiten nach Sied-
lungsstrukturtyp 2015

Anzah| Anzahl Anteil der PLZ-
Siedlungsstrukturtyp Anbieter 35 km | Betriebsstatten Gebiete Anteil der Falle
Strecke 35 km Strecke
Kreisfreie Gro3stadte 9,4 10,9 11,9% 19,3%
Stadtische Kreise 8,1 9,6 33,9% 36,9%
Landliche Kreise m.
Verdichtungsansétzen 44 51 31.6% 26,3%
Diinn besiedelte landliche
Kreise 2,7 3,2 22,5% 17,5%
Alle Siedlungstypen
(Durchschni?t F)glale) G5 7.5 ) B0

Die Anbieterdichte innerhalb einer Fahrstrecke von 35 km im Untersuchungsgebiet ist

auf der folgenden Karte dargestellt. Hier zeigt sich eine grofRe Auswahlmdglichkeit in

603 Zur Grundlage siehe oben Rn. 12.
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559.

den stadtischen Regionen Saarbricken, Ludwigshafen/Mannheim/Heidelberg, Frank-
furt am Main, Halle, Leipzig und Dresden, deren Zentren jeweils griin und die Randbe-
reiche gelb gefarbt sind. In der Metropolregion Rhein/Main liegen auch die 20 PLZ-
Gebiete mit der héchsten Anbieterzahl in den Stadten Offenbach und Frankfurt am
Main sowie im Kreis Grof3-Gerau. Hier kdnnen die Patienten in einem Radius von
35 km um den Wohnort jeweils Gber 20 Krankenhauser von 17 Krankenhaustragern

erreichen.

In den dinn besiedelten Regionen Hunsriick und Sideifel sowie sudlich des Harzes,
in der Rhon, im Thuringer Wald, im Frankenwald sowie in den Grenzregionen zu den
Nachbarlandern gibt es demgegentber nur einen Krankenhaustréger innerhalb einer
Fahrstrecke von 35 km. In der Mitte Deutschlands, deren Gebiet durch Witzenhausen
im Nordwesten, Lutherstadt Eisleben im Nordosten, Marktheidenfeld im Sudwesten
und durch den sachsischen Vogtlandkreis im Stidosten begrenzt ist, sind Gberwiegend
nicht mehr als 2 Krankenhaustrager mit einer Fahrstrecke von 35 km erreichbar. Hier
durften Zusammenschlussvorhaben tendenziell wettbewerblich problematischer sein

als in den stadtischen Regionen.

Karte 6: Anbieterdichte innerhalb einer Fahrstrecke von 35 km im Untersuchungsge-
biet

Legende
Rot 1 Krankenhaustrager
Orange |2 Krankenhaustrager
Gelb 3-5 Krankenhaustrager
Grin 6 oder mehr Krankenhaustrager
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c) Tatsachliche Nutzung der Auswahlimdglichkeiten durch die Patienten

560. SchlieRlich wurde untersucht, inwieweit die Patienten die ihnen zur Verfligung stehen-
den Auswahloptionen tatsachlich nutzen und fir die benétigte stationdre Behandlung
ein anderes als das nachstgelegene geeignete Krankenhaus aufgesucht haben und

welche zusatzlichen Fahrstrecken sie dafir in Kauf genommen haben.

561. Die Auswertung der im Rahmen der Ermittlungen gelieferten Krankenhausdaten ent-
sprechend § 21 Abs. 3 Satz 8 KHENtgG fiir das Jahr 2015 zeigt, dass durchschnittlich
weniger als die Halfte der stationédren Falle im nachstgelegenen Krankenhaus behan-
delt wurde und Hauptausweichoption fiur die Patienten ein Krankenhaus in einer Ent-
fernung von bis zu 10 km vom nachsten Krankenhaus darstellte. Hier wurden rd. ein
Drittel der stationéaren Félle behandelt. Auf die vom nachsten Krankenhaus 10 km bis
20 km entfernt liegenden geeigneten Krankenh&user entfiel ein Fallanteil von 8 Pro-
zent. Nur 11 Prozent der Patienten fuhren 20 km und mehr vom néchstgelegenen Kran-
kenhaus, um sich behandeln zu lassen.

Abbildung 89: Anteil der stationaren Falle 2015, die im nachstgelegenen Kran-
kenhaus behandelt wurden, nach Siedlungsstrukturtypen

Alle Siedlungstypen (Durchschnitt Falle) 5%
Dinn besiedelte landliche Kreise 6%
Landliche Kreise m. Verdichtungsanséatzen 6%
Stadtische Kreise 6%

1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Nachstgelegenes KH m KH unter 10 km vom nachsten KH mKH 10-20 km vom nachsten KH
KH 20-30 km vom n&chsten KH m KH 30-40 km vom n&chsten KH u KH mehr als 40 km vom n&chsten KH

562. Eine Betrachtung nach den Siedlungsstrukturtypen zeigt, dass das néchstgelegene
Krankenhaus in den landlichen Gebieten h&ufiger gewéhlt wurde, als in den stadti-
schen Gebieten. In allen Siedlungsstrukturtypen suchten jeweils Gber 40 Prozent der
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563.

564.

565.

Patienten ein anderes Krankenhaus als das nachstgelegene geeignete fir die Behand-

lung auf.

In den kreisfreien Grof3stadten suchten die meisten Patienten nicht das nachstgele-
gene geeignete Krankenhaus auf, sondern ein Haus in einer Entfernung von bis zu
10 km zum nachsten Haus. Hier wurde knapp die Halfte der Patienten stationar behan-
delt. Krankenhausern mit einer Entfernung von 10 km bis 20 km kam mit 5 Prozent der
Falle noch eine gewisse Bedeutung zu, die weiter entfernt liegenden Hauser spielten
keine Rolle.

In den stadtischen Kreisen steigt die Bedeutung der ndchstgelegenen Krankenhauser
im Vergleich zu den kreisfreien Gro3stadten kaum. Demgegeniiber nimmt die Bedeu-
tung der in einer Entfernung bis 10 km liegenden Krankenh&user deutlich ab. Hier lasst
sich nur ein gutes Drittel der Patienten behandeln. Zugleich steigt die Bedeutung der
Krankenh&user in Entfernungen zwischen 10 km und 20 km sowie zwischen 20 km und
30 km deutlich an. 17 Prozent der Patienten suchten sich ein Krankenhaus in diesen
Entfernungen an Stelle des nachstgelegenen Krankenhauses aus.

In den landlichen Kreisen ist die Bedeutung der nachstgelegenen Krankenhauser fir
die Patienten am groRten. Uber die Halfte der Féalle wurde dort behandelt. Rd. ein Vier-
tel der Patienten wahlte ein Krankenhaus in einer Entfernung von weniger als 10 km
bis zum néchsten Krankenhaus. Der Anteil der Patienten, der mehr als 20 km zur sta-
tionaren Behandlung zurlicklegten, lag bei rd. 15 Prozent und weicht nicht signifikant
von den Werten der stadtischen Kreise mit 12 Prozent ab. Im Vergleich zu den kreis-
freien Grol3stadten ist die Bedeutung der weiter entfernten Krankenhauser dreimal so

grof3.

4. Ergebnis

566.

567.

Die Patienten legen nur eine begrenzte Wegstrecke zum behandelnden Krankenhaus
zuriick. Rd. 81 Prozent aller Krankenhausfalle kommen nach den Krankenhausdaten
des Jahres 2015 aus einer Entfernung von bis zu 35 km. Die Auswahlmaoglichkeiten
der Patienten unterscheiden sich nach den Siedlungsstrukturtypen ihres Wohnortes. In

stadtischen Regionen ist die Anbieterdichte deutlich hdher als in landlichen Regionen.

Die Patienten nutzen ihre Auswahlmaglichkeiten und suchen fir die bengétigte statio-
nare Behandlung zu einem grof3en Teil andere als die jeweils nachstgelegenen Kran-
kenh&user auf. Weniger als die Halfte der stationdren Falle wird im nachstgelegenen
Krankenhaus behandelt. Hauptausweichoption fur die Patienten ist ein Krankenhaus in

einer Entfernung von bis zu 10 km vom né&chsten Krankenhaus. Ausweichoptionen mit
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568.

einer Entfernung von tber 10 km vom nachsten Krankenhaus werden nur von 18 Pro-

zent der Patienten genutzt.

Diese Befunde lassen die Schlussfolgerung zu, dass Zusammenschliisse von bislang
konkurrierenden Krankenhaustragern mit Krankenhausern in landlichen Kreisen in der
Tendenz eher wettbewerblich problematisch sind als Vorhaben in stadtischen Gebie-

ten.

I1l. Anreize zu wettbewerblichem Verhalten

569.

570.

Die Krankenhaustrager haben nur im Wettbewerb mit den Einrichtungen anderer Tra-
ger einen wirtschaftlichen Anreiz, die im Rahmen der geltenden Regelungen bestehen-
den Verhaltensspielraume dafiir zu nutzen, in ihren Krankenhausern ein optimales
Leistungs- und Qualitdtsangebot fir die Patienten bereitzustellen und ihre Leistungen

mdglichst kosteneffizient zu erbringen.

Dieser Anreiz der Krankenhaustrager folgt ihrem wirtschaftlichen Risiko, das Kranken-
haus im Rahmen einer Insolvenz zu verlieren. Denn im Wettbewerb mit anderen Tra-
gern mussen die Krankenhaustrager bei Leistungs- oder Qualitatseinschréankungen mit
Patientenabwanderungen zu konkurrierenden Krankenhdusern und relevanten Um-
satzverlusten rechnen, die sie ohne Wettbewerb nicht zu firchten brauchten (hierzu
unter 1.). Umsatzverluste an Konkurrenten wiederum fuhren zu Gewinneinbuf3en, die
es ohne wirksamen Wettbewerb nicht gabe (hierzu unter 2.). Die Folge geringerer Ge-
winne bei den Krankenhdusern sind Einschrankungen bei Investitionen und Innovatio-
nen und dies fihrt wiederum zu geringerer Attraktivitat fur die Patienten. Die Gewinne
werden im Wettbewerb namlich fiir Investitionen und Innovationen benétigt, um fur Pa-
tienten attraktiv zu sein. Letztendlich kann die Entwicklung dazu fuhren, dass ein Kran-
kenhaus nicht mehr geniigend Patienten anzieht und von seinem Trager dauerhaft
nicht mehr wirtschaftlich betrieben werden kann (hierzu unter 3.). Die Krankenhaustra-
ger wissen um dieses Risiko und haben damit einen Anreiz, die Attraktivitat des Kran-
kenhauses mit Investitionen und Innovationen hoch zu halten. Daflir missen Gewinne
erwirtschaftet werden, indem das Krankenhaus zu Gunsten der Patienten und des Ge-
sundheitssystems insgesamt effizient betrieben und die Kosten unter dem Durchschnitt

aller Krankenhauser gehalten werden (hierzu unter 4.).

1. Geringere Umsatzerldse bei Einschrankungen bei Leistung bzw. Qua-

571.

litat

Bieten Krankenh&user nicht die von den Patienten und den sie beratenden niederge-

lassenen Arzten als optimal eingeschitzte Behandlungsbreite bzw. Qualitat, so werden
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die niedergelassenen Arzte ihren Patienten andere Krankenhauser fiir die notwendige
stationdre Behandlung empfehlen, wie die Ermittlungen im Rahmen der Sektorunter-
suchung ergaben®®* und zuletzt die Arztebefragung im Norden Schleswig-Holsteins be-

statigte®®. Die Folge sind Patientenabwanderungen an andere Krankenhauser.

572. Patientenabwanderungen fihren unmittelbar zu weniger Behandlungsfallen an den be-
treffenden Krankenhausstandorten. Die finanziellen Auswirkungen dieser Abwande-
rungen sind davon abhangig, wo sich die abwandernden Patienten letztendlich behan-
deln lassen, in einem anderen Krankenhausstandort des gleichen Trégers oder in ei-

nem Krankenhaus eines anderen, konkurrierenden Tragers.

a) Abwanderungen zu einem anderen Krankenhausstandort des gleichen Tragers

573. Lassen sich die abgewanderten Patienten in einem anderen Krankenhausstandort des
gleichen Tragers behandeln, so fuihrt dies insoweit zu keinem Patientenverlust bei dem
betreffenden Trager. Im Hinblick auf den Umsatzerlds ist zu differenzieren: Gehoéren
der abgebende und der aufnehmende Krankenhausstandort zu einem Krankenhaus
mit mehreren Standorten des gleichen Trégers, so ist die Patientenwanderung budget-
neutral. Die Abwanderung hat keine Erlésminderung fir den Trager zur Folge, denn
Krankenhauser mit mehreren Standorten kénnen weiterhin ein gemeinsames Budget
nach § 11 Abs. 1 KHENtgG fir alle Standorte vereinbaren.®* Fur die Behandlung wird

die volle Fallpauschale gezahit.

574. Gehoren der abgebende und der aufnehmende Standort zu zwei unterschiedlichen
Krankenhausern des gleichen Tragers, so hat dies Auswirkungen auf die mit den Kran-
kenkassen vereinbarten Budgets und die Erléshéhe. Fiihren die Abwanderungen beim
abgebenden Krankenhaus zu geringeren Erlésen als nach dem Budget mit den Kran-
kenkassen vereinbart, werden diese Mindererldse regelmafig zu 20 Prozent ausgegli-
chen (8 4 Abs. 3 Satz 3 KHENntgG). Im Rahmen der Budgetverhandlungen mit den
Krankenkassen fur die Folgeperiode missen die Krankenh&user ihre Fallzahlen je
DRG offenlegen und den Kassen mit dem Formular E1 nach Anlage 1 des KHEntgG
darlegen, wie sich die Leistungsmenge im kommenden Vereinbarungszeitraum vo-
raussichtlich entwickeln wird. Ist die Fallzahl in der laufenden Periode ricklaufig gewe-

sen, wird auch fur den néchsten Vereinbarungszeitraum nur die geringere Fallmenge

604 Siehe oben Rn. 518 ff.
605 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 225 ff.

606 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fir psychiatri-
sche und psychosomatische Leistungen (PsychVVG), Gesetzentwurf der Bundesregierung, Be-
griindung, B. Besonderer Teil zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nummer 1 (8§ 2a) Absatz 1, BT Drs. 18/9528, S. 30
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575.

576.

im Erlésbudget vereinbart, soweit keine Grundlage fir eine anderweitige Prognose vor-

liegt.

Das aufnehmende Krankenhaus des Tragers wird durch die Patientenzuwanderung
eine héhere Leistungsmenge abrechnen, als es urspriinglich im Budget mit den Kran-
kenkassen vereinbart war. Auf die Mehrmengen findet - mit Ausnahme des Jahres
2020 - der Fixkostendegressionsabschlag Anwendung. Dieser betragt nach § 4 Abs.
2a Satz 1 KHEntgG 35 Prozent und wird in diesem Fall gem&R § 4 Abs. 2a Satz 3
KHENtgG auf 17,5 Prozent halbiert. Die Halbierung des Abschlags ist namlich fir die
Leistungen vorzunehmen, die durch eine Leistungsverlagerung zwischen Krankenh&u-
sern begriindet sind, die wie im Fall der Patientenabwanderung nicht zu einem Anstieg
der Summe der effektiven Bewertungsrelationen im Einzugsgebiet des Krankenhauses
fuhren. Der Abschlag wird nach § 4 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG fiur 3 Jahre angewendet.
Hierdurch sollen Kostenvorteile aus zusatzlichen Leistungen krankenhausindividuell
preismindernd berticksichtigt werden.®%” Gibt es in dem Zeitraum einen Ruickgang der
DRG-Leistungen bei dem aufnehmenden Krankenhaus, wird dies mindernd bei der Ab-

schlagsgrundlage berticksichtigt.6°8

Durch eine Patientenwanderung zwischen Krankenhausern des gleichen Tragers gibt
es somit im ersten Jahr fir den Trager insgesamt keine Erlésminderung, im zweiten
und dritten Jahr kann sich eine Erlésminderung beim aufnehmenden Krankenhaus bei

den Mehrleistungen von bis zu 17,5 Prozent ergeben.

b) Abwanderungen zu einem konkurrierenden Trager

577.

578.

Wandern die Patienten aufgrund von Leistungs- oder Qualitatsdefiziten zu einem Kran-
kenhaus eines konkurrierenden Tragers, sind die Féalle fir den abgebenden Trager
vollstandig verloren. Er muss einen Fallzahl- und Erlésriickgang hinnehmen. Die Ent-
geltregelungen sehen zwar einen gewissen Ausgleich fir Mindererldse im Vergleich
zum vereinbarten Budget vor, jedoch ist der Ausgleich auf 20 Prozent begrenzt (8§ 4
Abs. 3 Satz 3 KHEntgG) und soll damit lediglich die entstandenen Vorhaltekosten ab-

decken.5%®

Der Fallzahlriickgang hat fir das Krankenhaus die zusatzliche Konsequenz, dass im

Budget fur die Folgeperiode nur die geringere Fallmenge vereinbart werden wird, so-

607 Hierzu siehe oben Rn. 96.
608 § 4 Abs. 2a Satz 6 KHENntgG.
609 Vollméller in: Dettling/Gerlach, Krankenhausrecht, 2. Aufl., 8 4 KHEntgG, Rn. 54.
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weit keine Grundlage fur eine anderweitige Prognose vorliegt. Steigert das Kranken-
haus dann seine Fallmenge wieder, wird mit Ausnahme des Jahres 2020%° fir die
Mehrleistungen tber 3 Jahre hinweg der halbierte Fixkostendegressionsabschlag von
17,5 Prozent abgezogen®!!, d.h. die Vergutung der zusétzlichen Leistungen gekdrzt.

Patientenabwanderungen haben damit unmittelbare Erléseinbuf3en zur Folge.

c) Ergebnis

579.

580.

581.

Die Patientenabwanderung zu einem Krankenhaus eines konkurrierenden Tragers hat
nach den Entgeltregelungen einen deutlich gro3eren Erlosrickgang zur Folge als eine
Patientenwanderung zwischen Krankenhausstandorten des gleichen Tragers: Es gibt
im Falle der Abwanderung zu einem anderen Tréager einen Patientenriickgang mit ei-
nem Erlésrickgang von 80 Prozent im ersten Jahr und von 100 Prozent in den Folge-
jahren. Werden dann wieder mehr Patienten behandelt, werden fur diese Mehrleistun-
gen zunachst nur 82,5 Prozent der Fallpauschalenerlése vergiitet.

Bleiben die Patienten im Falle einer Abwanderung hingegen in einem Haus des glei-
chen Tréagers, ist die Erlossituation deutlich besser: Abwanderungen zu einem anderen
Krankenhausstandort des gleichen Tragers fihren weder zu einem Patientenverlust

noch zu einem Umsatzruckgang des Tragers. Es wird die volle Fallpauschale erstattet.

Lasst sich der abwandernde Patient in einem anderen Krankenhaus des gleichen Tra-
gers behandeln, fuhrt dies aufgrund der Entgeltregelungen beim abgebenden Haus zu
einem Mindererldsausgleich in Hohe von 20 Prozent und beim aufnehmenden Haus zu
einem halben Fixkostendegressionsabschlag, es werden dann fir 3 Jahre nur 82,5

Prozent der Fallpauschalenerldse vergditet.

2. Geringere Gewinne bei Patientenabwanderung zu Konkurrenten

582.

583.

Fuhren Leistungs- oder Qualitatsdefizite eines Krankenhauses zum Riickgang der Um-
satzerlose, so hat dies bei einer Abwanderung der Patienten zu einem anderen, kon-
kurrierenden Trager einen hoheren Gewinnverlust zur Folge als eine Wanderung der

Patienten in ein anderes Krankenhaus des abgebenden Tragers.

Gewinne erzielen Krankenhduser im Rahmen des DRG-Systems mit seinen diagnose-
bezogenen Fallpauschalen dann, wenn sie wirtschaftlicher arbeiten, als bei der Kalku-

lation der pauschalen Vergitung berechnet. Das InEK fuhrt die jahrliche Kalkulation

610 F{ir 2020 ist der Fixkostendegressionszuschlag ausgesetzt, §8 4 Abs. 2a Satz 5 KHEntgG.
611 Hierzu siehe oben Rn. 96.

239



D.Wettbewerb im Krankenhaussektor

584.

585.

586.

der Bewertungsrelationen anhand der mittleren Kosten der an der Kalkulation teilneh-
menden Krankenhauser durch, wobei es Verweildauerextreme bereinigt.62 Gelingt es
einem Krankenhaus, die Behandlungen effizienter zu erbringen und die knappen Res-
sourcen sparsamer einzusetzen, verbleiben die Effizienzgewinne wegen der regulier-
ten Preise bei den Krankenhdusern, bis die Effizienzverbesserungen vom InEK in die
Bewertungsrelationen eingearbeitet werden.5®® Je effizienter ein Haus im Vergleich zur
durchschnittlichen Kostensituation aller Kalkulationskrankenhduser aufgestellt ist,
desto groRer ist dabei sein Gewinn.

Gewinne kénnen im Rahmen des DRG-Systems auch dadurch erzielt werden, dass die
Krankenhauser sich aus betriebsorganisatorischen und betriebswirtschaftlichen Grin-
den auf fir sie attraktive Leistungen spezialisieren. Das kann auch dazu fuhren, dass
Vorhaltungen fur die Notfallversorgung oder medizinisch "unattraktive" Patientengrup-
pen reduziert werden und sich Krankenh&duser auf solche Leistungen konzentrieren,
die den hochsten Deckungsbeitrag gewahrleisten.®'* Dies birgt zugleich das Risiko,
dass eine unndétig groBe Menge an stationaren Behandlungen erbracht wird.'° So gibt
es Hinweise auf zum Teil wirtschaftlich ausgeldste Tendenzen, selektiv finanziell at-
traktive Leistungen zu erbringen. Auffallig ist nach Erkenntnissen des Landes Nord-
rhein-Westfalen die Leistungsentwicklung bei Endoprothesen von Hiifte oder Knie, bei
kardiologischen Eingriffen, Schrittmacherimplantationen sowie bei Operationen an der
Wirbelsaule.%® Diese Anhaltspunkte fiihrten mittlerweile zu einer gezielten Absenkung
bzw. Abstufung von DRG-Bewertungsrelationen fir solche Leistungen, bei denen es
Anhaltspunkte daftr gibt, dass deren Mengenausweitung 6konomisch veranlasst ist.®’

Hierdurch soll derartigen Mengenausweitungen begegnet werden.

Gehen die Patientenzahlen eines Krankenhaustragers zurtick, weil die Patienten zu
konkurrierenden Krankenh&ausern anderer Trager abwandern, entfallt insoweit mit dem
Umsatz auch der Gewinn vollstdndig. Der Mindererldsausgleich dient nur dazu, die
fortlaufenden Fixkosten des Krankenhauses teilweise zu decken. Ein Gewinn kann da-

mit nicht erzielt werden.

Wandern die Patienten hingegen von dem Standort eines Krankenhauses zu einem

anderen Standort des gleichen Krankenhauses, so nehmen Fallzahl und Umsatzerlose

612 Siehe oben Rn. 84,

613 Augurzky, Gewinne im Krankenhaus in: Krankenhaus-Report 2020, Kap. 10.4.2, S. 195, Fn. 627.
614 Krankenhausplan NRW 2015, Kap. 2.2.2.2, S. 35, Fn. 374.

615 Augurzky, Gewinne im Krankenhaus in: Krankenhaus-Report 2020, Kap. 10.5, S. 196 f., Fn. 627.
616 Krankenhausplan NRW 2015, Kap. 2.2.2.2, S. 35, Fn. 374.

617 Siehe oben Rn. 86.
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587.

588.

des Tragers nicht ab. Der mit den Patienten erzielte Gewinn wird allenfalls insoweit
geringer, als der aufnehmende Standort trotz des Mengenzuwachses hdéhere Kosten
fur die Behandlung aufwendet als der abgebende Standort. Dies dirfte regelméaRig

nicht der Fall sein.

Wechseln Patienten von einem Krankenhaus in ein anderes Krankenhaus des gleichen
Tragers, so wird der Erlés insoweit um den halben Fixkostendegressionsabschlag ge-
mindert.®*® Diesem Abschlag liegt der Gedanke zu Grunde, dass betriebswirtschaftli-
che Kostenvorteile aus zusatzlichen Leistungen preismindernd bertcksichtigt werden
sollen.®*® Durch die Halbierung des Abschlags verbleiben dem Trager daher nach einer
Fallverlagerung zwischen zwei Krankenhausern regelmafiig mengenbedingte Kosten-

vorteile, der Gewinn wird nicht geschmélert.

Im Ergebnis verliert ein Krankenhaus im Falle einer Patientenabwanderung zu konkur-
rierenden Krankenhaustragern insoweit seinen Gewinn vollsténdig. Bleiben die abwan-
dernden Patienten hingegen in einem Haus des gleichen Tragers, so bleibt der mit
diesen Patienten zu erzielende Gewinn dem Trager weitgehend erhalten.

3. Riuckgang von Investitionen und Innovation

5809.

Die Krankenhauser bendétigen Uberschiisse aus ihrer Tatigkeit, um damit Investitionen,
Innovation sowie Rendite auf Eigen- und Fremdkapital finanzieren zu kénnen. Zudem
schwanken die Gewinne Uber die Zeit, so dass sie mit den Gewinnen auch einen finan-
ziellen Puffer aufbauen missen, um ein eventuelles Insolvenzrisiko flr Krisenzeiten
abzufedern. Leistungs- oder Qualitatseinbuf3en fihren im Wettbewerb mit anderen
Krankenhaustragern zu Patienten-, Umsatz- und Gewinneinbuf3en, so dass Investitio-
nen nicht mehr in gleichem Mal3e finanziert werden konnen. Die Folge wéare eine
schlechtere Ausgangsposition im Wettbewerb um Patienten. Letztendlich kann die Ent-
wicklung dazu fuhren, dass ein Krankenhaus nicht mehr gentigend Patienten anzieht
und von seinem Trager dauerhaft nicht mehr wirtschaftlich betrieben werden kann, so

dass es aufgegeben werden muss.52°

618 Hijerzu siehe Rn. 575.

619 Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD, Entwurf eines Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG), Begrindung zu Ar-
tikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes — KHEntgG), Nummer 4 (§ 4) Buchstabe d BT-
Drs. 18/5372, S. 59.

620 Auch flr das Ausscheiden eines Krankenhauses aus dem Markt gibt es besondere Regelungen,
hierzu siehe unten Rn. 762.
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590. Grundsatzlich sollen die Krankenhausentgelte allein den laufenden Betrieb abdecken,
wahrend die InfrastrukturmafRnahmen Uber Zuschisse der Bundeslénder finanziert
werden sollen.®?! Die Bundeslander stellen fir die Zwecke der Krankenhausinvestitio-
nen aber seit Jahren aus Sicht der Krankenhauser zu wenig Finanzmittel zur Verfi-
gung, so dass die Krankenhauser Investitionen in erheblichem Umfang aus Eigenmit-

teln, Fremdkapital oder anderweitigen Zuschissen finanzieren missen.

591. Die Fordermittel der Bundeslander zur Investitionsférderung sind von 1993 bis 2018
nominal gesunken, wie die Krankenhausstatistik der Deutschen Krankenhausgesell-

schaft ausweist.
Abbildung 90: Entwicklung Krankenhausfordermittel 1993 bis 20182

KHG-Férdermittel 1993-2018, in Mrd. €
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592. Vergleicht man die Entwicklung der H6he der Landesforderung mit der Entwicklung der
bereinigten Kosten, so zeigt sich, dass die Bundeslander seit 1993 immer weniger der

Investitionskosten der Krankenhauser abdecken.

621 Zur Finanzierung der Investitionen durch die Bundeslénder siehe oben Rn. 130 ff.

622 Quelle: Krankenhausstatistik-Eckdaten der Krankenhausversorgung, Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, Investitionsfinanzierung, Seite 10, https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/3_Ser-
vice/3.2. Zahlen-Fakten/Foliensatz Krankenhausstatistik.pdf.
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Abbildung 91: Entwicklung der KHG-Fordermittel und der bereinigten Kosten
1993 bis 2018°%%
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593. Die Krankenh&user hatten im Rahmen der Sektoruntersuchung fur die Jahre 2011 bis
2015 die in ihrem Krankenhaus durchgefuhrten Investitionen in Gebaude sowie Anla-
geguter ohne Instandhaltung anzugeben und einzutragen, in welcher Hohe jeweils eine
Investitionsforderung des jeweiligen Bundeslandes (Einzel- und Pauschalférderung)
erfolgte.®?* Die Befragung ergab, dass die Landesférdergelder in den Jahren 2011 bis
2015 im Durchschnitt rd. 46 Prozent der durchgefiihrten Investitionen ohne Instandhal-
tungen abdeckten. Der grofite Teil der Investitionen mussten die Krankenh&user aus
Eigen- und Fremdkapital finanzieren.

594. Nach Tragergruppen erhielten die freigemeinnitzigen Krankenhauser mit 52,2 Prozent
der Investitionskosten den hiéchsten Férderanteil, die privaten Trager mit 38,3 Prozent

den geringsten Teil.

623 Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft, Krankenhausstatistik - Eckdaten der Krankenhausver-
sorgung -, KHG-Fordermittel und Bereinigte Kosten 1993-2018, Seite 11, Fn. 622.

624 Krankenhausfragebogen, Frage III.7.
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595.

Abbildung 92: Durchschnittlicher Anteil der Landesférderung an den Ge-
samtinvestitionen der Krankenhauser in den Jahren 2011 bis
2015 nach Tragergruppen (N=394)
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Das Ergebnis wird bestatigt durch die Umfrage des Deutschen Krankenhausinstituts
im Rahmen des Krankenhaus Barometers 2018. Hier gaben die befragten Kranken-
hduser an, dass rd. 45 Prozent ihrer Investitionsmittel aus offentlichen Fordermitteln
stammten. Der grof3te Teil der Investitionen wurde Uberwiegend mit Eigenmitteln des
Krankenhauses, vom Kapitalmarkt und aus Tragerzuschiussen finanziert. Gelder aus
dem Krankenhaus-Strukturfonds und sonstige Quellen spielten nur eine nachrangige
Rolle.??> Jedoch werden den Krankenhausern mit der Neuauflage des Krankenhaus-
Strukturfonds zum Jahr 2019 und dem 2020 errichteten Krankenhauszukunftsfonds ab
2021 weitere Fordermittel bereitgestellt. Es handelt sich um ein Férdervolumen von bis
zu 4,3 Mrd. Euro flr Investitionen in moderne Notfallkapazitaten und in die Digitalisie-
rung. Hierdurch kdnnte sich die Bedeutung 6ffentlicher Fordermittel fir Krankenhaus-

investitionen verandern.

625 Blum/Loffert/Offermanns/Steffen, Krankenhaus Barometer Umfrage 2018, Deutsches Kranken-
hausinstitut, Kap. 2.1, S. 12 f., https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/3_Ser-
vice/3.4. Publikationen/3.4.5. Krankenhaus Barometer/2018 11 KH_ Barometer final.pdf.
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596.

597.

Abbildung 93: Herkunft der Investitionsmittel der Krankenhauser 2017 nach
den Erhebungen des Krankenhaus Barometers 201852
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Die Krankenhauser bendtigen Gewinne aus dem Krankenhausbetrieb nicht nur, um
damit unmittelbar Investitionen zu finanzieren, sondern auch um eine Rendite auf das
zur Verfugung gestellte Eigenkapital (Tragerzuschisse) zu gewahrleisten und Zinsen
fur das Fremdkapital vom Kapitalmarkt leisten zu kdnnen. Ohne Rendite auf das Ei-
genkapital gabe es keine Eigenkapitalgeber; die Investitionen missten allein tber
Fremdkapital finanziert werden. Da aber das finanzielle Risiko fir den Fremdkapitalge-
ber mit abnehmender Eigenkapitalquote steigt, misste er héhere Zinsen verlangen, so
dass die Finanzierungskosten fur das Fremdkapital ohne Eigenkapital ansteigen wir-

den.5?7

Damit die Krankenhauser investitionsfahig sind, missen sie je nach Tragerschaft un-
terschiedliche EBITDA-Margen erzielen. Die EBITDA-Marge (Earnings Before Inte-
rests, Taxes, Depreciation and Amortization) wird zur Beurteilung der Profitabilitat ei-
nes Betriebs herangezogen und durch den Abzug von Kosten fiir Personal und Sach-
mitteln von den Betriebserldsen bestimmt. Das EBITDA, das notwendig ist, um die Ei-

genkapitalverzinsung und die Fremdkapitalzinsen sowie die Abschreibungen auf das

626 Blum/Loffert/Offermanns/Steffen, Fn. 625, Abb. 9, S. 13.

627 Augurzky, Gewinne im Krankenhaus in: Krankenhaus-Report 2020, Kap. 10.3, S. 190,
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/krankenhaus-report/2020/.
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598.

599.

Anlagevermdgen zu tragen, liegt nach den Daten fur 2019 aus dem Krankenhaus-Ra-
ting Report von 2020 bei privaten Tragern am héchsten und bei den kommunalen Tra-
gern am niedrigsten.

Abbildung 94: Bendotigte EBITDA-Margen der Krankenh&user nach Trager-

schaft, um in ausreichendem Mal3e Investitionen tatigen zu kon-
nen®s
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Unterschiedlich gro3e Renditen flr eigenmittelfinanzierte Investitionen mussen die
Krankenhaduser nach den Erhebungen des Krankenhaus Barometers 2018 auch je
nach BettengroRenklassen erwirtschaften: Wahrend Krankenhauser mit 100 bis 299
Betten zur Halfte mit einer EBITDA-Marge von unter 2 Prozent auskommen, sind dies
bei den Hausern mit 300 bis 599 Betten nur 17,1 Prozent und bei den Hausern ab 600
Betten 21,3 Prozent. In den beiden GréfRenklassen ab 300 Betten bendétigen rd. 52
Prozent der Hauser bzw. rd. 43 Prozent der Hauser EBITDA-Margen von 4 Prozent

oder mehr.62°

Wandern Patienten in Folge von Leistungs- bzw. Qualitatseinschrankungen zu konkur-
rierenden Krankenh&usern ab und sinken die Gewinne des Krankenhauses, kann der
Trager die notwendigen Ausgaben fir die Eigenkapitalverzinsung und die Fremdkapi-
talzinsen sowie die Abschreibungen auf das Anlagevermdgen nicht mehr wie vor der
Patientenabwanderung erwirtschaften. Es kommt zu einem Abbau von Investitionen

und Innovation. Da die niedergelassenen Arzte die Entwicklungen in den Krankenhau-

628 Augurzky, Gewinne im Krankenhaus in: Krankenhaus-Report 2020, Kap. 10.4.1, S. 194, Fn. 627.
629 Blum/Lo6ffert/Offermanns/Steffen, Fn. 625, Abb. 14, S. 18.
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sern beobachten und negative Entwicklungen zu einem veranderten Einweisungsver-
halten fuhren, sind weitere Patientenabwanderungen zu erwarten. Die Investitions-
schwierigkeiten verscharfen sich. Zugleich wird die Krankenhausplanungsbehdérde auf
zurlickgehende Fallzahlen reagieren und im Rahmen der Krankenhausplanung die
Bettenzahl in dem Krankenhaus dem tatsachlichen Bedarf entsprechend anpassen,
d.h. dort Betten abbauen. Das Krankenhaus erhalt dann weniger 6ffentliche Finanzmit-
tel und muss entsprechend mehr Finanzmittel selbst fir Investitionen und Innovation
aufwenden. Diese Entwicklung kann sich weiter verstérken und letzten Endes dazu
fuhren, dass ein Krankenhaus von seinem Trager dauerhaft nicht mehr wirtschaftlich

betrieben werden kann und aufgegeben werden muss.

4. Wettbewerb sichert effiziente Leistungserbringung

600.

601.

Die Krankenhaustrager wissen um das Risiko des Verlustes und haben damit einen
Anreiz, die Attraktivitat des Krankenhauses fiir die Patienten mit Investitionen und In-
novation hoch zu halten und hierfir Gewinne zu erwirtschaften. Um Gewinne zu erzie-
len, mussen die Trager das Krankenhaus mdglichst effizient aufstellen und die Kosten

unter dem Durchschnitt aller Krankenh&auser halten.

Dies hat seinen Grund darin, dass Krankenhauser in Deutschland den Preis fir ihre
Leistungen nicht frei bestimmen kénnen, sondern in das aG-DRG-System eingebun-
den sind. Das DRG-System basiert auf dem Konzept der sog. Yardstick Competition,
das insbes. auf die Arbeit von Shleifer®®® zuriickgeht. Danach erfolgt die Krankenhaus-
leistung dann volkswirtschatftlich effizient, wenn die Vergutung — wie unter perfekten
Wettbewerbsbedingungen — dem Durchschnitt der Grenzkosten aller Krankenhauser
entspricht. Diese Art der Vergiitung soll durch die DRG-Fallpauschalen imitiert werden.
Die pauschalierte Vergutung tUbertragt das Kostenrisiko auf den Leistungserbringer und

setzt ihm den Anreiz, seine Kosten zu minimieren.

630 Andrei Shleifer, A theory of yardstick competition, Rand Journal of Economics, 1985, S. 319 ff.,
https://scholar.harvard.edu/files/shleifer/files/theory yardstick comp.pdf.

247


https://scholar.harvard.edu/files/shleifer/files/theory_yardstick_comp.pdf

D.Wettbewerb im Krankenhaussektor

Abbildung 95: Kostenfunktionen fur Fallpauschalen (a) und fur eine effiziente
Leistung (b)
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602. In der degressiven Kostenfunktion der Krankenhauser liegt die Kostenkurve bei effizi-
enter Leistungserbringung (in Abbildung 95 oben bezeichnet mit b) unterhalb der Kos-
tenkurve, die durch die Fallpauschalen-Erstattung abgedeckt wird (in Abbildung 95
oben bezeichnet mit a). Das Delta beider Kostenkurven ist der mit der effizienten Leis-
tung erzeugte Gewinn, der in der Abbildung 95 schraffiert dargestellt ist und bei wirk-
samem Wettbewerb fur Innovation und Investitionen im Krankenhaus genutzt wird. Je
mehr Finanzmittel fur Investitionen und Innovationen ein Krankenhaus bendtigt, um
wettbewerbsfahig zu sein, desto gré3er muss die Effizienz bei der Leistungserbringung

sein.

603. Auch Ausschiittungen an private Kapitalgeber dienen der Patientenversorgung: Bei
den Ausschuttungen handelt es sich um die Vergitung fir das eingesetzte Eigenkapi-
tal, das in das Krankenhaus zum Wohle der Patienten investiert wurde und das zugleich
einen Anreiz schafft, die knappen Ressourcen effizient einzusetzen. Die Investitions-
quoten der gewinnorientierten Krankenhauser liegen dementsprechend durchschnitt-

lich Gber denen der nicht gewinnorientierten Hauser.®3!

604. Konnen die Patienten bei Leistungs- oder QualitatseinbufRen hingegen nicht mehr auf
Krankenh&duser anderer Trager ausweichen, gibt es fur den Trager keinen Anreiz zu

investieren und Innovationen in seinem Haus anzustof3en. Da diese Ausgaben ange-

631 Augurzky, Gewinne im Krankenhaus in: Krankenhaus-Report 2020, Kap. 10.6, S. 199, Fn. 627.
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sichts der zu geringen Landeszuschisse Uber eine effiziente Ausgestaltung des Be-
triebs finanziert werden mussten®?, entfallt damit zugleich der Anreiz, effizient zu wirt-
schaften. Die schraffiert dargestellten Finanzmittel kdmen dann nicht mehr in gleichem
Malie der Patientenversorgung zu Gute, sondern wirden vielmehr fir eine vergleichs-
weise ineffiziente Leistungserbringung verwendet. Das Krankenhaus kénnte sich in
den Zustand der ,gemiitlichen Ineffizienz“6* mit geringer Qualitat bei niedriger Effizienz
zuriickziehen. Es genugte, wenn uber die Fallpauschalen die laufenden Kosten ge-
deckt werden.

605. Im Hinblick auf die Kosten sind die Krankenh&user unterschiedlich effizient aufgestellt.
Im Rahmen der Sektoruntersuchung hatten sie ihre in den Jahren 2011 bis 2015 ent-
standenen Kosten aufgeschliisselt nach Konten der Krankenhausbuchfihrungsverord-
nung®* in Personalkosten, medizinischen Bedarf, sonstige Sachkosten, Gebaudekos-
ten und sonstige buchhalterische Kosten ohne Abschreibungen fir Fordermittel, Zu-
schiisse Dritter und Zuschiisse des Tragers anzugeben.®® Die Auswertung ergab,
dass der weitaus grof3te Teil der Kosten mit einem Anteil von rd. drei Viertel auf die
Personalkosten entféllt. Es folgen die Kosten fir den medizinischen Bedarf vor den
sonstigen Sachkosten und den sonstigen buchhalterischen Kosten sowie den Gebau-
dekosten. Im Zeitverlauf 2011 bis 2015 hat sich das Verhéaltnis kaum geéndert. Der
Anteil der Personalkosten an den Gesamtkosten ist leicht um 0,9 Prozentpunkte ge-
stiegen. Der Anteil der Kosten fiir den medizinischen Bedarf ging im gleichen Zeitraum
geringfligig um 0,4 Prozentpunkte zuriick, der Anteil der sonstigen Sachkosten sank

um 0,3 Prozentpunkte und der der Gebaudekosten um 0,2 Prozentpunkte.

632 Hijerzu siehe oben Rn. 589 ff.

633 Begriff nach Augurzky, Gewinne im Krankenhaus in: Krankenhaus-Report 2020, Kap. 10.5, S. 196,
Fn. 627.

634 VVerordnung uber die Rechnungs- und Buchfiihrungspflichten von Krankenhausern (Krankenhaus-
Buchfihrungsverordnung — KHBV) in der Fassung der Bekanntmachung vom 24. Mé&rz 1987
(BGBI. | S.1045), zuletzt geandert durch Artikel 2 der Verordnung vom 21. Dezember 2016 (BGBI. |
S. 3076).

635 Erganzungsfragebogen, Frage I11.6.
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606.

Abbildung 96: Verteilung der Kosten der Krankenh&auser nach Kostenarten in
den Jahren 2011 bis 2015 (N2011:392, N2012:395, N2013:400,
N2014:402, N2015:400)
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Vergleicht man die Kostenverteilung aufgeschlisselt nach den unterschiedlichen Tra-
gerarten der Krankenhduser, ist festzustellen, dass die Kostenanteile der Krankenh&u-
ser privater Trager fur Personal und medizinischen Bedarf am niedrigsten liegen und
auch der Gebaudekostenanteil unter dem Durchschnitt liegt. Im Vergleich der Trager
haben sie einen hoheren Anteil bei den sonstigen Sachkosten und den buchhalteri-
schen Kosten nach den Konten 73 bis 89 der Krankenhausbuchfihrungsverordnung.
Zu den buchhalterischen Kosten gehdren insbes. Zinsen und &hnliche Aufwendungen
fur Betriebsmittelkredite, Aufwendungen an verbundene Unternehmen sowie fir sons-
tiges Fremdkapital (Konto 74), die bei privaten Tragern erwirtschaftet werden missen,
um den externen Kapitalgebern eine Rendite auf das eingesetzte Kapital zu gewahren
und weiteres Kapital fur ihre Tatigkeiten anwerben zu kdnnen.
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Abbildung 97: Verteilung der Kosten der Krankenh&user nach Kostenarten und

Tragerschaft 2015 (N=400)
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607. Um die unterschiedliche Kostenstruktur der Krankenh&user nach Tragergruppen naher

zu beleuchten, wurde getrennt fir die Tragergruppen ausgewertet, wie sich die Perso-

nalkosten als grofter Kostenblock der Krankenh&user je stationarem Fall im Vergleich

zu den Gesamtkosten je Fall Uber alle Krankenh&auser in den Jahren 2011 bis 2015

entwickelt haben. Als Grundlage hierfur wurde fiir diesen Zeitraum getrennt fur die ein-

zelnen Tragergruppen ihr Median der Kosten je Fall mit dem Median der Kosten je Fall

Uber alle Tragergruppen verglichen und der jeweilige Abstand zum Median Uber alle

Tragergruppen in der folgenden Grafik dargestellt.
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608.

Abbildung 98: Entwicklung des Medians des Personalkostenanteils je stationa-
rem Fall nach Tragergruppen anhand des Abstands zum Median
fur alle Tragergruppen (N=319)
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Die Grafik zeigt, dass der Median der Personalkosten je Fall bei den privaten Tragern
in allen Jahren deutlich unter dem Median aller Krankenhaustrager liegt. Die im Median
hdchsten Personalkosten je Fall weisen demgegeniber die éffentlich-rechtlichen Tra-
ger auf, die freigemeinnitzigen Krankenhuser liegen sehr nahe am Median Uber alle

Krankenhaustrager.

5. Ergebnis

609.

610.

Reduzieren Krankenh&user ihre Leistungen bzw. ihre Qualitat, miissen sie nur in einem
wettbewerblichen Umfeld mit Patientenabwanderungen zu konkurrierenden Kranken-
hausern sowie Umsatzverlusten und Gewinneinbuf3en rechnen. Wandern die Patien-
ten hingegen in eigene Krankenh&user, bleiben ihnen Umsatzerldse und Gewinn weit-

gehend erhalten.

Der Gewinn wird in Anbetracht der unzureichenden Landesférderung von Investitionen,
die weniger als die Halfte des insgesamt benétigten Finanzierungsvolumens abdeckt,
von den Krankenh&usern benétigt, um die Investitionen selbst oder Uber Kapitalgeber
finanzieren zu kdnnen. Kommen externe Kapitalgeber zum Einsatz, miissen die Kran-
kenh&user in der Lage sein, die Zinsen fur das Eigen- und das Fremdkapital sowie die
Abschreibungen zu finanzieren. Nur fir Investitionen in moderne Notfallkapazitaten
und die Digitalisierung kénnen Krankenh&user ggfs. auf Bundesfordermittel aus dem

Krankenhauszukunftsfonds zuriickgreifen.
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611.

612.

613.

Gehen die Gewinne infolge von Patientenabwanderungen zuriick, kdnnen die Investi-
tionen und Innovationen nicht mehr im gleichen Umfang finanziert werden, die Attrak-
tivitat des Krankenhauses fur die Patienten sinkt. Es kommt in der Folge zu einem wei-
teren Patientenrickgang und zu einer krankenhausplanerischen Kapazitatsanpassung
in Form des Abbaus von Planbetten. Dieser flhrt zu noch weniger staatlicher Forde-
rung und noch groRerem Kapitalbedarf fir Investitionen. Diese Entwicklung kann letz-
ten Endes dazu fuhren, dass ein Krankenhaus von seinem Trager dauerhaft nicht mehr

wirtschaftlich betrieben werden kann und aufgegeben werden muss.

Die Krankenhaustrager wissen um dieses Risiko und haben damit einen Anreiz, ihr
Haus fur Patienten im Wettbewerb attraktiv zu halten und ein optimales Leistungs- und
Qualitatsangebot zu bieten. Hierzu sind Investitionen und Innovationen erforderlich, die
grundsatzlich nur mit Uberschussen finanziert werden kénnen. Diese Uberschisse er-
fordern eine effiziente Aufstellung des Krankenhauses, so dass die knappen Ressour-
cen bestmdoglich genutzt werden und die Kosten unter den durchschnittlichen Kosten
uber alle Krankenhauser liegen.

Eine Auswertung der Kostenstruktur von freigemeinnitzigen, 6ffentlich-rechtlichen und
privaten Krankenhaustragern zeigt systematische Unterschiede zwischen den Trager-
arten. Wahrend bei den Krankenh&ausern privater Trager gut 75 Prozent der Kosten auf
Personal, medizinischen Bedarf und Gebaudekosten entfallen, sind dies bei den Kran-
kenhausern 6ffentlich-rechtlicher Trager ebenso wie bei den freigemeinnitzigen Kran-
kenhausern 81,5 Prozent der Gesamtkosten. Ein @hnliches Bild gibt es bei den Perso-
nalkosten je Fall. Diese liegen im Median bei den privaten Tragern deutlich unter dem

Median aller Trager, die der offentlich-rechtlichen Krankenhauser deutlich darliber.

E. Fusionskontrollrechtliche Aspekte

614.

615.

Das Bundeskartellamt muss anmeldepflichtige Zusammenschliisse nach § 36 Abs. 1
Satz 1 GWB untersagen, wenn sie eine erhebliche Behinderung wirksamen Wettbe-
werbs, insbes. die Entstehung oder Verstarkung einer marktbeherrschenden Stellung,

erwarten lassen (sog. SIEC-Test).

Im Rahmen der Sektoruntersuchung wurde das Verhéltnis der Fusionskontrolle zur
Krankenhausplanung der Bundesl&nder naher beleuchtet und untersucht, welche
Schlussfolgerungen aus den Erkenntnissen Uber die regulatorischen Rahmenbedin-

gungen und den Wettbewerb im Krankenhaussektor fir die fusionskontrollrechtliche
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Prifung zu ziehen sind. Einige der im Laufe der Untersuchung festgestellten Ergeb-
nisse hat das Bundeskartellamt bereits in die Prifung von Zusammenschlussvorhaben

aufgenommen und damit seine wettbewerbliche Analyse verfeinert.
I. Verhaltnis der Fusionskontrolle zur Krankenhausplanung

616. Von der Rechtsprechung grundsatzlich geklart ist, dass die Krankenh&auser Unterneh-
men im Sinne des Kartellrechts sind und die Regeln der Fusionskontrolle nach 8§ 35
ff. GWB auf Zusammenschlisse von Krankenhausern anwendbar sind.®*¢ Gleichwohl
wird die Ansicht vertreten, die Regelungen der Fusionskontrolle stiinden gesundheits-
politisch gewlnschten Konsolidierungsbemihungen und der Krankenhausplanung im

Wege und sollten deshalb geandert werden.®’

617. Diese Meinung verkennt jedoch bereits im Ausgangspunkt die gleichlaufende Zielrich-
tung der Krankenhausplanung und der Fusionskontrolle, die gleichsam wie Puzzleteile
ineinandergreifen und gemeinsam eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung si-
cherstellen. Im Zuge der Debatte um eine Ausnahmeregelung im Rahmen der 10.
GWB-Novelle hat auch der Gesetzgeber daher an der grundsétzlichen Anwendbarkeit
der Fusionskontrolle festgehalten und die in 8 186 Abs. 9 GWB neu eingefiihrte Aus-
nahmeregel fir Zusammenschlisse im Krankenhausbereich in ihrem sachlichen An-
wendungsbereich zielgerichtet begrenzt und befristet.

Abbildung 99: Ineinandergreifen von Krankenhausplanung und
Fusionskontrolle
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W, Fusionskontrolle

618. Die Landeskrankenhausplanung sorgt mit dem Versorgungsauftrag fur eine flachende-

ckende stationare Versorgung in den bendtigten Fachgebieten. Die Fusionskontrolle

636 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 — Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 14 ff; BGH,
Beschl. v. 08.11.2011, KVZ 14/11, juris-Rn. 6; OLG Dusseldorf, Beschl. v. 11.04.2007, VI-Kart 6/05
(V), OLGR Disseldorf, S. 628/629 f.; OLG Disseldorf, Beschl. v. 07.05.2008, VI-Kart 1/07 (V) —
Universitatsklinikum Greifswald, juris-Rn. 15; OLG Dusseldorf, Beschl. v. 08.10.2008, VI-Kart 10/07
(V), juris-Rn. 35 ff.; OLG Dusseldorf, Beschl. v. 15.12.2010, VI-Kart 6/09, juris-Rn. 17 ff.

637 Burholt, Fusionskontrollpraxis erschwert Konsolidierung des deutschen Krankenhaussektors, WuwW
2019, 363; Heyers, Krankenhausfusionskontrolle — Konsolidierung durch Verbundbildung unter
dem Primat des Kartellrechts? WuwW 2020, S. 237.
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sichert Auswahlmoglichkeiten der Patienten unter verschiedenen Tréagern und gewahr-
leistet damit den wirtschaftlichen Anreiz der Krankenhauser zu einem gesundheitspo-
litisch gewlinschten, moglichst weit Gber dem Mindeststandard liegenden Leistungs-

und Qualitdtsangebot und einen effizienten Ressourceneinsatz.

1. Ziele der Landesplanung

619.

620.

Die Krankenhausplanung der Bundeslander verfolgt das Ziel, fir die Bevolkerung eine
flachendeckende, qualitativ hochwertige patienten- und bedarfsgerechte Versorgung
mit Krankenhausern sicherzustellen. Sie erfolgt standortbezogen und sorgt mit ihren
Mitteln dafur, dass das richtige Krankenhaus am richtigen Ort vorhanden ist, d.h. die
bendtigten stationdren Fachkompetenzen im jeweiligen Bundesland flachendeckend
verfugbar sind. Zu diesem Zweck weist die zustandige Landeskrankenhausplanungs-
behdrde den einzelnen Krankenhausern ihren Versorgungsauftrag verbindlich durch

ihren jeweiligen Feststellungsbescheid zu.®38

Erbringen zugelassene Krankenhauser nicht nur voriibergehend eine in erheblichem
Mafld unzureichende Qualitat in den fir sie maf3geblichen planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren, soll die Krankenhausplanungsbehoérde dariiber entscheiden, ob sie
den erteilten Versorgungsauftrag fiir das Krankenhaus ganz oder zum Teil aufhebt.%°
Bislang gibt es Qualitatsindikatoren nur fur die Fachrichtung der Gynakologie und Ge-
burtshilfe. Diese kdnnen mangels Umsetzungsregelungen von den Planungsbehdrden
derzeit noch nicht angewendet werden.?° Die Krankenhausplanungsbehorde hat je-
doch daruber hinaus keinen Einfluss darauf, ob die Standorte von ein und demselben
Tréger betrieben werden oder von unterschiedlichen Tragern. Befinden sich alle Kran-
kenhausstandorte innerhalb einer Region in einheitlicher Tragerschaft, besteht kein
Anreiz zur Optimierung der Ressourcenallokation. Solange die Mindestqualitdt nach
den regulatorischen Vorgaben erreicht wird, gibt es keinen 6konomischen Anlass, in
Fortschritt und Innovation zu investieren. Hier setzt die Fusionskontrolle an, denn sie
kann die Tragervielfalt erhalten und damit den Wettbewerb schiitzen. Demgegenuber
hat die Krankenhausplanungsbehétrde bei ihren Entscheidungen die Tragervielfalt
nach § 1 Abs. 2 KHG lediglich zu beachten. Sie kann die Ubernahme von Standorten
durch ein und denselben Trager aber nicht verhindern. Dies ist vielmehr Aufgabe der

Fusionskontrolle.

638 Zum Versorgungsauftrag siehe oben Rn. 57 ff.
639 Siehe oben Rn. 187 ff.
640 Siehe oben Rn. 435 ff.
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2. Ziele der Fusionskontrolle

621.

622.

623.

Die Fusionskontrolle hat, anders als die Krankenhausplanung, einen tragerbezoge-
nen Blickwinkel auf die verschiedenen Krankenhaus-Standorte. Sie stellt sicher, dass
in einer Region eine hinreichende Zahl unterschiedlicher Krankenhaustrager tatig ist
und die Patienten mit Beratung ihres Arztes das fir inre Behandlung optimale Angebot
auswahlen kénnen. Gerade die Auswahl zwischen verschiedenen Tragern und das
sich daraus fur die Trager ergebende Risiko von Patientenabwanderungen setzt ihnen
den wirtschaftlichen Anreiz, den Patienten ein effizient ausgestaltetes Behandlungsan-
gebot mit hoher medizinischer und pflegerischer Qualitat zu bieten und in Innovation
zu investieren.®*! Denn Krankenh&user mit vergleichsweise geringer Qualitat und Inno-
vation missen mit Patientenabwanderungen zu Krankenhausern anderer Trager und
Verlusten rechnen.®*? Auch aus Sicht der Monopolkommission garantiert nur eine Si-

cherung der Wahlmoglichkeiten der Patienten eine hochwertige Versorgung.®43

Die Fusionskontrolle steht damit einer gesundheitspolitisch erwiinschten Reduktion
von Krankenhausstandorten gerade nicht entgegen. Sie stellt vielmehr fir die Patien-
ten einer Region mit ihrem jeweils individuellen Behandlungsbedarf sicher, dass hin-
reichende Ausweichmdoglichkeiten zu verschiedenen Tragern erhalten bleiben und for-
dert eine Konsolidierung dergestalt, dass auch danach die knappen Ressourcen des
Gesundheitssystems nachhaltig und effizient eingesetzt werden und kein Zustand der

,gemitlichen Ineffizienz“®** eintritt.

Wahrend staatliche Qualitéatsvorgaben allein Mindeststandards fir die medizinische
Versorgung setzen und ein Eingreifen der Behérden erst bei deren Unterschreiten vor-
sehen, fuhrt die Auswahlmdglichkeit zwischen mehreren Tragern zu Qualitatswettbe-
werb oberhalb und auf3erhalb dieser Mindeststandards und zwar flachendeckend in
allen Bereichen der Medizin. Kann der Patient das behandelnde Krankenhaus unter
verschiedenen Tragern auswéhlen, wird er seinen behandelnden Arzt nach dem am
besten geeigneten Krankenhaus fragen. Der Arzt kann ihm dann die Vorzige und
Nachteile mehrerer Hauser darlegen und der Patient kann dann eines dieser Hauser

oder auch ein ganz anderes wahlen. Der Sicherung dieser Auswahlmdglichkeit dient

641 Siehe oben Rn. 569 ff.
642 Siehe oben Rn. 571 ff.
643 Monopolkommission, Hauptgutachten XVII (2006/2007), Kapitel V, Rn. 813.

644 Begriff nach Augurzky, Gewinne im Krankenhaus in: Krankenhaus-Report 2020, Kap. 10.5, S. 196,
Fn. 627.
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die Fusionskontrolle. Die Ergebnisse der Sektoruntersuchung zeigen, dass dieser Pro-
zess grundlegend flr ein optimales Angebot der Krankenhauser fur den Patienten ist.
Wichtige Auswahlkriterien fur die Patienten neben der medizinischen Behandlung und
den daraus abgeleiteten Kriterien, wie dem Ruf des Hauses oder dem Ruf des Chef-
arztes, sind nach der Befragung der Krankenh&auser und der niedergelassenen Arzte
insbes. das Pflegeangebot sowie die Qualitat von Unterbringung und Verpflegung.54°
Diese Suche der Patienten nach einem fir sie optimalen Behandlungsangebot fuhrt
unter den Krankenhaustragern zu einem Wettbewerb darum, welches Haus mit den
vorgegebenen Erldsen aus den Fallpauschalen das beste Ergebnis fur den Patienten
erbringt.

3. Grenzen der Fusionskontrolle

624.

Der Fusionskontrolle unterliegen nicht alle Konsolidierungsbemiihungen im Kranken-
hauswesen. Tragerinterne Umstrukturierungen und Vorhaben unterhalb der Umsatz-
schwellen sind fusionskontrollfrei. Zudem setzt sich die Fusionskontrolle nicht in Wi-
derspruch zu den wirksamen Festlegungen der Landesplanungsbehérden. Von der Fu-
sionskontrolle ausgenommen sind mit Inkrafttreten der 10. GWB-Novelle gemali § 186
Abs. 9 GWB nun solche Konzentrationsvorhaben, die aus Mitteln des Krankenhaus-

strukturfonds geférdert und bis Ende 2027 vollzogen werden.

a) Tragerinterne Umstrukturierungen

625.

Standorte des gleichen Tragers gehdren zum gleichen Unternehmen und stehen damit
unter einheitlicher Leitung. Die Trager kdnnen die Strukturen dementsprechend unter-
nehmensintern verandern oder ihre Standorte zusammenlegen, ohne dass dies der
Fusionskontrolle unterliegt. Der Unterschied zwischen der planungsrechtlichen Stand-
ortbetrachtung und der kartellrechtlichen Unternehmensbetrachtung der Trager wird
anhand der folgenden Karte fir das linksrheinische Kéln deutlich.

645 Sjehe oben Rn. 511 und Rn. 521.
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Karte 7. Krankenhauser und Trager in Koln linksrheinisch 2020
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626. In der Stadt KoIn gibt es bei standortbezogener Betrachtung auf der linken Rheinseite
11 Standorte von Allgemeinkrankenhausern sowie die Kinderklinik Amsterdamer
Straf3e in KoéIn-Nippes als Fachkrankenhaus fur Kinder- und Jugendmedizin (grauer
Punkt) und das Sana Dreifaltigkeits-Krankenhaus Kdoln als Fachklinik flr Sporttrauma-
tologie und Orthopéadie (orangefarbener Punkt). Eine tragerbezogene Betrachtung an-
hand der Einfarbungen zeigt jedoch, dass die 11 Allgemeinkrankenhauser nur durch 4

verschiedene Krankenhaustrager (mit-)kontrolliert werden:

- das Universitatsklinikum Koln (tlrkisfarbene Punkte): Universitatsklinikum Koln

und Ev. Klinikum Koln Weyertal®*®,

646 An der Evangelisches Klinikum K&ln Weyertal GmbH, Kéln, ist das Universitéatsklinikum Kéln zu
49% beteiligt (siehe Verodffentlichung der Beteiligungshdhe in der Markus-Datenbank) und be-
stimmt nach 8 10 Abs. 1 lit. a) Satz 2 des im Handelsregister veroffentlichten Gesellschaftsvertrags
der Evangelisches Klinikum Kdln Weyertal GmbH (GV) einen von zwei Geschéftsfuhrern sowie
nach § 9 Abs. 1 lit a) GV 3 Mitglieder des 5-kdpfigen Aufsichtsrats, der nach § 9 Abs. 3 lit. ¢) GV
mit einfacher Mehrheit u.a. den jahrlichen Wirtschaftsplan genehmigt (8 9 Abs. 4 lit b Nr. 1 GV) und
bei grundsatzlichen Meinungsverschiedenheiten der Geschaftsfihrung entscheidet (§ 9 Abs. 4 litb
Nr. 6 GV); siehe auch: ,Zusammenschluss Uniklinik Kéln und Evangelisches Krankenhaus Weyer-
tal kooperieren®, 12.01.2018, https://www.bibliomedmanager.de/news/34145-uniklinik-koeln-und-
evangelisches-krankenhaus-weyertal-kooperieren.
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- die Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, KoéIn (griine Punkte): St. Franziskus-Hos-
pital, Kéln-Ehrenfeld; Heilig Geist-Krankenhaus, Kéln-Longerich; St. Marien-Hospital,

KoIn-Innenstadt und St. Vinzenz-Hospital, Kéln-Nippes)®,

- die ,,Stiftung der Cellitinnen“ gemeinniitzig eingetragener Verein, Kéln (braune
Punkte): Krankenhaus der Augustinerinnen, St. Antonius-Krankenhaus, St. Agatha

Krankenhaus®* sowie seit 2020 das St. Hildegardis-Krankenhaus®4,
- Erzbistum Koln (magentafarbener Punkt): St. Elisabeth-Krankenhaus®.

627. Im linksrheinischen Koln kdnnte die Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria aus ihren 4
Standorten somit einen Zentralstandort bilden, ohne dass dies fusionskontrollrechtlich
geprift wirde. Gleiches qilt fur ,Stiftung der Cellitinnen“ gemeinnitzig eingetragener
Verein mit ihren 4 Standorten. Insgesamt konnte die Zahl der Allgemeinkrankenh&user
auf der linken Rheinseite in KoIn ohne Fusionskontrollprifung von derzeit 11 auf 4
verringert werden, sofern dies von der Landeskrankenhausplanung genehmigt wiirde.
Dieses Bild entsprache dem Ergebnis der Bertelsmann-Studie, die - je nach Modell - in
Koln nur noch 2 bis 6 Krankenhauser fiir ausreichend halt.®s!

b) Konsolidierung unterhalb der Umsatzschwellen

628. Die Regeln der Fusionskontrolle erfassen nach § 35 Abs. 1 Nr. 1 GWB nur Falle, in
denen die beteiligten Unternehmen im letzten Geschaftsjahr vor dem Zusammen-
schluss insgesamt weltweite Umsatze von mehr als 500 Mio. Euro und im Inland min-
destens ein beteiligtes Unternehmen Umsatzerlése von aktuell mehr als 50 (zuvor: 25)

Mio. Euro und ein anderes beteiligtes Unternehmen von mehr als 17,5 (zuvor: 5) Mio.

647 https://www.cellitinnenhaeuser.de/stiftung/unsere-einrichtungen-und-leistungen/.
648 hitps://www.stdc.de/index.php?rub=einrichtungen.

649 Ubernahme im Spatsommer Kdlner St. Hildegardis geht an die Cellitinnen®, KéIner Stadtanzeiger,
26.05.2020, https://www.ksta.de/koeln/uebernahme-im-spaetsommer-koelner-st--hildegardis-geht-
an-die-cellitinnen-36755984.

650 Unmittelbare Trager sind der Dibzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum Kéln, e. V., KéIn, (DICV)
und Caritas-Tragergesellschaft West, siehe: St. Elisabeth-Krankenhaus Kéln-Hohenlind, Fakten &
Allgemeine Informationen: https://www.hohenlind.de/ueber-uns/krankenhaus/fakten/. DICV wird
nach § 9 Abs. 2 seiner Satzung (https://www.caritasnet.de/export/sites/dicv/.content/.galle-
ries/downloads/ueber-uns/satzung_dicv.pdf) vom Erzbistum KoIn kontrolliert, denn der Erzbischof
von Koln entscheidet Uber Ernennung und Abberufung von 3 der 5 Vorstandsmitglieder, die mit
Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder entscheiden (8 13 Abs. 3 Satz 3 der Satzung). Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des vom Erzbischof von KdIn ernannten Vorsitzenden (8 9 Abs.
2 Satz 1 der Satzung) den Ausschlag (8§ 13 Abs. 3 Satz 4 der Satzung).

Loos/Albrecht/Zich, Zukunftsfahige Krankenhausversorgung, Simulation und Analyse einer Neu-
strukturierung der Krankenhausversorgung am Beispiel einer Versorgungsregion in Nordrhein-
Westfalen, Bertelsmann-Stiftung 2019, Kap, 5, S. 63 ff.; https://www.bertelsmann-stiftung.de/filead-
min/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/VV_Bericht KH-Landschaft final.pdf.
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https://www.ksta.de/koeln/uebernahme-im-spaetsommer-koelner-st--hildegardis-geht-an-die-cellitinnen-36755984
https://www.ksta.de/koeln/uebernahme-im-spaetsommer-koelner-st--hildegardis-geht-an-die-cellitinnen-36755984
https://www.hohenlind.de/ueber-uns/krankenhaus/fakten/
https://www.caritasnet.de/export/sites/dicv/.content/.galleries/downloads/ueber-uns/satzung_dicv.pdf
https://www.caritasnet.de/export/sites/dicv/.content/.galleries/downloads/ueber-uns/satzung_dicv.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/VV_Bericht_KH-Landschaft_final.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/VV_Bericht_KH-Landschaft_final.pdf

E.Fusionskontrollrechtliche Aspekte

Euro erreicht haben. Tragertbergreifende Konsolidierungen von Krankenhausern, de-
nen nach 8§ 36 Abs. 2 GWB Umsatzerlose von zusammen weniger als 500 Mio. Euro
zuzurechnen sind, unterliegen daher ebenfalls nicht der Fusionskontrolle. Dies betraf
beispielsweise die Ubernahme der OsteMed-Kliniken im Landkreis Rotenburg
(Wimme) durch die Elbe-Kliniken in Stade.?%?

¢) Berlcksichtigung wirksamer Planungsentscheidungen

629.

630.

Die Fusionskontrolle dient dem Schutz der strukturellen Voraussetzungen fur wirksa-
men Wettbewerb und soll einen Gbermafigen fusionsbedingten Zuwachs an Markt-
macht verhindern.®>® Bei der kartellrechtlichen Prifung eines Zusammenschlusses
werden die sich aus bestandskraftigen offentlich-rechtlichen krankenhausplanerischen
Feststellungsbescheiden ergebenden Versorgungsauftrage als Teil der Wettbewerbs-
bedingungen bericksichtigt. Ein Krankenhaus darf auf3er im Notfall Leistungen nur im
Rahmen seines Versorgungsauftrags erbringen (8 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Fur Leis-
tungen, die es gleichwohl auRerhalb des Versorgungsauftrags erbracht hat, kann es
keine Vergutung beanspruchen (8§ 8 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG). Insoweit verfugen die
Krankenhausunternehmen aufgrund o6ffentlich-rechtlicher Vorgaben lber einen einge-
schrankten Handlungsspielraum.®®* Die Planungsbehdrde kann aber keine verbindli-
che Verpflichtung zum Zusammenschluss mit einem anderen Krankenhaus ausspre-

chen.5%

Teil der Wettbewerbsbedingungen vor dem Zusammenschluss sind auch Kooperatio-
nen der Krankenhaustrager, soweit es keinen Anlass gibt, sie wegen eines Verstol3es
gegen 8§ 1 GWB auRer Betracht zu lassen.®*® Die Krankenhausgesetze der Bundeslan-
der enthalten bis auf diejenigen von Niedersachsen und Sachsen-Anhalt Regelungen

zur Zusammenarbeit der Krankenhauser vor Ort. Dabei ist in einigen Bundeslandern,

652 Bundeskartellamt erlaubt Ubernahme — Griines Licht fir Klinik-Verkauf*, Weser Kurier vom
10.03.2016, https://www.weser-kurier.de/region/wuemme-zeitung_artikel,-Gruenes-Licht-fuer-Kli-
nikVerkauf- arid,1331425.html.

653 Christiansen/Knebel in: Miinchener Kommentar zum Wettbewerbsrecht, 3. Aufl., § 36 Rn. 58 f.
654 BKartA, Beschl. v. 30.07.3030, B 3-33/20 - Zentralklinikum Flensburg, Rn. 305, vgl. auch OLG Dis-
seldorf, Beschl. v. 08. 10. 2008, VI-Kart 10/07 (V), juris-Rn. 40.

655 OLG Disseldorf, Beschl. v. 08. 10. 2008, VI-Kart 10/07 (V), juris-Rn. 38; Schneider in: Lan-
gen/Bunte, Kartellrecht, 13. Aufl., Syst. V — Gesundheitswesen und Krankenhuser, Rn. 57; dies
Ubersieht Heyers, Fn. 637, S. 242.

656 \Vgl. BGH, Beschl. v. 19.06.2012 - Haller Tagblatt, juris-Rn. 24; BKartA, Beschl. v. 30.07.3030,
B 3-33/20 - Zentralklinikum Flensburg, Rn. 308
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631.

632.

633.

wie im Freistaat Bayern oder im Freistaat Thiringen, nur eine fakultative Zusammen-
arbeit bzw. Kooperation vorgesehen. In anderen Bundeslandern, wie in Bremen, Ham-

burg oder Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz, ist sie hingegen verpflichtend.

Diese landesrechtlichen Vorschriften stehen unter dem Vorbehalt des vorrangigen bun-
desgesetzlich geregelten Kartellrechts. Vereinbarungen zwischen Unternehmen, die
eine Wettbewerbsbeschrankung bezwecken oder bewirken, sind nach 8§ 1 GWB bun-
desgesetzlich verboten, soweit sie nicht die Voraussetzungen des § 2 GWB erfiillen
und von dem Verbot freigestellt sind. Die Freistellung hat vier kumulative Kriterien: Ef-
fizienzgewinne, eine angemessene Beteiligung der Verbraucher am Gewinn, die Uner-
lasslichkeit der Beschrankung fur den erstrebten Zweck und keine Moglichkeit zur Aus-
schaltung des Wettbewerbs.

Soweit die landesgesetzlichen Regelungen eine Zusammenarbeit unterschiedlicher
Krankenhaustrager fakultativ ausgestaltet haben, ist der Umfang der tatsachlichen Ko-
operation eine rein unternehmerische Entscheidung der jeweiligen Krankenhaustrager.
Sie unterliegt damit voll dem Kartellrecht. Eine Zusammenarbeit ist in dem nach § 2

GWB freigestellten Rahmen zulassig.

Soweit die Krankenhausgesetze der Bundeslander eine Pflicht zur Kooperation vorse-
hen, gebieten sie jedoch nicht eine Zusammenarbeit in einer Weise, die eine Freistel-
lung nach 8 2 GWB von vornherein ausschlief3t und damit zwingend zur Kollision von
Landes- und Bundesrecht flihrt. Bei einem moglichen Verstol3 von Landesrecht gegen
Bundesrecht ist vielmehr das Landesrecht, das dem hdherrangigen Recht zuwider lau-
fen koénnte, im Wege der bundesrechtskonformen Auslegung so auszulegen, dass es
mit dem Bundesrecht konform ist.%>” Damit sind auch die obligatorisch gefassten lan-
desgesetzlichen Regelungen der Landeskrankenhausgesetze so auszulegen, dass
Kooperationen oder eine Zusammenarbeit, die gegen 8 1 GWB verstofen, nur im Rah-

men des nach § 2 GWB Zulassigen erlaubt sind.

d) Ausnahmeregelung durch die 10. GWB-Novelle

634.

Im Zuge der im Januar 2021 in Kraft getretenen 10. GWB-Novelle hat der Gesetzgeber
eine Ausnahme von der Fusionskontrolle fir den Krankenhaussektor geschaffen, die
eng mit der Krankenhausplanung verknipft und zeitlich befristet ist. Mit der Ausnah-
meregelung des § 186 Abs. 9 GWB werden standortiibergreifende Konzentrationen

von Krankenhausern oder von einzelnen Fachrichtungen mehrerer Krankenh&auser von

657 BVerwG, Urt. v. 19.11.1982, 8 C 39-41/81, juris-Rn. 17; BSG, Urt. v. 28.06.2001, B 3 P 9/00 R, ju-
ris-Rn. 29.
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der Fusionskontrolle ausgenommen, die auf Antrag des jeweiligen Landes aus Mitteln
des Krankenhausstrukturfonds geférdert und bis Ende 2027 vollzogen werden. Diese
Zusammenschlisse sind dem Bundeskartellamt nur nach Vollzug anzuzeigen, sie un-

terliegen aber keiner Anmelde- und Genehmigungspflicht.

635. Auch die Bundesregierung erkennt ausweislich der Gesetzesbegriindung die grof3e
Bedeutung von Tragervielfalt und Wettbewerb im Krankenhaussektor zum Schutz einer
qualitativ hochwertigen Versorgung an. Gleichwohl hat sie sich dazu entschieden, im
Einzelfall mogliche, wettbewerbsrechtliche Bedenken fur eine begrenzte Zeit hinter das
durch den Strukturfonds verfolgte Konsolidierungsziel zurticktreten zu lassen und der
Krankenhausplanung zu erméglichen, fur begrenzte Zeit gewtinschte Strukturverande-
rungen unabhangig von wettbewerblichen Erwagungen voranzutreiben. Mit der Aus-
nahmeregelung sollen Zusammenschlussvorhaben im Sinne des § 11 Absatz 1 Num-
mer 2 KHSFV, mit denen die gesundheitspolitischen Ziele einer Spezialisierung und
Zentrenbildung zugunsten einer patienten- und bedarfsgerechten wohnortnahen Ver-
sorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenh&usern
verfolgt werden, wettbewerbsrechtlich privilegiert und befristet aus dem Anwendungs-

bereich der Fusionskontrolle ausgenommen werden.®%8

636. Mit der AnknlUpfung an die konkrete Férderung werden die Steuerungsmdglichkeiten
der Lander gewahrt. Ein Abstellen auf lediglich Férderfahigkeit — wie teilweise gefordert
— ware dagegen mangels eingrenzender Kriterien de facto einer Bereichsausnahme
gleichgekommen. Damit waren jegliche Kontrollinstanzen entfallen: Nicht nur die Lan-
der hatten ihre Steuerungsmadoglichkeiten fiir Strukturveranderungen verloren; mit dem
weitestgehenden Entfallen der kartellrechtlichen Aufsicht waren auch Marktanteilsver-
schiebungen und Marktmachtkonzentrationen zugunsten weniger grof3er Kranken-
haustrager kontrollfrei méglich geworden. Wie sich die nun gultige Ausnahmeregelung
auf die Wettbewerbsverhaltnisse auswirkt, soll eine vom Gesetzgeber vorgesehene

Evaluierung durch das Bundeskartellamt zeigen.
4. Ergebnis

637. Krankenhausplanung und Fusionskontrolle stehen nicht im Widerspruch, sondern er-
génzen einander. Ihr Zusammenwirken ermdglicht eine optimale Versorgung der Be-

volkerung mit stationdren Behandlungen.

658 \/gl. Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen fur
ein fokussiertes, proaktives und digitales Wettbhewerbsrecht 4.0 und anderer wettbewerbsrechtli-
cher Bestimmungen (GWB-Digitalisierungsgesetz), Gesetzentwurf der Bundesregierung, BT-Drs.
19/23492, Zu Nummer 43, Buchstabe c, S. 142.
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[I. Schlussfolgerungen fir die wettbewerbliche Prifung

638.

639.

Die wettbewerbliche Prufung von Zusammenschlissen im Krankenhaussektor unter-
liegt aufgrund der dargestellten regulatorischen Rahmenbedingungen einigen Beson-
derheiten. Zudem stehen dem Bundeskartellamt tiber das InEK detaillierte Daten tber
die Behandlungsleistungen jedes zugelassenen Krankenhauses zur Verfigung. Deren
Auswertung ermdglicht es dem Bundeskartellamt, die Marktverhaltnisse in einer Ge-
nauigkeit abzubilden, die in kaum einem anderen Wirtschaftsbereich méglich ist. Mit
den niedergelassenen Vertragsarzten als maRgeblichen Beratern der Patienten kann
auch die Marktgegenseite umfassend befragt werden. Dies flie3t in die standige Praxis
des Bundeskartellamts ein und fihrt zu den im Folgenden beschriebenen besonderen

Auspragungen der Fusionskontrolle im Krankenhausbereich.

Der erste Schritt zur Erfassung der Marktmacht der beteiligten Unternehmen ist die
Marktabgrenzung. Mit ihr sollen die Wahlmdglichkeiten der Marktgegenseite in sachli-
cher und in raumlicher Hinsicht ermittelt werden. Die Marktabgrenzung ist ein Hilfsmittel
zur Feststellung, welchen Wettbewerbskraften sich die beteiligten Unternehmen tat-
sachlich zu stellen haben.®® Bei der Prifung kénnen folgende Fehler unterlaufen: Ein
Markt wird zu eng abgegrenzt und ein wettbewerbliches Problem festgestellt, das tat-
sachlich aber nicht besteht (Fehlertyp 1) oder der Markt wird zu weit abgegrenzt, so
dass ein bestehendes wettbewerbliches Problem nicht erkannt und beseitigt wird (sog.
Fehlertyp Il). Ziel ist es, beide Fehlertypen zu vermeiden. Der zweite Schritt ist die
sachgerechte Prifung der Auswirkungen des Zusammenschlussvorhabens auf die

Wettbewerbsstruktur, wobei eine Prognoseentscheidung zu treffen ist.

1. Sachliche Marktabgrenzung

640.

Die sachliche Marktabgrenzung in der Fusionskontrolle erfolgt fir alle Wirtschaftsbe-
reiche in standiger Praxis des Bundeskartellamts nach dem Bedarfsmarktkonzept.5¢°
Danach sind samtliche Waren und Dienstleistungen, die sich nach ihren Eigenschaften,
ihrem wirtschaftlichen Verwendungszweck und ihrer Preislage so nahe stehen, dass

der verstandige Abnehmer sie als fiir die Deckung eines bestimmten Bedarfs geeignet

659 BGH, Beschl. v. Beschl. v. 4.11.2003, KZR 16/02 - Strom und Telefon I, juris-Rn. 25; Bardong in:
Langen/Bunte, Kartellrecht, 13. Aufl., § 18 GWB, Rn. 15.

660 Standige Rspr. - Vgl. BGH, WuW/E DE-R 1087, 1091 — Ausristungsgegenstande fir Feuerldsch-
zuge; BGH, WuW/E DE-R 1419, 1423 — Deutsche Post/trans-o-flex; BGH, WuW/E DE-R 1355,
1357 — Staubsaugerbeutelmarkt.
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und miteinander austauschbar ansieht, in einen Markt einzubeziehen.®! Bei der Fest-
stellung einer funktionellen Austauschbarkeit stehen der Verwendungszweck und da-
mit eng zusammenhéangend die Eigenschaften von Waren im Vordergrund.®®? Dabei ist
ein objektiver MaRstab anzulegen®? und auf die Beurteilung eines verstandigen Ab-

nehmers abzustellen.®%

641. Gegenstand eines Marktes kann neben einzelnen Produkten bzw. Leistungen auch ein
umfassendes Sortiment untereinander nicht austauschbarer Waren oder Dienstleistun-
gen als sog. Sortimentsmarkt sein.®® Voraussetzung dafir ist, dass ein Leistungsan-
gebot als Waren- oder Dienstleistungsbundel den typischen abstrakten Erwartungen
der Abnehmer entspricht. Nicht vorausgesetzt wird fur eine solche Sortimentsbetrach-
tung, dass die Nachfrage auch typischerweise auf das ganze Biindel des Angebots
gerichtet ist. Es gentigt vielmehr, dass sich die Nachfrage in einem einzelnen Produkt

bzw. einer einzelnen Leistung erschopft.®6®

642. Im Bereich stationarer Krankenhausdienstleistungen hat das Bundeskartellamt in sei-
nen bisherigen Entscheidungen zu Zusammenschlussvorhaben von Allgemeinkran-
kenhausern auf der Grundlage der héchstrichterlichen Rechtsprechung einen Sorti-
mentsmarkt fur akutstationdre Krankenhausdienstleistungen abgegrenzt. Dieser um-
fasst alle stationdren medizinischen Dienstleistungen, die zugelassene Allgemeinkran-
kenhauser und Fachkliniken gegentiber ihren Patienten erbringen.®®” Das Bundeskar-
tellamt hat im Rahmen der Sektoruntersuchung Uberpriift, ob diese Abgrenzung wei-
terhin sachgerecht ist und welche Anpassungen ggf. erforderlich sind, um das wettbe-

werbliche Geschehen mdglichst zutreffend abzubilden.

661 BKartA, Beschl. v. 14.05.2014; B3-135/13 - Klinikum Esslingen/Kreiskliniken, Rn. 61; BKartA, Be-
schl. v. 28.10.2016, B2-51/16 - REWE/Coop, Rn. 90; OLG Diisseldorf, Beschl. v. 23.08.2017, VI-
Kart 6/16 (V) — EDEKA/Tengelmann, juris-Rn. 58; BGH, Beschl. v. 5.10.2004, KVR 14/03 — Staub-
saugerbeutelmarkt, AG 2005, 36; Fuchs/Moschel in: Immenga/Mestmécker, Wettbewerbsrecht, 5.
Aufl., 8 18 Rn. 32 mwN.

662 BKartA, Beschl. v. 28.10.2016, B2-51/16, REWE/Coop, Rn. 90; OLG Disseldorf, Beschl. v.
14.09.2016, VI-U (Kart) 3/16 — Das Ortliche, juris-Rn. 30 f. mwN; OLG Diisseldorf, Beschl. v.
21.10.2009, VI-Kart 14/08 — Schlie3systeme, juris-Rn. 40.

663 BGH, Beschl. v. 5.10.2004, KVR 14/03 — Staubsaugerbeutelmarkt, AG 2005, 36.
664 OLG Disseldorf, Beschl. v. 23.08.2017, VI-Kart 6/16 (V) — EDEKA/Tengelmann, juris-Rn. 58.

665 OLG Disseldorf, Beschl. v. 23.08.2017, VI-Kart 6/16 (V) - EDEKA/Tengelmann, juris-Rn. 59; BGH,
Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 — Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 57.

666 OLG Dusseldorf, Beschl. v. 23.08.2017, VI-Kart 6/16 (V) - EDEKA/Tengelmann, juris-Rn. 59; BGH,
Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 — Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 57.

667 Zuletzt: BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 - Zentralklinikum Flensburg, Rn. 216; BKartA,
Beschl. v. 14.05.2014, B3-135/13 - Klinikum Esslingen/Kreiskliniken, Rn. 62 f.
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a) Patienten als Nachfrager

643.

644.

645.

646.

Ausgangspunkt der sachlichen Marktabgrenzung ist die Sicht der Nachfrager. Dies sind
im Hinblick auf die von den Akutkrankenhausern angebotene stationdre Krankenhaus-
behandlung die Patienten, welche die Behandlung bendétigen. Dies gilt sowohl fur die
privat krankenversicherten als auch fur die gesetzlich versicherten Patienten, denn sie
wahlen in beiden Fallen, ob und in welchem Krankenhaus sie stationar behandelt wer-
den wollen.®®® Auch Personen mit Anspruch auf Hilfen zur Gesundheit nach dem Funf-
ten Kapitel des SGB Xl haben die Wahl unter den Krankenh&ausern entsprechend den
Bestimmungen der gesetzlichen Krankenversicherung (8 52 Abs. 2 Satz 1 SGB XIlI).

Die Eigenschaft der Patienten als Nachfrager ist unabh&ngig davon, auf welchem Weg
sie in das Krankenhaus gelangen, mit einer (vertrags-)arztlichen Verordnung, ohne
arztliche Verordnung im Wege der sog. Selbsteinweisung oder im akuten Notfall mit
dem Rettungstransportwagen bzw. Rettungshubschrauber.

Hat ein niedergelassener (Vertrags-)Arzt festgestellt, dass der Patient eine Kranken-
hausbehandlung bendétigt, legen weder der Arzt noch die Krankenkasse bzw. die Kran-
kenversicherung fest, wo die stationare Behandlung zu erfolgen hat. Vielmehr entschei-
det der Patient, ob und welches Krankenhaus er fir die benétigte stationdre Behand-

lung aufsucht.®®® Dies gilt auch fur privat krankenversicherte Patienten.®7

Die Patienten dirfen auBerdem auch ohne (vertrags-)arztliche Verordnung ein (zuge-
lassenes) Krankenhaus aufsuchen und dort aufgenommen werden. Dies gilt nicht nur
fur Privatpatienten, sondern auch fir gesetzlich Versicherte und auch auRerhalb von
akuten Notfallsituationen.®™* Nach § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V missen die Krankenhau-
ser in jedem Fall eigenverantwortlich prifen, ob eine vollstationdre Aufnahme in das
Krankenhaus erforderlich ist, denn Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaft-
lich sind, dirfen sie nicht erbringen (8§ 12 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Das gleiche gilt fur die
teilstationare Behandlung im Krankenhaus, die ebenfalls eine Aufnahme in das Kran-
kenhaus erfordert.6”2 Nur fir die vorstationare Behandlung verlangt § 115a Abs. 1 Satz
1 SGB V eine vertragséarztliche Verordnung. Ist eine stationare Behandlung im Sinne
von 8§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich, kann der Patient auf

668 \/gl. OLG Diisseldorf, Beschl. v. 08.10.2008, VI-Kart 10/07, juris-Rn. 41; OLG Dusseldorf, Beschl.
v. 11.04.2007, VI-Kart 6/05 (V), WuW 2007, S. 620/624.

669 Siehe oben Rn. 51.

670 Siehe oben Rn. 53.

671 BSG, Urt. v. 19.06.2018, B 1 KR 26/17 R, ECLI:DE:BSG:2018:190618UB1KR2617R0, Rn. 19 ff.
6721 SG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 25.07.2017, L 4 KR 10/15, juris-Rn. 29.
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647.

seinen Wunsch hin auch ohne Verordnung aufgenommen und stationar behandelt wer-
den und das Krankenhaus die erbrachten Leistungen mit den Krankenkassen abrech-

nen.57®

Muss ein Patient mit dem Rettungstransportwagen oder dem Rettungshubschrauber in
ein Krankenhaus gebracht werden und kann er selbst das ihn behandelnde Kranken-
haus nicht auswahlen, so gibt es gleichwohl eine Auswahlentscheidung zwischen meh-
reren Krankenhdusern. In einer solchen Situation trifft der erstversorgende Notarzt
bzw. der Rettungsassistent fiir den Patienten die Auswahl.®”* Es wird dann im Interesse
und nach dem mutmalfilichen Willen des Patienten das néachsterreichbare Krankenhaus
gewahlt, das zur Behandlung des Patienten geeignet und in der Lage ist, eine schnelle
medizinische Behandlung zu gewabhrleisten.®” Ist ein Patient wegen bereits bekannter
Erkrankungen in einem bestimmten Krankenhaus behandelt worden, wird auch ver-

sucht, ihn dort unterzubringen.®7®

b) Bedarf der Patienten und Angebot der Krankenh&user

648.

649.

Patienten haben als Nachfrager nach akutstationaren Krankenhausdienstleistungen
den Bedarf, mit dem Krankenhausaufenthalt ihre konkrete Erkrankung diagnostizieren

und heilen bzw. lindern zu lassen. Der Bedarf eines Patienten ist damit sehr individuell.

Die Krankenhauser bieten den Patienten jeweils eine unterschiedlich grof3e Bandbreite
an verschiedenen stationaren Behandlungsleistungen an und decken dartber den in-
dividuellen Bedarf einer Vielzahl von Patienten. Hierzu haben sie gemal ihres Versor-
gungsauftrags unterschiedliche Fachabteilungen eingerichtet, in denen sie alle Erkran-
kungsbilder behandeln, fiir die ihre dort tatigen Arzte nach der jeweiligen Landes-WBO
ausgebildet wurden.®’”” Die Bandbreite der von einem Krankenhaus erbrachten statio-

naren Behandlungsleistungen héngt dabei von der Zahl der Fachrichtungen nach dem

673 BSG, Urt. v. 19.06.2018, B 1 KR 26/17 R, ECLI:DE:BSG:2018:190618UB1KR2617R0, Rn. 14; LSG
Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 25.07.2017, L 4 KR 10/15, juris-Rn. 37.

674 Juristisch wird er als Geschéftsfihrer ohne Auftrag tatig, wirtschaftlich als Nachfragedisponent.
Dies verkennt Burholt, Fusionskontrollpraxis erschwert Konsolidierung des deutschen Kranken-
haussektors, Wuw 2019, S. 364.

675 § 3 Abs. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (ber die Verordnung von Kran-
kenfahrten, Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB
V (Krankentransport-Richtlinie) in der Fassung vom 22.01.2004, zuletzt ge&ndert am 29.06.2020;
DRK Rettungsdienst und Krankentransport im Landkreis Schaumburg e.V., Krankenhauswabhl,
https://www.drk-rd-shg.de/notfallrettung/notruf-wer-kommt/krankenhauswabhl/.

676 Feuerwehr Monchengladbach, FAQs im Rettungsdienst — Muss ich in ein bestimmtes Kranken-
haus?, https://www.feuerwehr-mg.de/index.php/de/rettungsdienst/fag-s-im-rettungsdienst.

677 Siehe oben Rn. 259 ff.
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Versorgungsauftrag und von der Spezialisierung des Hauses ab. Insgesamt werden in
den Abrechnungsdaten der Krankenhduser des Jahres 2019 insgesamt 37 unter-
schiedliche somatische Fachabteilungen®’® und fur die Hauptabteilungen 1.245 unter-

schiedliche Behandlungs-DRGs verschlisselt.

650. Zur Veranschaulichung der Bedeutung der gréf3ten DRG in den jeweiligen Kranken-
hausern wurden, fir die Verteilung der Falle auf die erbrachten DRG, die DRG der
Krankenhausstandorte absteigend nach ihrer Fallzahl des jeweiligen Standortes sor-
tiert und berechnet, welcher kumulierte Fallanteil auf die grof3ten DRG der einzelnen
Standorte entféallt. Zur gemeinsamen Darstellung der Fallverteilung der untersuchten
Standorte wurden fir jede der absteigend sortierten DRG eines jeden Standortes be-
rechnet, welchen Anteil eine DRG an den DRG eines Standortes hat. Erbringt bei-
spielsweise ein Krankenhaus Leistungen in 500 DRG, reprasentieren die grof3ten 50
DRG 10 Prozent ihrer DRG ("DRG-Anteil"). Diese Angabe bildet die horizontale Achse
des folgenden Diagramms. Fir jede der absteigend sortierten DRG wird dann der ku-
mulierte Fallanteil dieser DRG und der gré3eren DRG berechnet. Werden im Beispiel
in den 50 gréRten DRG 6.000 Falle und am ganzen Standort 10.000 Falle abgerechnet,
betragt der zugehdorige Fallanteil 60 Prozent. Im folgenden Diagramm wird der durch-
schnittliche Fallanteil Gber alle einbezogenen Standorte der Befragung je DRG-Antell

dargestellt.

678 Schliissel 6 — Fachabteilungen zur Dateniibermittiung nach § 301 Abs. 3 SGB V, oben Fn. 534.
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Abbildung 100: Durchschnittlicher kumulierter Fallanteil je Anteil der DRG an
allen DRG (N=477)
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Das Diagramm zeigt, dass die 10 Prozent grof3ten DRG im Durchschnitt 63 Prozent
der Falle eines Krankenhauses ausmachen. Auf die 20 Prozent gréf3ten DRG entfallen
im Durchschnitt 79 Prozent der Falle, auf die 30 Prozent grof3ten DRG 87 Prozent der
Falle.

Eine Betrachtung nach den unterschiedlichen Versorgungsstufen zeigt, dass die Fach-
klinken mit durchschnittlich rd. 100 verschiedenen DRG die geringste Bandbreite an
Behandlungsleistungen aufweisen und die Universitatskliniken mit durchschnittlich
982,3 verschiedenen DRG die hochste. Dabei steigt die Breite der erbrachten Behand-
lungen je héher die Versorgungsstufe ist. Gleichwohl decken auch die Grund- und Re-
gelversorger mit durchschnittlich 408,9 verschiedenen DRG ein breites Spektrum an
Behandlungen ab. Sie erreichen fast 50 Prozent des Leistungsspektrums der befragten

Universitatskliniken und gut 2/3 desjenigen der Schwerpunktversorger.
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Abbildung 101: Zahl der DRG, aus denen ein Krankenhaus im Durchschnitt Pa-
tienten behandelt (N=477)

Alle Versorgungsstufen 4209
Fachklinik 100,3
Grund- und Regelversorgung 408,9
Schwerpunktversorgung 6079
Maximalversorgung 769,6

Universitatsklinik 982,3
0 200 400 600 800 1.000

653. Werden erganzend die Falle je DRG betrachtet, ergibt sich, dass auch die Fallzahl je
DRG zunimmt, je hoher die Versorgungsstufe ist. Die Fachkliniken, die nach Abbildung
101 oben nur vergleichsweise wenige unterschiedliche Behandlungsleistungen abde-
cken, erreichen angesichts ihrer hohen Spezialisierung aber deutlich hohere Fallzahlen
je DRG als die Grund- und Regelversorger und die Schwerpunktversorger und liegen
sogar noch vor den Maximalversorgern. Die Universitatskliniken versorgen die meisten
Féalle je DRG.

Abbildung 102: Féalle je DRG nach Versorgungsstufen (N=477)

Alle Versorgungsstufen 259
Grund- und Regelversorgung 19.8
Schwerpunktversorgung 28,5
Maximalversorgung 35,9
Fachklinik 377

Universitatsklinik 47,3
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Ferner zeigt die Auswertung der zur Verfligung gestellten Krankenhausdaten, dass die
Krankenhauser durchschnittlich in 80 Prozent der Hauptdiagnosegruppen Behandlun-
gen erbringen.®” Da die Hauptdiagnosegruppen nur eine grobe Einteilung des medizi-
nischen Leistungsspektrums darstellen, lassen sich Aussagen zur Versorgungsbreite
differenziert nach Versorgungsstufen Grund- und Regelversorgung, Schwerpunktver-
sorgung, Maximalversorgung und Universitatsklinik bzw. der Fachklinken hierauf nicht

stutzen.

Dem individuellen Bedarf der Nachfrage steht somit das Angebot eines Bindels an
unterschiedlichen Behandlungsleistungen diverser Hauptdiagnosegruppen der Kran-
kenhduser gegentiber. Auch wenn die einzelnen Behandlungen nicht untereinander
austauschbar sind, bieten alle Krankenh&auser ein Behandlungsbiindel an, was auch
den Erwartungen der Nachfrager entspricht, denn die Krankenhauser sind durch ihren
Versorgungsauftrag dazu verpflichtet, alle davon abgedeckten Behandlungen anzubie-
ten und durchzufiihren.®® Fir die Krankenh&auser bedeutet dies, dass sie mit allen von
ihnen angebotenen Behandlungsleistungen mit anderen Krankenh&ausern im Wettbe-
werb um Patienten stehen. Da die Marktabgrenzung dazu dient, die Marktmacht der
beteiligten Unternehmen zu erfassen, ist es sachgerecht, bei der sachlichen Marktab-
grenzung auf das Behandlungssortiment und nicht auf einzelne Behandlungen abzu-
stellen. Denn nur so kdnnen die verschiedenen Wettbewerbskrafte, die auf die zusam-

menschlussbeteiligten Krankenh&user einwirken, abgebildet und bewertet werden.

¢) Relevantes Marktsortiment

656.

Das Bundeskartellamt betrachtet, von der Rechtsprechung bestéatigt, samtliche soma-
tischen akutstationaren Dienstleistungen, die Allgemeinkrankenhduser und Fachklini-
ken gegeniber ihren Patienten erbringen, als Sortiment, das zu einem Markt gehort. 58t

Angesichts der Organisation der Krankenhauser nach Fachabteilungen wére es denk-

679 Zum Zweck der Auswertung wurden anhand der Kapitaleinteilung des deutschen DRG-Katalogs,
d.h. der Anfangsbuchstaben der vierstelligen DRG, insgesamt 26 Hauptdiagnosegruppen unter-
schieden.

680 § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V.

681 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07- Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 49; OLG Dus-
seldorf, Beschl. v. 15.12.2010, VI-Kart 6/09 (V) — Gesundheit Nordhessen, juris-Rn. 38 mwN; OLG
Dusseldorf, Beschl. v. 08.10.2008, VI-Kart 10/07 (V), juris-Rn. 43;BKartA, Beschl. v. 30.07.2020,
B3-33/20 - Zentralklinikum Flensburg, Rn. 199 f.; BKartA, Beschl. v. 14.05.2015, B 3-135/13 - Kilini-
kum Esslingen/Kreiskliniken Esslingen, Rn. 62; BKartA, Beschl. v. 19.02.2015, B 3-109/13 -
Fresenius/Rhén; Rn. 52; Beschl. v. 18.06.2009, B 3-215/08 — Gesundheit Nordhessen/Gesund-
heitsholding Werra-Meif3ner, Rn. 36; BKartA, Beschl. v. 11.06.2006, B 3-1002/06 — Universitatskli-
nikum Greifswald/Kreiskrankenhaus Wolgast, Rn. 28.
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bar, an Stelle eines Sortiments aller stationaren Behandlungen auf fachabteilungsbe-
zogene Sortimente abzustellen und unterschiedliche Markte nach Fachabteilungen ab-
zugrenzen.®®? Zudem wird in der Literatur eine Unterscheidung zwischen Notfallpatien-
ten und Elektivpatienten beflirwortet.®® Im Rahmen der Sektoruntersuchung wurde die-

sen Fragen nachgegangen.

Wirde mit dem Sortimentsmarkt flr akutstationare Krankenhausdienstleistungen der
sachliche Markt zu weit betrachtet, konnten sich Fehler nach Fehlertyp Il ergeben, mit
der Folge, dass Krankenh&auser, die sich nicht im Wettbewerb mit den Zusammen-
schlussbeteiligten befinden, als Wettbewerber angesehen werden. Dies kdnnte auch
ein unzutreffendes Bild tUber die wettbewerbliche Nahe der Zusammenschlussbeteilig-
ten ergeben. Deshalb wurde im Rahmen der Sektoruntersuchung unter zwei Aspekten
eine engere sachliche Marktabgrenzung geprift, namlich nach Fachabteilungen
(hierzu unter aa) und nach Elektiv- und Notfallpatienten (hierzu unter bb).

aa) Bedeutung der Fachabteilungen

Eine Unterscheidung des Sortimentsmarktes nach Fachabteilungen setzt voraus, dass
zur Feststellung der Wettbewerbskrafte in den einzelnen Bereichen die Behandlungs-
leistungen der Krankenhauser entsprechend voneinander abgegrenzt werden kdnnen.
Die Ermittlungen im Zusammenschlussverfahren Rhon Klinikum/Landkreis Rhon-
Grabfeld hatten im Jahr 2004 ergeben, dass sich die Behandlungen, die in den unter-
schiedlichen Fachabteilungen der Krankenhduser erbracht werden, erheblich tber-
schneiden und eine Abgrenzung nach Fachabteilungen die relevanten Wettbewerbs-
krafte nicht zutreffend abbilden kann.®®* Da sich die Auswertung auf den DRG-Katalog
des Jahres 2004 bezog, wurden die Auswertungsergebnisse als veraltet angesehen.%%®
Im Rahmen der Sektoruntersuchung hat das Bundeskartellamt den Sortimentsansatz
empirisch daraufhin Gberpriift, ob die damals festgestellten erheblichen Uberschnei-
dungen zwischen den Fachabteilungen der Krankenh&auser weiterhin existieren. Hierzu
wurden die Daten der befragten Krankenh&user fur das Jahr 2015 analysiert und fur

jede einzelne vergleichbare Leistung festgestellt, in welcher Abteilung die einzelnen

682 So zunachst OLG Disseldorf, Beschl. v. 11.04.2007, VI-Kart 6/05 (V), https://open-
jur.de/u/124090.html, Rn. 119 ff.

683 Burholt, S. 364, Fn. 674.

684 Siehe hierzu BKartA, Beschl. v. 11.06.2006, B 3-1002/06 - Universitatsklinikum Greifswald/Kreis-
krankenhaus Wolgast, Rn. 39 und Monopolkommission, Hauptgutachten XVII: Weniger Staat,
mehr Wettbewerb, Kap. IV, 2.3.1, Rn. 539 f., BT-Drs. 26/10140, S. 241.

685 Mareck, Fusionskontrolle im Krankenhausmarkt, 2020, Siebtes Kapitel, A.13, S. 379.
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Falle aufgenommen wurden. Als vergleichbare Leistung wurde dabei jede Leistung an-

gesehen, die unter einer DRG abgerechnet wurde.%8

659. Die Untersuchung zeigt, dass auch weiterhin eine exakte Zuordnung einer erbrachten
stationdren DRG-Behandlungsleistung zu einer bestimmten Fachabteilung kaum mdg-
lich ist. Die empirische Uberpriifung ergab, dass im Durchschnitt rd. 85 Prozent der von
den Krankenhausern tatsachlich erbrachten stationaren Behandlungsleistungen in un-
terschiedlichen Fachabteilungen erbracht werden und nicht eindeutig einer Fachabtei-
lung zuzuordnen sind. Die in den Feststellungsbescheiden enthaltenen Fachabteilun-
gen und Subdisziplinen nach den Landes-WBO sind namlich nicht trennscharf vonei-
nander abgegrenzt und die Behandlungen werden anhand von leistungsbezogenen
DRG abgerechnet, die nicht auf bestimmte Fachgebiete bezogen sind.®®’

660. Allenfalls die Fachabteilungen der Gynakologie und Geburtshilfe und der Augen-
heilkunde kdnnten nach der Datenauswertung fur 2015 den Anforderungen an eigen-
standige Fachabteilungen geniligen, denn hier werden im Durchschnitt rd. 90 Prozent
der behandelten Falle mit DRG-Leistungen erzielt, die weit GUberwiegend nur dort be-
handelt werden. Uberschneidungen mit anderen Fachabteilungen sind dort i.d.R. je-
weils relativ gering. Bei den Ubrigen Fachabteilungen zeigte die Datenauswertung im
Durchschnitt erhebliche Uberschneidungen der abgerechneten DRG.%% Gleichwonhl
schliel3en diese fachabteilungsbezogenen Ergebnisse nicht aus, dass in konkreten Ein-
zelfallen sachliche Teilmarkte fur die zutreffende Erfassung der Wettbewerbskrafte ab-

gegrenzt werden kénnen.

661. Eine Besonderheit gilt fir das Fachgebiet der Kinder- und Jugendmedizin, denn hier
lassen sich die Wettbewerbsverhéaltnisse zwar nicht Uber die DRG-Leistungen, aber
tber eine Auswertung der Geburtsjahre der Patienten®®® hinreichend genau feststellen.
In diesem Fachgebiet hat das Bundeskartellamt im Vergleich zu den tbrigen Fachrich-
tungen Anhaltspunkte fiir besondere Wettbewerbsbedingungen gesehen, weil Kinder
und Jugendliche im Alter von bis zu 18 Jahren andere Bedirfnisse als erwachsene
Patienten haben. Dementsprechend werden Kinder und Jugendliche Giberwiegend in

Krankenhausern mit Fachabteilungen fur Kinder- und Jugendmedizin (Padiatrie) oder

686 Siehe oben Rn. 292 ff.

687 Siehe oben Rn. 283.

688 Siehe die Auswertung oben unter Rn. 292 ff.

689 § 21 Abs. 2 Nr. 2 lit. d) KHENntgG i.V.m. § 21 Abs. 2 Satz 8 KHEntgG.
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in spezialisierten Kinderkrankenh&ausern behandelt. Fir Erwachsene stehen diese Ein-
richtungen nicht zur Verfiigung. Ein getrennter Markt wurde auch in diesem Bereich

bislang nicht abgegrenzt, denn es kam fiir das Ergebnis nicht darauf an.5*®®

Fur die Frage des relevanten Sortiments ist auch zu beachten, dass nach der Befra-
gung der Krankenhauser und der niedergelassenen Arzte insbes. auch abteilungsiber-
greifende Kriterien eine maRRgebliche Rolle fur die Auswahlentscheidung der Patienten
spielen. Uber 90 Prozent der befragten Krankenhauser meinten, dass der Ruf des
Krankenhauses fiir die Entscheidung der Patienten sehr bedeutend oder bedeutend
ist; als ebenso bedeutend werden Erfahrungen aus friheren Behandlungen einge-
schatzt.®%! Die von den Krankenh&usern in der Befragung zusatzlich als relevante Aus-
wahlkriterien angegebenen Merkmale sind ebenfalls fachgebietsiibergreifend, wie die
Wohnortnahe des Krankenhauses, sein AuRenauftritt oder die Tragerschaft.®?

Auch aus Sicht der niedergelassenen Arzte sind auf das gesamte Krankenhaus bezo-
gene Merkmale fur die Krankenhauswahl der Patienten sehr bedeutend oder bedeu-
tend. So schatzten uber 90 Prozent der befragten Arzte die Hygiene- und Infektionsra-
ten sowie die Qualitat der Krankenpflege in einem Krankenhaus als sehr bedeutend
oder bedeutend fir die Patientenwahl ein.®®3 Bei den Kriterien, die die Arzte fir die
Bewertung der medizinischen Qualitat heranziehen, dem aus ihrer Sicht wichtigsten
Merkmal, um ein Krankenhaus ihren Patienten zu empfehlen, spielt die enge interdis-
ziplinare Vernetzung der Behandlung fiir 90 Prozent der Arzte eine sehr bedeutende

bzw. eine bedeutende Rolle.%%*

Hinzu kommt, dass nur rd. 10 Prozent der Krankenhauser angaben, die aus ihrer Sicht
fur die strategische Fuhrung des Hauses relevanteste Ebene sei diejenige der Fach-
abteilungen. 90 Prozent der Krankenhauser hielten hingegen die Ebene der Betriebs-
statte, des Gesamtkrankenhauses, der Krankenhausgruppe oder einer anderen Ebene
fir maRgeblich.®® Dabei gaben die Krankenhauser, die eine andere Ebene als maf3-

690 Naheres hierzu in BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 206

ff.

691 Siehe oben Abbildung 76.
692 Siehe oben Abbildung 77.
693 Siehe oben Abbildung 79.
694 Siehe oben Abbildung 80.
69 Krankenhausfragebogen, Frage VII.1, Spalte 1.
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geblich angesehen hatten, fachabteilungsibergreifende Organe und Organisationsein-
heiten, wie den Aufsichtsrat, die Geschaftsfihrung, den Vorstand, das Direktorium bzw.
die Betriebsleitung an.®%

Abbildung 103: Anteil der Bezeichnung als wichtigste strategische Ebene des
Krankenhauses (N=405)

Andere Ebene 5,7%
Ebene der Fachabteilungen 10,1%
Ebene der Krankenhausgruppe 11,9%

Ebene des Gesamtkrankenhauses (bei

mehreren Betriebsstétten) 27.2%

Ebene der Betriebsstatte 45,2%

00% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Angesichts der von den Krankenhausern angebotenen heterogenen Leistungsbindel
und der auf das gesamte Krankenhaus bezogenen Auswabhlkriterien der Patienten wer-
den die Verhaltensspielradume und Wettbewerbsverhaltnisse bei einem Zusammen-
schluss von Allgemeinkrankenh&ausern, die mehrere Fachgebiete abdecken, zunachst
i.d.R. zutreffend dadurch erfasst, dass im ersten Schritt die sachliche Marktabgrenzung
als Ausgangspunkt der Priifung weiter gefasst wird und mit dem Gesamtsortiment der
akutstationaren Behandlungsdienstleistungen alle Krankenhauser in die Betrachtung

einbezogen werden.®’

Um die tatsachlichen wettbewerblichen Krafte und Verhaltensspielraume zutreffend zu
bertcksichtigen, werden wie in anderen Wirtschaftsbereichen die Besonderheiten des
Leistungsspektrums der Zusammenschlussbeteiligten im zweiten Schritt bei der Pri-
fung der wettbewerblichen Auswirkungen des Zusammenschlusses berlicksichtigt.®%®

Fur den Krankenhausbereich bedeutet dies, dass zur Feststellung der wettbewerbli-

6% Krankenhausfragebogen, Frage VII.1, Spalte 2.

697 Zustimmend: Heyers, Fn. 637, S. 239; Bretthauer, Zusammenschliisse von Krankenh&usern in der
Fusionskontrolle, NJW 2006, S. 2887; Kuchinke/Kallfass, Aktuelle Kontroversen beziglich der 6ko-
nomischen Beurteilung von Krankenhauszusammenschlissen in Deutschland, WuW 2006, S. 995.

698 F{r den Bereich der Gleitlager fiir GroBmotoren: BKartA, Beschl. v. 17.01.2019, B 5 - 29/18 —
Miba/Zollern, Rn. 167.
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chen Nahe die Uberschneidungen im Leistungsspektrum anhand der von den Allge-
meinkrankenhausern konkret abgerechneten DRG-Leistungen naher untersucht wer-
den.®®® Beispielsweise konnten zwei fusionierende Allgemeinkrankenhauser die beiden
einzigen Anbieter eines bestimmten Behandlungsbereiches in einer Region sein. So-
weit sich die Wettbewerbskrafte in dem Teilbereich deutlich vom allgemeinen Sorti-
mentsmarkt fir Krankenhausdienstleistungen unterscheiden, kénnte dann eine spezi-
fischere Betrachtung — auch von sachlichen Teilbereichen - geboten sein.”® Eine de-
taillierte Analyse und ggf. engere Marktabgrenzung konnte auf3erdem erforderlich wer-
den, wenn sich ein Allgemeinkrankenhauses mit einer Fachklinik zusammenschliel3t,
die nur ein begrenztes DRG-Spektrum abdeckt. Allerdings hat das Bundeskartellamt
im Rahmen der Priifung einer Ubernahme einer spezialisierten Herzklinik im Bereich
der Herz- und Kreislauferkrankungen ebenfalls keinen eigenstéandigen Markt abge-
grenzt, weil im konkreten Fall erhebliche Uberschneidungen zwischen den spezialisier-
ten Krankenh&usern der Beteiligten und den Allgemeinkrankenh@usern der Region be-
standen.” In einem neueren Fall wurde eine engere fachabteilungsbezogene Defini-
tion des Marktes fur herzchirurgische Behandlung erwogen, konnte aber mangels Ent-

scheidungserheblichkeit offen gelassen werden.’%?

667. Kommt es jedoch zu einem Zusammenschlussvorhaben unter Beteiligung von Kran-
kenhausern mit einem bestimmten begrenzten Leistungsspektrum (bspw. Fachkran-
kenhauser), so stehen den Patienten neben den Fachkrankenhausern die Allgemein-
krankenhauser fur eine Behandlung nur insoweit zur Verfligung, wie diese Uber ein
entsprechendes Behandlungsspektrum verfligen. Das durch den Zusammenschluss
betroffene konkrete stationdre Behandlungsspektrum und die wettbewerblichen Hand-
lungsspielraume sollten in einer solchen Fallkonstellation mit einer DRG-bezogenen

Betrachtung vertieft untersucht werden.”®

bb) Bedeutung von Elektiv- und Notfallpatienten

699 Hierzu siehe unten Rn. 723 ff.

700 vgl. BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 59: ,An-
ders kdnnte es sein, wenn sich der Zusammenschluss in besonderer Weise auf eines oder beide
dieser Fachgebiete auswirken wirde.*

701 BKartA, Beschl. v. 08.01.2009, B 3-174/08 — Universitatsklinikum Freiburg/Herzzentrum Bad Kro-
zingen, Rn. 43 ff.

702 Charité/DHZB, B3-67/21, BKartA-Fallbericht vom 7. Juni 2021, S. 4.

%3 |n diese Richtung auch: Monopolkommission, XVII. Hauptgutachten, Kap. IV, 2.3.1.1, Rn. 541, BT-
Drs. 16/10140, S. 243 f.
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Eine Differenzierung des von den Krankenhausern angebotenen Sortiments nach E-
lektiv- und Notfallpatienten setzt voraus, dass fir diese unterschiedliche Wettbewerbs-
bedingungen herrschen und die entsprechenden Behandlungsleistungen anhand der
verfligbaren Daten hinreichend genau voneinander unterschieden werden konnen. Als
Elektivpatienten sind im wettbewerbsrechtlichen Kontext alle Patienten anzusehen, die
das behandelnde Krankenhaus selbst ausgewahlt haben. Hierzu zahlen sowohl Pati-
enten, die mit einem Einweisungsschein eines niedergelassenen Arztes erscheinen,
als auch Patienten, die sich ohne Einweisungsschein in das Krankenhaus begeben
haben. Dies betrifft Patienten, die ihren Einweisungsschein vergessen haben, oder die
sich in der Notfallambulanz vorstellen, ohne zuvor in einer Praxis eines niedergelasse-
nen Arztes gewesen zu sein. Zu den Notfallpatienten sind im wettbewerbsrechtlichen
Kontext diejenigen Falle zu z&hlen, die Gber den Rettungsdienst eingeliefert worden
sind, so dass nicht der Patient, sondern der Notarzt bzw. Rettungsassistent die Kran-

kenhauswabhl fur den Patienten vorgenommen hat.

Fur die Frage der sachlichen Marktabgrenzung sind keine relevanten Unterschiede im
Hinblick auf die Wettbewerbsbedingungen feststellbar: Die Krankenhauser differenzie-
ren bei Behandlungsspektrum und Qualitat nicht zwischen Elektivpatienten und Notfal-
len, sondern stellen ein einheitliches Angebot fur beide Fallgruppen bereit.”** Die Be-
handlungen werden auch nicht unterschiedlich vergitet. Zudem gibt es eine Auswahl-
entscheidung zwischen den Krankenh&ausern, die entweder der Patient selbst oder der

Rettungsdienst in seinem Interesse trifft.”®

Eine trennscharfe Unterscheidung zwischen den Fallen, in denen der Patient selbst
das Krankenhaus ausgewahlt hat, und denen, in denen der Notarzt bzw. Rettungsas-
sistent fur den Patienten diese Entscheidung getroffen hat, ist ebenfalls nicht durch-
fuhrbar.

In den Krankenhausdaten, die dem Bundeskartellamt vom InEK nach 8§ 21 Abs. 3 Satz
8 KHENtgG fur die Zwecke der Fusionskontrolle zur Verfiigung gestellt werden, ist auch
der Aufnahmeanlass nach § 21 Abs. 2 Nr. 2 lit. e) KHEntgG enthalten. Die Kranken-
hauser haben dem InEK hierzu den Aufnahmeanlass mit den folgenden Schlisselbe-

zeichnungen mitzuteilen: "

704 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 60; BKartA,
Beschl. v. 05.09.2012, B 3-43/12 — Klinikum Worms/Hochstift, Rn. 31.

705 Sjehe oben Rn. 647.

706 Anlage zur Vereinbarung Uber die Ubermittiung von DRG-Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5
KHENtgG, Daten nach 8 21 KHEntgG — Version 2020 fiir das Datenjahr 2019, Fortschreibung vom
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Tabelle 13: Schlusselbezeichnungen fur die Angabe der Aufnahmeanlasse im
Datensatz nach § 21 Abs. 2 KHEntgG

Aufnahmeanlass Schliisselbezeichnung
Einweisung durch einen Arzt E
Einweisung durch einen Zahnarzt Z
Notfall N
Aufnahme nach vorangehender
Behandlung in einer R

Rehabilitationseinrichtung

Verlegung mit Behandlungsdauer im

verlegenden Krankenhaus > 24 h v
Verlegung mit Behandlungsdauer im A
verlegenden Krankenhaus < 24 h
Geburten G
Begleitpersonen B

Die Schlisselbezeichnungen zum Aufnahmeanlass lassen faktisch keine trennscharfe
Unterscheidung zwischen den Fallen zu, in denen der Patient selbst das Krankenhaus
ausgewahlt hat, und den Fallen, in denen der Notarzt bzw. der Rettungsassistent fur
den Patienten diese Entscheidung getroffen hat. Es fehlt hierzu an einer einheitlichen
Definition des Notfallbegriffs, so dass die Krankenh&user unterschiedliche Patienten-
gruppen mit dem Aufnahmeanlass ,N-Notfall* im Datensatz nach § 21 Abs. 2 Nr. 2 lit.
e) KHEntgG kodieren.

So bezeichnen die Krankenh&user in den elektronischen Krankenhausinformationssys-
temen nicht allein die Félle der Patienten als Notfélle, die mit dem Rettungsdienst an-
transportiert werden, sondern auch Félle von Patienten, die sich selbst mit Erkrankun-
gen in die Notfallaufnahme begeben haben (sog. Selbsteinweiser) oder im Kranken-
haus keinen arztlichen Einweisungsschein vorlegen kénnen.”®” Nach einer im Jahr
2017 durchgefuhrten Studie’® waren rd. 41 Prozent der Patienten aus eigenem Ent-
schluss in die Notaufnahme des Krankenhauses gekommen. Zudem fiel danach mehr
als die Halfte der Patienten mangels Behandlungsdringlichkeit nicht unter die Definition

eines medizinischen Notfalls.

04.12.2019, S. 23, https://www.g-drg.de/Datenlieferung gem. 21 KHEntgG/Dokumente zur Da-
tenlieferung/Datensatzbeschreibung.

707 Zu den Unterschieden siehe BKartA, Beschl. v. 30.07.2020; B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg,
Rn. 323.

708 Scherer/Lihmann/Kazek/Hansen/Schéfer, Patienten in Notfallambulanzen, Querschnittstudie zur
subjektiv empfundenen Behandlungsdringlichkeit und zu den Motiven, die Notfallambulanzen von
Krankenhausern aufzusuchen, Dtsch. Arzteblatt Int., 2017, S. 6465 ff., https://www.aerzteblatt.de/ar-
chiv/193509/Patienten-in-Notfallambulanzen.
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674. Von denim Rahmen der Sektoruntersuchung befragten Krankenhausern waren nur rd.
22 Prozent dazu in der Lage, die Zahl der Einweisungen Uber Rettungsdienste einzu-
schatzen.”® Eine Zuordnung der einzelnen Behandlungsfélle zu Patienten, die als
akute medizinische Notfalle mit dem Rettungsdienst antransportiert wurden, kann auch
dem Datensatz nach § 21 Abs. 2 KHEntgG nicht entnommen werden. Eine Auswertung
der Daten nach den Patienten, die selbst das Krankenhaus ausgewéhlt haben (Elek-
tivpatienten), und solchen, fur die der Rettungsdienst die Auswahl getroffen hat (wett-
bewerbsrechtliche Notfélle), ist derzeit nicht méglich.

675. Um die Bedeutung der Einweisungen Uber die Rettungsdienste besser untersuchen zu
kénnen, ware es wiinschenswert, wenn in der Anlage zur Vereinbarung tiber die Uber-
mittlung von DRG-Daten nach 8§ 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG die Codierung N auf
medizinische Notfélle begrenzt wirde, die Gber den Rettungsdienst in das Kranken-
haus eingewiesen werden. Selbsteinweiser und Patienten ohne Einweisungsschein ei-
nes niedergelassenen Arztes kdnnten von dem Krankenhaus in einer separaten Kate-

gorie S verschlisselt werden.

cc) Ergebnis

676. Im Ergebnis ist es fur die Zwecke der Feststellung der wettbewerblichen Handlungs-
spielrdume mangels hinreichender Unterscheidbarkeit derzeit weiterhin sachgerecht,
im Rahmen der sachlichen Marktabgrenzung beim Zusammenschluss von Allgemein-
krankenhausern mit mehreren Fachabteilungen, die ein heterogenes Leistungsbiindel
anbieten, einen Sortimentsmarkt fir akutstationdre Krankenhausdienstleistungen zu
betrachten. Soweit sich die Wettbewerbskréfte in einem Teilbereich deutlich vom all-
gemeinen Sortimentsmarkt flr Krankenhausdienstleistungen unterscheiden, kénnte im
Einzelfall eine spezifischere Betrachtung — auch von sachlichen Teilbereichen — gebo-
ten sein. AuRerdem kdnnen Elektivfalle und Notfélle nicht trennscharf unterschieden
werden und sind daher derzeit ebenfalls einem einheitlichen Sortimentsmarkt der akut-

stationéaren Krankenhausdienstleistungen zuzuweisen.
2. Raumliche Marktabgrenzung

677. Wie die sachliche Marktabgrenzung dient auch die raumliche Abgrenzung des relevan-
ten Marktes dazu, die wesentlichen auf die Zusammenschlussbeteiligten wirkenden

Wettbewerbskréafte von weniger bedeutsamen Wettbewerbskraften abzugrenzen. Sie

709 Sjehe oben Rn. 461.

278



E.Fusionskontrollrechtliche Aspekte

678.

erfolgt ebenfalls nach dem Bedarfsmarktkonzept.”*® Demnach ist fir die Zusammen-
schlusskontrolle der Nachfragemarkt raumlich relevant, auf dem sich das Zusammen-
schlussvorhaben auswirkt.”*! Der raumliche Markt ist die Region, deren Patienten zu
einem signifikanten Teil die Krankenhauser der Zusammenschlussbeteiligten aufge-
sucht haben. Denn ihre Auswahlentscheidung wird durch den geplanten Zusammen-
schluss betroffen. Nur hier wirkt sich der Zusammenschluss aus. Regionale Teilméarkte
kénnen aus wirtschaftlichen, technischen oder sonstigen tatsachlichen Gegebenheiten
resultieren, wobei die tatsdchlichen Verbrauchergewohnheiten zu bericksichtigen

sind.”*?

Das Bundeskartellamt grenzt die rAumlich relevanten Krankenhausmarkte anhand der
tatséchlich getroffenen und Uber die Krankenhausdaten des 8 21 Abs. 2 KHEntgG zu
beobachtenden Auswahlentscheidungen der Patienten ab, in welchem Krankenhaus
sie sich haben stationar behandeln lassen. Der rdumlich relevante Markt umfasst dabei
ein Gebiet, in dem die Zusammenschlussbeteiligten ihre Leistungen anbieten, in
dem die Wettbewerbsbedingungen hinreichend homogen sind und das sich von den
benachbarten Gebieten durch spirbar unterschiedliche Wettbewerbsbedingungen un-
terscheidet.”*® Ausgangspunkt ist im ersten Schritt das Gebiet, in dem die am Zusam-
menschlussvorhaben beteiligten Krankenhauser ihre Behandlungsleistungen anbieten
(angebotsseitige Betrachtung).”** Entscheidendes Kriterium fur die raumliche Marktab-
grenzung ist aber die nachfragebezogene Betrachtung. Hier wird analysiert, welche
Patienten durch den geplanten Zusammenschluss in ihren Auswahlmoglichkeiten be-
einflusst werden. Dabei berlicksichtigt das Bundeskartellamt, inwieweit Patienten tber-
wiegend Krankenhauser des Gebiets aufsuchen, in dem sie selber wohnen (Eigenver-

sorgungsanteil) und ob in die Gebiete nicht unerhebliche Einwanderungen aus Nach-

710 \gl. Bardong in: Langen/Bunte, Kartellrecht, 12. Auflage, Bd. 1, § 18 GWB Rn. 44.

711 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 69; OLG Diis-
seldorf, Beschl. v. 15.12.2010, VI-Kart 6/09 — Gesundheit Nordhessen, Beschlussausfertigung, S.
13; BGH, Beschl. v. 8.11.2011, KVZ 14/11, juris-Rn. 11; OLG Dusseldorf, Beschl. v. 23.08.2017, VI-
Kart 6/16 (V) — Edeka/Kaiser’s Tengelmann, juris-Rn. 66; OLG Dusseldorf, Beschl. v. 25.09.2013, VI
Kart 4/12 (V) — Xella/H+H, juris-Rn. 61.

712 BGH, Beschl. v. 04.11.2003, KZR 16/02, juris-Rn. 23 mwN.

713 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 69; OLG Dis-
seldorf, Beschl. v. 15.12.2010, VI-Kart 6/09 — Gesundheit Nordhessen, Beschlussausfertigung, S.
13; OLG Dusseldorf, Beschl. v. 14.08.2013, VI-Kart 1/12 (V) - Signalmarkt, juris-Rn. 79.

714 BGH, Fn. 713, Rn. 69; OLG Dusseldorf, Beschl. v. 25.09.2013, VI Kart 4/12 (V) — Xella/H+H, juris-
Rn. 62.
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bargebieten — insbes. in die Krankenhauser der Zusammenschlussbeteiligten — beste-
hen.”®® Suchen die Patienten Uberwiegend Krankenhauser des Gebiets auf, in dem sie
selber wohnen (hoher Eigenversorgungsanteil), spricht dies fir homogene Wettbe-
werbsbedingungen in diesem Gebiet und die Annahme eines eigenstandigen raumlich

relevanten Marktes.”16

Gegen diese Vorgehensweise wird eingewendet, dass der so abgegrenzte raumliche
Markt auf die Vergangenheit bezogen und zu eng sei, weil keine dynamische Zukunfts-
betrachtung erfolge.”*’ Vielmehr nahmen die Patienten zunehmend langere Fahrzeiten
in Kauf, um eine optimale Behandlung zu erhalten.”*® Deshalb misse zur Abgrenzung
der raumlichen Markte untersucht werden, welche Krankenhauser zukunftig von Arzten
empfohlen und von Patienten aufgesucht werden kénnten, wenn sich die stationare
Behandlungsqualitat der Krankenhauser der Zusammenschlussparteien verschlech-

tern wirde.”®

Diese Kritik macht sinngemaf geltend, die raumliche Marktabgrenzung des Amtes sei
zu eng und fuhre zur Feststellung wettbewerblicher Probleme, die tatséchlich aber nicht
existierten (Fehlertyp I). Das Bundeskartellamt ist im Rahmen der Sektoruntersuchung
dieser Frage nachgegangen und hat geprtft, inwieweit die raumlichen Wettbewerbs-
beziehungen mit dem aktuellen Konzept des Bundeskartellamts zutreffend abgebildet
werden (hierzu unter a). Ferner hat es Vorschlage aus der Literatur untersucht, fur die
raumliche Marktabgrenzung auf den G-BA-Beschluss zur Vereinbarung von Sicherstel-
lungszuschlagen abzustellen: Ergibt die Prifung, dass in einer Region mehr als 5.000
Einwohner leben, die innerhalb einer Fahrzeit von 30 Minuten keine alternative Kran-
kenhauswahl haben, soll der Zusammenschluss in einer Region untersagt werden’?°
(hierzu unter b). AuRBerdem hat sich das Bundeskartellamt mit der Anregung der Mo-

nopolkommission befasst, dass mit der Befragung einer reprasentativen Auswahl von

715 Die Vorgehensweise des Amtes zur Abgrenzung der raumlichen Markte im Einzelfall wird detailliert
beschrieben in BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 238 ff.

716 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 72.

717 Schalast/Sibbel, Zusammenschlusskontrolle als Wettbewerbshindernis auf den regulierten Infras-
rukturmarkten? Der Rhdn-Grabfeld-Beschluss und die Praxis des Bundeskartellamts bei Kranken-
hausfusionen, WuW 2008, S. 565; Augurzky/Jendges, Strukturanpassungen im Krankenhausbe-
reich: Notwendige Verédnderungen bei der Fusionskontrolle, RWI Position #73, 2019, S. 4,
https://www.rwi-essen.de/media/content/pages/publikationen/rwi-positionen/pos 073 strukturan-

passungen_im_krankenhausbereich.pdf; Burholt, S. 364, Fn. 674.

718 Schalast/Sibbel, S. 565 f., Fn. 717.
719 Burholt, S. 364, Fn. 674.
720 Augurzky/Jendges, Fn. 717, S. 7; verkiirzend nur auf die Fahrzeit abstellend: Burholt, S. 364, Fn.
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Patienten der am Zusammenschluss beteiligten Krankenhduser ein genaueres Bild

tber die raumlichen Wettbewerbsbeziehungen gewonnen werden konne.’?

a) Zutreffende Abbildung der raumlichen Wettbewerbskrafte

681.

682.

Die Kritik an der Vorgehensweise des Amtes zur raumlichen Marktabgrenzung und die
Ansicht, es misse bereits hier eine Prifung der Ausweichmdglichkeiten der Patienten
auf andere Krankenhéauser erfolgen, bericksichtigt nicht die Grundlagen des Konzepts
der Marktabgrenzung im Krankenhausbereich und dessen Funktion im Rahmen der
Fusionskontrollprifung insgesamt. Dieses Konzept beruht auf der Besonderheit des
Krankenhaussektors, dass einem bundesweiten Angebot eine regionale Nachfrage ge-
genubersteht (hierzu unter aa) und dass mit der raumlichen Marktabgrenzung deshalb
die Nachfragerseite festgestellt wird, auf die es fir die weitere Prifung ankommt, ohne
dabei die Anbieterseite zu begrenzen (hierzu unter bb).

aa) Bundesweites Angebot trifft regionale Nachfrage

Ein Markt ist der Ort, an dem Angebot und Nachfrage aufeinandertreffen. Dies gilt auch
fur den Krankenhausbereich. Der Markt ist der Ort, an dem das Angebot akutstationa-
rer Krankenhausdienstleistungen auf behandlungsbedurftige Patienten trifft. Die Kran-
kenhauser sind nach § 108 SGB V bundesweit zugelassen und bieten ihre akutstatio-
naren Krankenhausbehandlungen bundesweit an. Die Patienten suchen Krankenhau-
ser aber nicht bundesweit auf, sondern zum weit Gberwiegenden Teil in enger raumli-
cher Nahe zum Wohnort.”?> Dem bundesweiten Angebot steht also eine raumlich be-
grenzte Nachfrage gegenliber: Rd. 81 Prozent aller Patienten eines Krankenhauses
kommen aus einer Entfernung von bis zu 35 km. Die seit 2008 in der Literatur vertre-
tene Ansicht, die Patienten nahmen zunehmend langere Fahrten in Kauf, um besser
behandelt zu werden’?3, wird durch die empirischen Daten so pauschal nicht bestatigt.
Die Anfahrtswege der Patienten zum Krankenhaus sind weit Uberwiegend begrenzt
und so kdnnen sie dort auch einfacher und kostengiinstiger von Familienangehérigen
und Freunden besucht werden. Zudem erhalten die Patienten aufschlussreiche Kennt-
nisse uUber die Qualitat der Krankenhauser im ndheren Umkreis durch Erfahrungsbe-

richte von Bekannten.”®

721 Monopolkommission, Hauptgutachten XVII: Weniger Staat, mehr Wettbewerb, Kap. IV, Rn. 546,
BT-Drs. 16/10140, S. 245.

722 Sjehe oben Rn. 549 ff.

723 Schalast/Sibbel, Fn. 717, S. 565 f., so auch unter Hinweis auf angeblich intensive Internetrecher-
chen der Patienten: Burholt, S. 364, Fn. 674.

724 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 71.
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Es ist nach der Sektoruntersuchung festzustellen, dass ein Patient nur in Ausnahme-
fallen ein Krankenhaus aufRerhalb seiner Wohnsitzregion aufsucht, etwa auf Reisen
oder wenn er ein spezifisches medizinisches Behandlungsbedurfnis oder personliche
Kontakte zum behandelnden Krankenhaus hat. Das fuhrt aber nicht dazu, dass aus
dem regional begrenzten Markt ein bundesweiter Markt wird. Denn der Markt besteht
dort, wo das Behandlungsangebot der zusammenschlussbeteiligten Krankenhauser
auf Patienten trifft, d.h. von diesen angenommen wird. Die Behandlung erfolgt nicht am
Ort des Patienten, sondern am Ort des Krankenhauses. Daher ,bewegt® sich nicht die
Dienstleistung zum Patienten, sondern der Patient zur Dienstleistung. Damit ist der
raumliche Markt der Krankenh&user dort, wo die Patienten herkommen, die sich in den

zusammenschlussbeteiligten Krankenhéusern behandeln lassen.

Auch von den niedergelassenen Arzten erhalten die Patienten fur ihre Auswahlent-
scheidung wichtige Informationen und Empfehlungen, die sich Gberwiegend auf die in
der Umgebung der Arztpraxen liegenden Krankenhauser beziehen. Die Befragung der
niedergelassenen Arzte im Rahmen der Sektoruntersuchung ergab, dass die Arzte
Veranderungen bei Qualitat oder Leistungsspektrum hauptséachlich bei Krankenhau-
sern wahrnehmen, in deren Gebiet ihre Praxis liegt.”?® Diese Wahrnehmungen beein-
flussen maRRgeblich das Beratungs- und Empfehlungsverhalten der niedergelassenen
Arzte, wenn einer ihrer Patienten stationar im Krankenhaus behandelt werden muss.?28
Die weit Uberwiegende Zahl der niedergelassenen Arzte gibt ihren Patienten Rat-
schlage zur Krankenhauswahl und schatzt die Bedeutung ihrer Empfehlungen fir die
Auswahl des Krankenhauses durch die Patienten als sehr hoch ein. Rd. zwei Drittel
der befragten Arzte meinte, dass ihre Patienten der Empfehlung zu tiber 75 Prozent
folgen.”” Dieser Befund bestatigte sich 2020 im Rahmen der Arztebefragung im Zu-

sammenschlussfall der Flensburger Krankenhauser.”2®

bb) Abgrenzungskriterien flr den relevanten raumlichen Markt

Angesichts der Ausgangslage, dass die Patienten als Nachfrager nicht das bundes-
weite Angebot der Krankenhauser in Anspruch nehmen, sondern aufgrund der Infor-

mationslage und Bereitschaft nur eine begrenzte Fahrstrecke zum Krankenhaus zu-

725 Siehe oben Rn. 529 ff.
726 Siehe oben Rn. 533 f.
727 Siehe oben Rn. 518 ff.
728 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 225 ff.
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ricklegen, ist fur jeden Zusammenschluss neu festzustellen, wo die Patienten der Zu-
sammenschlussbeteiligten herkommen. Danach bestimmt sich dann der raumliche
Markt.

Der rdumliche Markt umfasst namlich alle Nachfrager, die nach den tatsachlichen Be-
gebenheiten des konkreten Falls als Abnehmer fir das Angebot der zusammen-
schlussbeteiligten Unternehmen in Betracht kommen und deren Handlungsmdglichkei-
ten durch den Zusammenschluss betroffen, insbes. eingeschréankt, werden kdnnen.?°
Dabei handelt es sich um die Patienten, die sich tats&chlich fur eine stationare Behand-
lung in einem der vom geplanten Zusammenschluss betroffenen Krankenhauser ent-
schieden haben.” Erhielte der Krankenhaustrager mit dem Zusammenschluss zusatz-
liche VerhaltensspielrAume zu Leistungs- oder Qualitatsreduktionen, kénnten diese
Patienten im Falle unzureichender Ausweichoptionen nachteilig betroffen sein. Der
rdumliche Markt bestimmt sich daher durch die Wohnorte dieser Patienten.

Das Bundeskartellamt ermittelt dementsprechend im Rahmen der raumlichen Markt-
abgrenzung anhand der Krankenhausdaten, aus welchen Gebieten die zusammen-
schlussbetroffenen Nachfrager (Patienten) tatsachlich stammen.”! Damit wird allein
der Kreis der Nachfrager festgelegt, auf den es fir die Prognose der wettbewerblichen
Wirkungen des geplanten Zusammenschlusses ankommt.”2 Wie auch in anderen Wirt-
schaftsbereichen dient die Feststellung der relevanten Nachfrager dabei als empiri-
scher Ausgangspunkt fir die zu treffende wettbewerbliche Prognoseentscheidung, un-

terliegt aber selbst nicht der Prognose.”®® Denn eine Prognoseentscheidung ohne em-

729 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 69; OLG Diis-
seldorf, Beschl. v. 15.12.2010, VI-Kart 6/09 — Gesundheit Nordhessen, Beschlussausfertigung, S.
13; BGH, Beschl. v. 8.11.2011, KVZ 14/11, Beschlussausfertigung, Rn. 11; OLG Dusseldorf, Be-
schl. v. 25.09.2013, VI Kart 4/12 (V) — Xella/H+H, juris-Rn. 61.

730 Deshalb sind Patientenbewegungen zu anderen Krankenhausern, sog. Auswanderungen, fiir die
raumliche Marktabgrenzung entgegen von Mareck, Fusionskontrolle im Krankenhausmarkt, 2020,
Siebtes Kapitel, B.11.4, S. 447f. nicht relevant.

731 Die Vorgehensweise des Amtes zur Abgrenzung der raumlichen Markte im Einzelfall wird detailliert
beschrieben in BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 238 ff.

782 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-69; OLG Diissel-
dorf, Beschl. v. 14.08.2013, VI-Kart 1/12 (V) - Signalmarkt, juris-Rn. 79.

733 Dies verkennt Burholt, S. 364, Fn. 674.
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pirische Grundlage wére reine Spekulation. Dementsprechend wird auch die Bedarfs-
prognose im Rahmen der Krankenhausplanung zuléassiger Weise aus Daten Uber die

zurlickliegende, tatséchlich stattgefundene Entwicklung abgeleitet.”3

Der raumliche Markt sagt nichts dartber aus, zwischen welchen Krankenhausern sich
diese Patienten bei ihrer Auswabhl letztlich entschieden haben.”® Durch die Definition
des raumlichen Marktes wird der Kreis der auf der Gegenseite als Anbieter stehenden
Krankenh&user nicht auf die Krankenhauser begrenzt, die auch im raumlichen Markt
liegen, denn alle Krankenhauser in Deutschland kdnnten Patienten aus dem raumli-
chen Markt behandeln.”® Welche Krankenhauser die Patienten aufsuchen wirden, ist
eine Frage der Prognoseentscheidung im Rahmen der Prifung der wettbewerblichen
Auswirkungen des Zusammenschlussvorhabens.”” Hier werden die mit einem Zusam-
menschluss zu erwartenden veranderten Marktverhaltnisse und die Ausweichmdoglich-
keiten der Patienten berticksichtigt, wenn es zu einer Verschlechterung bei Leistungs-
umfang oder Qualitat der Beteiligten kommen sollte.

Im Ergebnis stellt das Bundeskartellamt mit seinem Konzept auf der Ebene der rdum-
lichen Marktabgrenzung die fiir die Prufung relevanten Nachfrager fest und erhélt dar-
Uber auch die Information, welche Krankenhauser diese Patienten tatsachlich ausge-
wahlt haben. Diese stehen miteinander im aktuellen Wettbewerb. Damit wird aber keine
Aussage Uber die Ausweichoptionen der Patienten nach dem geplanten Zusammen-
schluss getroffen. Das ist Gegenstand der wettbewerblichen Bewertung der Situation
mit dem Zusammenschluss, also der Prognoseentscheidung. Die in der Literatur gese-
hene Gefahr von Fehlertyp |, weil tatsachlich als Ausweichoption fiir die Patienten zur
Verfigung stehende Krankenhéuser auf Anbieterseite ausgeblendet wiirden, besteht

insoweit nicht.

Die Analyse des raumlichen Marktes liel3e sich dadurch weiter optimieren und zugleich
der Verwaltungsaufwand erheblich reduzieren, dass dem Bundeskartellamt vom InEK
kunftig einmal jahrlich die anonymisierten Daten nach § 21 Abs. 3 Satz 8 KHEntgG fir
alle Krankenhausstandorte bundesweit zur Verfligung gestellt werden. Derzeit erhalt

das Bundeskartellamt vom InEK nur Daten fur ausgewahlte Krankenh&user. Dies flhrt

734 Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein, Allgemeiner Teil, Kap. 5.1.1, S. 21,
https://www.schleswig-holstein.de/DE/Fachinhalte/K/krankenhaeuser/Downloads/Krankenhaus-

plan 2017 Teil A.pdf? blob=publicationFile&v=10, unter Hinweis auf BVerwG, Beschl. v.

31.05.2000, 3 B 53/99, juris-Rn. 5 f.
735 So aber: Burholt, S. 364, Fn. 674.

736 Dies meint auch unzutreffender Weise die Monopolkommission, Hauptgutachten XXIII: Wettbewerb
2020, Kap. I, Rn. 156.

737 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 67.
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691.

692.

in jedem einzelnen Zusammenschlussfall zu einem aufwandigen zweistufigen Vorge-
hen, das im Regelfall mindestens zwei Wochen dauert: Erst legt das Bundeskartellamt
das vorsorglich weit gezogene Abfragegebiet fest und listet die darin liegenden Kran-
kenhauser auf. Dabei achtet es darauf, ob die Daten der Krankenhauser aus vorange-
gangenen Abfragen bereits vorhanden sind. Die Liste wird dann dem InEK Ubermittelt,
das diese Liste auf Hauser durchsieht, deren Daten es zur Verfigung stellen kann. Die
Liste wird vom InEK entsprechend korrigiert zuriickgesandt. Das Bundeskartellamt er-
stellt auf dieser Grundlage die endgultige Krankenhausliste und tbermittelt sie dem
INEK. Im zweiten Schritt stellt das InEK die Daten fir die auf der endgultigen Liste
enthaltenen Krankenh&user zur Verfigung, die anschliel3end vom Bundeskartellamt in

eine Datenbank importiert werden.

Angesichts des bundesweiten Angebots der Krankenhduser kénnte das Bundeskartell-
amt bei einer einmal jahrlichen Datenlieferung seine Datenbasis optimieren und direkt
die Wanderungen aller Patienten einer Region auch in deutlich entferntere Kranken-
hauser bertcksichtigen. Zugleich wiirde der in jedem Einzelfall durch den fehleranfalli-
gen Listenabgleich entstehende (Korrektur-)Aufwand fur Bundeskartellamt und InEK
entfallen. Probleme mit fehlenden Krankenh&usern oder doppelt importierten Daten
wlrden vermieden. Zu Gunsten der Zusammenschlussbeteiligten verbliebe mehr Zeit

fur die Fallprufung.

Es ware daher wiinschenswert, wenn das Bundeskartellamt kiinftig einmal im Jahr die
Falldaten des § 21 Abs. 3 Satz 8 KHENtgG fir alle Krankenhausstandorte bundesweit

erhielte.

b) Fahrzeit von 30 Minuten als Abgrenzungskriterium

693.

694.

Eine raumliche Marktabgrenzung anhand des G-BA-Beschlusses zur Vereinbarung

von Sicherstellungszuschlagen wirde zu keinen sachgerechten Ergebnissen fuhren.

Eine Prifung anhand des G-BA-Beschlusses fihrt nicht zur Ermittlung des Ortes, an
dem Angebot und Nachfrage aufeinandertreffen, sondern gibt diesen vor, ohne ihn em-
pirisch zu belegen.”® Der Wert von 30 Minuten Fahrzeit leitet sich fur die Zwecke der

Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen aus den Erreichbarkeitsstandards in den

738 Kritisch daher auch die Monopolkommission, Hauptgutachten XXIII: Wettbewerb 2020, Kap. |, Rn.

155.
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695.

Raumordnungsgesetzen der Bundeslander ab.”® Da es keine evidenzbasierten Anga-
ben zu Mindeststandards der Erreichbarkeit gibt, ist die Festlegung solcher Standards
eine politische Entscheidung ohne empirische Grundlage.’ Eine wettbewerbsdkono-

mische Begriindung, warum diese Fahrzeitgrenze relevant sein sollte, fehlt.”!

Eine pauschale 30 Minuten-Grenze ist zudem nicht geeignet, die tatsachlichen Verhalt-
nisse hinreichend zu beriicksichtigen und damit fehlerhafte Beurteilungen zu verhin-
dern, wie der Fall der Flensburger Krankenh&user zeigt. Vielmehr bleibt unbertcksich-
tigt, ob das Vorhaben eine stadtische Region mit tendenziell geringeren Fahrstre-
cken’? oder eine landlich gepragte Region betrifft, wie z.B. den Norden Schleswig-
Holsteins. Dort legen die Patienten nach den Erkenntnissen des Bundeskartellamts in
32,6 Prozent der Falle eine Fahrzeit von mehr als 30 Minuten zum Krankenhaus zu-
riick.”® Hatte das Bundeskartellamt in diesem Fall den raumlichen Markt nach der 30
Minuten-Fahrzeit abgegrenzt, ware Fehlertyp | unterlaufen. Das Projekt ware mit einer
politisch gesetzten Formel untersagt worden, obwohl nach einer empirischen Untersu-
chung die Freigabe richtig war.

c) Patientenbefragung

696.

697.

Die Monopolkommission hat in der Vergangenheit als alternative Methodik vorgeschla-
gen, die rAumliche Marktabgrenzung durch eine Befragung einer reprasentativen Aus-
wahl von Patienten der zusammenschlussbeteiligten Krankenhduser festzustellen. Die
Patienten sollen nach Ansicht der Monopolkommission Auskunft dariber geben, wel-
ches Krankenhaus sie zu einer stationaren Behandlung aufgesucht hatten, wenn es

das Krankenhaus nicht gegeben hatte, in dem sie sich tatsachlich behandeln lassen.”#

Dieser Vorschlag birgt zahlreiche Probleme, die insgesamt eine solche Patientenbe-

fragung fur eine sachgerechte Marktabgrenzung wenig geeignet erscheinen lassen.’#

739 Augurzky/Jendges, Fn. 717, Seite 6.
740 Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein, A.5.1.4 Erreichbarkeit, S. 22, Fn. 734.

741 So zutreffend Schmid, Die Zukunft der Fusionskontrolle im Krankenhaussektor, 2019, veroffentlicht
unter: https://epub.uni-bayreuth.de/4318/.

742 Siehe hierzu z.B. die Marktgebiete in der Stadt KoIn im Fallbericht B 3-122/18, www.bundeskartell-
amt.de.

743 Siehe BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Abbildung 9.

744 Monopolkommission, Hauptgutachten XVIII: Weniger Staat, mehr Wettbewerb, Kap. 1V, Rn. 546,
BT-Drs. 16/10140, S. 245.

745 Kritisch gegeniiber Patientenbefragungen auch Mareck, Fusionskontrolle im Krankenhausmarkt,
2020, Siebtes Kapitel, B.II.2, S. 435.
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Zunachst soll mit der Abgrenzung des relevanten rdumlichen Marktes festgestellt wer-
den, auf welche Patienten auf der Marktgegenseite es flr die Beurteilung der wettbe-
werblichen Verhaltnisse ankommt, d.h. aus welchen Gebieten eine relevante Patien-
tenzahl in den zusammenschlussbeteiligten Hausern stationar behandelt wird.”#® Die
Befragung der Patienten in den zusammenschlussbeteiligten Krankenhausern kann
diese Frage nicht beantworten, weil die Angaben der Patienten der anderen Kranken-
hauser fehlen und es somit keine Grundgesamtheit aller Patienten der relevanten Ge-
biete gibt.

698. Hinzu kommt die praktische Schwierigkeit, eine Patientenbefragung umzusetzen. Um
bereits aus dem Krankenhaus entlassene Patienten zu befragen, missten deren Ad-
ressen dem Bundeskartellamt bekannt gemacht werden, wozu aufgrund der geltenden
Datenschutzregelungen eine Einwilligung des Patienten vorliegen miisste. Eine solche
Einwilligung wird aber regelmafig vor der Anmeldung eines Zusammenschlussvorha-
bens nicht erteilt worden sein, so dass diese Personengruppe fir eine Befragung aus-
scheidet. Eine Befragung von Patienten gleichsam ,am Krankenbett” erfordert eben-
falls eine Einwilligung einer hinreichend grof3en Patientenzahl sowie eine Befragung
vor Ort. Eine solche Befragung kdnnte das Bundeskartellamt nur durch Einschaltung
eines Marktforschungsunternehmens als Sachverstandigem (8 57 Abs. 2 GWB) durch-
fuhren, was in den engen Fristen der Fusionskontrolle nur schwer durchfihrbar ist.
Hinzu kommen die Probleme bei einer Befragung zum hypothetischen Verhalten im
Krankheitsfall. Das Nachfrageverhalten der Patienten wird zuverlassiger durch das tat-
sachliche Verhalten der Patienten in der Vergangenheit abgebildet als durch Befragun-
gen gesunder Personen zur Wahl des Krankenhauses im Fall einer Erkrankung.”*” Es
wirde vermutlich selbst aktuellen Patienten im Krankenhaus schwer fallen, eine realis-
tische Prognose ihrer einbezogenen Ausweichalternativen bei Nicht-Verfugbarkeit des
gewahlten Krankenhauses abzugeben. In sachlicher Hinsicht fehlt den Patienten hau-
fig die notwendige Fachkenntnis zur Bewertung der mdglichen Alternativen. In raumli-
cher Hinsicht ist zu beflrchten, dass die in der Befragung angegebene Bereitschatft,
weit entfernte Krankenhauser im Krankheitsfall aufzusuchen, die tatsachliche raumli-

che Mobilitat deutlich tGberschéatzt.

699. Auch die Monopolkommission sieht mittlerweile diese Probleme. Da sie die dargestellte

Methode des Bundeskartellamts flir praktisch ausgereift halt, rat sie aktuell lediglich zu

748 Siehe oben Rn. 685.
747 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, juris-Rn. 66.
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einer Validierung der Ergebnisse der Marktabgrenzung im Einzelfall mit Hilfe einer Pa-

tientenbefragung.’®

700. Das Bundeskartellamt fihrt mittlerweile eine Validierung der anhand der Patientenwan-
derungen abgegrenzten raumlich relevanten Markte im Rahmen eines Hauptprufver-
fahrens durch, soweit dies angesichts des Vortrags der Zusammenschlussbeteiligten
im Einzelfall geboten ist. In Anbetracht der oben dargestellten Schwierigkeiten, Patien-
ten unmittelbar zu befragen, erfolgt die Validierung im Rahmen einer Befragung der
niedergelassenen Arzte als Nachfragedisponenten der Patienten in der zusammen-
schlussbetroffenen Region. Das Bundeskartellamt fragt die niedergelassenen Arzte
nach der Zahl ihrer Einweisungsempfehlungen fur die einzelnen Krankenh&user. Diese
Frage wird bewusst offen gestaltet, damit sie dem Auskunft gebenden Arzt die Mog-
lichkeit gibt, einer vorgegebenen Liste beliebig viele weitere Krankenhauser hinzuzu-
fugen und fur sie die Zahl seiner Einweisungsempfehlungen anzugeben. So kdnnen
alle aus Sicht der niedergelassenen Arzte relevanten Krankenhauser in die Bewertung
des raumlich relevanten Marktes einflie3en.

701. Die Antworten der Arzte werden dann nach dem Praxisstandort der niedergelassenen
Arzte ausgewertet. Das bedeutet, dass nicht der Wohnort eines Patienten, sondern der
Praxisstandort des Arztes fir die Marktabgrenzung im Rahmen der Validierung heran-
gezogen wird. Es wird zum Zwecke der Validierung ermittelt, welcher Anteil der Emp-
fehlungen jeweils fur Krankenhauser im gleichen Marktgebiet und fur Krankenhauser

in anderen Gebieten abgegeben wurde.”*®

702. Bei der Bewertung dieser Befragungsergebnisse ist jedoch zu beriicksichtigen, dass
hieraus nur eine Tendenz entnommen werden kann. Die tatséchlich von den Patienten
getroffene Auswahlentscheidung bildet sich allein durch die Fallzahlen der Kranken-
hauser ab. Denn das Empfehlungsverhalten der niedergelassenen Arzte ist nicht mit
der Entscheidung des Patienten gleichzusetzen, sondern dieser Entscheidung vorge-
lagert. Wie die Patienten letztlich mit der Empfehlung umgehen und sich entscheiden,
ergibt sich hieraus nicht. AuRerdem geben nicht alle niedergelassenen Arzte ihren Pa-
tienten auch tatsachlich einen Ratschlag, wo sie sich stationar behandeln lassen kon-

nen.

748 Monopolkommission, Hauptgutachten XXIII: Wettbewerb 2020, Kap. I, Rn. 157.

749 So im Zusammenschlusskontrollverfahren zur Zusammenfiihrung der Stiftung der Cellitinnen zur
heiligen Maria mit dem ,Stiftung der Cellitinnen® e.V. im Jahr 2018, B 3-122/18, Fallbericht vom
17.12.2018, S. 3.
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703.

Die von der Monopolkommission urspriinglich fur die rAumliche Marktabgrenzung vor-
geschlagene Frage an die Patienten, welches Krankenhaus die Patienten zu einer sta-
tionaren Behandlung aufgesucht hatten, wenn es das Krankenhaus nicht gegeben
hatte, in dem sie sich tatsachlich behandeln lassen,”® greift das Bundeskartellamt in-
haltlich ebenfalls im Rahmen der Arztebefragung auf. Fiir die Prognose der wettbe-
werblichen Zusammenschlusswirkungen haben die niedergelassenen Arzte anzuge-
ben, wie sie die Zahl ihrer Empfehlungen fir die zusammenschlussbeteiligten Kran-
kenh&auser verteilt hatten, wenn eines oder mehrere der empfohlenen Krankenh&auser
nicht verfligbar gewesen ware.”! Hieraus ermittelt das Bundeskartellamt, welcher An-
teil der Empfehlungen im Falle von Leistungs- oder Qualitatsverschlechterungen bei
den beteiligten Krankenhausern mit dem geplanten Zusammenschluss vermutlich in
einem eigenen Krankenhaus des Tragers aufgefangen wirde und welcher Anteil der
Falle an konkurrierende Tréger verloren ginge. Anhand der sich ergebenden Auffang-
quoten lasst sich der wirtschaftliche Anreiz zu Leistungs- bzw. Qualitatsreduktionen
ermessen. Eine hohe Auffangquote durch Krankenhduser desselben Tragers indiziert
einen geringen Wettbewerbsdruck und damit einen erhéhten Anreiz zur Gewinnmaxi-

mierung durch Leistungs- bzw. Qualitatsreduktion.

d) Ergebnis

704.

705.

Im Krankenhausbereich trifft ein bundesweites Angebot an akutstationaren Behand-
lungsleistungen auf eine regionale Nachfrage. Diese Besonderheit in den Kranken-
hausmarkten wird durch die Ermittlung der tatsachlichen Patientenstrome abgebildet
und im Hauptpriifverfahren gegebenenfalls durch eine Arztebefragung validiert. Die
Kriterien des G-BA zum Sicherstellungszuschlag haben sich flr die Zwecke der raum-
lichen Marktabgrenzung bzw. die wettbewerbliche Prifung nicht als sachgerecht er-
wiesen. Eine Patientenbefragung stéf3t an Grenzen durch Vorgaben des Datenschut-
zes und einen hohen zeitlichen Aufwand bei engen Verfahrensfristen sowie durch ihre

begrenzte Aussagekraft.

Die Analyse des raumlichen Marktes lie3e sich dadurch weiter optimieren und zugleich
der Verwaltungsaufwand erheblich reduzieren, dass dem Bundeskartellamt vom InEK
kunftig einmal jahrlich die anonymisierten Daten nach § 21 Abs. 3 Satz 8 KHEntgG fir

alle Krankenhausstandorte bundesweit zur Verfiigung gestellt werden.

750 Monopolkommission, Rn. 546, Fn. 744.
751 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 392.
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3. Prifung der wettbewerblichen Zusammenschlusswirkungen

706.

707.

708.

709.

Ein Zusammenschluss, der eine erhebliche Behinderung wirksamen Wettbewerbs, ins-
bes. die Entstehung oder Verstarkung einer marktbeherrschenden Stellung erwarten
l&sst, ist vom Bundeskartellamt geman 8§ 36 Abs. 1 Satz 1 GWB zu untersagen (sog.
,SIEC“-Test vom Englischen ,significant impediment to effective competition“).”>? Die-
ser mit der 8. GWB-Novelle im Jahr 2013 eingefuhrte Prifungsmalistab soll eine zwei-
felsfreie, flexible und damit optimale Erfassung aller potentiell wettbewerblich kritischen
Falle ermoglichen.™?

Die Begrundung oder Verstarkung einer marktbeherrschenden Stellung erfullt als Re-
gelfall stets und ohne zusétzlich zu prifende Voraussetzungen den Tatbestand einer
erheblichen Wettbewerbsbehinderung.”** Liegt der Regelfall vor, ist die hierzu ergan-
gene umfangreiche Rechtsprechung nach dem Willen des Gesetzgebers weiterhin an-

wendbar.

Daneben sind auch wettbewerblich schadliche Konstellationen zu untersagen, in de-
nen die Voraussetzungen der Einzelmarktbeherrschung nicht erfiillt oder nicht nach-
weisbar sind. Der SIEC-Test ist damit offener fir die Beurteilung von Unternehmens-
zusammenschlissen auf Basis einer Analyse der wettbewerblichen Auswirkungen der

angemeldeten Transaktion.”®

Die erhebliche Behinderung wirksamen Wettbewerbs kann sich aus unilateralen und
aus koordinierten Effekten ergeben, die sich auf dem gleichen Markt auswirken (hori-
zontale Effekte), auf einem vor- bzw. nachgelagerten Markt (vertikale Effekte) oder auf
einem Drittmarkt (konglomerate Effekte). Horizontale Zusammenschlisse kdnnen wirk-
samen Wettbewerb durch unilaterale und durch koordinierte Wirkungen erheblich be-
hindern. Die unmittelbare Wirkung des Zusammenschlusses liegt im Verlust des Wett-
bewerbs zwischen den zusammengeschlossenen Unternehmen.”® Innerhalb oligopo-
listischer Marktstrukturen kann ein Zusammenschluss allein durch die Ausschaltung
des Wettbewerbsdrucks zwischen den zusammenschlussbeteiligten Unternehmen und

die Verringerung des Wettbewerbsdrucks durch die verbleibenden Wettbewerber dazu

752 § 36 Abs. 1 Satz 1 GWB.

753 Entwurf eines Achten Gesetzes zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
(8. GWB-AndG), BT-Drs. 17/9852, Begriindung, B. Besonderer Teil zu Nummer 20, S. 28.

754 BGH, Beschl. v. 12.01.2021, KVR 34/20, Rn. 37 — CTS Eventim/Four Artists.
785 8. GWB-AndG, Fn. 753.

756 \Vgl. Leitlinien der EU-Kommission zur Bewertung horizontaler Zusammenschliisse gemaf der
Ratsverordnung tber die Kontrolle von Unternehmenszusammenschliissen, ABI. EU, C 31/5 vom
05.02.2004, Rn. 24.
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710.

fuhren, dass die Oligopolisten einseitig, ohne Ricksicht auf das Verhalten der anderen
Marktteilnehmer, dazu in der Lage sind, ihr bisheriges Angebot zu verschlechtern und
z.B. die Produktqualitéat zu verringern oder das Leistungsangebot einzuschranken (uni-
laterale Effekte).”>” Im Rahmen der wettbewerblichen Priifung sind die wettbewerbli-
chen Strukturen und das Wettbhewerbsgeschehen auf dem gesamten Markt inklusive

vor- und nachgelagerter Ebenen und ggf. betroffener Drittmarkte zu berlcksichtigen.

Zur Prufung der wettbewerblichen Auswirkungen des Zusammenschlussvorhabens hat
das Bundeskartellamt eine Prognoseentscheidung zu treffen, wie sich der Zusammen-
schluss auf die Verhaltensspielraume der Beteiligten auswirken wird. Dabei ist die bis-
herige Wettbewerbslage ohne den Zusammenschluss zukunftsgerichtet mit der Wett-
bewerbslage zu vergleichen, die durch den und mit dem geplanten Zusammenschluss
entstehen wird.”® Hierzu sind alle relevanten Marktstrukturfaktoren und Wettbewerbs-
bedingungen im Rahmen einer Gesamtbewertung zu wirdigen.”® Neben der Marktpo-
sition der Zusammenschlussbeteiligten sind insbes. die Verhaltensspielrdume der Zu-
sammenschlussbeteiligten und der Ubrigen relevanten Marktteilnehmer im Prognose-

Zeitraum von Belang.

a) Wettbewerbslage ohne den geplanten Zusammenschluss

711.

712.

Ausgangspunkt der wettbewerblichen Beurteilung eines angemeldeten Zusammen-
schlussvorhabens ist die Situation, wie sie sich im Prognosezeitraum ohne den Zusam-
menschluss entwickeln wirde. Hierbei sind auch Veranderungen zu berticksichtigen,
fur die auf der Grundlage konkreter Umsténde jedenfalls einige Wahrscheinlichkeit
spricht. Kuinftige Veranderungen der Rahmenbedingungen des Wettbewerbs oder be-
vorstehende Gesetzesanderungen dirfen bei der Prognose dann berticksichtigt wer-

den, wenn sie mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten sind.”®°

Grundlage der Prognose ist die wettbewerbliche Starke der Krankenhauser im raumili-
chen Markt, d.h. in dem Gebiet, in dem die vom Zusammenschluss betroffenen Pati-
enten wohnen. Zur Einschatzung der Marktmacht der Zusammenschlussbeteiligten
kann auch im Krankenhausbereich der Marktanteil als erstes Indiz im Vergleich zu den

tibrigen, in dem Gebiet tatigen Krankenhausern herangezogen werden (hierzu unter

757 Christiansen/Knebel in: Miinchener Kommentar zum Wettbewerbsrecht, 3. Aufl., § 36 GWB, Rn.

120.

758 BKartA, Leitfaden Fusionskontrolle, Rn. 12; BGH, Beschl. v. 19.06.2012, KVR 15/11 — Haller Tag-

blatt,

juris-Rn. 17.

759 BKartA, Leitfaden Fusionskontrolle, Rn. 23.

760 BGH, Beschl. v. 19.06.2012, KVR 15/11 — Haller Tagblatt, juris-Rn. 19; Christiansen/Knebel in:
Munchener Kommentar zum Wettbewerbsrecht, 3. Aufl., 8 36 GWB, Rn. 32.
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713.

aa). Angesichts der weiten Sortimentsabgrenzung im Rahmen der sachlichen Markt-
abgrenzung und der unterschiedlichen Leistungsspektren und Spezialisierungen der
Krankenhauser hat das Bundeskartellamt ein Konzept entwickelt, wie die wettbewerb-
liche Nahe der zusammenschlussbeteiligten Krankenhauser zueinander und zu kon-
kurrierenden Krankenhausern und damit ihre Verhaltensspielrdume festgestellt werden
koénnen (hierzu unter bb). Ferner untersucht das Bundeskartellamt die voraussichtliche
Entwicklung der wettbewerblichen Verhaltensspielraume im Prognosezeitraum (hierzu

unter cc).

aa) Marktanteile

Aus den Marktanteilen lassen sich der Erfolg und die Leistungsfahigkeit der Unterneh-
men ablesen.”®! Dies gilt nach den Feststellungen der Sektoruntersuchung auch fiir
den Krankenhausbereich. Die Krankenh&user verfiigen Gber hinreichende Verhaltens-
spielraume, um Patienten und die sie beratenden niedergelassenen Arzte von ihrem
Angebot im Hinblick auf ihr Leistungsspektrum?6? und die Qualitat ihrer akutstationéren
Krankenhausdienstleistungen’®® zu tiberzeugen und ihre Marktstellung zu verbessern.
Denn die Patienten treffen die Entscheidung, in welchem Krankenhaus sie sich statio-
nar behandeln lassen, danach, wo sie mit ihrer Erkrankung optimal versorgt werden.
Fur sie haben aus Sicht der Krankenhauser die Empfehlung der niedergelassenen
Arzte, das gute Pflegeangebot, der Ruf des Krankenhauses sowie Erfahrungen aus
friheren Behandlungen die gréRte Bedeutung fur die Krankenhauswahl.”®* Die befrag-
ten niedergelassenen Arzte bestatigten die hohe Bedeutung ihrer Empfehlungen fur
die Patienten.”® Die Arzte sprechen ihre Empfehlungen wiederum auf Grundlage der
von ihnen wahrgenommenen medizinischen Qualitat der Krankenhauser aus.”®® Die
Krankenhauser haben auch einen wirtschaftlichen Anreiz dazu, den eréffneten Verhal-
tensspielraum dazu zu nutzen, im Wettbewerb Patienten zu akquirieren und Abwande-

rungen zu verhindern.”®’

761 Bardong in: Langen/Bunte, Kartellrecht, 13. Aufl., § 18 Rn. 88 mwN

762 Zu den Verhaltensspielrdumen in Bezug auf das Leistungsspektrum siehe oben Rn. 246 ff.
763 Zu den Spielraumen in Bezug auf die Qualitat siehe oben Rn. 423 ff.

764 Siehe oben Rn. 510 ff.

765 Siehe oben Rn. 513.

766 Siehe oben Rn. 518 ff.

767 Zum wirtschaftlichen Anreiz siehe oben Rn. 569 ff.
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714. Erfolg und Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses spiegeln sich daher insbes. in der
Zahl der Patienten, die sich dazu entschieden haben, gerade dort die notwendige sta-
tionare Krankenhausbehandlung durchfiihren zu lassen. Dementsprechend werden im

Krankenhaussektor die Marktanteile aktuell als Fallanteile berechnet.”%®

715. Auf die DRG-Erlése bezogene Anteilsbetrachtungen geben hingegen derzeit keine An-
haltspunkte fiir Erfolg und Leistungsfahigkeit der Krankenhauser im Wettbewerb. Zwar
wird auf Markten mit Preiswettbewerb fir die Marktanteilsbetrachtung haufig auf Um-
satzanteile abgestellt, weil bei heterogenen Produkten damit automatisch bestehenden
Preis- und Qualitatsunterschieden Rechnung getragen wird und sie daher die Bedeu-
tung der Unternehmen im Wettbewerb besser wiedergeben.”®® Aber im Krankenhaus-
bereich ist der Preiswettbewerb derzeit nur schwach ausgepragt, weil rd. 98 Prozent
der stationaren Krankenhausfalle anhand der einheitlichen DRG-Fallpauschalen und
ggf. mit bundeseinheitlichen Zusatzentgelten vergutet werden.””° Die DRG-Erlose und
die Bewertungsrelationen als Kostengewichte und der einheitliche Landesbasisfallwert
als ihre Grundlagen dienen vielmehr dazu, den Ressourcenaufwand fir die entspre-
chende DRG landesweit einheitlich finanziell auszugleichen. Ein héherer Erlos folgt
dabei nicht einem groRReren Erfolg des Krankenhauses, sondern allein aus einer hdhe-
ren Vergutung fir den Behandlungsaufwand. Auch die Leistungsqualitét spiegelt sich
aktuell nicht in den DRG-Erl6sen wieder. Eine qualitatsorientierte Vergitung (sog. Pay-
for-Performance-Modell) war bis 2021 in § 136b Abs. 1 Nr. 5 SGB V angelegt und
wurde durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG)

aufgehoben.””*

716. Fur die Frage des Erfolges bei der Patientenakquise geben die Fallanteile ein aussa-
gekréaftiges erstes Bild zur Stellung der Unternehmen im Wettbewerb. Ein Abstellen auf
die Fallschwere wirde dazu fuhren, die Marktstellung von Krankenhausern, die als
Fachkrankenh&auser oder Maximalversorger besonders aufwandige Behandlungen mit
hohen Erlésen durchfiihren, im Verhaltnis zu den Allgemeinkrankenhdusern zu tber-
zeichnen.”’? Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Erlésanteile fir die wettbewerbliche
Prifung unbericksichtigt bleiben. Vielmehr ergeben sich hieraus Hinweise darauf, in

welchem Umfang das Krankenhaus aufwandige Behandlungen erbringt. Dies ist fur die

768 Hierzu siehe BGH, Beschl. v. 08.11.2011, KVZ 14/11, juris-Rn. 13 mwN; OLG Disseldorf, Beschl.
v. 15.10.2010, VI-Kart 6/09 — Gesundheit Nordhessen, zitiert nach www.nrwe.de, Rn. 151 ff.

769 Bundeskartellamt, Leitlinien Marktbeherrschung in der Fusionskontrolle, Rn. 28.
770 Siehe oben Rn. 218 f.

71 Hierzu siehe oben Rn. 150 ff.

772 OLG Dusseldorf, Fn. 768.
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weitere Prifung der wettbewerblichen Nahe der Zusammenschlussbeteiligten zueinan-

der und im Verhéltnis zu ihren Wettbewerbern von Bedeutung.’”®

717. Berechnet werden die Marktanteile unter Berticksichtigung aller somatischen stationa-
ren DRG-Behandlungsfalle als Sortiment. Die Grundgesamtheit bilden dabei alle DRG-
Falle aus dem abgegrenzten raumlichen Markt. Dabei ist es unerheblich, ob das be-
handelnde Krankenhaus in dem raumlichen Markt oder auf3erhalb davon liegt. Denn
auch Behandlungsleistungen von Krankenhdusern auf3erhalb des raumlich relevanten
Marktes sind Leistungen in diesem Gebiet, wenn sie von den Nachfragern als Bezugs-
alternative tatsachlich wahrgenommen werden. Diese Leistungen werden dem Volu-
men des raumlich relevanten Markts hinzugerechnet und bei der Ermittlung der Markt-
anteile in diesem Markt beriicksichtigt.””# Die Ansicht, das Bundeskartellamt wiirde im
Rahmen seiner wettbewerblichen Zusammenschlussprifung Krankenhéuser ausblen-

den, die auRerhalb des Marktgebietes liegen’’®, trifft nicht zu.

bb) Wettbewerbliche Nahe

718. Um die tatséchlichen Verhaltensspielrdume der zusammenschlussbeteiligten Kranken-
h&auser und der konkurrierenden Krankenh&auser im Rahmen des SIEC-Tests zu erfas-
sen, untersucht das Bundeskartellamt zusatzlich ihre wettbewerbliche N&he in raumli-
cher und fachlicher Hinsicht. Diese Analyse erfolgt unter Berlicksichtigung der Unter-
schiede in der raumlichen und sachlichen Austauschbarkeit der Krankenh&user mit ih-
rem unterschiedlichen Leistungsangebot und Spezialisierungsgrad aus Sicht der Pati-
enten. Denn nur wenn es flr die Patienten aus dem relevanten Marktgebiet mit den
Krankenhausern der Wettbewerber im Falle von Leistungs- oder Qualitatseinschran-
kungen bei einem der zusammenschlussbeteiligten Krankenhauser im konkreten Fall
hinreichende rdumliche und fachliche Ausweichoptionen gibt, haben die Zusammen-
schlussbeteiligten keinen Anreiz zu solchen Verschlechterungen. Diese wirden dann
namlich zu Patientenabwanderungen bei den Zusammenschlussbeteiligten flhren, die

ihren Verhaltensspielraum im Wettbewerb begrenzten.””®

773 Hierzu siehe nachfolgend Rn. 718 ff.

774 BGH, Beschl. v. 16.01.2008, KVR 26/07 — Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, Ls. d) und Rn. 74.

775 So implizit und unzutreffend Burholt, S. 364, Fn. 674.

776 Zur Begrenzung der Verhaltensspielrdume durch Patientenabwanderungen siehe oben Rn. 571 ff.
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719.

720.

721.

(1) Raumliche Nahe

Die Patienten suchen nach den Erkenntnissen aus der Sektoruntersuchung regelma-
Big ein Krankenhaus in raumlicher Nahe zu ihrem Wohnort fiir eine stationédre Behand-
lung auf. Dabei variiert jedoch die Entfernung, die sie zuriicklegen, nach Versorgungs-

stufen deutlich.”””

Um diese Unterschiede bei der wettbewerblichen Beurteilung zu berlcksichtigen, prift
das Bundeskartellamt die Beziehungen der Zusammenschlussbeteiligten nicht allein
im gesamten Marktgebiet, sondern auch in den einzelnen flinfstelligen Postleitzahlge-
bieten, die dieses Gebiet bilden. Auf diese Weise kénnen die Verhaltensspielraume
und ihre Beschrankungen durch die Konkurrenten genauer bewertet werden. Hierzu
wird erhoben, in welchen Teilgebieten des Marktes die Zusammenschlussbeteiligten
besonders starke Anbieter sind und in welchen Gebieten sie ggf. hinreichendem Wett-
bewerbsdruck ausgesetzt sind.””® Die Bedeutung des wettbewerblichen Drucks auf die
Handlungsspielrdume der Zusammenschlussbeteiligten lasst sich daran ermessen,
wie wichtig diese Gebiete fur die Gesamtfallzahl und die Gesamterlose der Zusammen-
schlussbeteiligten sind. Stammen nur geringe Fallzahlen und Umsatzerlése aus den
wettbewerblich gepragten Teilgebieten des Marktes, sind die Verhaltensspielraume der
Zusammenschlussbeteiligten tendenziell gré3er, als wenn aus diesen Gebieten grof3e

Anteile ihrer Gesamtfalle und Gesamtumsatzerlése stammen.
(2) Fachliche Nahe

Bei den akutstationaren Krankenhausdienstleistungen handelt es sich um heterogene
Leistungen, weil Art, Umfang und Dauer einer stationaren Krankenhausbehandlung
malfidgeblich von der Erkrankung sowie dem Zustand und der Konstitution des Patienten
sowie dem individuellen Heilungsverlauf abhangt.””® Die stationaren Behandlungen
werden daher im Rahmen des DRG-Systems nicht je Fall mit einem einheitlichen Be-
trag, sondern nach der Intensitat und Schwere des Aufwands mit unterschiedlich hohen
Fallpauschalen vergitet. Hinzu tritt, dass die Krankenh&user je nach Versorgungsstufe
ein unterschiedlich breites Spektrum an DRG-Behandlungsleistungen erbringen und

dabei auch die Fallzahl je DRG variiert.”®

77 Siehe oben Rn. 549 f.
778 \Vgl. BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 356 f.

779 Vgl. OLG Diisseldorf, Beschl. v. 15.10.2010, VI-Kart 6/09 — Gesundheit Nordhessen, zitiert nach
www.nrwe.de, Rn. 153.

780 Hierzu siehe oben Rn. 649 ff.
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722.

723.

724,

Um den von den Wetthewerbern auf die Zusammenschlussbeteiligten tatsachlich aus-
gehenden Wettbewerbsdruck im Rahmen des weit abgegrenzten Sortimentsmarktes
auch in fachlicher Hinsicht genauer zu erfassen, hat das Bundeskartellamt ein Konzept
entwickelt, mit dem es eine Analyse der wettbewerblichen Nahe der Krankenhauser
anhand ihrer jeweiligen Kernbehandlungsleistungen durchftihrt. Denn je fachlich néher
ein Krankenhaus zu den Hausern der Zusammenschlussbeteiligten aufgestellt ist,
desto eher kdnnen sich die Patienten im Falle von Leistungs- und Qualitatsverlusten
dort behandeln lassen und desto eher fihrt ein Leistungs- oder Qualitéatsverlust bei den
Zusammenschlussbeteiligten zu Patientenabwanderungen und damit zu einer Begren-
zung des Verhaltensspielraums.”! Eine Fachklinik steht z.B. mit einem Grund- und
Regelversorger nur insoweit im Wettbewerb, wie sich das Behandlungsangebot Uber-
schneidet. Alle Ubrigen Leistungen der Fachklinik bzw. des Grund- und Regelversor-
gers stehen nicht im Wettbewerb. Fachklinik und Grund- und Regelversorger weisen
daher regelmafig eine geringere wettbewerbliche Nahe auf als zwei Fachkliniken der-
selben Fachrichtung oder zwei Grund- und Regelversorger.

Um das Kernbehandlungsspektrum der relevanten Krankenhauser festzustellen, greift
das Bundeskartellamt auf die Daten nach § 21 Abs. 2 KHEntgG zurtick und ermittelt
anhand der darin enthaltenen DRG-Codierung die jeweiligen Kernbehandlungsleistun-
gen. Bei den Kernbehandlungsleistungen handelt es sich um die nach Fallzahl abstei-
gend sortierten akutstationaren Behandlungen nach DRG, auf die zusammen 90 Pro-
zent der Falle aus dem jeweiligen Krankenhaus entfallen. Diese Betrachtung stellt si-
cher, dass selten kodierte DRG nicht die Ergebnisse beeinflussen, denn sie kdnnten
von Kodierfehlern beeinflusst sein oder DRG erfassen, die bspw. bei Verlegungen im
abgebenden Krankenhaus abgerechnet wurden, ohne dass die eigentliche Behand-
lung erfolgte. Das Untersuchungskonzept des Bundeskartellamts zur Analyse der wett-
bewerblichen Nahe beruht auf drei Schritten:

Das Bundeskartellamt stellt im ersten Schritt fur die relevanten Krankenh&user jeweils
Kernleistungsspektrum, Fallzahl im Bereich der Kern-DRG und die Anzahl der Kern-
DRG gegenuber. Hieraus wird erkennbar, inwieweit die stationaren Behandlungsleis-
tungen, die zum Kernbehandlungsspektrum des einen Krankenhauses zahlen, vom
Kern-Behandlungsspektrum der anderen Krankenh&user umfasst sind und welche
H&auser in fachlicher Hinsicht bedeutende Wettbewerber sind. Eine grol3e fachliche
N&he hat zur Folge, dass wettbewerbliche Vorstdl3e die Kernbehandlungsbereiche und

grol3e Fallanteile der anderen Krankenh&user berihren. Diese missen auf Leistungs-

781 Zur Begrenzung der Verhaltensspielraume durch Patientenabwanderungen siehe oben Rn. 571 ff.
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725.

726.

727.

728.

oder Qualitatsverbesserungen reagieren, um Patientenabwanderungen aus ihrem
Haus zu verhindern. Der Wettbewerbsdruck ist dabei umso gréf3er, je mehr Kernbe-
handlungsleistungen des einen Hauses auch von einem anderen Krankenhaus er-

bracht werden kénnen.

Im Zusammenschlussfall der Flensburger Krankenhauser erfolgte ein systematischer
Vergleich der Leistungsspektren beider Krankenhauser erstmals auch auf der Grund-
lage einer Kombination der gegentiber den Kostentragern abgerechneten DRG mit den
im Rahmen der Abrechnung Ubermittelten ICD-Hauptdiagnosen.’? In dem Fall zeigte
sich, dass anhand der verfigbaren DRG-Falldaten nur eine Anndherung an den tat-
sachlichen medizinischen Uberschneidungsbereich moglich ist, aber keine exakte Be-
stimmung. Denn die DRG erfassen gleiche Kostengewichte und enthalten zum Teil
ganz unterschiedliche ICD-Hauptdiagnosen bzw. Behandlungen und Prozeduren nach
dem OPS-Schlussel, was zu Unschéarfen in der wettbewerblichen Analyse bei der
Nachfragerstruktur (ICD-Angaben) bzw. der Angebotsstruktur (OPS-Angaben) flhren
kann. Mit den Angaben zu den Hauptdiagnosen und den Operationen und Prozeduren
kénnen die wettbewerblichen Nahebeziehungen der einzelnen Krankenhduser aus

Nachfrager- und Anbietersicht daher zielgenauer festgestellt werden als bisher.

In dem Fall hat das Bundeskartellamt die ICD- und OPS-Angaben erganzend zu den
vom InEK zur Verfigung gestellten Datensatzen unmittelbar von den Zusammen-
schlussbeteiligten angefordert. Das INnEK stellt die Angaben zu den Haupt- und Neben-
diagnosen sowie zur Art der durchgefiihrten Operationen und Prozeduren nach § 21
Abs. 2 Nr. 2 lit. f) KHEntgG dem Bundeskartellamt nicht nach § 21 Abs. 3 Satz 8
KHEnNtgG fur die Zwecke der Fusionskontrolle zur Verfligung. So konnte eine entspre-
chende Auswertung nicht fir die konkurrierenden Krankenhauser der Beteiligten erfol-

gen.

Es ware daher wiinschenswert, wenn das Bundeskartellamt vom InEK im Rahmen der
Datenuibermittlung nach 8§ 21 Abs. 3 Satz 8 KHEntgG fur die Zwecke der Fusionskon-
trolle zusatzlich je Fall die Angaben zu den Haupt- und Nebendiagnosen sowie zur Art
der durchgefuihrten Operationen und Prozeduren nach § 21 Abs. 2 Nr. 2 lit. f) KHEntgG

Uubermittelt bekame.

Im zweiten Schritt untersucht das Bundeskartellamt die wettbewerblichen Verhalt-

nisse im Markt bezogen auf die Kernbehandlungsleistungen der Zusammenschlussbe-

782 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 - Zentralklinikum Flensburg, Rn. 310 ff.
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729.

730.

teiligten. Hierzu wertet das Bundeskartellamt fir alle Krankenhauser die Fall- und Um-
satzanteile flr die aus dem Marktgebiet behandelten Kern-DRG-Falle der Zusammen-
schlussbeteiligten aus. Mit dieser Analyse wird die Bedeutung der im Marktgebiet téti-
gen Krankenhéauser im Kernbehandlungsspektrum der Zusammenschlussbeteiligten
im Vergleich zur Stellung im Bereich aller stationaren Behandlungen festgestellt. Sind
die Fallanteile der Wettbewerber bei Betrachtung der Kernbehandlungsleistungen ge-
ringer als bei Betrachtung aller Behandlungen, so ist der von ihnen auf die Beteiligten
ausgehende Wettbewerbsdruck geringer als es die Marktanteile fir alle akutstationa-

ren Behandlungen ausweisen.

Diese marktbezogene Auswertung kann in einem dritten Schritt durch eine Berech-
nung von synthetischen Umlenkungsquoten zwischen den beteiligten Krankenh&usern
und ihren Wettbewerbern anhand der vom InEK nach 8§ 21 Abs. 2 Satz 8 KHEntgG zur
Verfligung gestellten Falldaten der Krankenh&user konzeptionell weiter verfeinert wer-
den. Mit dieser Analyse wird ebenfalls die sachliche Uberschneidung der Zusammen-
schlussbeteiligten unter Berticksichtigung der Herkunftsorte ihrer Patienten und somit
ihrer wettbewerbliche Nahe erhoben, um festzustellen, ob die Stellung der Beteiligten
bei einer reinen Marktanteilsbetrachtung im Sortimentsmarkt der akutstationaren Kran-
kenhausdienstleistungen Uber- oder unterschatzt wird. Zugleich bietet die Analyse den
Vorteil, dass anhand der festgestellten synthetischen Umlenkungsquoten fir die wett-
bewerbliche Prifung prognostiziert werden kann, welche Krankenhéauser die Patienten
im Fall von Leistungs- oder Qualitatseinschrankungen bei den einzelnen Krankenhéau-
sern der Zusammenschlussbeteiligten aufsuchen werden. Die Analyse stellt damit
auch eine Alternative zur Befragung von Einweisern nach der hypothetischen Umver-

teilung von Patienten beim Wegfall eines Anbieters dar.

Grundsatzlich bezeichnet die Umlenkungsquote den Umsatzzuwachs fir einen Wett-
bewerber bei einem Umsatzverlust infolge einer Qualitdtssenkung oder Preiserhfhung
eines Anbieters (sog. ,diversion ratio®). In dieser Analyse werden die Umlenkungsquo-
ten zwischen Krankenhdusern anhand tatsachlicher Patientenstrome naherungsweise
bestimmt. Die Interpretation der berechneten Umlenkungsquoten als MaR fur die wett-
bewerbliche N&he von Anbietern, d.h. der Austauschbarkeit aus Sicht der Patienten,
unterliegt der Annahme, dass sich die Patienten im Fall einer Qualitdtssenkung propor-
tional zu den Marktanteilen im zugrundeliegenden Gebiet auf die Wettbewerber vertei-
len wirden. Da die so berechneten Umlenkungsquoten das erwartete Verhalten der
Patienten bei einer Qualitatsverschlechterung lediglich annahern kénnen, werden sie

im Folgenden einschrankend als synthetische Umlenkungsquoten bezeichnet.
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731.

732.

733.

RegelmaRig erfolgt die zugrundeliegende Berechnung der Umlenkungsquoten fir alle

Kombinationen aus 4-stelligen DRG und Wohnortpostleitzahlen des Marktgebietes.

Die einzelnen Umlenkungsquoten der DRG-PLZ-Zellen werden anschliel3end zu Um-
lenkungsquoten auf Krankenhausebene aggregiert. Die Berechnungsmethode setzt
keine Definition eines Marktgebietes voraus und kann ebenfalls fir die Summe der
90 Prozent -Einzugsgebiete der zusammenschlussbeteiligten Krankenhéuser ange-
wendet werden. Die Unterscheidung nach DRG und Wohnort-PLZ erméglicht aus der
Sicht von Patienten mit einem bestimmten Behandlungsbedarf und einer gegebenen
rdumlichen Entfernung zu den umliegenden Krankenh&usern die Berlicksichtigung von
Unterschieden in der sachlichen und rdumlichen Austauschbarkeit der lokalen Kran-
kenhauser. Anders ausgedrickt wird sichergestellt, dass Patienten des hypothetisch
nicht verfigbaren Anbieters nur auf solche Wettbewerber umverteilt werden, welche
ebenfalls von Patienten mit dem gleichen Behandlungsbedarf und der gleichen Woh-

nort-PLZ aufgesucht wurden.
Die grundsatzliche Methodik soll an folgendem Beispiel verdeutlicht werden:

Tabelle 14: Beispiel fur die Methodik der Berechnung synthetischer Umlen-

kungsquoten
Panel A
Fille
DRG 3-Steller KH1 KH 2 KH3
AO4 6 1 3
BO1 1 6 3
Panel B

DRG-spezifische Umlenkungsquoten KH 1
Empfangendes KH

Abgebendes KH KH1 KH 2 KH3
KH1 A04 25% 75%
KH1 BO1 67% 33%

Gesamt 31% 69%
Panel C
DRG-spezifische Umlenkungsquoten KH 2

Empfangendes KH

Abgebendes KH KH1 KH 2 KH3
KH2 A04 67% 33%
KH 2 BO1 25% 75%

Gesamt 31% 69%
Panel D
Vergleich: Marktanteile Ungewichtete Umlenkungsquoten

Empfangendes KH

Abgebende KH Falle Marktanteil KH1 KH 2 KH3
KH 1 7 35% 54% 46%
KH 2 7 35% 54% 46%
KH3 6 30% 50% 50%
Gesamt 20 100%
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734.

735.

736.

737.

In dem Beispiel erzielen die als KH 1 und KH 2 bezeichneten Krankenhéauser die glei-
che Gesamitfallzahl, jedoch in unterschiedlicher DRG-Verteilung (Panel A). Ohne DRG-
Berticksichtigung waren das KH 1 und das KH 2 die beiden gréf3ten Anbieter. Die auf
DRG-Ebene berechneten synthetischen Umlenkungsquoten zeigen, dass fir die DRG
des KH 1 das KH 3 den in der Vergangenheit meistgewahlten Wettbewerber darstellt
(Panel B). Fir die DRG des KH 2 erzielt ebenfalls KH 3 den héchsten Fallanteil der
Wettbewerber (Panel C). Diese wechselseitige Beziehung unter Wettbewerbern kann
in einer einfachen Marktanteilsberechnung oder in Umlenkungsquoten ohne DRG-Be-
ricksichtigung nicht wiedergegebenen werden (Panel D). Die Umlenkungsquoten ohne
DRG-Berucksichtigung werden berechnet als Fallanteil einzelner Wettbewerber am ge-
meinsamen Fallanteil aller Wettbewerber. Die Interpretation einer solchen ungewichte-
ten Umlenkungsquote als wettbewerbliche Nahe wiirde implizit die Annahme erfordern,
dass sich die Patienten eines Krankenhauses gleichmafig nach den Marktanteilen auf
die Wettbewerber verteilen wiirden. Diese Annahme ist jedoch nur dann gerechtfertigt,
wenn sich die Leistungsspektren und raumlichen Entfernungen der Wettbewerber nicht

wesentlich unterscheiden.

Die Interpretation der berechneten synthetischen Umlenkungsquoten als Maf3 fur die
Austauschbarkeit aus Patientenperspektive unterliegt der Annahme, dass sich die Pa-
tienten bei einem hypothetischen Wegfall oder Qualitatsabfall des urspriinglich gewahl-
ten Krankenhauses auf die Wettbewerber entsprechend des Marktanteils der Patienten
mit der gleichen gewahlten Behandlung (DRG) und der gleichen Wohnort-PLZ verteilen

wirden (,Proportionalitdtsannahme®).

In der raumlichen Dimension setzt dies voraus, dass sich die Patienten einer DRG in-
nerhalb einer Wohnort-PLZ beim Wegfall eines Anbieters genau entsprechend der
Marktanteile der Wettbewerber in der DRG-PLZ-Zelle verteilen wirden. Die Plausibili-
tat der Annahme steigt mit zunehmender Unterteilung des Marktgebietes in Teilgebiete
(hier: 5-stellige PLZ), da die umliegenden Krankenh&user fir die Patienten in einem
kleinen Teilgebiet ahnlich weit entfernt sind. Mit zunehmender Unterteilung des Gebie-
tes steigt jedoch auch der Anteil der DRG, in welchen die Patienten des Teilgebietes
nur einen einzelnen Anbieter gewahlt haben. Fir diese Patienten kann zunéchst keine

Umlenkungsquote berechnet werden.

Auch in sachlicher Hinsicht basiert die Interpretation der Umlenkungsquoten als Malf3
fur die Austauschbarkeit von Wettbewerbern auf der Annahme, dass sich alle Patienten
einer DRG in einer PLZ im Fall eines hypothetischen Wegfalls eines Anbieters entspre-
chend der Marktanteile der Wettbewerber in der DRG-PLZ-Zelle verteilen wirden. Da-

bei steigt die Plausibilitdt der Annahme mit der Anzahl der unterschiedenen DRG (hier:
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738.

739.

740.

741.

4-stellige DRG), da die Wettbewerber innerhalb spezifischer DRG weniger differenziert
sind.”®® Gleichzeitig steigt mit der Unterteilungstiefe der Anteil der DRG, mit dem die
Patienten einer DRG-PLZ-Zelle nur einen Anbieter gewahlt haben und folglich nicht auf

die Wettbewerber verteilt werden kdnnen.

Die DRG-PLZ-Zellen, in denen der hypothetisch schlieRende Anbieter keine Wettbe-
werber hat, werden innerhalb der gleichen 4-stelligen DRG oder (nachrangig) innerhalb
einer komplexeren DRG der gleichen 3-stelligen DRG-Gruppe* (bspw. K60B mit
K60E) mit der raumlich nachsten PLZ zusammengefasst. Nach der Zusammenfassung
verbleiben nur DRG-PLZ-Zellen isoliert, fir welche im gesamten Marktgebiet in keiner
komplexeren 4-stelligen DRG Wettbewerberumsatze vorliegen.

Das Bundeskartellamt fuhrt im Ergebnis mit seinem Konzept im Rahmen der wettbe-
werblichen Beurteilung detaillierte Analysen der Behandlungsspektren anhand der
DRG-Fallpauschalen durch und berticksichtigt auf diese Weise die sachliche Differen-
zierung des Angebots der Zusammenschlussbeteiligten und ihrer Wettbewerber. Diese
Analysen kénnen mit einer Berechnung der synthetischen Umlenkungsquoten weiter

verfeinert werden.

cc) Vertikale Verbindungen zum ambulanten Sektor

Das Bundeskartellamt berticksichtigt in den Zusammenschlussverfahren zur Prifung
der Marktstellung der Beteiligten regelmafiig sowohl die von den Zusammenschluss-
beteiligten und den Wettbewerbern betriebenen medizinischen Versorgungszentren
als auch ihre Kooperationen mit niedergelassenen Arzten als Einweiser in die Kran-

kenhauser.”8®

Die Befragung der Krankenhauser und der niedergelassenen Arzte im Rahmen der
Sektoruntersuchung hat gezeigt, dass die Ratschlage und Empfehlungen der nieder-
gelassenen Arzte fir die Entscheidung der Patienten, welches Krankenhaus sie fiir

eine stationdre Behandlung aufsuchen, sehr wichtig sind und ein sehr gro3er Teil der

783 Technisch: Fiir gegebene DRG ist die unbeobachtete Heterogenitéat zwischen den Wettbewerbern
geringer (d.h. die zu erwartende Austauschbarkeit hdher) als bei der Analyse von Wettbewerbern
ohne DRG-Unterscheidung.

784 Das Vorgehen folgt der Annahme, dass Patienten einer gegebenen DRG auch in Krankenhausern
behandelt werden kdnnten, welche im gleichen Jahr eine komplexere DRG der gleichen 3-stelligen
DRG-Gruppe erbracht haben.

85 Siehe BKartA, Beschl. v. 14.05.2014, B 3-135/13 — Klinikum Esslingen/Kreiskliniken, Rn. 259 ff.
(MVZ) und Rn. 261 f. (Kooperationen mit niedergelassenen Arzten).

301



E.Fusionskontrollrechtliche Aspekte

742.

743.

744.

745.

746.

147.

Patienten diesem Ratschlag folgt.”®® 2/3 der Arzte meinen, dass die Quote der Befol-
gung ihres Rates bei liber 75 Prozent liegt. Zudem stellen die niedergelassenen Arzte
die bedeutsamste Einweisergruppe fur die Krankenhduser dar. Von ihnen wird rd. die

Halfte der somatischen Krankenhausfalle eingewiesen.’®’

Sowohl die Zahl der Krankenhauser, die MVZ betreiben, als auch die Zahl derjenigen
Hauser, deren MVZ im Umkreis von 25km um das Krankenhaus liegen, steigt im ab-
gefragten Beobachtungszeitraum an. Dabei verfigen mehr Krankenhauser in den dst-
lichen Bundesléndern tber solche regionalen MVZ, als in den westlichen Bundeslan-

dern.

Auch Kooperationen mit niedergelassenen Arzten werden von den Krankenh&usern fir
wichtig gehalten: 54 Prozent der befragten Krankenhauser sehen Kooperationsverein-
barungen mit niedergelassenen Arzten als bedeutend oder sehr bedeutend fir die Zu-

weisung von Patienten in ihr Krankenhaus an.”8®

Die Krankenhaustrager sind daher Uber den Erwerb eigener Kassenarztsitze in MVZ
bzw. Giber Kooperationsvertrage mit niedergelassenen Arzten dazu in der Lage, bevor-
zugte Einweisungsempfehlungen fur ihr Haus zu erreichen und damit ihre Stellung ge-
genuber den konkurrierenden Krankenhausern abzusichern. Sie nehmen diese Mog-

lichkeiten auch zunehmend wabhr.

Um die wettbewerbliche Stellung der Zusammenschlussbeteiligten und ihrer Wettbe-
werber sachgerecht zu beurteilen, liefert die Untersuchung der Vernetzung mit dem

ambulanten Sektor im Ergebnis wichtige Erkenntnisse.

dd) Prognose der weiteren Entwicklungen

Das Bundeskartellamt bleibt im Rahmen der Wettbewerbspriifung nicht bei der Fest-
stellung der aktuellen Situation stehen, sondern untersucht zukunftsgerichtet, welche
Entwicklungen im Prognosezeitraum wahrscheinlich die wettbewerblichen Handlungs-
spielrdume der Zusammenschlussbeteiligten auch ohne den Zusammenschluss beein-

flussen werden. Hierfur stehen verschiedene Prufungswerkzeuge zur Verfigung.

Mit einer Umverteilungsanalyse anhand der synthetischen Umlenkungsquoten kann

das Bundeskartellamt eine erste Anndherung an das erwartete Verhalten der Patienten

786 Siehe oben Rn. 517 ff.
787 Zur Bedeutung der niedergelassenen Arzte als Einweiser in die Krankenh&user siehe oben Rn. 453

ff.

788 Sjehe oben Rn. 478.
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748.

749.

750.

bei einer Qualitatsverschlechterung feststellen.”®® Zum Werkzeugkasten des Bundes-
kartellamts zahlt daneben auch die Analyse, welche Krankenh&user zukiinftig von Arz-
ten empfohlen und von Patienten aufgesucht werden, wenn sich die stationare Behand-
lungsqualitét der Krankenhduser der Zusammenschlussparteien unabhangig vonei-
nander verschlechtern wirde. Die in der Literatur geduRRerte Kritik, dieser Aspekt werde
vom Bundeskartellamt nicht berticksichtigt’®, trifft nicht zu. Vielmehr befragt das Bun-
deskartellamt hierzu in den Hauptprufverfahren regelméiig neben den Krankenhaus-
trdgern auch die in der zusammenschlussbetroffenen Region téatigen niedergelassenen
Arzte.

AulRerdem werden die Krankenhaustrager zu geplanten BaumalRnahmen, Antrdgen
nach dem Krankenhaus-Strukturfonds und sonstigen Projekten, fur die kein Foérderan-
trag gestellt werden soll, sowie zu allgemeinen Verénderungen in den Fachgebieten
ihrer Krankenhauser in den kommenden 3 Jahren befragt. Zu allen MalRnahmen fragt
das Bundeskartellamt nach den damit verbundenen Veradnderungen im jeweiligen
Krankenhaus, wie z.B. Bettenzuwachs oder -abbau, KlinikschlieBungen, Personalver-

anderungen, Einfihrungen von Spezialisierungen oder Zertifizierungen.

Bei den niedergelassenen Arzten wird zur Prognose der weiteren Entwicklung abge-
fragt, wie sie ihr Empfehlungsverhalten auf der Grundlage der von ihnen beobachteten
und in der nachsten Zeit erwarteten Veranderungen in den einzelnen Krankenhdusern
in den kommenden 2 Jahren im Vergleich zum Vorjahr einschétzen, d.h. ob sie mehr,
weniger oder gleichbleibend viele Einweisungsempfehlungen aussprechen werden.
Hieraus kann entnommen werden, wie sich die Einweisungsempfehlungen der nieder-
gelassenen Arzte in Bezug auf die zusammenschlussbeteiligten Krankenhauser und
ihre Wettbewerber voraussichtlich entwickeln werden, weil der weit tiberwiegende Teil

der Patienten dem Ratschlag der Arzte folgt.”®*

Das Bundeskartellamt analysiert insbes. auch, welche Krankenhauser ohne den Zu-
sammenschluss zukiinftig von Patienten aufgesucht werden, wenn sich die stationare
Behandlungsqualitat der Krankenhauser der Zusammenschlussparteien verschlech-

tern sollte, wie dies von der Monopolkommission’®? und in der Literatur’®® beflirwortet

789 Zur Methodik der Berechnung der synthetischen Umlenkungsquoten siehe oben Rn. 729 ff.
790 Burholt, S. 364, Fn. 674.

791 Siehe oben Rn. 518.

792 Monopolkommission, Hauptgutachten XXII: Wettbewerb 2020, Kap. | 3.1, Rn. 157.

793 Burholt, S. 364, Fn. 674.
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751.

wird. Zu diesem Zweck werden die niedergelassenen Arzte nach ihrem Einweisungs-
verhalten fur den Fall gefragt, dass eines der beteiligten Krankenhauser nicht verfligbar
ist. Die Arzte, die bislang Empfehlungen fiir dieses Haus ausgesprochen haben, sollen
angeben, wie sie dann die Zahl ihrer Empfehlungen fir dieses Haus verteilen wir-
den.”®* Aus den Angaben lassen sich die Umverteilungsquoten errechnen, die deshalb
von Bedeutung sind, weil die Einweisungsempfehlungen der Arzte fiir die Auswahlent-

scheidung der Patienten eine maRgebliche Bedeutung haben.’®

Ferner flieRt in die Prognose neben allen anderen wettbewerbsrelevanten Anderungen,
wie der lokalen Infrastruktur’®® oder des regulatorischen Rahmens ein, ob die Auslas-
tung der Betten, die Belastung des Personals oder kurzfristige Kapazitatsbeschrankun-
gen einer Aufnahme der im Fall von Leistungs- oder Qualitatseinschrankungen abwan-
dernden Patienten durch die anderen Krankenh&user entgegenstehen. Hierzu erfolgt
ein Vergleich des Bettennutzungsgrades’’ und der Personalbelastungszahlen™® der
zusammenschlussbeteiligten Krankenhauser und ihrer Wettbewerber sowie der Anga-
ben zu kurzfristigen Kapazitatsbeschrankungen in den 5 pflegesensitiven Bereichen im
Sinne von § 1 Abs. 2 PpUGV®° (Intensivmedizin, Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie,

Allgemeine Innere Medizin und Kardiologie).8®

b) Wettbewerbslage mit dem Zusammenschluss

752.

Die Wettbewerbssituation ohne Zusammenschluss ist derjenigen mit Zusammen-
schluss gegenliberzustellen um festzustellen, ob mit dem Zusammenschluss der wirk-
same Wettbewerb erheblich behindert wird. Dies wéare dann der Fall, wenn sich durch
den Zusammenschluss die sich ansonsten ohne ihn ergebende Wettbewerbssituation
im Prognosezeitraum derart verandert, dass die Zusammenschlussbeteiligten Verhal-
tensspielraume zur Einschrankung von Leistungsumfang oder Qualitat bekommen, die
nicht mehr hinreichend vom Wettbewerb kontrolliert werden. Solche Verhaltensspiel-

raume ergeben sich im Krankenhausbereich dann, wenn es fir die Patienten keine

794 Siehe BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 392 ff.

795 Zur hohen Bedeutung der arztlichen Empfehlungen fiir die Patienten siehe oben Rn. 513 ff.
796 BGH, WUW/E DE-R 2327/2337 - Kreiskrankenhaus Bad Neustadt, Rn. 79.

797 Zur Berechnung des Bettennutzungsgrades siehe die Darstellung im Anhang.

798 Zur Berechnung der Personalbelastungszahl siehe die Darstellung im Anhang.

799 Verordnung zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Kran-
kenhausern (Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung—PpUGV) vom 28.10.2019, BGBI. | 2019, S.
1492 ff.

800 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/29 - Zentralklinikum Flensburg, Rn. 361 ff.
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753.

ausreichenden Ausweichoptionen zu anderen Krankenhausern als denen der zusam-
menschlussbeteiligten Trager mehr gibt.82 Wandert in Folge von Leistungs- oder Qua-
litatsreduktion ein groRer Teil in ein anderes Haus des gleichen Trégers, kann eine
Leistungs- oder Qualitatsverschlechterung fir die Zusammenschlussbeteiligten nach
dem Zusammenschluss wirtschaftlich vorteilhaft sein. Im Mittelpunkt der Prognhose
steht daher die Frage, wohin die Patienten im Fall einer Leistungs- oder Qualitatsre-

duktion wandern wiirden.

Fur diese Prognose kann das Bundeskartellamt neben der ermittelten Marktstruktur die
prognostizierte Auffangquote auf Basis der tatsachlichen Patientenwanderungen an-
hand der diversion ratio®? heranziehen. Die Umlenkungsquote kann in Hauptprufver-
fahren zusatzlich mit Hilfe einer Arztebefragung ermittelt werden. Stellt sich heraus,
dass die Arzte, die ihren Patienten bislang das Krankenhaus eines Zusammenschluss-
beteiligten empfohlen haben, dann, wenn dieses Krankenhaus nicht verfiigbar wére,
diesen Patienten ein anderes zusammenschlussbeteiligtes Krankenhaus empfehlen
wirden, so besteht eine hohe Auffangquote in Bezug auf die abwandernden Patienten.
Diese lasst einen wirtschaftlichen Anreiz zu Leistungs- bzw. Qualitatsminderung erwar-
ten. Empfehlen die niedergelassenen Arzte im Falle der Nichtverfiigbarkeit eines Hau-
ses hingegen Uberwiegend Krankenhauser anderer Tréger, ist die Auffangquote ge-
ring. Eine Leistungs- bzw. Qualitatsreduktion ist angesichts von Patientenabwanderun-

gen kaum wirtschaftlich und damit nicht zu erwarten.

c) Ergebnis

754.

Ausgangspunkt fiir die vom Bundeskartellamt zu treffende Prognoseentscheidung ist
auch im Krankenhausbereich die wettbewerbliche Starke der Zusammenschlussbetei-
ligten im raumlichen Markt, die nach dem Ergebnis der Untersuchung tiber den Markt-
anteil nach Behandlungsféllen als erstes Indiz gut abgebildet wird. Die Unterschiede in
der raumlichen und sachlichen Austauschbarkeit der Krankenh&user aus Sicht der Pa-
tienten und die sich hieraus ergebenden Wirkungen auf die Verhaltensspielraume der
Zusammenschlussbeteiligten kann das Bundeskartellamt Giber eine detaillierte Analyse
der rdumlichen und fachlichen Nahe berlcksichtigen. Hierzu ware es zu begrif3en,
wenn das Bundeskartellamt vom InEK im Rahmen der Datenubermittlung nach § 21
Abs. 3 Satz 8 KHENtgG fur die Zwecke der Fusionskontrolle zusétzlich je Fall die An-
gaben zu den Haupt- und Nebendiagnosen sowie zur Art der durchgefiihrten Operati-
onen und Prozeduren nach § 21 Abs. 2 Nr. 2 lit. f) KHEntgG Ubermittelt erhielte. Um

801 Sijehe oben Rn. 646 ff.
802 Zum Konzept der diversion ratio siehe oben Rn. 729 ff.
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die wettbewerbliche Stellung der Zusammenschlussbeteiligten und ihrer Wettbewerber
sachgerecht zu beurteilen, ist auch die Untersuchung der Vernetzung mit dem ambu-
lanten Sektor sachgerecht. Fir die Prognose, welche Verhaltensspielrdume und An-
reize die Zusammenschlussbeteiligten im Hinblick auf Leistungsangebot und Qualitat
durch den Zusammenschluss erhalten werden, kann das Bundeskartellamt auf die syn-
thetischen Umlenkungsquoten sowie in Hauptprufverfahren auf Befragungen von Kran-

kenhausern und niedergelassenen Arzte zurlickgreifen.

4. Mit dem Zusammenschluss verbundene Vorteile

755.

756.

757.

Die Zusammenschlussbeteiligten verfolgen mit ihren Projekten unterschiedliche Ziele,
die sie im Rahmen der Prufung dem Bundeskartellamt haufig als Vorteile ihres Zusam-
menschlussprojekts vortragen. Hierzu zahlen neben wirtschaftlichen Vorteilen Verbes-
serungen der medizinischen und pflegerischen Versorgung, die Sicherung von Arbeits-
platzen oder auch die Bewahrung ihres Hauses vor einer drohenden Insolvenz. Nicht
alle Vorteile kbnnen im Rahmen der Fusionskontrolle berticksichtigt werden. Welche
Vorteile bertcksichtigungsfahig sind und an welcher Stelle der Prifung sie Relevanz

entfalten, zeigt dieses Kapitel.

Grundsatzlich ist zu beriicksichtigen, dass das Bundeskartellamt ausschlief3lich eine
wettbewerbliche Prufung des konkreten Zusammenschlussprojekts durchfiihrt. Rein
politische Erwagungen durfen hierbei keine Rolle spielen, weil das GWB das Bundes-
kartellamt hierzu nicht erméchtigt. Gesundheitspolitische Entscheidungen anderer Be-
horden (Ministerien, Planungsbehdérden, etc.) gehen insoweit in die Entscheidung des
Bundeskartellamts zu einem angemeldeten Zusammenschluss ein, als sie zusammen
mit vielen anderen Entwicklungen (z.B. Bevdlkerungszahl, Infrastruktur, etc.) den fak-
tischen Kontext darstellen, innerhalb dessen die Auswirkungen des Zusammenschlus-
ses zu prognostizieren sind. Das Prognoseergebnis fuhrt dann zu einer Freigabe bzw.
Untersagung, ohne dass dem Bundeskartellamt in § 36 Abs. 1 GWB ein Ermessen
eingerdumt ware: Erfillt ein geplanter Zusammenschluss die Untersagungsvorausset-

zungen, muss er untersagt werden.83

AulRerhalb der wettbewerblichen Betrachtung liegende Erwagungen kénnen in dem
System der Wettbewerbskontrolle in Deutschland im Rahmen eines Ministererlaubnis-
verfahrens nach § 42 GWB gepriift und zu einer Freigabe eines aus rein wettbewerbli-
chen Grinden untersagten Zusammenschlusses fiihren. Im Krankenhausbereich

wurde bislang lediglich die Ubernahme des Kreiskrankenhauses Wolgast durch das

803 § 36 Abs. 1 Satz 1 GWB: ,Ein Zusammenschluss [...] ist vom Bundeskartellamt zu untersagen.”
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Universitatsklinikum Greifswald im Jahr 2008 durch eine Ministererlaubnis genehmigt,

um den Status als Universitatsklinikum und die medizinische Fakultat zu erhalten und

den Ausbau des Forschungsbereichs der Community Medicine zu sichern.8

758. Das Bundeskartellamt vergleicht bei der Prognose der von dem geplanten Zusammen-

schluss ausgehenden Wirkungen die Situation ohne den Zusammenschluss mit der

Situation, die sich mit dem Zusammenschluss ergeben wirde. Nur wenn kausal durch

das Zusammenschlussprojekt wirksamer Wettbewerb erheblich behindert wird, ist es

zu untersagen. Diese Kausalitat fehlt, wenn sich die Situation ohne den Zusammen-

schluss von derjenigen mit Zusammenschluss nicht unterscheidet, weil das zu Uber-

nehmende Krankenhaus ansonsten seinen Betrieb einstellen und die Patienten auch

ohne den Zusammenschluss in das Krankenhaus des Erwerbers wandern wirden (zu

einem solchen Fall der sog. Sanierungsfusion siehe unter a).

759. Dariber hinaus hat das Bundeskartellamt in verschiedenen Zusammenschlussprifun-

gen in Anlehnung an die Leitlinien der Européischen Kommission zu horizontalen Zu-

sammenschliissen®® vorgetragene Effizienzerwagungen untersucht (hierzu unter b).

a) Sanierungsfusion

760. Die Kausalitat zwischen dem geplanten Zusammenschluss und den Untersagungsvo-

raussetzungen entfallt nach der Praxis des Bundeskartellamts dann, wenn drei kumu-

lative Voraussetzungen der sog. Sanierungsfusion erfullt sind:&®

- das erworbene Unternehmen scheidet ohne die Ubernahme durch ein anderes Un-

ternehmen kurzfristig aus dem Markt aus, weil es sanierungsbediirftig und allein nicht

Uberlebensfahig ist,

- es gibt keinen alternativen Erwerber, der weniger wettbewerblich problematisch ist

und

- die Marktposition des erworbenen Unternehmens wirde im Falle seines Ausschei-

dens aus dem Markt ohnehin dem Erwerber zufallen.

804 Bundesminister fir Wirtschaft und Technologie, Verfligung v. 17.04.2008, | B 1 — 221410/03, juris-

Rn. 60 ff. (Erhalt des Status als Universitatsklinikum und der med. Fakultét) sowie juris-Rn. 71

(Ausbau der Community Medicine).

805 | eitlinien der EU-Kommission zur Bewertung horizontaler Zusammenschliisse gemaf der Ratsver-

ordnung Uber die Kontrolle von Unternehmenszusammenschlissen, ABI. EU, C 31/5 vom
05.02.2004.

806 BKartA, Leitfaden zur Marktbeherrschung in der Fusionskontrolle, Rn. 184; BKartA, Beschl. v.

17.01.2019, B 5-29/18 — Miba/Zollern, Rn. 402; KallfaR in: Langen/Bunte, Kartellrecht,13. Aufl.,

§ 36 Rn. 121.
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761.

762.

763.

764.

Grundsatzlich gilt diese Unterbrechung der Kausalitét auch im Bereich des Kranken-
hauswesens. Hier gibt es aufgrund des speziellen Regulierungsrahmens aber ver-

schiedene Besonderheiten.

aa) Ausscheiden des Unternehmens aus dem Markt

Das erste Kriterium setzt ein Ausscheiden des erworbenen Unternehmens aus dem
Markt voraus, weil es allein nicht Uberlebensfahig ist. Ein zugelassenes Krankenhaus
darf jedoch nur dann aus dem Markt ausscheiden, wenn der ihm von der Krankenhaus-
planungsbehérde des jeweiligen Bundeslandes erteilte Versorgungsauftrag vollstandig
durch andere Hauser in der Region abgedeckt und auch ohne dieses Haus eine be-
darfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, qualitativ hochwerti-
gen Krankenh&usern nach 8§ 1 KHG gewahrleistet werden kann.

Ist das Krankenhaus fur die Sicherstellung der Krankenhausversorgung nicht verzicht-
bar, so werden dem Krankenhaustréger auf Antrag Sicherstellungszuschlage gezahlt
mit dem Ziel, das Haus zu erhalten, soweit es erforderlich ist.8” Denn Voraussetzung
fur den Zuschlag ist, dass die Versorgung durch ein anderes in dem Bereich tatiges
geeignetes Krankenhaus nicht ohne Zuschlag erbracht werden kann. Daraus ergibt
sich, dass die Krankenhausplanungsbehotrde ein Haus, flr das ein Sicherstellungszu-
schlag gezahlt wird, nicht aus dem Versorgungsauftrag entlassen darf und es demen-
sprechend auch nicht aus dem Markt ausscheiden darf. Diese Krankenhauser erfillen

daher bereits aus diesem Grunde regelmafig nicht die Kriterien der Sanierungsfusion.

Ist der aktuelle Trager des Krankenhauses trotzdem nicht dazu in der Lage, das Haus
zu halten, sehen die Krankenhausgesetze der Bundeslander bis auf diejenigen von
Bayern und Berlin ausdricklich vor, dass die Sicherstellung der Krankenhausversor-
gung als 6ffentliche Aufgabe von den Landkreisen oder Kreisfreien Stadten durch Er-
richtung und Betrieb von Krankenh&usern in eigener Tragerschaft ibernommen wird.8%®
Dies kann bis zur hoheitlichen Ubernahme eines schon bestehenden, bedarfsnotwen-

digen Krankenhauses gehen.8® Auch in Bayern und in Berlin besteht nach § 1 KHG

807 Zu den Sicherstellungszuschlagen siehe oben Rn. (5).

808 Baden-Wrttemberg: 8 3 Abs. 1 LKHG BW; Brandenburg: § 1 Abs. 3 BbgkHEG; Bremen: § 3 Abs.
3 S. 2 BremKrhG; Hamburg: § 3 Abs. 2 Satz 1 HKHG, Mecklenburg-Vorpommern: § 1 Abs. 2 Satz
3 LKHG MV; Niedersachsen: § 1 Satz 2 NKHG; NRW: § 1 Abs. 3 Satz 2 KHGG NRW; Rheinland-
Pfalz: § 2 Abs. 2 Satz 2 LKG RP; Sachsen: § 1 Abs. 3 Satz 2 SachsKHG; Sachsen-Anhalt: § 2
Abs. 1 Satz 1 KHG LSA; Thiringen: § 2 ThirKHG.

809 Dettling/Wirtenberger in: Dettling/Gerlach, Krankenhausrecht, 2. Aufl., § 1 KHG Rn. 111 mwN.
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765.

die staatliche Pflicht zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung, so dass auch hier

bedarfsnotwendige Krankenh&auser nicht aus dem Markt ausscheiden durfen.

Hinzu kommt, dass die Kausalitdtsunterbrechung grundséatzlich ein Ausscheiden des
vollstéandigen Unternehmens aus dem Markt erfordert.®° Ist jedoch das Krankenhaus,
das im Rahmen des Zusammenschlusses erworben werden soll, Teil einer Unterneh-
mensgruppe, die weiter bestehen bleiben wird, so sind besonders hohe Anforderungen
an den Nachweis der Beteiligten Uber die fehlende Kausalitat zu stellen, um Missbrau-
che zu verhindern. Kénnen die Zusammenschlussbeteiligten zeigen, dass das Kran-
kenhaus gleichwohl zwingend und kurzfristig aus dem Markt ausscheiden wirde, kon-
nen die Anforderungen regelmaig als erfiillt angesehen werden.8!!

bb) Keine weniger wettbewerblich schéadliche Alternative

766.

Das zweite Kriterium verlangt, dass der Verkaufer des Krankenhauses nachweist, sich
ausreichend um eine anderweitige VerauRerung bemuht zu haben und dass kein an-
derer Trager fur die Ubernahme gefunden wurde, dessen Erwerb den Wettbewerb we-
niger beeintrachtigen wirde.®? Verhandlungen allein mit dem Wunschpartner gentigen

hier nicht.

cc) Zufallen der Marktposition auch ohne den Zusammenschluss

767.

Die Prifung, inwieweit die Marktposition des erworbenen Unternehmens auch ohne
den Zusammenschluss dem Erwerber zufallen wiirde, kann das Bundeskartellamt im
Krankenhausbereich bspw. anhand der synthetischen Umlenkungsquoten durchfih-
ren. Denn sie geben an, welche Krankenhauser die Patienten voraussichtlich aufsu-

chen werden, wenn das Krankenhaus aus dem Markt ausscheiden sollte.83

b) Zusammenschlussbedingte Vorteile: Abwagungsklausel und Effizienzvorteile

768.

Vorteile, welche die Zusammenschlussbeteiligten im Zusammenhang mit dem ange-
meldeten Zusammenschluss vorbringen, untersucht das Bundeskartellamt unter dem
Aspekt der sog. Abwagungsklausel nach § 36 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 GWB, wenn sie die

Wettbewerbsbedingungen auf anderen Markten als denjenigen verbessern, auf denen

810 BKartA, Beschl. v. 17.01.2019, B 5-29/18 — Miba/Zollern, Rn. 404.

811 \vgl. hierzu BKartA, Beschl. v. 17.01.2019, B 5-29/18 — Miba/Zollern, Rn. 405 ff.

812 BKartA, Leitfaden zur Marktbeherrschung in der Fusionskontrolle, S. 75.

813 Zu den synthetischen Umlenkungsquoten anhand der DRG-Falldaten des InEK siehe oben Rn.

729.
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durch den angemeldeten Zusammenschluss eine erhebliche Behinderung wirksamen

Wettbewerbs eintritt.

Werden demgegentiber Vorteile vorgebracht, die den gleichen Markt betreffen, so un-
tersucht das Bundeskartellamt sie im Rahmen der Prifung nach dem SIEC-Test als
Effizienzvorteile und zieht hierfiir die Leitlinien der Europaischen Kommission®4 heran.
Da sich die Prifung des Bundeskartellamts auf die wettbewerblichen Wirkungen der
geplanten Transaktion fokussiert, ist es fir eine Bertcksichtigung vorgetragener Effizi-

enzgewinne erforderlich,

- dass sie nachprifbar sind,

- der Zusammenschluss unerlasslich fir deren Realisierung ist und

- dass eine angemessene Weitergabe der Vorteile an die Nachfrager zu erwarten ist.

Zudem mussen die Effizienzvorteile innerhalb eines tberschaubaren Zeitraumes (in
der Regel dem Prognosezeitraum fur die Beurteilung der wettbewerblichen Wirkungen
des Zusammenschlusses) eintreten und die durch den geplanten Zusammenschluss
zu erwartenden Wettbewerbsbehinderungen zumindest ausgleichen. Hier kann z.B.
die Anzahl der Patienten zu berlicksichtigen sein, die von einem verbesserten bzw.
zusatzlichen Angebot profitiert. Die Beweislast fir die Kriterien liegt bei den Zusam-

menschlussbeteiligten.8®

Zusammenschlisse von Krankenhdusern kénnen zu verschiedenen Arten von Effizi-
enzvorteilen fuhren, zu eher mittelbaren Effizienzvorteilen wie Kosteneinsparungen
durch Skalen- und Verbundeffekte oder zu unmittelbaren Verbrauchervorteilen in der
Form neuer oder verbesserter Behandlungsleistungen, die sich beispielsweise aus Ef-
fizienzvorteilen in den Bereichen Forschung und Entwicklung sowie Innovation erge-
ben. Das Bundeskartellamt berlicksichtigt bei seiner Priifung alle nachgewiesenen Ef-
fizienzvorteile, die fusionsspezifisch sind, den Verbrauchern, d.h. den Patienten zu-
gutekommen und die durch den geplanten Zusammenschluss zu erwartenden Wettbe-

werbsbehinderungen zumindest ausgleichen.

814 | eitlinien der EU-Kommission zur Bewertung horizontaler Zusammenschliisse gemaf der Ratsver-
ordnung Uber die Kontrolle von Unternehmenszusammenschliissen, ABI. EU, C 31/5 vom
05.02.2004.

815 BKartA, Beschl. v. 30.07.2020, B 3-33/20 — Zentralklinikum Flensburg, Rn. 402 ff.; BKartA, Beschl.
v. 17.12.2019, B 9-80/19 — Loomis/Ziemann, Rn. 459 ff.; BKartA, Beschl. v. 17.01.2019, B 5-29/18
— Miba/Zollern, Rn. 368 ff.
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Effizienzen aufgrund von Kosteneinsparungen spielen in Krankenhausmarkten nur sel-
ten eine Rolle, da in der Regel nicht ersichtlich ist, dass sie den Verbrauchern (Patien-
ten) in der Form einer verbesserten Qualitat zugutekommen. Fixkosteneinsparungen
wie die Reduktion von Verwaltungskosten fallen dabei grundséatzlich weniger ins Ge-
wicht als die Senkung variabler Kosten.8'® Dagegen sind Effizienzvorteile, die zu einer
Verbesserung der Krankenhausleistung fiir die Patienten fihren, durchaus bericksich-

tigungsfahig.

aa) Verbesserte Qualitat durch den Zusammenschluss aufgrund hdherer Fallzah-

len

Von den Zusammenschlussbeteiligten wird haufig geltend gemacht, durch den Zusam-
menschluss wiirde die Behandlungsqualitat durch eine héhere Fallzahl verbessert. Das
Bundeskartellamt hat im Rahmen der Sektoruntersuchung gepruft, inwieweit derartige
Vorteile, die als sog. Volume-Outcome-Zusammenhéange bezeichnet werden, die Vo-
raussetzungen bertcksichtigungsfahiger Effizienzvorteile erfillen kénnen und hat ei-
nige seiner Uberlegungen bereits in konkreten Zusammenschlussfallen angewendet.

(1) Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Qualitat

Das Bundeskartellamt kann bei seiner Prifung nur solche Vorteile im Rahmen der Ef-
fizienzprifung berilicksichtigen, die nachprifbar belegt sind. Daher wurde untersucht,
inwieweit ein solcher Volume-Outcome-Zusammenhang fir die Krankenhéauser in
Deutschland Gberhaupt wissenschaftlich belegt ist. Denn jedenfalls in diesen Fallen ist
die Schlussfolgerung erlaubt, dass der konkret geplante Zusammenschluss allein tber

héhere Fallzahlen zu Qualitatsverbesserungen fiihren wird.

Die aktuelle medizinische Studienlage zeigt, dass bei bestimmten Behandlungen und
Eingriffen eine hohere Fallzahl zu einem besseren Ergebnis fir die Patienten fihrt. Bei
anderen Krankenhausbehandlungen ist ein solcher Zusammenhang derzeit aber nicht

statistisch nachweisbar.

Viele Studien, die sich mit dem Volume-Outcome-Zusammenhang befassen, beruhen
auf Gesundheitsdaten aus den USA. Da die in den Studien vorgenommene Einteilung
der Krankenhauser in solche mit hoher und solche mit geringer Behandlungsmenge

auch von den Strukturen der untersuchten Gesundheitssysteme abhéngt, ist es zum

816 | eitlinien der EU-Kommission zur Bewertung horizontaler Zusammenschliisse, Rn. 80.
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Teil unklar, inwieweit diese Erkenntnisse auf andere Gesundheitssysteme Ubertragbar

sind.8’

Fur Deutschland wurde im Jahr 2017 eine Studie verdéffentlicht, die auf der Grundlage
der DRG-Statistik 25 Behandlungsarten daraufhin untersuchte, ob ein Zusammenhang
zwischen der jahrlichen Fallzahl des behandelnden Krankenhauses und der Kranken-
haussterblichkeit zu beobachten ist.8® Ein solcher Zusammenhang konnte fir 17 der
25 Behandlungsarten gezeigt werden. Kein Zusammenhang zwischen Behandlungs-
menge und Krankenhaussterblichkeit zeigte sich danach bei Herzinsuffizienz, ischami-
schem Schlaganfall, Lungenentziindung, Huftfraktur, nichtinvasive Behandlungen von
abdominalen Aortenaneurysmen, Entfernungen der Gallenblase bei Gallensteinleiden
(Cholezystektomie bei Cholelithiasis), Operationen bei Leistenbruch sowie der Prosta-
taresektion.

Im Jahr 2020 wurde eine weitere Untersuchung zum Volume-Outcome-Zusammen-
hang auf Basis der Versichertendaten der BARMER Krankenkasse vero6ffentlicht.
Diese untersuchte 11 verschiedene komplexe chirurgische Eingriffe aus 5 Bereichen
und stellte bei 3 Eingriffen statistisch signifikante bessere Behandlungsergebnisse in

Krankenh&ausern mit hoher Fallzahl fest.81°

817 Nimptsch/Mansky, Volume-Outcome-Zusammenhange in Deutschland, in: Dormann/Klauber/Kuh-
len, Qualitatsmonitor 2018, S. 55 f.

818 Nimptsch/Mansky, Hospital volume and mortality for 25 types of inpatient treatment in German hos-
pitals: observational study using complete national data from 2009 to 2014; BMJ Open
2017;7:€016184. doi:10.1136/bmjopen-2017-016184, https://bmjopen.bmj.com/con-
tent/7/9/e016184; die Definition der Behandlungsarten findet sich in der Anlagetabelle 1 zur Studie,

verodffentlicht als Supplementary file 1 unter https://bmjopen.bmj.com/content/7/9/e016184.

819 Augurzky/Decker/Mensen/Reif, BARMER Krankenhausreport 2020 Volume-Outcome im Kranken-
haus, Kap. 2.7, S. 75 ff.
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Tabelle 15:  Feststellungen des BARMER Krankenhausreports 2020 zu Vo-
lume-Outcome-Beziehungen

Volume-
. . Volume-Outcome-
Komplexe chirurgische Outcome-
Eingriffe Zusammenhang .Zusammenhf':mg
. nicht nachweisbar
nachweisbar
Adipositaschirurgie
(bariatrische Chirurgie)
Magenbypass-Operationen X
Schlauchmageneingriffe X
Behandlung von
Bauaortenaneurysmen
offen chirurgische Eingriffe X
endovaskulare Eingriffe X
Behandlung von
Lokale Exzisionen X
Kolonresektionen X
Rektumresektionen X
Behandlung von
Pankreaslinksresektion X
komplexe
Pankreasoperationen inkl. X
Anastomose
Eingriffe an der Wirbelsdule
Bandscheibenoperationen X
\ersteifungen X

Fur Deutschland haben Untersuchungen des Wissenschaftlichen Instituts der AOK —
WidO auRRerdem einen Zusammenhang zwischen der Fallzahl und der Qualitat bei

Huft- und Knieprothesenwechseln belegt.8?°

Behandlungsleistungen, fir die der G-BA Mindestmengen festgelegt hat, kbnnen bei
der Prifung beriicksichtigt werden, denn flir eine solche Festlegung ist erforderlich,
dass anhand wissenschaftlicher Studien belegt ist, dass es bei der betreffenden Be-
handlung einen erkennbaren Zusammenhang zwischen Menge und Behandlungsqua-
litat gibt.82

Im April 2021 verdffentlichte das IGES-Institut den Ergebnisbericht einer Studie, die
den Zusammenhang zwischen Leistungskonzentration und Qualitatsverbesserung an-
hand dreier ausgewahlter Behandlungen (minimalinvasive Aortenklappenimplantation
(TAVI), anatomische Lungenresektion, Hift-TEP) untersuchte (IGES-Studie 2021).822
Datengrundlage sind die Qualitatsberichte der Krankenhauser nach § 136b Abs. 1 Nr.

820 WidO-Studien belegen Zusammenhang zwischen Fallzahl und Qualitat bei Huft- und Knieprothe-
senwechseln®, Pressemitteilung des WidO - Wissenschaftliches Institut der AOK vom 28.05.2020,
https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/presse/pressemitteilungen/ar-

chiv/2020/pm_ 200528 wido _hueft knieprothesenwechsel.pdf.

821 Sjehe oben Rn. 175 ff.

822 Albrecht/Loos/Irps, Qualitatsverbesserung durch Leistungskonzentration in der stationaren Versor-
gung, Bestandsaufnahme, Erfolgsfaktoren und Hemmnisse, Berlin, April 2021,
https://www.vdek.com/content/dam/vdeksite/vdek/verband/zukunftsforum/2021/IGES _Gutach-

ten_2021.pdf.
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3 SGB V. Prufungsmalfistab war dabei die Leistungskonzentration der Standorte in ent-
fernungsbasierten Clustern, quantifiziert mittels des Herfindahl-Hirschman-Iindex (HHI).
Dieser PrifungsmalRstab unterscheidet sich wesentlich von anderen Studien zum Vo-
lume-Outcome-Zusammenhang, so dass die Ergebnisse dieser Studie nicht unmittel-
bar fiir die Zwecke der Fusionskontrolle herangezogen werden kénnen. Uberdies kam
die Studie nicht zu eindeutigen Ergebnissen. Sie ging der Frage nach, ob eine zuneh-
mende Leistungskonzentration in der Krankenhausversorgung zu Qualitatsverbesse-
rungen in der Behandlung fuhrt. Bei zwei der drei untersuchten Bereiche (TAVI, Lun-
genresektion) war die Leistungskonzentration zwischen 2010 und 2018 stark ricklau-
fig, ohne dass eine Beeintrachtigung der Qualitat vorlag.82® Im dritten Bereich (HUft-
TEP) konnte aus den dort vorliegenden Daten nicht geschlussfolgert werden, dass eine
Zunahme der Leistungskonzentration zu substantiellen Qualitatsverbesserungen fiih-

ren wirde .84
(2) Untersuchung der Qualitatsverbesserungen im konkreten Fall

Bringen die am Zusammenschluss beteiligten Krankenhauser vor, dass mit dem ge-
planten Zusammenschluss eine hdhere Fallzahl erreicht wird, die zu einer hdéheren
Qualitat der Behandlung fuhrt, ist die erwartete Qualitatssteigerung fir das konkrete
Zusammenschlussprojekt nachprifbar zu belegen. Soweit die Krankenhauser sich
hierzu auf wissenschaftliche Studien stiitzen, kdnnen sie auf die Mafl3stabe und Krite-

rien der jeweiligen Studien zurtickgreifen.

Die Studie von Nimptsch/Mansky aus dem Jahr 2017, die fur 17 verschiedene Be-
handlungsarten einen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Kranken-
haussterblichkeit in Deutschland festgestellt hatte, schatzte die minimale Fallzahl pro
Krankenhaus und Jahr, ab der ein unterdurchschnittliches Sterberisiko zu erwarten
ist.82° Fur den Bereich der Huft- und Knieprothesenwechsel hat die WidO-Studie je-
weils die HOohe des Risikos unterschiedlichen Fallzahlgruppen zugeordnet. Bei den
Huftprothesenwechseln beziehen sich die Fallzahlen auf das Risiko fur die Patienten,
nach Huftprothesenwechsel zu versterben®®, bei den Knieprothesenwechseln auf das

Risiko fir eine Revision der Knieprothese.??’

823 |GES-Studie 2021, Fn. 822, S. 64.
824 |GES-Studie 2021, Fn. 822, S. 62.
825 Nimptsch/Mansky, Seite 14 f., Tabelle 3, siehe oben Fn. 818.

826 Hoheres Risiko nach Hiftprothesenwechsel zu versterben in Kliniken mit geringer Fallzahl, Abbil-
dung 2 zur Pressemitteilung des WidO vom 28.05.2020, siehe Fn. 820.

827 Hpheres Risiko fir Revision nach Knieprothesenwechsel in Kliniken mit geringer Fallzahl, Abbil-
dung 3 zur Pressemitteilung des WidO vom 28.05.2020, siehe Fn. 820.
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Im Rahmen seiner Prifung kann das Bundeskartellamt feststellen, ob durch den Zu-
sammenschluss die in den Studien angegebenen Fallzahlschwellen in den jeweiligen
Behandlungsgruppen voraussichtlich erstmals Uberschritten werden und ein geringe-
res durchschnittliches Sterberisiko bzw. Revisionsrisiko als ohne den Zusammen-
schluss zu erwarten ist. Soweit nur eines der zusammenschlussbeteiligten Kranken-
hauser oder keines von beiden vor dem Zusammenschluss in einer der aufgeflhrten
Behandlungsgruppen tétig ist, fihrt der Zusammenschluss zu keiner hoheren Fallzahl
und damit zu keiner Veréanderung des Risikos. Zudem ist in der Prognose festzustellen,
ob die jeweiligen Behandlungen getrennt an mehreren Standorten erbracht oder an

einem Standort zentralisiert werden.

Die Studien bestimmen die jeweiligen Krankenhausbehandlungen anhand des Opera-
tionen- und Prozedurenschlissels (OPS), der von Nimptsch/Mansky mit den Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD) kombiniert wird. Daher ware es auch fiir die Prifung mog-
licher Qualitéatsverbesserungen durch einen Zusammenschluss wiinschenswert, wenn
das Bundeskartellamt vom InEK im Rahmen der Datentbermittlung nach
§ 21 Abs. 3 Satz 8 KHENtgG fir die Zwecke der Fusionskontrolle zusatzlich je Fall die
Angaben zu den Haupt- und Nebendiagnosen sowie zur Art der durchgefuhrten Ope-
rationen und Prozeduren nach § 21 Abs. 2 Nr. 2 lit. f) KHEntgG lbermittelt bekame.

Soweit der G-BA auf der Grundlage von § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V Mindest-
mengen festgelegt hat®?®, kann anhand der Fallzahlen der beteiligten Krankenh&auser
festgestellt werden, ob mit dem Zusammenschluss Anderungen zu erwarten sind. Die
AOK verdffentlicht zu den einzelnen Mindestmengenvorgaben eine Transparenzliste.
Hier wird fUr jedes Krankenhaus, das Behandlungsleistungen aus dem entsprechen-
den Bereich erbringt, die Fallzahl der Vorjahre sowie eine Prognose fiur das laufende

Jahr abgegeben.8?°
(3) Unerlasslichkeit des Zusammenschlusses fir die Vorteile

Soweit Qualitatsverbesserungen durch den Zusammenschluss nachgewiesen sind, ist
zu zeigen, dass sie ursachlich durch den Zusammenschluss realisiert werden und es

keine weniger wettbewerbsbeschrankende MafRnahme gibt, um sie zu erreichen.

828 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemal § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user (Mindestmengenregelung, Mm-R), ver-
offentlicht unter: https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2145/Mm-R_2020-04-16 iK-2020-05-
20.pdf.

829 AOK Mindestmengen-Transparenzliste 2020, Stand: 14.05.2020 ver6ffentlicht unter:
https://www.aok-bv.de/imperia/md/aockbv/engagement/mindestmengen/mindestmengen-transpa-

renzliste 2020.pdf.
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Hier kommt es darauf an, ob fur die jeweilige Behandlung die Fallzahl bspw. auch tber
eine Kooperationsvereinbarung erreicht werden konnte®®, und zu welchem Kranken-
haus die Patienten wandern wirden, wenn ein Zusammenschlussbeteiligter oder beide
Beteiligte die entsprechende Behandlung nicht mehr erbringen sollten. Wandern die
Patienten dann voraussichtlich in ein nahe gelegenes anderes Krankenhaus, das ho-
here Fallzahlen als die Zusammenschlussbeteiligten erreicht und eine bessere Qualitat
erbringen kann, sind Qualitatsvorteile fir die Patienten durch den Zusammenschluss

schwer nachweisbar.
(4) Weitergabe der Vorteile an die Verbraucher

Soweit der Zusammenschluss unerlasslich ist, um tber eine Fallzahlsteigerung die
Qualitat zu verbessern, ist zugleich eine angemessene Weitergabe der Vorteile an die
Nachfrager zu erwarten. Denn der Vorteil tritt unmittelbar mit der Fallzahlsteigerung
ein, ohne dass das Krankenhaus hierzu gesonderte Mal3nahmen ergreifen muss.

bb) Anwerbung von Personal

Von den Zusammenschlussbeteiligten wird ebenfalls haufig geltend gemacht, der Zu-
sammenschluss fiihre zu verbesserten Mdglichkeiten, Personal zu gewinnen. Das ge-
nigt fir eine Effizienzprufung nicht. Vielmehr ist von den Zusammenschlussbeteiligten
nachzuweisen, inwieweit die Situation mit dem geplanten Zusammenschluss zu Vor-
teilen fir die Patienten im Vergleich zur Situation ohne ihn fiihren wird. Dabei hat ein
groReres Krankenhaus nicht immer eine bessere Ausgangslage als ein kleineres Haus,
Personal anzuwerben, wie die reprasentative Befragung des Krankenhausbarometers
2019 zeigt.

Bei 76 Prozent der Krankenhauser gibt es Stellenbesetzungsprobleme im arztlichen
Dienst, die sich nach Krankenhausgréf3e und Entwicklung zwischen den Hausern mit
100 bis 299 Betten und den Hausern mit 300 bis 599 Betten nicht merklich unterschei-

den.81

Beim Pflegepersonal auf Allgemeinstationen nimmt dagegen der Anteil der von Stel-
lenbesetzungsproblemen betroffenen Hauser mit ihrer Bettenzahl merklich zu. Wah-
rend bei den Krankenhausern mit 100 bis 299 Betten 69,3 Prozent davon betroffen

sind, sind es bei den Krankenh&usern mit 300 bis 599 Betten bereits 84,4 Prozent und

830 \gl. auch Mareck, Fusionskontrolle im Krankenhausmarkt, 2020, Siebtes Kapitel, C.IV, S. 492.

831 Blum/Lo6ffert/Offermanns/Steffen, Krankenhaus Barometer Umfrage 2019, Deutsches Kranken-
hausinstitut, Kap. 3.1, Abb. 20, S. 30; https://www.dki.de/sites/default/files/2019-12/2019 Be-
richt%20KH%20Barometer final.pdf.
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bei den Hausern Gber 600 Betten 95,2 Prozent.®32 Das gleiche Bild zeigt sich im Pfle-

gedienst in der Intensivpflege.t®

792. Hinzu kommt, dass es bei den Effizienzvorteilen nicht nur isoliert um die Vorteile fir die
Patienten der zusammenschlussbeteiligten Krankenhauser geht. Ware die Wirkung
des Zusammenschlusses, dass die Beteiligten Personal zulasten anderer Krankenhau-
ser der Region abziehen, wére den Patienten insgesamt nicht gedient. Vielmehr ist hier

eine Ubergreifende Betrachtung vorzunehmen.

793. Zudem wird insbes. die Unerlasslichkeit des Zusammenschlusses fir eine verbesserte
Personalsituation zu belegen sein, denn fir das Personal spielen insbes. auch die Ver-
gutung, die Arbeitszeitmodelle, Fortbildungsmoglichkeiten, die Familienfreundlichkeit
des Arbeitgebers oder die Erreichbarkeit des Arbeitsplatzes eine Rolle.

cc) Weitere mogliche Effizienzvorteile

794. Im Einzelfall kann auch eine bauliche Mal3nahme, die durch den Zusammenschluss
erst ermdglicht wird, einen berlcksichtigungsfahigen Effizienzvorteil darstellen, soweit
dieser fusionsspezifisch ist und die hiermit einhergehenden Verbrauchervorteile konk-
ret belegbar sind. Eine solche Quantifizierung erfolgte beispielsweise im Hinblick auf
die Einrichtung eines Hubschrauberlandeplatzes, der fir bis zu 600 Notfallpatienten

pro Jahr eine wesentliche Verkirzung und Vereinfachung des Transports bedeutet®,

795. Inwieweit Verbesserungen in Forschung und Innovation zu belegbaren Verbraucher-
vorteilen fuhren, die nach den dargestellten MaRRstdben im Rahmen der Fusionspri-
fung nach § 36 Abs. 1 GWB berlicksichtigungsfahig sind, oder es sich hierbei eher um
gesamtwirtschaftliche Vorteile im Sinne von § 42 Abs. 1 GWB handelt, musste bisher

nicht entschieden werden?®.

c) Ergebnis

796. Das Bundeskartellamt fihrt ausschlielich eine wettbewerbliche Prifung des konkre-
ten Zusammenschlussprojekts durch, wobei rein politische Erwagungen keine Rolle
spielen diarfen. Von den Zusammenschlussbeteiligten vorgetragene Vorteile, die sie
mit dem Zusammenschluss in Verbindung sehen, kann das Bundeskartellamt im Rah-
men der Sanierungsfusion oder mit der Abwagungsklausel des § 36 Abs. 1 Satz 2 Nr.

1 GWB bzw. mit dem Konzept der Effizienzvorteile berticksichtigen. Dabei gibt es die

832 Blum/Loffert/Offermanns/Steffen, Fn. 831, Abb. 22, S. 32.
833 Blum/Loffert/Offermanns/Steffen, Fn. 831, Abb. 24, S. 34.
834 Charité/DHZB, B3-67/21, BKartA-Fallbericht vom 7. Juni 2021, S. 8.
835 Zuletzt vgl. Charité/DHZB, B3-67/21, BKartA-Fallbericht vom 7. Juni 2021, S. 8.
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Besonderheit im Krankenhausbereich, dass grundsatzlich nur diejenigen Krankenhéu-
ser fur eine Sanierungsfusion in Betracht kommen, die nicht fur die Sicherstellung der
Patientenversorgung bendétigt werden. Krankenhauser, die bei drohender SchlieRung
bereits wegen des Sicherstellungsauftrags von den betroffenen Landkreisen bzw.
kreisfreien Stadten in eigener Tragerschaft Ubernommen wirden, drohen nicht ohne
weiteres aus dem Markt auszuscheiden, so dass eine Sanierungsfusion kaum in Be-
tracht kommt. Im Rahmen von Abwégungsklausel oder Effizienzvortrag kann das Bun-
deskartellamt auch das Vorbringen bericksichtigen, dass die Zusammenschlussbetei-
ligten durch hohere Fallzahlen eine verbesserte Behandlungsqualitat erreichen. Die
Zusammenschlussbeteiligten missen hierzu im konkreten Einzelfall hdhere Fallzahlen
und die Qualitatssteigerung ebenso nachprifbar belegen wie den Umstand, dass sie
urséchlich durch den Zusammenschluss realisiert werden und die durch den geplanten
Zusammenschluss zu erwartenden Wettbewerbsbehinderungen zumindest ausglei-
chen. Entsprechende wissenschatftliche Studien, die einen Zusammenhang zwischen
hoherer Fallzahl und verbesserter Qualitat belegen, kdnnen hier hilfreich sein. Im Hin-
blick auf ein Vorbringen, der geplante Zusammenschluss erleichtere die Anstellung von
Personal, ware von den Zusammenschlussbeteiligten nachzuweisen, inwieweit die Si-
tuation mit dem geplanten Zusammenschluss zu Vorteilen fir die Patienten der Region
im Vergleich zur Situation ohne ihn fuhren wirde. Weitere Effizienzvortrage, z.B.
Effizienzen durch Verbesserungen in Forschung und Entwicklung oder durch
BaumafRnahmen®®, wird das Bundeskartellamt berlicksichtigen, wenn die Vorteile fur
die Patienten nachgewiesen und zusammenschlussbedingt sind und die durch den ge-
planten Zusammenschluss zu erwartenden Wettbewerbsbehinderungen zumindest

ausgleichen.8¥’

5. Ergebnis der Schlussfolgerungen fur die wettbewerbliche Prifung

797.

Die Sektoruntersuchung hat gezeigt, dass es fir die Zwecke der Feststellung der wett-
bewerblichen Handlungsspielrdume beim Zusammenschluss von Allgemeinkranken-
hausern mit mehreren Fachabteilungen und heterogenem Leistungsbiindel weiterhin
sachgerecht ist, in sachlicher Hinsicht einen Sortimentsmarkt fur akutstationére Kran-

kenhausdienstleistungen zu betrachten, der sowohl Elektivfalle als auch Notfélle um-

836 Charité/DHZB, B3-67/21, BKartA-Fallbericht vom 7. Juni 2021, S. 8 f.

837 | eitlinien der EU-Kommission zur Bewertung horizontaler Zusammenschliisse gemaf der Ratsver-
ordnung Uber die Kontrolle von Unternehmenszusammenschliissen, ABI. EU, C 31/5 vom
05.02.2004.
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798.

799.

800.

fasst. Soweit sich in einem Teilbereich die Wettbewerbskrafte deutlich vom allgemei-
nen Sortimentsmarkt fir Krankenhausdienstleistungen unterscheiden, kénnte im Ein-

zelfall eine spezifischere Betrachtung geboten sein.

Mit der raumlichen Marktabgrenzung bestimmt das Bundeskartellamt, welche Patien-
ten aus welchem Gebiet von dem Zusammenschlussvorhaben in ihren Auswahloptio-
nen betroffen sind. Da ein bundesweites Angebot an akutstationaren Behandlungsleis-
tungen auf eine regionale Nachfrage trifft, bildet das Bundeskartellamt die Kranken-
hausmarkte durch die Ermittlung der tatsachlichen Patientenstrome ab und validiert sie
im Hauptprifverfahren gegebenenfalls durch eine Arztebefragung. Die G-BA-Kriterien
zum Sicherstellungszuschlag haben sich fir die Zwecke der raumlichen Marktabgren-
zung bzw. fur die wettbewerbliche Prifung nicht als sachgerecht erwiesen. Eine Pati-
entenbefragung stéf3t an Grenzen durch Vorgaben des Datenschutzes und einen ho-
hen zeitlichen Aufwand bei engen Verfahrensfristen sowie durch ihre begrenzte Aus-
sagekraft.

Die Analyse des raumlichen Marktes lief3e sich bei erheblich reduziertem Verwaltungs-
aufwand weiter optimieren, wenn das INEK dem Bundeskartellamt kiinftig einmal jahr-
lich die anonymisierten Daten nach § 21 Abs. 3 Satz 8 KHEntgG fur alle Krankenhaus-

standorte bundesweit zur Verfligung stellte.

Ausgangspunkt fir die vom Bundeskartellamt zu treffende Prognoseentscheidung ist
auch im Krankenhausbereich die wettbewerbliche Starke der Zusammenschlussbetei-
ligten im raumlichen Markt, die nach dem Ergebnis dieser Sektoruntersuchung tber
den Marktanteil nach Behandlungsfallen als erstes Indiz gut abgebildet wird. Die Un-
terschiede in der raumlichen und sachlichen Austauschbarkeit der Krankenh&user aus
Sicht der Patienten und die sich hieraus ergebenden Wirkungen auf die Verhaltens-
spielraume der Zusammenschlussbeteiligten kann das Bundeskartellamt tiber eine de-
taillierte Analyse der rAumlichen und fachlichen Nahe beriicksichtigen. Hierzu ware es
zu begrifRen, wenn das Bundeskartellamt vom InEK im Rahmen der Datenubermittlung
nach 8 21 Abs. 3 Satz 8 KHEntgG fiur die Zwecke der Fusionskontrolle zusatzlich je
Fall die Angaben zu den Haupt- und Nebendiagnosen sowie zur Art der durchgefiihrten
Operationen und Prozeduren nach 8 21 Abs. 2 Nr. 2 lit. f) KHEntgG ubermittelt erhielte.
Um die wettbewerbliche Stellung der Zusammenschlussbeteiligten und ihrer Wettbe-
werber sachgerecht zu beurteilen, ist auch die Untersuchung der Vernetzung mit dem
ambulanten Sektor sachgerecht. Fiur die Prognose, welche Verhaltensspielraume und
Anreize die Zusammenschlussbeteiligten im Hinblick auf Leistungsangebot und Quali-

tat durch den Zusammenschluss erhalten werden, kann das Bundeskartellamt auf die
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801.

synthetischen Umlenkungsquoten sowie in Hauptprufverfahren auf die Befragung von

Krankenhausern und niedergelassenen Arzte zuriickgreifen.

Tragen die Zusammenschlussbeteiligten Vorteile vor, die sie mit dem Zusammen-
schluss in Verbindung sehen, kann das Bundeskartellamt sie im Rahmen der Sanie-
rungsfusion oder mit der Abwéagungsklausel des § 36 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 GWB bzw.
mit dem Konzept der Effizienzvorteile berticksichtigen. Dabei ist zu beachten, dass das
Bundeskartellamt eine ausschlief3lich wettbewerbliche Prifung des konkreten Vorha-
bens durchfuhrt. Tragen die Zusammenschlussbeteiligten eine verbesserte Behand-
lungsqualitat durch hohere Fallzahlen vor, kann dies im Rahmen von Abwagungsklau-
sel oder Effizienzvortrag Berlcksichtigung finden, wenn die Beteiligten im konkreten
Einzelfall ihre héheren Fallzahlen in der Zukunft und die Qualitatssteigerung ebenso
nachprifbar belegen wie den Umstand, dass sie ursachlich durch den Zusammen-
schluss realisiert werden und die durch den geplanten Zusammenschluss zu erwarten-
den Wettbewerbsbehinderungen damit zumindest ausgeglichen werden. Hierbei kon-
nen entsprechende wissenschaftliche Studien, die einen Zusammenhang zwischen ho-
herer Fallzahl und verbesserter Qualitat belegen, hilfreich sein. Soweit vorgebracht
wird, der geplante Zusammenschluss erleichtere die Anstellung von Personal, ist von
den Zusammenschlussbeteiligten nachzuweisen, inwieweit die Situation mit dem ge-
planten Zusammenschluss zu Vorteilen fir die Patienten der Region im Vergleich zur
Situation ohne ihn fiihren wiirde. Weiteren Effizienzvortrag, wie z.B. zu Effizienzen
durch Verbesserungen in Forschung und Entwicklung oder durch Baumaflinahmen,

wird das Bundeskartellamt nach den gleichen MaRRstében berilicksichtigen.
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Anhang

Tabelle A-1: Kriterien der Krankenhausplanung in den Bundeslandern

Orthopéadie und Unfallchirurgie

Fachrichtungen | Planbettenzahl . . Planbettenzahl je - .
Bundesland |Jahr des Plans Standort tenzahl N B . L Bemerkungen Bestimmte Gebiete IA Vorgaben zur Qualitét | spezielle Aufgaben
im Plan jeF Gebiet
BW 2010 X X o o Herzchirurgie, Nuklefirmedizin, X M M
Beatmungsentwéhnung
BY 2017 X X 0 0 0 0 X X
Berlin 20162020 X X X Fle'x|- sierung: Uber-/Unterschreiten um +/- 15% zul&ssig 0 0 N N
bei Einhaltung Gesamtbettenzahl
2013, Flexible Verteilung der Betten im Rahmen der Herzchirurgie, Kinderchirurgie
BRB Fortschreibung X X 0 Gesamtzahlen und Fachrichtungen auf mehrere Standorte g - . .g ! X X 0
2016 o Orthopéadie und Geriatrie
moglich.
Bremen 20102017 X M X Bettenkorridor anhand einer Auslastung zwischen 80 und 0 0 0 .
90%
Flexibilitat, bei Beibehaltung der Gesamtkapazitat sind
Hamburg 2016-2020 X X X Abweichungen bei den somatischen Fachgebieten +/- 10% o] 0 X X
ugel (KH-Plan 2020, 7.2.1, S. 51)
Herzchirurgie stellt nach WBO Hessen ein eigenstandiges L
Hessen 2005/2009 X X 0 Geriatrie X X X
Fachgebiet dar (KH-Plan 2009, 6.3, S. 66).
Dem Krankenhaustréager ist gestattet, jeweils mit Wirkung
zum 01.01. und zum 01.07. des Jahres anteilige Kapazitaten
Mecklenburg- . - N " . . P
2012 X X 0 der jeweiligen Betriebsstatte auf die dort betriebenen Geriatrie X X X
Vorpommern
Fachabteilungen in eigener Verantwortung zu verteilen.
(KH-Plan 2015, 4.1.1, S. 9).
2015, 32.
NDS Fortschreibung X X X 0 0 0 0 0
2017
In den Rahmenvorgaben werden die Versorgungangebote
nach regionaler Verteilung, Art, Zahl und Qualitat
aufgefiihrt. Die regionalen Planungskonzepte enthalten
NRW 2015 X X X die Gebiet und Gesamtplanbettenzahlen, in den Geriatrie X X X
Feststellungsbescheiden Gesamtzahl der anerkannten
Planbetten, Art der Abteilungen mit ihren
Planbettenzahlen und Behandlungspldtzen.
Trager kann im Rahmen des im Bescheid nach § 8 Abs. 1
Satz 3 KHG vorgegebenen Versorgungsauftrags des
gesf & g & konservative Orthopéadie,
Krankenhauses, der Struktur und GréRenklassen der i A
RP 2010-2016 X X X ) Thoraxchirurgie X X X
Fachrichtungen und der Gesamtbettenzahl des R 0.
) . o Naturheilmedizin
Krankenhauses zwischen den Fachrichtungen Anderungen
der Planbettenzahlen vornehmen (§ 10 Il KHG-Rh-Pf.).
2011-2015 Geriatrie,
Saar (2018 in X X X 0 Intensivmedizin, X X X
Vorbereitung) Schmerztherapie/Palliativmedizin
Sachsen 2014/2015 X X 0 0 Herzchirurgie und Kinderchirurgie X X X
Sachsen-
Anhalt 2014 X X 0 0 0 0 X X
ig- Orthopédie wird nicht ausgewiesen, sondern der Chirurgie
Schlesvylg 2017 X X X P 8 8 Herzchirurgie und Geriatrie X X X
Holstein zugerechnet
Getrennte Ausweisung der Facher Chirurgie sowie
Thiuringen 2017-2022 X X 0 8 8 Geriatrie und die Intensivmedizin X X X
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