ECOMNZTOR

Make Your Publications Visible.

Kallfal3, Hermann H.; Kuchinke, Bjorn A.

Working Paper

A Service of

ﬂ I I I Leibniz-Informationszentrum
° Wirtschaft
o B Leibniz Information Centre
h for Economics

Die raumliche Marktabgrenzung bei
Zusammenschlissen von Krankenhausern
in den USA und in Deutschland: eine
wetthewerbhsokonomische Analvse

Diskussionspapier, No. 52

Provided in Cooperation with:

limenau University of Technology, Institute of Economics

Suggested Citation: Kallfal}, Hermann H.; Kuchinke, Bjorn A. (2006) : Die raumliche
Marktabgrenzung bei Zusammenschlissen von Krankenhausern in den USA und in
Deutschland: eine wettbewerbsékonomische Analyse, Diskussionspapier, No. 52, Technische
Universitat limenau, Institut fir Volkswirtschaftslehre, lImenau

This Version is available at:
https://hdl.handle.net/10419/27984

Standard-Nutzungsbedingungen:

Die Dokumente auf EconStor dirfen zu eigenen wissenschaftlichen
Zwecken und zum Privatgebrauch gespeichert und kopiert werden.

Sie durfen die Dokumente nicht fur 6ffentliche oder kommerzielle
Zwecke vervielfaltigen, 6ffentlich ausstellen, éffentlich zuganglich
machen, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Sofern die Verfasser die Dokumente unter Open-Content-Lizenzen
(insbesondere CC-Lizenzen) zur Verfigung gestellt haben sollten,
gelten abweichend von diesen Nutzungsbedingungen die in der dort
genannten Lizenz gewahrten Nutzungsrechte.

WWW.ECONSTOR.EU

Terms of use:

Documents in EconStor may be saved and copied for your
personal and scholarly purposes.

You are not to copy documents for public or commercial
purposes, to exhibit the documents publicly, to make them
publicly available on the internet, or to distribute or otherwise
use the documents in public.

If the documents have been made available under an Open
Content Licence (especially Creative Commons Licences), you
may exercise further usage rights as specified in the indicated
licence.

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft ;


https://www.econstor.eu/
https://www.zbw.eu/
http://www.zbw.eu/
https://hdl.handle.net/10419/27984
https://www.econstor.eu/
https://www.leibniz-gemeinschaft.de/

Technische Universitat lImenau
Institut fur Volkswirtschaftslehre

Diskussionspapier Nr. 52

Die raumliche Marktabgrenzung bei Zusammenschlissen
von Krankenhausern in den USA und in Deutschland:
Eine wettbewerbsdkonomische Analyse

Hermann H. Kallfass, Bjorn A. Kuchinke

April 2006

Institut fir Volkswirtschaftslehre

Ehrenbergstral3e 29

Ernst-Abbe-Zentrum

D-98 684 limenau

Telefon 03677/69-4030/-4032

Fax 03677/69-4203

http://lwww.wirtschaft.tu-ilmenau.de ISSN 0949-3859



Inhaltsverzeichnis
Seite
INNAITSVEIZEICNNIS ...t n s |
ADDIAUNGSVEIZEICANIS ...t I
TabEllENVEFZEICNNIS ..ot bbb |
1 EinfUhrung und Problemstellung...........ccooooiiiiii e 1
2 Der institutionelle Rahmen, die Grundbedingungen und die Merkmale der
Markte in DeUtSChIANG...........ooiiiiiie e 3
3 Die Abgrenzung der Markte fir Krankenhausdienstleistungen............ccccocvevvenenne. 6
3.1 Die sachliche ADGIreNZUNG .......cccveiiiieiiec e 6
3.2 Die Differenzierungen im Angebot und die heterogenen Praferenzen
I PALIENTEN ..ottt bbb 9
3.3 Die rdumliche Abgrenzung der Markte in der Entscheidungspraxis............c.cc...... 12
3.3.1 Einfuhrende ErAULEIUNGEN ......ccveieee e 12
3.3.2 Die angewendeten Verfahren und Methoden in den USA..........cccccoveiivieien. 12
3.3.2.1 Der Test der Patientenstrome ..........ccooevereninineeieie e 12
3.3.2.2 Die Kiritik an der us-amerikanischen Praxis.........cccccoocevveriniennennnnn 16
3.3.3 Die angewendeten Verfahren und Methoden des Bundeskartellamt ............. 19

3.3.3.1 Die Analyse der Patientenstrome in der angebotsorientierten Ein-
zugsstatistik und in der nachfrageorientierten Anteilsbetrachtung .... 19

3.3.3.2 Anmerkungen zur VOrgenenSWEISE. ........cceevvererreerieseeneeie e 24
4 SChIUSSBEMEIrKUNGEN ... e 26
N 1] =V o USSR SSPS 28
LiteraturVerzZeiCRNIS .........covii e 33

Abbildungsverzeichnis

Seite
Abbildung 1: Tauschbeziehung auf einfachen Guter- und Dienstleistungsmarkten............ 3
Abbildung 2: Tauschbeziehung auf Mérkten fir Krankenhausdienstleistungen ................. 4
Tabellenverzeichnis

Seite
Tabelle 1: Patienten des Krankenhauses der Stadt Eisenhittenstadt im Jahr 2003....... 21

Tabelle 2: Anteile der Krankenhauser an Patienten der Gebiete im Jahr 2003 ............ 22



1 Einfuhrung und Problemstellung

Im Jahr 2005 sind die Markte, auf denen Krankenhauser ihre Dienstleistungen anbieten,
durch diverse Entscheidungen des Bundeskartellamtes (iber beantragte Zusammenschliisse
bzw. Privatisierungen von Krankenhausern® sehr nachdriicklich in das Blickfeld der Wett-

bewerbspolitik in Deutschland geriickt.?

Der Grund fir diese Entwicklungen ist offensichtlich, dass sich der Bereich der Kranken-
hauser in einem intensiven Prozess der Umstrukturierung befindet, der gegenwartig durch

verschiedene Zwénge zur wirtschaftlicheren Leistungserstellung getrieben wird.

Erstens stehen Krankenhduser unter dem Druck zunehmender Kosten. Die Personalkosten,
auf die zwei Drittel der Kosten entfallt,® steigen auf Grund ansteigender Léhne, Gehalter
und Qualifikationsanforderungen an das Personal. Die Sachkosten werden durch den Ein-
satz aufwandiger medizintechnischer Geréte, die Nachfrage der Patienten nach komfortab-
ler Unterbringung sowie durch zunehmende rechtliche Vorschriften beeinflusst.

Zweitens hat sich bezlglich erforderlicher Investitionen zur Verbesserung der Ablaufe, zur
Rationalisierung und zur Sanierung der veralteten Bau- und Anlagensubstanz eine wach-
sende Licke aufgetan, da die hoch verschuldeten Bundeslander die Mittel zur Forderung
der Investitionen im Rahmen des Systems der dualen Finanzierung der Krankenh&user nur

mit steigendem zeitlichen Verzug bereit stellen.*

Drittens kdnnen die Krankenh&user ihre Betriebskosten nicht mehr wie in friiheren Jahr-
zehnten einfach in hohere Entgelte Gberwdlzen, da das neue Fallpauschalensystem nach
und nach die Kostenbedingungen der einzelnen Krankenhduser vernachléssigt. So werden
seit dem Jahre 2005 die zu berechnenden Entgelte der Krankenhduser in den Bundesléan-
dern, d.h. die bis dahin gultigen individuellen Basisfallwerte der Krankenhduser, per ge-

setzlicher Vorgaben® bis Ende 2008 durch landesweit einheitliche Basisfallwerte ersetzt.

Darunter haben drei Entscheidungen in der Offentlichkeit besondere Aufmerksamkeit erregt. Vgl. BKAR-
TA (BUNDESKARTELLAMT, 20053, b, ).

Zu einer kurzen Einschatzung vgl. KUCHINKE (2005a).

Vgl. SPECKE (2005), S. 272.

Vgl. NEUBAUER (2003), S. 77 u. SPECKE (2005), S. 270.

Vgl. § 17 b Abs. 3 Satz 5 KHG (Krankenhausfinanzierungsgesetz) i. V. m. § 4 KHEntgG (Krankenhaus-
entgeltgesetz).
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Viertens sind die Trager offentlicher Krankenhduser auf Grund eigener Finanzierungsprob-
leme nicht mehr in der Lage, die Defizite in den Betriebskosten der Krankenhduser aus-
zugleichen.® Stattdessen gliedern Bundeslander, Stadte und Kreise ihre defizitdren Hauser
um oder sie bieten diese privaten Investoren zum Kauf an. In diesem Zuge kam es dazu,
dass geplante Konzentrationsprozesse die Aufgreifkriterien des Wettbewerbsrechts’ erfiill-
ten und das Bundeskartellamt im Jahr 2005 erste Zusammenschlussvorhaben im Bereich

der Krankenhauser untersagte.®

Die wirtschaftspolitische Beurteilung der Strukturen und des Wandels der Markte fir die
Dienstleistungen der Krankenhduser wirft wegen spezifischer Regulierungen, technischer
und medizinischer Grundbedingungen, spezifischer vertraglicher Beziehungen und wegen
der Merkmale der Dienste sowie wegen der Verhaltensweisen der Anbieter und Nachfrager
diverse Fragen auf, zu denen bisher wegen weitgehend fehlender industriebkonomischer
Analysen nur geringe Kenntnisse vorliegen oder kaum eindeutige Antworten moglich
sind.” Im Mittelpunkt der folgenden Betrachtungen stehen Erfahrungen, die in den USA
bei der Abgrenzung raumlicher Markte gewonnen wurden. Dort trafen die Kartellbehérden
bereits vor mehr als zwei Jahrzehnten erste Entscheidungen (iber Zusammenschliisse,™
erstellten Okonomen zahlreiche Studien zu den Markten fiir Krankenhausdienstleistun-
gen,™* fanden umfangreiche Hearings zur Antitrustpolitik im Gesundheitswesen statt** und
die Wettbewerbsbehtrden legten umfangreiche Reports zur Wettbewerbspolitik im Ge-
sundheitswesen vor.*® Dabei ist aber zu beachten, dass sich die Bedingungen der dortigen
Markte flr Krankenhausdienstleistungen in diversen Punkten von den hiesigen Verhaltnis-

sen unterscheiden und zentrale Fragen auch in den USA noch nicht geklart sind.

Zum Defizitproblem vgl. KUCHINKE/SCHUBERT (2005b), S. 18 ff. u. KUCHINKE/SCHUBERT (2005c),

S. 19 ff.

Zu den Aufgreifkriterien der nationalen Zusammenschlusskontrolle siehe § 35 GWB (Gesetz gegen

Wettbewerbsbeschréankungen).

® Die Vorhaben Rhén-Klinikum AG/Landkreis Rhén-Grabfeld und Rhon-Klinikum AG/Krankenhaus Ei-
senhittenstadt wurden vom BKARTA untersagt. Vgl. die in FN 1 angegebenen Quellen. Die Rhén-
Klinikum AG hat gegen die erstgenannte Entscheidung das OLG Dusseldorf angerufen.

°  Eine Ausnahme bildet die Schrift von KUCHINKE (2004).

1 Die erste Analyse eines Zusammenschlusses von Krankenhdusern in den USA durch die Federal Trade

Commission datiert aus dem Jahr 1981. Zum Uberblick tiber die Untersagungen in den 80er und 90er Jah-

ren vgl. GAYNOR/VOGT (2000), S. 1421 f. u. siehe die Aufstellung im Anhang 1.

Vgl. hierzu insbesondere die Uberblicksartikel von DRANOVE/SATTERHWAITE (2000) u. GAYNOR/VOGT

(2000).

Zum Uberblick vgl. U.S. DEPARTMENT OF JUSTICE/FEDERAL TRADE ComMissIioN (U.S.DJ/FTC, August

1996) u. AMERICAN BAR ASSOCIATION (ABA, 2003).

B vgl. z. B. U.S.DJ/FTC (July 2004).
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3

Im Folgenden wird nach einer kurzen Beschreibung der Rahmenbedingung das Vorgehen
zur Abgrenzung sachlicher und rdaumlicher Markte in den USA dargestellt, das dort trotz
langjahriger Erfahrungen umstritten ist, sowie das Vorgehen des Bundeskartellamtes in
Deutschland beschrieben und problematisiert. Die Betrachtung zeigt deutlich, dass die Pa-
tientenstrome zwar zentrale Daten fir das Verfahren der rdumlichen Abgrenzung der
Markte liefern, aber eine mechanistische Anwendung der Kennzahlen aus dem Tests der

Handelsstrome zu Fehlurteilen fihren kann.

2 Der institutionelle Rahmen, die Grundbedingungen und die Merkmale der

Markte in Deutschland

Die Markte fur Krankenhausdienstleistungen unterscheiden sich grundlegend von typi-
schen Mérkten fur Giter und Dienstleistungen, auf denen die Anbieter und Nachfrager
nach dem in Abbildung 1 dargestellten Muster direkt in eine Tauschbeziehung treten.

Abbildung 1: Tauschbeziehung auf einfachen Guter- und Dienstleistungsmarkten

Zeichenerklarung: — : Reale Strome
----------- » . Monetéare Stréme

Anbieter Nachfrager/Konsument

Quelle: Eigene Darstellung.

Wie Abbildung 1 grafisch veranschaulicht, konkurrieren auf diesen typischen Markten die
Anbieter mit den Aktionsparametern Preis und Qualitdt um einen VertragsabschlulR mit
den Nachfragern. Die Nachfrager erwerben angebotene Guter mit dem Kaufvertrag gegen
ein Entgelt direkt vom Anbieter. Im Tauschprozess fliel3t mit der Dienstleistung ein realer
Guterstrom vom Anbieter zum Nachfrager. In umgekehrter Richtung zu den realen Diens-

ten ergibt sich ein monetérer Strom von den Nachfragern zu dem Anbieter.

Demgegentber sind die in Abbildung 2 dargestellten Tauschbeziehungen auf Markten fiir
Krankenhausdienstleistungen erheblich komplexer, da die Bevolkerung in Deutschland fur
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den Krankheitsfall gesetzlich oder privat versichert ist und diese bei Krankheit das Entgelt

fur die Krankenhausdienstleistungen tragen.™

Abbildung 2: Tauschbeziehung auf Méarkten fur Krankenhausdienstleistungen

Zeichenerklarung:

Krankenversicherung |w.. .
— : Reale Stréme

----------- » . Monetdre Strome

Versiche-

rungsmarkt

o, Nachfrager
Patienten
Versicherte

Leistungs-

markt

Kranken-

hausmarkt
A 4

Krankenhauser

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an ECKER/OBERENDER (2001), S. 767.

Auf dem Versicherungsmarkt schlielen potenzielle Nachfrager der Dienstleistungen von
Krankenh&usern einen Vertrag Uber eine Krankenversicherung ab. Die Versicherten ver-
pflichten sich, regelmaRig eine vereinbarte monetére Versicherungspramie an die Versi-
cherung zu leisten. Die Versicherung ubernimmt als Gegenleistung flr die Versicherten im
Krankheitsfall die Kosten fiir ambulante und stationare Behandlungen.®

Auf dem Leistungsmarkt schlieBen die Krankenversicherungen globale Versorgungsver-
trage mit den Krankenhdusern ab, damit diese bei Bedarf die stationdre Behandlung der

Versicherten in Krankenhdusern gewahrleisten. Auf Grund gesetzlicher VVorgaben werden

¥In Deutschland sind aktuell nahezu 100 % der Bevélkerung krankenvollversichert. Vgl. STBA (STATISTI-
SCHES BUNDESAMT, 2006).

Der Anspruch auf eine allgemeine Krankenhausdienstleistung als Versicherungsleistung besteht dann,
wenn die Aufnahme nach einer Entscheidung des behandelnden Arztes medizinisch notwendig ist (§ 73
(4) SGB V (Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch) und dieser eine begriindete Einweisung verordnet (einge-
wiesener Patient), der Patient von sich aus das Krankenhaus aufsucht (Selbsteinweiser) oder der Notfall-
dienst den Patient in das Krankenhaus transportiert (Notfallpatient) und dieses nach Prifung eine Auf-
nahme fiir erforderlich halt, weil das Behandlungsziel nur durch eine vollstationére, nicht aber durch eine
teilstationdre oder ambulante Behandlung erreicht werden kann.

15
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in den Versorgungsvertragen fiir die diversen versicherten Dienstleistungen®® der Kran-
kenhduser jeweils Festpreise in Form von Fallpauschalen fiir die kommende Periode fest-

gelegt.'’

Auf dem Markt fir Krankenhausdienstleistungen bieten Krankenh&user den versicherten
Patienten ihre realen Dienste an. Die Krankenh&user erhalten fur die erforderlichen Be-
handlungen der Patienten die auf dem Leistungsmarkt vereinbarten Fallpauschalen von den
Versicherungen der Patienten. Fir versicherte Patienten ist die Hohe der Preise bzw. der
Fallpauschalen ohne direkte Bedeutung, da nicht der Patient, sondern die Versicherung den
Preis bzw. die Fallpauschalen an das Krankenhaus zahlt.'® Zwar sind die Kosten fiir zu-
sétzliche Wahlleistungen, die medizinisch nicht erforderlich sind und auf Wunsch des Pati-
enten neben den medizinisch erforderlichen Leistungen erbracht werden, wie die Unter-
bringung in Zimmern mit gehobener Ausstattung oder die Behandlung durch den Chefarzt,
von Patienten selbst oder von Versicherungen auf Grund von zusétzlichen vertraglichen
Vereinbarungen zu tragen. Dennoch sind die Preise kein Aktionsparameter im Wettbewerb
der Krankenhauser um Patienten.'® Die Entscheidungen der Patienten fiir ein Krankenhaus
werden von den im Rahmen der Marktabgrenzung né&her zu diskutierenden Faktoren wie
der Ndhe zu den Wohnorten, der Art und Breite der angebotenen Behandlungen, den Hin-
weisen behandelnder Arzte, der Qualitat der angebotenen Leistungen und der Ausstattung

mit medizinischen GrolRgeraten sowie von den Préferenzen der Nachfrager bestimmt.

Allgemeine Krankenhduser bendtigen fir die kostengiinstige Produktion eine mindestop-
timale Kapazitat mit ca. 300 Betten,?® d.h. einerseits sind bei einer geringeren Kapazitat
hohere Stlickkosten zu erwarten und andererseits ermdglicht eine noch groRere Kapazitat
keine weitere Reduktion der Stiickkosten. Im Wettbewerb um Patienten kénnen Kranken-

hé&user, wenn die Preise fir ihre Dienstleistungen vertraglich fixiert sind, nur die angebote-

1o Die versicherten Krankenhausbehandlungen umfassen alle Dienstleistungen, die im konkreten Fall nach

Art und Schwere der jeweiligen Krankheit fir die medizinische Versorgung des Patienten notwendig
sind, insbesondere &rztliche Behandlungen, usw. (8 39 (1) SGB V u. § 2 KHENtG).

Die Dienstleistungen der Krankenhduser werden (nach Art. 2 FPG (Fallpauschalengesetz) bzw. nach § 17
b Absatz 6 KHG) seit dem 1.1.1004 generell an Hand von Fallpauschalen abgerechnet. Fallpauschalen
werden auf Grundlage des Klassifikationsverfahrens der Diagnosis Related Groups (DRG) berechnet. Fur
jede definierte Dienstleistung wird die Fallpauschale nach den Durchschnittskosten der Krankenhduser
flr diesen Dienst auf der Landesebene fixiert. VVgl. hierzu auch Fallpauschalenvereinbarung 2006 (FPV
2006). Zu einer grundsatzlichen Darstellung zu einer volkswirtschaftlichen Bewertung vgl. ausfihrlich
KUCHINKE (2004).

Hierbei kann vernachléssigt werden, dass die Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, fiir
langstens 28 Tage einen Betrag von 10 EUR pro Tag unabhéngig von der Héhe der anfallenden Kosten
aus der vollstationdren Unterkunft und Behandlung selbst tragen. VVgl. § 39 (4) SGB V u. § 61 SGB V.
Zumindest gilt dies aktuell.

20 \/gl. KUCHINKE (2004), S. 103 f. u. BKARTA (2005a), Tz. 195 u. Tz. 219.
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nen Qualitdten und Mengen variieren.* Der Wettbewerb um die Kapazitaten und deren

optimale Auslastung wird dadurch beeinflusst, dass

a) die Arzte in der Einweisung in ein Krankenhaus nach § 73 Absatz 4 Satz 3
SGB V auch die beiden n&chsterreichbaren fur die Behandlung geeigneten
Krankenhduser anzugeben haben und die Krankenkassen den Versicherten
nach § 39 Absatz 2 SGB V die Mehrkosten der Behandlung in einem anderen

als den beiden nachstgelegenen Krankenhdusern auferlegt werden kénnen,

b) die rdumlich verteilt wohnenden Patienten eine hohe Préferenz fur die néchst-
gelegenen Anbieter haben, wodurch ein auf die Region begrenzter rdumlicher

Wettbewerb entsteht und dass

c) die Patienten in der Regel eine unverzigliche Bereitstellung der Dienstleistung

ohne lange Wartezeit wiinschen.??

Diese Grundbedingungen haben n&her zu untersuchende Konsequenzen fiir die sachliche

und rdumliche Abgrenzung der Mérkte von Krankenhausdienstleistungen.

3 Die Abgrenzung der Markte fur Krankenhausdienstleistungen

3.1 Die sachliche Abgrenzung

Fur die sachliche Abgrenzung der Markte, auf denen Krankenh&user ihre Dienste anbieten,
sind diverse Alternativen denkbar. Jedoch kommen die Literatur und die Entscheidungs-
tréager der Wettbewerbsbehorden bisher nahezu unstrittig zu dem im Folgenden kurz abge-
leiteten Ergebnis. Wahlt man als Ausgangspunkt einen sehr weiten Untersuchungsbereich,
so ist im ersten Schritt zu kléren, ob alle von den Arzten angebotenen medizinischen Leis-
tungen miteinander konkurrieren oder ob die vollstationare® und die ambulante Versor-

gung von Patienten getrennte Markte bilden.

In den letzten Jahrzehnten fand eine gewisse Auslagerung von Dienstleistungen aus den
Sortimenten der Krankenhduser statt, da ambulante Praxen diverse Diagnosen und Behand-

lungen Gbernahmen, die friher eine vollstationare Unterbringung in Krankenhdusern erfor-

21
22

Zu einer ersten Einschatzung des Qualitatswettbewerb vgl. z.B. KUCHINKE (2005d).

Orientiert sich das Krankenhduser an der maximal mdglichen Nachfrage, um jederzeit alle Patienten aus
dem Einzugsgebiet sofort behandeln zu kénnen, so muss es eine erhebliche Reservekapazitat vorhalten
und es realisiert im Jahresdurchschnitt nur eine geringe Kapazitatsauslastung.

Eine vollstationdre Dienstleistung wird ublicherweise zeichnet sich durch einen 24-stiindigen Aufenthalt
mit Ubernachtung in einem Klinikum aus.

23
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derten.?* Ursachlich hierfiir waren der medizinisch-technische Fortschritt, der neue ambu-
lante Verfahren der Diagnose und Behandlungen ermdglichte, und der Sachverhalt, dass
eine ambulante Behandlung die zusétzlichen Kosten und Beschwernisse einer vollstationé-
ren Unterbringung vermeidet. Trotz des langfristigen Trends zur Verlagerung von Diensten
in den ambulanten Bereich sind die Mérkte, auf denen Krankenhduser aktuell ihre Dienst-
leistungen anbieten, von der ambulanten Versorgung zu trennen. Dies gilt fir die Markte in
den USA? und in Deutschland gleichermaRen. Denn den Krankenhausern verbleiben zu
jedem Zeitpunkt in der Regel nur die Dienstleistungen, die beim gegebenen Stand des me-
dizinischen Wissens eine vollstationare Unterbringung von Kranken erfordern bzw. nicht

durch eine ambulante oder teilstationare Behandlung gleichwertig ersetzbar sind.”®

Im zweiten Schritt ist zu priifen, ob innerhalb des breiten Bereichs der stationaren Behand-
lungen getrennte Mérkte nach Versorgungsstufen, nach Fachabteilungen oder Fallgruppen

Zu unterscheiden sind.

In der Krankenhausplanung werden die Hauser manchmal nach der Anzahl der vorgehalte-
nen Betten sowie der Tiefe und der Breite der angebotenen Behandlungen den Versor-
gungsstufen Grund-, Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorgung zugeordnet. Diese
Zuordnung ganzer Hauser zu einer dieser Stufe ist in der Realitat aber schwer zu rechtfer-
tigen. Denn die Hauser bieten typischerweise sehr viele Leistungen an, die nicht einheitlich

einer bestimmten Stufe zugeordnet werden kénnen.?’

Ebenfalls entspricht es nicht den beobachtbaren Wettbewerbsbeziehungen, wenn innerhalb
der Krankenhduser getrennte Markte flr die Dienste einzelner Abteilungen unterstellt wer-
den. So entfallen auf das von allen Allgemeinen Krankenhdusern angebotene Kernsorti-
ment, zu dem die drei Bereiche Innere Medizin, Chirurgie sowie Gynakologie und Ge-

burtshilfe gehdren, auf Landesebene typischerweise zwei Drittel der Betten.?® Durch die

# vgl. U.S.DJFTC (July 2004), Ch. 4, S. 24. (“The percentage of total health care spending to outpatient
care is growing, and the percentage devoted to inpatient care is declining.”)

% \/gl. firr die amerikanische Literatur U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4, S. 21 f. u. S. 24. (“The product mar-
ket has typically been defined as a broad group of medical and surgical diagnostic and treatment services
for acute medical conditions where patient must remain in a health care facility for at least 24 hours for
recovery or observation.” “That the core and vast majority of an acute care hospital”s business is acute in-
patient care” “inpatient services are complementary and bundled. Even if hospital prices are increased,
patients and payers cannot separate nursing care, diagnostic tests, and room and board from other treat-
ments provided as part of a hospital stay and outsource them.” “The Agencies continue to believe that in-
patient acute-care services constitute a relevant product market.”)

2 \/gl. BKARTA (2005a), Tz.76 u. BKARTA (2005b), Tz. 156, Tz. 175 u. Tz. 222.

2T Vgl. fur die amerikanische Literatur SACHER/SILVA (1998), S. 184 u. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 3,
S.3

%8 \/gl. BKARTA (2005a), Tz. 88 f. u. ROBRA/SWART/FELDER (2003), S. 47.
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breite Uberschneidung der Angebotssortimente konkurrieren die Hauser in den geographi-
schen Gebieten mit ihren Dienstleistungen sowohl untereinander und als auch gegenuber
spezialisierter Fachkliniken um die Patienten. Selbst die in den letzten Jahrzehnten neu
entstandenen Spezialkliniken, z. B. fiir Operationen am Herzen, rivalisieren mit den Leis-
tungen der Allgemeinen Krankenhauser.?® Dagegen stehen Spezialkrankenhauser (Militar,
Psychiatrie), die Leistungen aulRerhalb des traditionellen Sortiments der Allgemeinen
Krankenh&user anbieten, oder nachgelagerte Versorgungseinrichtungen (Rehabilitation) in
der Regel nicht im direkten Wettbewerb mit diesen.*® Aber beziiglich der Psychiatrie, die
friher tiberwiegend als geschlossene Anstalten gefiihrt wurden, besteht in Deutschland seit
einigen Jahren eine Tendenz zur Integration in die Allgemeinen Krankenhauser. Deshalb
ist im betreffenden Einzelfall zu prifen, ob die Abtrennung von deren Dienstleistungen aus

dem Markt der Allgemeinen Krankenhduser in der jeweiligen Region noch angemessen ist.

Aus Sicht der einzelnen Patienten mit einem bestimmten Behandlungsbedarf sind die ge-
wiinschten Dienste aus dem breiten Sortiment der Allgemeinen Krankenh&user nicht gegen
die Behandlung einer anderen Krankheit austauschbar. Deshalb wird in der neueren ameri-
kanischen Literatur®* vereinzelt die Position vertreten, dass die mehreren Hundert Fall-
gruppen der Behandlung (DRG),*? wie z. B. die natiirliche Geburt, jeweils getrennte Mark-

te bilden. Diese enge sachliche Abgrenzung flr bestimmte Fallgruppen uberzeugt nicht, da

a) bei Aufnahme der Patienten die Fallgruppe teilweise noch nicht genau fest-
steht,

b) von den Patienten haufig zugleich mehrere Behandlungen nachgefragt werden,

c) die Krankenhduser (ber eine erhebliche kurzfristige Flexibilitdt im Angebot
von Behandlungen aus dem vorhandenen breiten Sortiment verfiigen und die-
selbe Behandlung in den konkurrierenden Krankenh&usern von unterschiedli-
chen Abteilungen angeboten werden kann.

Insgesamt ist den amerikanischen® und deutschen® Kartellbehérden zu folgen, die den

Produktmarkt, auf dem Allgemeine Krankenhduser tatig sind, sachlich als Markt fir ein

2 vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4, S. 23.

% Fiir die USA vgl. SACHER/SILVA (1998), S. 187 f.

3 vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4, S. 23 1.

%2 In Deutschland wurden fiir das Jahr 2005 unter den Dienstleistungen der Krankenhduser insgesamt 878
DRGs innerhalb von 456 Basis-DRGs unterschieden. Zum neuen Katalog vgl. INEK (INSTITUT FUR DAS
ENTGELTSYSTEM IM KRANKENHAUS, auch DRG-Institut genannt, 2006).

% vgl. U.S.DJFTC (July 2004), Ch. 4, S. 21. “The product market has typically been defined as a broad
group of medical and surgical diagnostic and treatment services for acute medical conditions where the
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breites Sortiment &rztlicher Diagnosen und Behandlungen sowie pflegerischer Dienstleis-

tungen abgrenzen, das eine vollstationdre Unterbringung von taglich 24 Stunden erfordert.

3.2 Die Differenzierungen im Angebot und die heterogenen Praferenzen der

Patienten

Die Sortimente der Allgemeinen Krankenhauser sind nicht homogen, sondern die Hauser

bieten den Patienten heterogene Dienstleistungen an.*® Ihre Angebote kénnen sich sachlich
a) nach der Art der Qualitat,

b) im Niveau der Qualitdt des Bundels der medizinischen und pflegerischen

Dienste,
c) inden Preisen der Dienste sowie

d) inihrer Lage und Entfernung zu den rdumlich verteilten Wohnorten der Patien-

ten unterscheiden.

Die Patienten fragen je nach Beschwerden und Krankheit unterschiedliche Dienste aus den
Sortimenten der Krankenhduser nach. Zudem haben Patienten mit demselben Behand-
lungsbedarf beziglich der ndher zu erlduternden heterogenen Angebote der Krankenhduser

uberwiegend unterschiedliche Praferenzen:

a) Krankenhduser bieten ihre stationdren Dienste an ihrem jeweiligen Standort an.
Die Standorte der verschiedenen Hauser unterscheiden sich in ihrer Lage und

Entfernung zu den rdumlich verteilten Wohnorten der Patienten. Patienten zie-

patient must remain in a health care facility for at least 24 hours for recovery or observation.” Zur Uber-
sicht Uber die Entscheidungen in den USA zur sachlichen Marktabgrenzung von stationdren Kranken-
hausdienstleistungen (,,acute care inpatient services*) vgl. SACHER/SILVA (1998), S. 186.

¥ \Vgl. BKARTA (2005a) Tz. 85-88 u. BKARTA (2005b), Tz. 65.

% vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4, S. 7. “Hospitals generally provide heterogenous or differentiated
goods and services...” u. die ebenda sowie auf den Folgeseiten zitierten Quellen, z. B. S. 8, FN 38 u. S. 9,
FN 43 (“Highly differentiated by location and other dimensions.*).
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b)

hen bei gleicher Art und gleichem Niveau der Hauser aus diversen Griinden®
generell das Krankenhaus mit der geringsten raumlichen und zeitlichen Entfer-
nung zu ihrem Wohnort vor.*” Die raumlichen Einzugsbereiche von Kranken-
hausern gleicher Art mit gleichem Qualitatsniveau, die aber unterschiedliche

Standorte im Raum haben, werden sich kaum tberschneiden.

Die Art der Qualitat umfasst Aspekte wie die Grofie, Konfession und Eigentu-
merstruktur des Hauses sowie die Vielfalt, Spannweite und Ausdifferenzierung
der Dienste, Methoden der Operationstechnik, Formen der Medizin (traditio-
nell, alternativ, chinesisch, usw.) und die Erreichbarkeit mit 6ffentlichen oder
privaten Verkehrsmitteln. Zwischen den Krankenh&dusern differiert die Art der

angebotenen Dienstleistungen in unterschiedlichem Umfang.

Die Préferenzen von Patienten mit demselben Behandlungsbedarf sind nicht
einheitlich, sondern heterogen. Die Patienten haben bei einer gegebenen
Krankheit bezuglich der Auspragung der Qualitatsart der medizinischen und
pflegerischen Dienste individuell unterschiedliche Préaferenzen. Dies hat zur
Folge, dass sich die Patienten unter sonst gleichen Bedingungen - also Patien-
ten von demselben Wohnort mit demselben Behandlungsbedarf - bei der Wahl
zwischen zwei Krankenhéusern in derselben rdumlichen Entfernung mit Ange-
boten im gleichen Qualitatsniveau aber unterschiedlicher Art wegen der hete-
rogenen Préferenzen fur die beiden angebotenen Qualitatsarten (z. B. konfessi-
onsloses und konfessionelles Haus) nicht einheitlich entscheiden. Manche Pati-
enten werden zudem zu einem weiter entfernt liegenden Krankenhaus reisen,
weil sie die dort angebotene Qualitatsart dem Angebot des Hauses in der Néhe
vorziehen. So kommt es infolge der Differenzierungen in Angebot und Nach-
frage zu raumlichen Uberschneidungen in den Einzugsgebieten der Kranken-

hauser.*®

% Je geringer die Entfernung vom Wohnort zum Krankenhaus, desto kiirzer sind in der Regel die Wege bei
der An- und Abreise, desto leichter und schneller kénnen die Familienangehorigen und Freunde den Pati-
enten besuchen und desto vertrauter das Umfeld.
Die raumliche Distanz ist das wichtigste Kriterium bei der Entscheidung der Patienten fiir ein Kranken-
haus. Vgl. ZWANZzIGER (2003), slide 10. “Bur empirical analyses show travel distance/time as most im-
portant determinant of hospital choice.” U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 3, S. 8, FN 41 u. vgl. CAPS ET AL.
(2002), S. 690. “Many studies show that hospital patients have a distaste for travel.” BKARTA (2005d),
Tz. 49. “Der weit Gberwiegende Teil der Patienten wahlt im Grundsatz Krankenhduser in enger raumli-
cher Néahe zu seinem Wohnsitz oder die Krankenh&duser der am nachsten gelegenen Grof3stadt aus.”

37

% \/gl. KALLFASS (2006), Fall 4, S. 13 f.



c)

d)

Das Qualitatsniveau umfasst drei Aspekte.*® Erstens die Strukturqualitat, in der
die Hohe der Ausbildung, der Umfang der Ausbildung und die Schulung des
Personals sowie die Ausstattung und das Alter der technischen Gerate gemes-
sen wird. Zweitens wird mit der Prozessqualitat die Qualitat der Behandlungs-
prozesse von der Zuverlassigkeit der Diagnosen, der Einhaltung medizinischer
Standards, Empfehlungen und Leitlinien bis zum Grad der Optimierung der
Ablaufe erfasst. Drittens wird die Qualitat der Ergebnisse durch Indikatoren
wie die Anzahl der Operationen pro Jahr, der Anteil der Fehldiagnosen, die
Anzahl der Komplikationen und die Todesfalle je tausend Behandlungen sowie
die Zuverlassigkeit und Piinktlichkeit gemessen.®® Die Patienten ziehen unter
sonst gleichen Umstanden generell eine hohe Qualitat einer erwarteten niedri-
geren Qualitat vor. So kénnen erwartete Qualitatsdefizite eines in der Néhe ih-
res Wohnortes gelegenen Krankenhauses die Patienten dazu bewegen, ein wei-
ter entfernt liegendes Haus aufzusuchen. Infolgedessen weitet sicht rdumlicher

Einzugsbereich zu Lasten des Hauses mit geringerer Qualitat aus.**

Ist der zweite Anbieter, der dieselbe Dienstleistung der gleichen Art mit einem
hoheren Qualitatsniveau anbietet, aber rdumlich weiter entfernt als der erste
Anbieter, dann entscheiden sich nur Patienten mit geringen Raumuberwin-
dungskosten oder ausgepragter Bevorzugung hoher Qualitat fir das entfernte
Krankenhaus mit hoherem Qualitatsniveau. Sind nicht alle Patienten in gleicher
Weise bereit zur hoheren Qualitat zu reisen, dann kommt es zur Uberschnei-
dung in den rdumlichen Absatzgebieten der beiden H&auser mit unterschiedli-

chem Qualitatsniveau.*

Die Preise, zu denen Krankenh&user die nach Art und Niveau der Qualitat glei-
chen é&rztlichen und pflegerischen Dienste sowie die Unterbringung und Ver-
pflegung anbieten, kdénnen sich unterscheiden. Fir die Patienten sind Preisun-
terschiede in Deutschland gegenwartig kein Kriterium bei der Wahl des Kran-
kenhauses, da die Versicherungen der Patienten die gesamten Kosten aus den
Dienstleistungen der Krankenh&user tbernehmen bzw. die Patienten mit einer

gesetzlichen Versicherung einen einheitlichen Pauschbetrag je Tag der Unter-

39

Val.

hierzu erstmalig DONABEDIAN (1966) u. weiter DONABEDIAN (1980), Kapitel 3.

0 Vgl. hierzu SAUERLAND (2002), S. 269-285.

41
42

Val.
Val.

KALLFASS (2006), Fall 2a, S. 9.
KALLFASS (2006), Fall 2b, S. 11.

11
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bringung zahlen. Das Verfahren zur raumlichen Abgrenzung der Markte kann

sich deshalb nicht auf Preisreaktionen der Nachfrager stiitzen.

3.3 Die raumliche Abgrenzung der Mérkte in der Entscheidungspraxis

3.3.1 Einfihrende Erlauterungen

Vor dem Hintergrund der mehrdimensional sachlichen und der raumlich differenzierten
Angebote der Krankenh&user einerseits und den heterogenen Praferenzen der Patienten
andererseits sind bei geplanten Zusammenschlissen die rdumlichen Markte abzugrenzen.
Nach den ublichen Definitionen der Kartellbehtrden umfasst ein raumlicher Markt das
Gebiet, in dem Krankenhduser ihre sachlich abgegrenzten Dienstleistungen anbieten, in
dem die Wettbewerbsbedingungen hinreichend homogen sind und das sich von benachbar-
ten Gebieten spiirbar unterscheidet.*® Im Folgenden werden die Verfahren naher betrachtet,
mit denen die Kartellbehdrden in der Praxis raumliche Mérkte fir Krankenhausdienstleis-
tungen abgrenzen, die auf differenzierten Angeboten von Krankenhdusern beruhen, denen

heterogene Praferenzen der Patienten gegenuber stehen.

3.3.2 Die angewendeten Verfahren und Methoden in den USA
3.3.2.1 Der Test der Patientenstrome

In den USA ist der Monopolistentest**

das normale Verfahren zur der Marktabgrenzung.
Jedoch wenden die Antitrustbehtérden diesen Test bei der Beurteilung der Zusammen-
schliisse von Krankenhdusern wegen der fehlenden bzw. der geringen Preissensibilitat der
versicherten Patienten nicht an. Stattdessen wird in den Entscheidungen Uber geplante Zu-

sammenschlisse versucht die raumlichen Mérkte mit Hilfe des Tests der Handelsstrome

# Zur Definition raumlicher Markte in der europaischen Entscheidungspraxis vgl. Art. 9 (7) Verordnung
(EG) Nr. 139/2004 vom 20.01.2004 (ber die Kontrolle von Unternehmenszusammenschliissen (FKV),
ABI. L 24/1 vom 29.01.2004, S. 1-22 und Formblatt CO, ABI. L 133 vom 30.04.2004, S. 15 f. u. die Be-
kanntmachung Uber die Definition des relevanten Marktes, ABI. C 372 vom 09.12.1997, S. 5.

In dem Monopolistentest ist ein sachlich und raumlich spezifizierter Glterraum zu identifizieren, in dem
ein hypothetischer Monopolist tiber einen signifikanten nicht voriibergehenden profitablen Preiserho-
hungsspielraum verfugt. Siehe § 1.0., U.S.DJ/FTC (1992, 1997). ,,A market is defined as a product or
group of products and a geographic area in which it is produced or sold such that a hypothetical profit-
maximizing firm, not subject to price regulation, that was the only present and future producer or seller of
those products in that area likely would impose at least a “a small but significant and non-transitory” in-
crease in price, assuming the terms of sale of all other products are held constant.”

44
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nach ELZINGA/HOGARTY* abzugrenzen.*® Ansatzpunkt fiir den Test der Handelsstréme ist
die Vorstellung, dass ein Markt fur ein sachlich abgegrenztes Gut erstens durch eine be-
stimmte Gruppe von Nachfragern, zweitens durch eine bestimmte Gruppe von Anbietern
und drittens durch das abzugrenzende Gebiet gekennzeichnet ist, auf dem sich der Aus-
tausch zwischen den Nachfragern und Anbietern vollzieht. Der Tausch des Gutes zwischen
Anbieter und Nachfrager in dem Gebiet ist empirisch an Hand eines Indikators zu erfassen,

fur den Daten in der Realitit zu ermitteln sind.

Fur die sachlich abgegrenzte Dienstleistung ,,(voll)stationdre Behandlung von Patienten in
Krankenhdusern“ ziehen die Antitrustbehtrden in den USA als Indikator fur den Handel
statt der tblichen Gulterstrome die Wanderungsbewegungen der Patienten aus den Ein-
zugsgebieten der Krankenhauser heran.*’ Die Reise eines Patienten aus dem Einzugsgebiet
des betrachteten Krankenhauses zur Behandlung in ein weiter entfernt liegendes Kranken-
haus wird als Import der Dienstleistung und die Behandlung eines Patienten aus einem
anderen Gebiet durch das betrachtete Krankenhaus als Dienstleistungsexport betrachtet. So
wird der Test der Handelsstrome nach ELZINGA/HOGARTY im Fall der Mérkte fur Kran-
kenhausdienstleistungen zu einem Test der Patientenstrome umgeformt. Im Test werden

zwei Kennzahlen erhoben:

I. Unter LIFO (little in from outside) wird die Relation zwischen der Nachfrage der Ein-
wohner des betreffenden Raumes bei lokalen Krankenhausern zur Gesamtnachfrage ermit-
telt. Den Ausgangspunkt bildet hierbei die Nachfrage der Konsumenten eines festgelegten
Gebietes (i) (z. B. festgelegter Postleitzahlbezirke). Diesem ausgewéhlten Gebiet werden
alle Personen zugeordnet, die dort mit ihrem Hauptwohnsitz gemeldet sind. Fiir den Perso-

nenkreis aus dem Gebiet (i) wird fir eine Periode (z. B. fir das Jahr 2005)

(1) die gesamte Nachfrage nach Krankenhausdienstleistungen (unabh&ngig vom
Sitz der Krankenh&user) erfasst. Dazu wird fiir die Einwohner aus dem Gebiet
(i) in der Periode die Anzahl der Aufnahmen in allen Krankenhdusern insge-

samt ermittelt. Dies bildet die Gesamtnachfrage des Gebietes.

*  ELZINGA/HOGARTY (1973), S. 45-81 u. ELZINGA/HOGARTY (1978), S. 1-18. Zum Uberblick vgl. KALL-
FASS (1997), S. 111-129.

% Zum Uberblick vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4, S. 5-9 u. zur detaillierten Darstellung siehe die im
Anhang aufgefiihrten Entscheidungen in den Fallen Freeman, United States v. Mercy Health Services,
902 F. Supp 968 (N.D. lowa 1995), vacated as moot, 107 F. 3d 632 (8th Cir. 1997) Tenet und California.

" Fiir alternativ verwendbare Indikatoren (Umsatze, behandelte Falle (DRG), Aufenthaltstage) ist die Da-
tenlage in der Regel unzulénglich.
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(2) die Nachfrage nach Krankenhausdienstleistungen in demselben Gebiet (i) er-
fasst. Dazu wird fur die Einwohner aus dem Gebiet (i) die Anzahl der Auf-
nahmen in den ortlichen Krankenh&usern des Gebietes i in der Periode (z. B.
im Jahr 2005) ermittelt. Die Anzahl der Aufnahmen in den ortlichen Kranken-
hé&usern berlcksichtigt aber nur einen Teil der Nachfrage des Gebietes (i), da
die Aufnahmen in Krankenh&usern aufRerhalb des Gebietes in dieser Kennzahl

nicht enthalten sind.

Der Wert fur LIFO ergibt sich aus der Relation der Nachfrage der Einwohner des Raumes
bei lokalen Krankenhdusern (2) zur Gesamtnachfrage der Einwohner des Raumes (1):

Aufnahmen von Patienten aus Gebiet i in Krankenh&user im Gebiet i (2)
Aufnahmen von Patienten aus Gebiet i in Krankenh&user aller Gebiete (1)

LIFO =1-

Liegt die Relation des Wertes fir (2) durch (1) in der Nahe von 1, so befriedigen die Ein-
wohner ihren Behandlungsbedarf weitgehend bei den &rtlichen Krankenhdusern und es
kommt nur zu wenigen Aufnahmen in Krankenhduser auf3erhalb des Raumes (,little in
from outside®), d.h. nur wenige Krankenhausdienstleistungen werden in den Raum impor-
tiert. Dann liegt nach dem Ansatz ein erster Indikator fiir die Existenz eines raumlich rele-
vanten Marktes vor. Als enger (strong) Grenzwert fiir eine geringe Importquote und einen
raumlich relevanten Markt wird der Anteil von maximal 10 v. H. verwendet.”® Treten ho-
here Werte auf, so wird dies als Beleg fur einen gréReren raumlichen Markt gewertet und
das Gebiet ist nach dem Ansatz so lange zu erweitern bis der Grenzwert erreicht wird. Fur
ein Gebiet, das den LIFO-Test erfillt, wird dann ein LOFI-Test durchgefuhrt.

I1. Unter LOFI (little out from inside) wird die Relation zwischen der Produktion der
Krankenh&user des Gebietes (i) fur Patienten aus diesem Raum (1) zur Gesamtproduktion
der Krankenhduser fiir Patienten aus allen Gebieten (2) ermittelt. Ausgangspunkt fir die
LOFI-Untersuchung bildet die Produktion aller Krankenh&user, die im festgelegten Gebiet
(1) (z. B. Postleitzahlbezirk) ihren Sitz haben. Fir diese Krankenh&user wird fur die Perio-
de (z. B. Jahr 2004)

(1) die Produktion fir Personen erfasst, die im demselben Gebiet (i) ihren

Wohnsitz haben. Z. B. wird fir die Krankenh&user im Gebiet (i) ermittelt,

8 Vgl. ELZINGA/HOGARTY (1978), S. 2. Die Autoren nennen einen zweiten Grenzwert von 25 v. H. Mit
diesem sind schwache Markte abzugrenzen. Dieser weiche (weak) Wert kdnne aber bei untersuchten G-
tern in der Realitdt zu tberschneidenden Marktgebieten und damit zu nicht eindeutigen Ergebnissen fih-
ren.
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wie viele Patienten mit einem Wohnsitz im Gebiet i aufgenommen wurden.
Damit wird nur der Teil der erstellten Dienstleistungen der Krankenhduser
beriicksichtigt, den Einwohner des Gebietes (i) erhalten, d.h. die Ziffer ver-

nachlassigt Behandlungen an Patienten von auRerhalb des Gebietes.

(2) die gesamte realisierte Produktion an Krankenhausdienstleistungen (unab-
hangig vom Wohnort der Patienten) erfasst. Fir die Krankenh&user im Gebiet
(i) wird die Anzahl der Aufnahmen von Personen aus diesem Gebiet und aus
anderen Gebieten insgesamt ermittelt. Die Gesamtzahl der Aufnahmen bildet

die Gesamtproduktion der Krankenh&duser des Gebietes (i).

Der Wert fur LOFI ergibt sich aus der Relation des Angebotes der Krankenhduser des Ge-
bietes (i) fur Patienten aus diesem Raum (1) zum Gesamtangebot der Krankenhduser flr

Patienten aus allen Gebieten (2):

Aufnahmen der Krankenhduser im Gebiet i von Patienten aus Gebiet i (1)

LOFI =1-
Aufnahmen der Krankenh&user im Gebiet i von Patienten aus allen Gebieten (2)

Liegt die Relation des Wertes fur (1) durch (2) in der N&he von 1, so befriedigen die Kran-
kenhduser nahezu ausschlieBlich den Behandlungsbedarf der ortlichen Einwohner und es
kommt nur zu wenigen Behandlungen von Patienten auflerhalb des Raumes (,little out
from inside*), d.h. der Export von Krankenhausdienstleistungen ist gering. Als Grenzwert
flr die Existenz eines raumlich abgegrenzten relevanten Marktes gilt eine Exportquote von
maximal 10 v. H.*® Die geringe Exportquote ist in dem Ansatz der zweite Indikator fur die
Existenz eines rdumlich relevanten Marktes. Liegen im betrachteten Gebiet die LIFO- und
im LOFI-Test ermittelten Werte jeweils unter den festgelegten Grenzwerten von maximal
10 v. H., dann wird dieses Gebiet auf Grund der geringen Patientenstrome aus dem Gebiete
heraus und in dieses hinein als ein raumlich relevanter Markt eingestuft. Wenn in das Ein-
zugsgebiet von zwei Krankenhdusern, die sich zusammenschlieen wollen, nur wenige
Patienten von aufRen einreisen und zudem aus dem Gebiet nur wenige Patienten ausreisen,
dann wird dies als Bestatigung fir die Existenz eines raumlich relevanten Marktes angese-

hen.*

*Vgl. ELZINGA/HOGARTY (1978), S. 2.
0 vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4,S. 7 f.
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3.3.2.2 Die Kritik an der us-amerikanischen Praxis

Die Kartellbehtrden und Gerichte in den USA verwenden den LIFO- und den LOFI-Test
auf der Basis der Patientenstrome, um bei geplanten Zusammenschliissen von Kranken-
hausern die rdumlichen Mérkte abzugrenzen. Wenn in den Verfahren nach den Aussagen
der Unternehmen, die den Zusammenschluss beantragen, beispielsweise ein Anteil von
mehr als 10 v. H. der Patienten aus dem Einzugsgebiet der Antragsteller zu weiter entfernt
liegenden Krankenhdusern ausreist, dann rechnen die Gerichte das Krankenhaus dem
raumlichen Markt der Antragsteller zu, der sich dadurch auf einen Durchmesser von 70 bis
100 Meilen ausdehnen kann.”* Die Gerichte sehen den nicht unbedeutenden Anteil von
Patienten, der bereits vor Zusammenschluss aus dem Gebiet ausreist, als Indikator fir ei-
nen grofRen raumlichen Markt und fur eine generell hohe Mobilitat aller Patienten an, die
die Marktstellung der Antragsteller nachhaltig begrenzt. Die Antragsteller wirden deshalb
nach dem Zusammenschluss ihre Preise nicht profitabel erhdhen kénnen.*” Infolge der sehr
weiten Abgrenzung der Mérkte durch die Berufsgerichte verloren die Federal Trade Com-
mission und das Department of Justice in den Jahren von 1994 bis 2000, in denen ca. 900
Zusammenschliisse von Krankenh&dusern vollzogen wurden, alle sieben Félle, in denen die

Antragsteller gegen Untersagung vor Gericht prozessierten.>®

Die Urteile der Gerichte in den USA zur weiten rdumlichen Abgrenzung der Markte bei
geplanten Zusammenschlussen von Krankenhdusern auf der Grundlage der LIFO- und
LOFI-Tests werden von Wissenschaftlern aus verschiedenen Griinden nachdriicklich kriti-
siert.>* Der Test der Handelsstrome wurde von ELZINGA/HOGARTY formuliert, um raumli-
che Markte fiir weitgehend standardisierte Giiter wie Bier™ oder Steinkohle® abzugrenzen.
Bei diesen Mérkten werden auftretende Unterschiede zwischen den lokalen Angebots- und
Nachfragebedingungen durch Arbitrage der Handler ausgeglichen, so dass sich rdumliche
Markte mit einheitlichen Marktbedingungen und Preisen ergeben. Bei Krankenhausdienst-
leistungen handelt es sich aber nicht um weitgehend homogene Giiter, sondern es werden

unterschiedliche Sortimente differenzierter Dienstleistungen angeboten, denen heterogene

1 vgl. GEANEY (2002), S. 186 u. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4,S.2u. S. 6.
%2 \/gl. CAPPS ET AL. (2002), S. 670.

>3 Zur Auflistung der sieben Flle siehe Anhang 1.

> Zum Uberblick vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4, S. 5-14.

> Vgl. ELZINGA/HOGARTY (1973), S. 52-56 u. 76-80.

% \gl. ELZINGA/HOGARTY (1978).
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Praferenzen der Patienten gegeniiber stehen,” fiir die der Test nicht entwickelt wurde.®® Im
Unterschied zu den Gutermarkten sind auf dem Markt fir Krankenhausdienstleistungen
keine Handler zwischen den Standorten von Produktion und Nachfrage téatig, sondern jeder
einzelne Patient muss zur Behandlung zu einem Krankenhaus reisen. Dabei haben die Pati-
enten generell eine sehr hohe Praferenz fiir eine Behandlung in groBter raumlicher Nahe>
zum Wohnort.”° Die individuelle Entscheidung des einzelnen Patienten dariiber, ob er eine
zusatzliche Entfernung zu einem weiter entfernt liegenden Krankenhaus auf sich nimmt, ist
von vielen Faktoren abhangig, die den Patienten®® und die alternativen Sortimente der
Krankenhduser betreffen. Insbesondere die folgenden vier Sachverhalte konnen eine hohe
Nachfrage der Dienste von Krankenhdusern aullerhalb eines geografischen Gebietes verur-

sachen.

Erstens kann ein Teil der Patienten das Qualitatsniveau des Angebotes der lokalen Kran-
kenh&user niedriger einschétzen als die Angebote weiter entfernter Hauser und deshalb
bereit sein, zu einem Krankenhaus mit einem qualitativ hoher eingeschatztem Angebot zu
reisen.? Die Hohe der Kosten, die Patienten fiir die zusatzliche Reise auf sich nehmen,
kann als ein Indikator fiir den Umfang vermuteter Qualitatsdefizite der lokalen Angebote
angesehen werden. Der andere Teil der Patienten, der beim lokalen Angebot bleibt, teilt
entweder die Einschatzungen der Qualitaten nicht oder hat hohere Kosten der Raumuber-

windung.

Zweitens kann ein Teil der Patienten dem lokalen Angebot auf Grund personlicher Préfe-
renzen die Art der Qualitat von entfernt liegenden Krankenhdusern vorziehen. Dieser Teil
der Patienten, der von einem heterogenen Giiterangebot ausgeht, wandert aus dem Ein-

zugsbereich des lokalen Hauses ab. Der andere Teil der Patienten, der das lokale Angebot

" \/gl. GEANEY (2002), S. 186 u. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4,S.7 f. u. S. 21.

%8 \Vgl. ZWANZIGER (2003).

Als Indikatoren der Nahe werden in empirischen Studien die topografische Distanz und die Fahrzeit ver-
wendet. Zwischen beiden Variablen besteht aber eine hohe Korrelation. VVgl. CRIVELLI (1998), S. 129 f.
Vgl. CaPPs ET AL. (2002), S. 690, ,,Many studies show that hospital patients have a distaste for travel...*
Zu empirischen Studien siehe ebenda, S. 690, FN 49 u. CAPPS ET AL. (2003), S. 5. ,Indeed, ex ante,
100 % of patients place a high value on having access to a local hospital.*

Nach einer Studie von CRIVELLI (1998), S. 158, nimmt in der Schweiz die Wahrscheinlichkeit einer Reise
zu einem entfernten Krankenhaus ab Geburt bis zum 30. Lebensjahr zu und sinkt dann wieder, so dass
60jahrige Patienten dieselbe geringe Mobilitat wie Neugeborene aufweisen. Nach ROBRA/SWART/FELDER
(2003), S. 48, sind darlber hinaus Angehorige unterschiedlicher sozialer Schichten und Altersgruppen
nicht im gleichen MaRe rdumlich mobil.

Vgl. KESSLER (2004), S. 21 (,,First, hospitals with patient populations who travel farther to obtain care
have statistically significant better outcomes, holding other factors constant.”) u. ZWANzIGER (2003).
Nach Crivelli (1998) entscheiden sich Patienten priméar gegen das lokale Krankenhaus, dessen Qualitat sie
kritisieren.
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wahlt, zieht die lokal angebotene Art der Qualitat vor oder verzichtet wegen der Reisekos-
ten, die aus individueller Sicht als hoch betrachtet werden, auf eine Abwanderung zu ei-
nem entfernten Angebot der anderen Art. Deshalb kann aus dem Verhalten der mobilen
Minderheit nicht auf das Verhalten der immobilen Mehrheit im Fall des Missbrauchs einer

marktbeherrschenden Stellung geschlossen werden.®

Drittens kann die Struktur der Verkehrsbeziehungen dazu flhren, dass nicht alle Einwoh-
ner eines Bezirks das raumlich nachstgelegene Krankenhaus zu ihrem Wohngebiet aufsu-
chen, sondern eine rdumlich entfernte, aber verkehrsgulinstig gelegene Alternative aufer-
halb des Bezirks.

Viertens konnen diverse soziale Beziehungen, wie die Berufstatigkeit aulerhalb des
Wohnortes am Standort eines anderen Krankenhauses, die Entscheidung der Patienten fur

ein Krankenhaus auerhalb seines Wohnortes beeinflussen.

Auf der anderen Seite gibt es diverse Sachverhalte, die auf eine besonders geringe Abwan-
derung von Patienten hinwirken. Beispielsweise kdnnen Vertrage der Krankenversicherung
die Abwanderung von Patienten zu entfernten Krankenhdusern einschranken oder auch
bestehende Distributionsbeziehungen beeinflussen die Einzugsgebiete von Krankenhdu-
sern. So sind die Empfehlungen der Arzte, von denen Patienten vor oder nach dem Kran-
kenhausaufenthalt ambulant behandelt werden, zum geplanten Aufenthalt in einem Kran-
kenhaus von den Beziehungen der Arzte zu den Krankenhausern abhéangig. Besonders aus-
gepragt ist dies bei praktizierenden Arzten, die durch Belegbetten mit einem bestimmten
Krankenhaus organisatorisch verbunden sind. Arzte mit Belegbetten kénnen ihren Patien-
ten die Behandlung in dem Krankenhaus nahe legen, in dem sich ihre Belegbetten befin-
den. Dieser Teil der Patienten ist besonders immobil und verursacht eine besonders niedri-

ge Nachfrage nach Diensten von Krankenh&usern au3erhalb des geografischen Gebietes.

Ein zusétzliches Problem bei der Analyse der Patientenstrome entsteht dadurch, dass die
Daten zu den Patientenstromen auf den Postleitzahlen der Wohnorte der Patienten beruhen.
Die Bezirke mit einheitlicher Postleitzahl wurden nach administrativen Kriterien der Post
gebildet und nicht nach rdumlichen Kriterien in Bezug auf die Krankenh&user. Die Bezirke
haben teilweise sehr unterschiedliche rdumliche Ausdehnungen und fassen unterschiedli-

che Einwohnerzahlen zusammen. Der Ansatz fuhrt bei Krankenh&usern, denen eine gerin-

83 Manche Autoren sprechen deshalb von der ,silent majority fallacy“. Vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4,
S.9.
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ge Anzahl von Patienten aus Postleitzahlbezirken mit wenigen Einwohnern zuwandert, zu
sehr groRen raumlichen Markten, weil in den landlichen Gebieten mit geringer Bevolke-

rungsdichte leicht die kritische Schwelle der Abwanderung tiberschritten wird.®*

Wegen der angefuhrten Grinde wird das Verhalten der abwandernden Minderheit an den
Patienten nicht als Indikator flr die zukiinftige Mobilitat der Mehrheit der Patienten des
Gebietes angesehen. D. h. aus der beobachteten Mobilitdt einer Minderheit an Patienten,
die vor dem Zusammenschluss zur Behandlung in Krankenhausern anderer Gebiete reiste,
kann nicht geschlossen werden, dass die grolRe Mehrheit an Patienten, die in der Vergan-
genheit die lokalen Krankenh&duser aufsuchte, nach dem Zusammenschluss durch eine hohe

Mobilitat die Marktposition der lokalen Anbieter begrenzt.®

Insgesamt wird eine mechanische Abgrenzung raumlicher Markte mit Hilfe der Kennzah-
len aus den LIFO- und LOFI-Tests wegen der angeflihrten Kritikpunkte abgelehnt. Denn
die isolierte Anwendung der Kennzahlen kann leicht dazu fiihren, dass die rdumlichen
Markte falschlich zu weit abgegrenzt werden, als auch in Einzelféllen eine zu enge Ab-
grenzung verursachen. Andererseits liefern aber die Daten zu den Patientenstromen aus
den Einzugsgebieten der Krankenh&user, die einen Zusammenschluss beantragen, heraus
und die Daten uber Patienten, die aus anderen Gebieten zu den Antragstellern anreisen, im
Rahmen einer Gesamtschau der Austauschbeziehungen wichtige Hinweise auf die Reich-

weite des jeweiligen raumlichen Marktes.

3.3.3 Die angewendeten Verfahren und Methoden des Bundeskartellamt
3.3.3.1 Die Analyse der Patientenstrome in der angebotsorientierten Einzugsstatistik
und in der nachfrageorientierten Anteilsbetrachtung

Im Rahmen der Kontrolle beantragter Zusammenschlisse von Krankenh&usern hat das
Bundeskartellamt zu priifen, ob durch das geplante VVorhaben fiir die sachlich abgegrenzte
Dienstleistung der stationdren Behandlung von Patienten in Krankenhdusern in einem
raumlichen Markt eine marktbeherrschende Stellung entsteht oder verstarkt wird.?® In den
vorliegenden Entscheidungen zu beantragten Zusammenschliissen®” untersucht das Bun-

deskartellamt die Patientenstrome, um die rdumlichen Markte abzugrenzen. Das Amt er-

® vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4, S. 10 u. S. 12 mit weiterfiihrenden Hinweisen.
% Zum Uberblick vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch. 4, S. 5-14.

% vgl. § 36 | GWB.

7 Vgl. BKARTA (20053, b, ¢, d).
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mittelt erstens in angebotsorientierten Betrachtungen die raumlichen Einzugsgebiete der
Krankenh&user und zweitens in nachfrageorientierter Sicht die Anteile der einzelnen Kran-

kenh&user am Patientenaufkommen der verschiedenen Gebiete.

Ausgangspunkt der rdumlichen Analyse bilden die Krankenhduser der Antragsteller, bei
denen eine marktbeherrschende Stellung vorliegen kann. Diese Krankenhduser und alle
anderen Krankenhauser in einem weiten Umkreis um diese werden jeweils danach befragt,
aus welchen Wohnorten im vergangenen Jahr die aufgenommenen Patienten®® stammen.
Das Bundeskartellamt ermittelte im Fall Rhon-Grabfeld in einem Rechteck von ca. 100 bis
120 km um Bad Neustadt/Saale bei insgesamt 131 Kliniken,®® im Fall Klinikum Niirnberg
bei 103 Krankenhéusern auf einer Flache von ca. 20.000 km? rund um Niirnberg™ und im
Fall Eisenhittenstadt bei 24 Krankenhdusern in einem Halbkreis mit einem Radius von
70 km im Westen von Frankfurt/Oder™ jeweils die Herkunft aller im Laufe eines Jahres

aufgenommenen Patienten.

Die Einzugsstatistik, die das Bundeskartellamt auf der Basis der Patientenstrome erstellt,
geht vom einzelnen Anbieter, dem Krankenhaus, aus und stellt flir diesen die relative Ver-
teilung der rdumlichen Herkunft aller Patienten nach den Postleitzahlen der Patienten-
wohnorte dar. Flr das betrachtete Krankenhaus wird ausgewiesen, welche Anteile an den
aufgenommenen Patienten jeweils aus den unterschiedenen Gebieten stammen. Beispiels-
weise kamen im Jahr 2003 bei dem in Tabelle 1 dargestellten Krankenhaus der Stadt Ei-
senhuttenstadt 90 v. H. der Patienten von Wohnorten aus dem Gebiet Frankfurt/Oder und

nur jeweils geringe Anteile aus den anderen vier unterschiedenen angrenzenden Gebieten.

% Die Aufnahme eines Patienten in ein Krankenhaus gilt als ein Fall. Interne Verlegungen innerhalb eines

Krankenhauses werden nicht berlicksichtigt. Wird ein Patient im Laufe eines Jahres mehrfach in ein
Krankenhaus eingewiesen, so wird jede Einweisung als ein Fall gewertet. Vgl. BKARTA (2005d), Tz. 60
u. BKARTA (2005b), Tz. 115.

% vgl. BKARTA (2005a), Tz. 97.

" vgl. BKARTA (2005d), Tz. 35 f.

™ vgl. BKARTA (2005b), Tz. 91.
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Tabelle 1: Patienten des Krankenhauses der Stadt Eisenhittenstadt im Jahr 2003

Gebiet Anteil der Patienten aus dem Gebiet
an allen Patienten des Krankenhauses
Eisenhittenstadt in v. H.”

Frankfurt/Oder (FfO) 90
Furstenwalde/Beeskow (FwB) 5
Nordwest <1
Sudwest <1
Sud 5

Quelle: Vgl. BKARTA (2005b), Tz. 95.

Die rdaumliche Gliederung der Gebiete basiert auf den Postleitzahlen der Wohnorte der
Patienten. Die ausgewiesenen Gebiete fassen die Herkunft von Patienten aus mehreren
Postleitzahlbezirken zusammen.” In der Regel stammen nach den Einzugsstatistiken die
Patienten typischer Kreiskrankenhduser - wie im obigen Fall des Krankenhauses Eisenhiit-
tenstadt - zu 90 v. H. aus dem Gebiet, in dem das Haus jeweils seinen Standort hat.”* Die
Einzugsstatistik weist fur das betrachtete Krankenhaus die Anteile aus, die auf Patienten
aus fremden Raumen entfallen. Die Summe dieser Anteile an der Gesamtheit der behandel-
ten Patienten ergibt die Quote, zu der das Krankenhaus seine Dienstleistungen an Patienten
aus anderen Raumen exportiert. Beispielsweise betragt beim obigen Krankenhaus Eisen-
hlttenstadt der Anteil der Patienten, der aus angrenzenden Gebieten stammt, an der Ge-
samtzahl aller behandelten Patienten insgesamt etwa 10 v. H. Mit der Exportquote liegt fur
das einzelne Krankenhaus eine Kennzahl vor, die Ahnlichkeiten mit dem Wert fiir LOFI
nach dem in den USA verwendeten Test der Patientenstréme hat.”> Aus den Einzugsstatis-

2 Die Spaltensummen ergeben einen Wert {ber 100 v. H., da teilweise aus Griinden der Geheimhaltung

Prozentwerte ohne Stellen hinter dem Komma angegeben sind, die + 2,5 Prozentpunkte um den tatsachli-
chen Wert schwanken. Vgl. BKARTA (2005b), Tz. 92.

Beispielsweise gehdren zum Gebiet Frankfurt/Oder die Postleitzahlbezirke Frankfurt/Oder, Eisenhiitten-
stadt und Seelow und zum Gebiet Siid die Postleitzahlbezirke Cottbus, Forst, Guben, Peitz und Calau.
Vgl. BKARTA (2005b), Tz. 91.

Dies gilt im Fall Eisenhiittenstadt fiir die Krankenh&user Rudersdorf, Markisch-Oderland, Lutherstift und
Forst und im Fall Rhon-Grabfeld fur die Krankenhduser Bad Neustadt, Mellrichstadt, Rotenburg, Bad
Hersfeld, Arnstadt, Schleusingen und fiir viele weitere Hauser. Vgl. BKARTA (2005b), Tz. 98 u. BKARTA
(2005a), Tz. 102 u. 108.

Der Wert fiir LOFI beschreibt aber die Relation des Angebotes nicht nur eines, sondern aller Kranken-
héuser eines Gebietes flir Patienten aus diesem Raum zum Gesamtangebot der Krankenh&user fiir Patien-
ten aus allen Gebieten.

Die vom Bundeskartellamt in den Entscheidungen ausgewiesenen Daten der einzelnen Krankenhduser
eines Gebietes kdnnen vom Leser nicht zur Berechnung der LOFI Werte addiert werden, da das Bundes-
kartellamt aus Grinden des Datenschutzes nur Relationen und keine absoluten Werte fiir die einzelnen
Héuser verdffentlicht. Vgl. BKARTA (2005b), Tz. 93.
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tiken wird ersichtlich, in welchen Bezirken sich die Einzugsgebiete der einzelnen Kran-
kenhduser untereinander oder die Einzugsgebiete der Allgemeinen Krankenhduser und der

in vielfaltiger Weise spezialisierten Krankenh&user tiberschneiden oder sich unterscheiden.

In der nachfrageorientierten Betrachtungsweise geht das Bundeskartellamt von den Patien-
ten aus, die in einem bestimmten raumlichen Gebiet”® wohnen. An Hand der Angaben aller
befragten Krankenhduser werden die empirisch beobachteten Entscheidungen der Patienten
des Gebietes fur eine Behandlung in Krankenhdusern im eigenen und in anderen Postleit-
zahlbezirken ermittelt. Fir die Gesamtheit der erfassten’” Patienten des betrachteten Gebie-
tes wird ausgewiesen, zu welchen Anteilen sie sich im Bezugsjahr fur die Krankenhduser

des eigenen Gebietes und fur Krankenhduser angrenzender Gebiete entschieden haben.

In Tabelle 2 wird beispielsweise fiir das Gebiet von Frankfurt/Oder und die angrenzenden
Gebiete ausgewiesen, zu welchem Anteil die Patienten jeweils die Krankh&user im Gebiet
ihres Wohnsitzes und welchen Anteilen sie die Krankenh&user der anderen Gebiete im

Erhebungsjahr 2003 aufgesucht haben.

Tabelle 2:  Anteile der Krankenh&user an Patienten der Gebiete im Jahr 2003

Anteile (in v. H.) an den Patienten in dem Gebiet’

Krankenh&duser aus dem FfO FwB NW SW Sid

Gebiet

Frankfurt/Oder (FfO) 90 15 5 <2,5 <2,5

Furstenwalde/Beeskow (FwB) 5,2 78,2 9,9 14,4 1,9

Nordwest (NW) 2,7 2,9 66,2 1,2

Stdwest (SW) 11 1,1 64,9 9,9

Sud 2,7 1,7 8,0 86,0

Berlin 1,2 1,5 12,8 10,1

Schwedt 5

Quelle: Vgl. BKARTA (2005b), Tz. 106.

Durch Addition der Anteile der Patienten, die aus dem betrachteten Raum heraus Kran-
kenh&user in anderen Gebieten aufsuchten, ist die Importquote des betrachteten Raumes zu

’® Es werden in der Regel mehrere Postleitzahlbezirke zu einem betrachteten Gebiet zusammengefasst.

" Vom betrachteten Gebiet werden nicht alle Patienten erfasst, sondern nur diejenigen, die sich in den be-
fragten Krankenh&usern des gro3rdumig abgegrenzten Erhebungsgebietes behandeln lassen.

78 Zu den Angaben beachte FN 65.
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ermitteln. Beispielsweise reichen die Importquoten fur die in Tabelle 2 ausgewiesenen Ge-

biete von ca. 10 v. H. beim Raum Frankfurt/Oder bis zu ca. 35 v. H. beim Raum Siidwest.

Die Importquote bzw. der Anteil der Patienten eines Raumes, der sich in Krankenh&usern
aulerhalb des Gebietes seines Wohnortes behandeln lasst, entspricht dem Wert fir LIFO
nach dem in den USA verwendeten Test der Patientenstrome. Beispielsweise befriedigen
die Einwohner im Gebiet Frankfurt/Oder ihren Behandlungsbedarf weitgehend bei den
ortlichen Krankenh&usern, jedoch wird der strenge Grenzwert fur LIFO (,little in from
outside*) von 10 v. H. Prozent nicht erreicht, weil es in dieser Hohe zu Aufnahmen in
Krankenh&user auRerhalb des Raumes kommt bzw. ca. 10 v. H. der Patienten bendtigte

Krankenhausdienstleistungen importiert.”

Das Bundeskartellamt verwendet die Werte der Einzugsstatistik und der nachfrageorien-
tierten Anteilsbetrachtung bei der Entscheidung, ob ein betrachtetes Gebiet als ein rdum-
lich relevanter Markt abzugrenzen ist, als analytische Indikatoren im Rahmen einer mehr-

dimensionalen Gesamtanalyse.®°

Das Amt definiert keine festen Grenzwerte fiir die Exporte und die Importe, die ein rdum-
lich relevanter Markt unterschreiten muss. Im obigen Beispiel bezeichnet das Bundeskar-
tellamt das Gebiet Frankfurt/Oder als einen raumlich relevanten Markt. Ein Argument in
der Begrundung ist der Aussage, dass es ,,faktisch keine relevanten Austauschbeziehun-
gen“ % zwischen diesem Gebiet und den benachbarten Gebieten gabe. Austauschbeziehun-
gen bestehen jedoch, da erstens vier auf3erhalb des Gebietes Frankfurt/Oder angesiedelte
Krankenhauser® zwischen 10 und 15 v. H. ihrer Patienten aus dem Gebiet beziehen und
deshalb die Importquote des Raumes Frankfurt/Oder den strengen Grenzwert fur LIFO
10 v. H. erreicht oder leicht Uberschreitet und zweitens die Krankenhduser des Gebietes im
benachbarten Gebiet Furstenwalde/Beeskow einen Anteil von ca. 15 v. H. an der Nachfra-

ge halten. Die Exportquote (LOFI) wird weder ermittelt noch ist sie aus den verdffentlich-

™ Die Patienten der Gebiete NW und SW verbleiben nur jeweils zu ca. zwei Drittel bei den Krankenhéusern

im Raum und wandern jeweils zu einem Drittel ab. Die hohen Abwanderungsquoten kénnen dadurch
verursacht werden, dass ein Teil der Patienten a) die Qualitat der Dienstleistungen oder b) die Art der
Dienstleistungen der lokalen Krankenhduser geringer einschétzt als der Angebote der Krankenhduser be-
nachbarter Gebiete oder ¢) die Krankenhduser benachbarter Gebiete von den Wohnorten einiger Patienten
der weiten landlichen Gebiete leichter zu erreichen sind. Vgl. BKARTA (2005b), Tz. 91.

In der rdumlichen Analyse beriuicksichtigt das Amt u. a. auch die Existenz vertraglicher Verbindungen
zwischen den Unternehmen und Spezialisierungen im Angebot der Krankenhduser, da Fachkliniken in der
Regel grolere Einzugsbereiche haben als Allgemeine Krankenh&user.

81 \gl. BKARTA (2005b), Tz. 107.

8 \/gl. BKARTA (2005b), Tz. 98.
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ten Angaben zu errechnen, da keine Daten zur Anzahl der Patienten der sehr unterschiedli-

chen Gebiete veroffentlicht werden.

3.3.3.2 Anmerkungen zur VVorgehensweise

Die rdumliche Basis fur die Analyse der Patientenstrome durch das Bundeskartellamt bil-
den die Postleitzahlbezirke, die nach administrativen Kriterien der Post gebildet wurden
und nicht in Hinblick auf die Standorte der Krankenhduser. Die sehr zahlreichen, klein-
raumigen Postleitzahlbezirke der groRflachigen Untersuchungsgebiete fasst das Kartellamt
an Hand beobachteter Patientenstrome und identifizierter Einzugsgebiete zu einer uber-
schaubaren Anzahl®® von Gebieten zusammen, in dessen Zentrum der oder die raumlichen
relevanten Markte® stehen. Dadurch sollen Gebiete entstehen, deren Wettbewerbsstruktu-
ren und Wettbewerbsbedingungen sich signifikant voneinander unterscheiden.®®> Auf
Grund der elementaren Praferenz der Patienten fiir das nachstgelegene Krankenhaus sind
abnehmende Patientenkontakte mit zunehmender Entfernung der Wohnorte der Patienten

vom Standort der Partner der Zusammenschlussvorhaben zu erwarten.

Das Bundeskartellamt teilt nicht mit, bei welchem Anteil der Krankenhduser aus dem Ge-
biet der Antragsteller am Patientenaufkommen der angrenzenden Postleitzahlbezirke es die
Grenze zwischen dem relevanten Markt und dem anschlielenden Gebiet zieht. Aus den
Entscheidungen ist aber ersichtlich, dass das Bundeskartellamt diejenigen Postleitzahlbe-
zirke, aus denen mehr als 20 v. H. der Patienten zu dem oder den Krankenhdusern aus dem
Gebiet der Antragsteller wandern, dem relevanten Markt zuordnet. So hat das Kartellamt
beispielsweise die Bezirke Seelow und Eisenhittenstadt, aus denen das Klinikum Frank-

furt/Oder zwischen 40 und 50 bzw. zwischen 20 und 25 v. H. der Patienten behandelt,®

8 Dabei variiert die Anzahl erheblich. Wahrend das Bundeskartellamt im Fall Eisenhiittenstadt (an der

Grenze nach Polen) das Untersuchungsgebiet in nur sechs Gebiete gliederte, bildete es im Fall Rhon-
Grabfeld 20 Gebiete. Vgl. BKARTA (2005b), Tz. 91 u. BKARTA (2005a), Tz. 98.

Im Fall Rhén-Grabfeld grenzte das Bundeskartellamt nebeneinander zwei rdumliche relevante Markte ab.
Vgl. BKARTA (2005a), Tz. 124-128.

Vgl. z. B. BKARTA (2005d), Tz. 46. ,,Den Ermittlungsergebnissen ist zu entnehmen, dass auch auBerhalb
von Nirnberg und Umland gelegene Krankenhduser im Wesentlichen eng begrenzte und voneinander ab-
gegrenzte Einzugsgebiete haben, womit sich auch die Wettbewerbsstrukturen und -bedingungen in diesen
Gebieten signifikant unterscheiden.” Und vgl. auch BKARTA (2005b), Tz. 101 u. BKARTA (2005a), insb.
Tz. 105 u. Tz. 125.

8 Sjehe Anhang 2.
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dem relevanten Markt Frankfurt/Oder zugeordnet®” und die Bezirke um Niirnberg, in denen
die stadtischen Krankenhauser 22 bis 30 v. H. des Patientenaufkommens behandeln,®® mit
der Stadt zum relevanten Markt Niirnberg und Umland® zusammengefasst. Auf der ande-
ren Seite hat es angrenzende Bezirke, aus denen nur 16,1 und weniger v. H. des Patienten-
aufkommens von den Krankenhausern des Kerngebietes behandelt werden, dem relevanten
Markt nicht mehr zugeordnet.®® Daraus folgt, dass die vom Bundeskartellamt nicht explizit
genannte, aber in den Féllen verwendete kritische Schwelle bei nahe unter 20 v. H. liegen

Mmuss.

Die detaillierten Angaben zu den raumlichen Patientenstromen in den Entscheidungen of-
fenbaren, dass die Wanderungen in hohem Male durch Unterschiede in der Besiedlungs-
dichte bestimmt werden. Zwischen Zentren mit hoher Bevolkerung und dinn besiedelten
landlichen Rdumen treten die asymmetrischen Patientenstrome auf, die nach theoretischen
Uberlegungen® als Folge der unterschiedlichen Patientendichte und den daraus resultie-
renden Unterschieden in Umfang und Vielfalt der lokalen Angebote an Krankenhaus-
dienstleistungen zu erwarten sind. Beispielsweise zieht das sehr grofRe und stark differen-
zierte Angebot der Krankenhauser in der GroRstadt Niirnberg® einerseits die Patienten aus
einer weiten Umgebung an, wahrend dort andererseits nur sehr wenige Patienten aus
Nurnberg behandelt werden.” Die Krankenhauser der Stadt Niirnberg und Umgebung ver-
zeichnen in sechs angrenzenden Gebieten am dortigem Patientenaufkommen Anteile von
mehr als 10 v. H., demgegenuber behandeln die Krankenh&duser dieser Gebiete jeweils we-
niger als 3 v. H. des Patientenaufkommens von Niirnberg und Umgebung.** Darunter be-
finden sich Gebiete, in denen die lokalen Krankenhduser zusammen nur Anteile von weni-

ger als insgesamt 62 v. H. halten. Es ist dennoch sachgerecht, dass das Kartellamt diese

8 Der relevante Markt Frankfurt/Oder erhielt vom Amt die Form eines Rechtecks, dessen Lange die dreifa-

che Ausdehnung der Breite hat. Vgl. BKARTA (2005b), Tz. 91. Diese atypische Form des rdumlichen
Marktes wird einerseits von der im Osten gelegenen Staatsgrenze nach Polen und der geringen Besied-
lung im Norden und Siiden verursacht.

8 Sjehe Anhang 3.

% vgl. BKARTA (2005d), Tz. 46, Tz. 64 u. Tz. 66.

% Sjehe die Angaben fiir angrenzende Gebiete in den Entscheidungen des Amtes in den Fallen BKARTA
(2005b) u. BKARTA (2005d) Anhang 4 u. Anhang 5.

% vgl. KALLFASS (2006), Gliederungspunkt 2.2.

% Nirnberg hatte 481.900 Einwohner am 30.06.1989. Vgl. STBA (1991), S. 62.

% Siehe Anhang 4 und vgl. BKARTA (2005d), Tz. 52. ,,Die festgestellten Wanderungsbewegungen sind im

Wesentlichen einseitig nach Nlrnberg orientiert...“

Eine Ausnahme bildet nur das auch dicht besiedelte Gebiet Erlangen (N 2).

Die Stadt Erlangen und der Landkreis Erlangen-Hdchstadt hatten am 30.06.1989 zusammen tber 210.000

Einwohner. Vgl. STBA (1991), S. 56. Dort befinden sich neben einem Universitatsklinikum zwei weitere

Krankenhduser und diese behandeln zusammen 6,6 v. H. des Patientenaufkommens aus Nirnberg und

Umgebung.
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Gebiete nicht dem relevanten Markt nicht zuordnet, denn dort verzeichnen Krankenhduser
anderer Gebiete ebenfalls Anteile von mehr als 10 v. H.*® Offensichtlich fiihrt in diesen
schwach besiedelten Gebieten ein qualitativ und quantitativ gering differenziertes Angebot
zu &hnlich umfangreichen Abwanderungsstromen in diverse Richtungen zu Krankenhdu-
sern mit Standorten in entfernten St&dten. Die l&ndlichen Gebiete lassen sich deshalb hdu-
fig nicht insgesamt einem der Oberzentren zuordnen, deren Krankenhduser um die mobilen

Patienten konkurrieren.*®

Der vom Kartellamt durchgefuhrte Vergleich der Anteilswerte von Krankenh&usern am
Patientenaufkommen verschiedener Gebiete ist hochst problematisch, weil sich die An-
teilswerte auf die sehr unterschiedlich hohen, aber nicht quantifizierten Patientenaufkom-
men der Gebiete beziehen. So ist z. B. offensichtlich, dass die Patientenzahl des Gebietes
Nurnberg und Umgebung ein Mehrfaches des Patientenaufkommens der meisten angren-
zenden Gebiete betragt. Der Anteil der Krankenh&user aus dem Gebiet Niirnberg und Um-
gebung am Gebiet Neumark bezieht sich auf eine relativ kleine Patientengruppe im Ver-
gleich zum Anteilswert am hohen Patientenaufkommen von Niirnberg und Umgebung.®’
Deshalb ist auch nicht mdglich, aus den verdffentlichten Daten die Exporte der Gebiete
und die Kennzahl LOFI zu errechnen, die fiir einen Vergleich der Abgrenzung rdumlich

relevanter Méarkte durch das Bundeskartellamt mit der Praxis in den USA erforderlich sind.

4 Schlussbemerkungen

In den USA haben die Kartellbehtérden das Verfahren zur Berechnung der Import- und
Exportquoten aus dem Test der Handelsstrome sehr schematisch in analoger Weise auf die
Patientenstrome angewendet, um bei der Kontrolle von Unternehmenszusammenschliissen
die rdumlich relevanten Markte abzugrenzen. Die von den Kartellbehérden auf dieser
Grundlage vorgenommenen Abgrenzungen der rdumlichen Mérkte fur Krankenhausdienst-
leistungen wurden von den Gerichten in den USA aufgehoben, wenn vor dem Zusammen-
schluss mehr als 10 v. H. der Patienten aus dem jeweiligen Raum zur Behandlung in Kran-

kenh&user anderer Gebiete abwanderten. Die amerikanischen Gerichte unterstellten in den

% Siehe Anhang 6.

% Aus dem Gebiet WeiRenburg wandern beispielsweise jeweils ca. 13 v. H. der Patienten in Richtung Nor-
den nach Nurnberg und in Richtung Siiden nach Ingolstadt ab. VVgl. Anhang 6.

Das Gebiet Niirnberg und Umland hatte am 30.06.1989 ca. 740.000 Einwohner, wéhrend beispielsweise
das Gebiet Neumark (N1) nur eine Einwohnerzahl von 107.000 auswies. Vgl. STBA (1991), S. 56.
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Entscheidungen falschlich, dass auch die tGbrige Mehrheit der Patienten, die in der Vergan-
genheit nicht zu Krankenhdusern in anderen Gebieten reiste, hinreichend mobil ist und dies

die zukinftige Marktposition der Antragsteller im lokalen Gebiet wirksam begrenzt.

In Deutschland wertet das Bundeskartellamt fur die Abgrenzung der rdumlichen Markte
die Patientenstréme umfangreich aus. In einer Gesamtschau der Marktverhéltnisse, in der
auch die Heterogenitét der Dienstleistungsangebote der jeweils vorhandenen Krankenhéu-
ser beriicksichtigt wird, werden die raumlich relevanten Mérkte primar an Hand der Kenn-
ziffern aus den Einzugsstatistiken der Krankenhduser und den nachfrageorientierten An-
teilsbetrachtungen gebildet. Jedoch ist aus den Daten, die in den Entscheidungen veréffent-
licht werden, nicht genau zu bestimmen, bei welchen Werten das Bundeskartellamt die

Grenze fir die raumlichen Mérkte zieht.
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Anhang

Anhang 1: Liste strittiger Zusammenschlisse von Krankenhdusern in den USA

Das erste von der FTC untersagte Zusammenschlussvorhaben:*

Am. Med. Int'l v. FTC, 104 F.T.C. 1 (1984), as modified by 104 F.T.C. 617 (1984)

an 107 F.T.C. 310 (1986).

Liste der sieben Verfahren aus den Jahren 1994-2000, in denen Gerichte die Untersa-

gungen der Wettbewerbsbehorden aufhoben:®

In re Adventist Health System/West, 117 F.T.C. 224 (1994).

F.T.C. v. Freeman Hosp., D.9273; 911 F. Supp. 1213 (W.D. Mo0.1995), aff'd, 69
F.3d 260 (8.th Cir. 1995).

United States v. Mercy Health Services, 902 F. Supp. 968 (N.D. lowa 1995) va-
cated as moot, 107 F. 3d 632 (8th Cir. 1997).

FTC v. Butterworth Health Corp., D.9283: 124 F.T.C. 424 (1997), 946 F. Supp.
1285, 1300-1301 (W.D.Mich. 1996), aff'd, 1996-2 Trade Cas. (CCH) 71, 863, 71,
867-68 (6th Cir. 1997).

United States v. Long Island Jewish Med. Ctr., 983 F. Supp. 121 (E.D.N.Y. 1997).

FTC v. Tenet Healthcare Corp., D.9289; No. 98-3123 EML, 17 F. Supp. 2nd 937
(E.D. Mo. 1998), rev'd 186 F. 3d 1045 (8th Cir. 1999), 128 F.T.C. 793 (1993).

California v. Sutter Health Sys., 84 F. Supp. 2d 1057 (N.D. Cal.) aff’d mem., 2000-
1 Trade Cas. (CCH) 87,665 (9th Cir. 2000), revised, 130 F. Supp. 2d 1109 (N.D.
Cal. 2001).

% \vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch.4, S. 1, FN 1.
% vgl. U.S.DJ/FTC (July 2004), Ch.4,S. 1 f.FN 7.
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Weitere wichtige von der FTC aufgegriffene Zusammenschlussvorhaben:

e Tenet Healthcare Corporation/OrDa Healthcare, 123 F.T.C. 1337 (1997) (consent

order).'®

e Victory Memorial Hospital/Provena St.Therese Medical Center, Press Release,

Federal Trade Commission, http://www.ftc.gov/opa/2004/07/waukegan.htm.

e Highland Park Hospital/Evanston Northwestern Healthcare (ENH) Cor., No. 9315
(Feb. 10, 2004) (complaint), http://www.ftc.gov/os/caselist/0110234/040210emh
complaint.pdf.

e United States v. Carilon Health System, et al., 707 F. Supp. 840 (W.D. Va. 1989),
aff'd, 892 F. 2d 1042 (4th Cir. 1989).

Anhang 2: Die Patientenstrome aus Seelow und Eisenhittenstadt nach Frank-

furt/Oder
Bezirk Anteil des Klinikums Frankfurt/Oder am Patien-
tenaufkommen angrenzender Bezirke (inv. H.)
Seelow 40-50
Eisenhittenstadt 20-25

Quelle: BKARTA (2005b), Tz. 111.

Anhang 3:  Die Patientenstréme zwischen dem Gebiet Nurnberg (NU 1) und dem

Umland von Nirnberg

Gebiet | Anteil der KH aus NU 1 am | Anteil der KH angrenzender Ge-
Patientenaufkommen angren- | biete am Patientenaufkommen im
zender Gebiete Gebiet NU 1

NU 2 22 10

NU 3 25,8 1,6

NU 4 30,3 5

Quelle: BKARTA (2005d), Tz. 56.

100 \/gl. PENDER/MEIER (2005), S. 69.
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Anhang 4: Die Patientenstrome zwischen dem Gebiet Frankfurt/Oder und den

angrenzenden Gebieten (inv. H.)

Gebiet | Anteil der KH aus FfO am
Patientenaufkommen des an-
grenzenden Gebietes

Anteil der KH angrenzender
Gebiete am Aufkommen an Pa-
tienten im Gebiet FfO

FwB 15 5,2
NW 5 2,7
SW <2,5

Sud <2,5 2,7

Quelle: BKARTA (2005b), Tz. 106.

Anhang 5:  Die Patientenstrome zwischen dem Gebiet Nirnberg mit Umland (NU)

und den angrenzenden Gebieten (inv. H.)

Gebiet | Anteil der KH aus NU am Patienten- | Anteil der KH angrenzender Gebie-
aufkommen des angrenzenden Ge- | te am Aufkommen an Patienten im
bietes Gebiet NU

N 6 11,8 0,3

N 3 8,2 0,1

N 2 11,2 6,6

N1 14,7 0,3

W 2 10,6 0

W1 10,9 1,7

S2 13,0 0,2

S1 0,5 0,7

03 16,1 2,5

02 3,9 0,4

Quelle: BKARTA (2005d), Tz. 51-55.
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Anhang 6:  Patientenstréme im Raum Nirnberg
Anteile lokaler Krankenhduser (in v. H.) an den Patienten
Gebiet im eigenen Gebiet | in fremden Gebieten
S 1 Ingolstadt 96,7 13 Weilienburg,
O4 Regensburg 96,5 30,3 Eschenbach, 15,6 Neumarkt
NU Nurnberg 87,1 16,1 Negmarkt, 14,7 Neus‘gadt, 11,2 Erlangen,
(und Umgebung) igg \évlfr:féggﬁglrgén 11,8 Pegnitz, 10,6 Ansbach,
O3 Amberg 81,1
W?2 Ansbach 80,5 32,3 Gunzenhausen
N4 Bamberg 80,2 11,1 Forchheim
N2 Erlangen 80,1 28,2 Forchheim, 12,2 Neustadt
N5 Bayreuth 77,8 38,3 Pegnitz

Gebiet

Anteile lokaler
Krankenhauser
an den Patienten
des Gebietes

Anteile der Krankenhdauser (in v. H.) fremder
Gebiete an den Patienten des Gebietes

W1 Gunzenhausen 42 32,3 Ansbach, 10,9 NU Nurnberg
N6 Pegnitz 60 38,2 Bayreuth, 11,8 NU Nirnberg
N3 Forchheim 45 28,2 Erlangen, 11,1 Bamberg, 8,2 NU Nirnberg
O1 Eschenbach 50 30,3 Regensburg, 4,6 NU Niirnberg
O3 Neumark 60 16,1 NU Nrnberg, 15,6 Regensburg
S2 WeilRenburg 55 13,8 Ingolstadt, 13 NU Nurnberg
N1 Neustadt 61 14,7 NU Nurnberg, 12,2 Erlangen

Quelle:

BKARTA (2005d), Tz. 51-63.
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Anhang 7:  Wanderungsuberschuss/-defizit der Bundeslander bei behandelten Pa-

tienten
Bundesland Wanderungssaldo in v. H. | Anzahl der Patienten
Bremen +35,9 +1.319
Hamburg + 20,2 +1.700
Berlin +95 +1.580
Brandenburg -10,5 -1.542
Niedersachsen -5,3 -2.174

Quelle: Vgl. RoLLAND/ROSENOW (2004), S. 303.
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