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Regionalitat:
Wettbewerbliche Uberlegungen zum Krankenhausmarkt
von
Michael Coenen, Justus Haucap und Annika Herr

Juni 2011

Zusammenfassung

In den letzten Jahren haben die durch das Bundeskartellamt behandelten Fusionskontrollver-
fahren im Krankenhaussektor zu einer anhaltenden wettbewerbsdkonomischen Debatte ge-
fihrt. Als eine wichtige Erkenntnis hat sich hierbei ergeben, dass fur den tiberwiegenden Be-
reich der akutstationdren Krankenhausversorgung von einer vergleichsweise engen raumli-
chen Marktabgrenzung auszugehen ist, der Wettbewerb zwischen Krankenhdusern daher ,,in
der Region* ausgetragen wird. Das vorliegende Papier untersucht Regionalitat und Kranken-
hauswettbewerb unter verschiedenen Aspekten: Insbesondere beleuchten wir die marktver-
schlieenden Wirkungen der dualistischen Krankenhausfinanzierung, gehen auf die besondere
Problematik von Krankenhausern in der Fusionskontrolle ein und arbeiten das Ob und Wie
wesentlicher Konsequenzen von Regionalitdt in der Versorgung mit Krankenhausleistungen
heraus. Zudem greifen wir den Vorschlag der Monopolkommission auf, die Fusionskontrolle
im Krankenhausbereich zu verschérfen, um der Regionalitit der Krankenhausmaérkte gerecht
zu werden.

Abstract English

The increasing number of hospital mergers over the last few years has lead to some debate
over the form and degree of competition between hospitals. An important conclusion has been
that the geographic definition of the relevant market should be rather narrow when consider-
ing inpatient care units. Thus, competition between hospitals takes place “in the region”. This
paper analyses regionalism and hospital competition, highlighting several aspects: We shed
light on the market-foreclosing effects of the dual financing system, discuss the special fea-
tures of hospitals within the German merger control regime and underline the consequences of
regionalism for the provision of hospital care. In addition, we follow the proposal made by the
German Monopolies Commission to strengthen the merger control regime in order to subject
more regional mergers to merger control.



l. Problemstellung

Der deutsche Krankenhausmarkt ist stark reguliert. Die Grinde liegen zum einen darin, dass
der sensible Gesundheitsbereich besonders hohe Qualitatserfordernisse stellt und Patienten die
Qualitat nur schwer beurteilen kénnen. Zum anderen ist durch das Versicherungsprinzip bei
Krankenhausleistungen die Gruppe der Leistungsempfanger, also die Patienten im Kranken-
haus, zum Leistungszeitpunkt nicht identisch mit der Gruppe der Kostentrager, der Gemein-
schaft der Versicherten also. Hieraus resultiert eine Reihe von Anreizproblemen, welche die
Regulierung beherrschen soll: Zu nennen ist beispielsweise das Problem der Negativauslese
bei der Krankenversicherungswahl oder unerwiinscht angebotsinduzierte Nachfrage durch die
Leistungserbringer im Gesundheitswesen, hier im Speziellen durch die Krankenh&user.

Hinzu kommt, dass die ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte auf der einen Sei-
te und die stationdre Versorgung in Krankenhdusern auf der anderen Seite in Deutschland
voneinander getrennt sind und inkonsistent finanziert werden. Wahrend sich der ambulante
Sektor vollstandig aus den Mitteln der Krankenversicherungen trégt, herrscht im stationéren
Sektor eine dualistische Finanzierung vor, in der lediglich die Betriebskosten der Kranken-
héuser durch die Krankenversicherungen abgedeckt, die Investitionskosten derselben jedoch
prinzipiell durch die Bundesléander getragen werden. Hierbei ist zwar zu konstatieren, dass die
Bundeslander sich zunehmend aus der Investitionsfinanzierung zurtickziehen. Nichtsdestot-
rotz ist in den Landeskrankenhausgesetzen eine Sicherstellungsverantwortung der Bundeslan-
der (und der Kommunen) fiur die Krankenhausversorgung auch in strukturschwachen Regio-
nen festgeschrieben.

Die vielféltigen Regulierungseingriffe auf dem Krankenhausmarkt werfen die Frage auf, wel-
che Rolle Wettbewerb auf diesem berhaupt spielen kann und soll. In den letzten Jahren ha-
ben die durch das Bundeskartellamt gepriften Fusionen im Krankenhaussektor zu einer anhal-
tenden wettbewerbsokonomischen Debatte Gber den Wettbewerb im Krankenhauswesen ge-
fihrt. Als eine wichtige Erkenntnis hat sich hierbei ergeben, dass fur den berwiegenden, im
Einzelfall jedoch nicht notwendigerweise mafRgeblichen Bereich der akutstationaren Kran-
kenhausversorgung von einer vergleichsweise engen raumlichen Marktabgrenzung auszuge-
hen ist, der Wettbewerb zwischen Krankenh&usern daher ,,in der Region* ausgetragen wird.
Abschnitt 11 bietet einen Uberblick tiber die fiir diesen Wettbewerb zentralen Rahmenbedin-
gungen und Regulierungen flr deutsche Krankenhduser. Abschnitt 111 befasst sich mit den
marktverschlielenden Wirkungen der dualistischen Krankenhausfinanzierung. Abschnitt IV
geht auf die besondere Problematik von Krankenhdusern in der Fusionskontrolle ein und ar-
beitet das Ob und Wie wesentlicher Konsequenzen von Regionalitat in der Versorgung mit
Krankenhausleistungen heraus. Abschnitt VV kommentiert kurz die Probleme des Wettbewerbs
mit Hilfe von Selektivvertrdgen im Krankenhauswesen, und Abschnitt VI fasst die wesentli-
chen Befunde zusammen.



Il.  Qualitats- und Preiswettbewerb auf dem Krankenhausmarkt

Wettbewerb ist kein wirtschaftspolitisches Ziel an sich, sondern ein Instrument zur Errei-
chung wirtschaftlicher Ziele. In der Debatte um die geeignete Ausgestaltung der Rahmenbe-
dingungen des Krankenhausmarktes wird mit Verweis auf die spezifischen Charakteristika
von Krankenhausleistungen teilweise bestritten, dass Wettbewerb hier ein zielfiihrendes In-
strument sein kann. Uber die wirtschaftlichen Ziele auf dem Krankenhausmarkt gibt es weit
weniger Streit: Erwinscht ist der effiziente Einsatz knapper Mittel in der Krankenhausversor-
gung, eine hohe Versorgungsqualitat, die anhaltende Gesundheitssicherung der Bevélkerung
und die Schaffung von Strukturen im Krankenhaussektor fur Innovation und Fortschritt. Diese
sollen sich entlang der Préferenzen der Birger entwickeln, fir die der Krankenhaussektor
betrieben wird und die ihn finanzieren.

Allerdings wird auch die Sicherstellungsverantwortung der Bundesldnder und Gemeinden
betont, welche die besondere Form der dualistischen Finanzierung im Krankenhaussektor
begriindet. Die Systematik sieht vor, dass die laufenden Krankenhausbetriebskosten aus den
Mitteln der Krankenversicherer finanziert werden, wogegen die Krankenhausinvestitionskos-
ten von den jeweiligen Bundeslandern zu decken sind.

Auf dem deutschen Krankenhausmarkt findet der Wettbewerb zwischen Anbietern unter sehr
speziellen Rahmenbedingungen statt. Preiswettbewerb ist aufgrund der Preisregulierung auf
dem Krankenhausmarkt — von ganz wenigen Ausnahmen abgesehen — bedeutungslos. Statio-
nére Krankenhausleistungen werden durch die Krankenversicher iber DRG-Fallpauschalen
bundeslandeinheitlich vergltet. Regionaler Preiswettbewerb innerhalb eines Bundeslandes ist
damit ausgeschlossen. Eine etwaige Preisdifferenzierung der Krankenhduser gegentber unter-
schiedlichen Krankenversicherungen ist dadurch weitestgehend ausgeschlossen. Ein gering-
fligiger Preiswettbewerb findet zwischen den Krankenhdusern ausschlielflich im Bereich der
integrierten Versorgung, bei freiwilligen Leistungen und Wahlleistungen sowie bei Leistun-
gen gegenuber Privatversicherten statt. Aufgrund der weitreichenden Regulierung der Kran-
kenhausentgelte durch das DRG-System kdnnen Krankenhéduser ihre Marktmacht nicht dazu
einsetzen, Preise missbrauchlich anzuheben.?

Obgleich daher die ansonsten durch Marktmacht induzierten allokativen Effizienzverluste
ausgeschlossen werden kénnen, ist gleichwohl damit zu rechnen, dass Marktmacht den Quali-
tatswettbewerb zwischen den Kliniken unter den gegebenen Rahmenbedingungen beeintrach-
tigen kann. Durch gesetzliche Qualitatsvorgaben ist die Wahrung eines einheitlichen Quali-
tatsniveaus wegen der Heterogenitat des Leistungsspektrums von Krankenhdusern faktisch
nicht moglich. Neben dem Heilungserfolg, der fir sich bereits sehr schwer zu beurteilen ist,
erstreckt sich der Qualitatsbegriff zudem auf Wartezeiten, Hotelqualitaten der Krankenh&user,
die Ausstattung der Zimmer, die Freundlichkeit des Personals oder die Giite der Verpflegung.
Jedoch ist auch der Qualitatswettbewerb bei Krankenhausleistungen durch Regulierung einge-
schrénkt. Insbesondere wére Transparenz Uber das Leistungsgeschehen eine wichtige Voraus-

Lvgl. Bataille/Coenen 2009, S. 119, Monopolkommission 2008a, Tz. 872.
2 Vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 817 f.



setzung fir sein Funktionieren. Eine wirkliche Qualitatstransparenz ist jedoch weder fiir Fach-
leute noch fiir Patienten und selbst fiir die Krankenkassen kaum gegeben.’

Die nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenh&user sind seit 2005 zur Erstellung eines Qua-
litatsberichts verpflichtet, der gemall 8 137 SGB V durch die Krankenkassen veréffentlicht
wird. Erhoben werden in erster Linie Daten, die eine externe vergleichende Qualitatssiche-
rung zulassen und den Krankenhdusern fir bestimmte Leistungsbereiche ein Benchmarking
ihrer eigenen Ergebnisqualitat ermdéglichen. Fir Patienten, die einweisenden Mediziner und
die Krankenkassen schaffen diese Verfahren jedoch nur wenig Transparenz, da die Ergebnisse
fir die einzelnen Krankenh&user weitgehend anonymisiert werden. Zur Beteiligung der Pa-
tienten wére daher vor allen Dingen gefordert, leicht verstandliche und fiir VVergleiche geeig-
nete Informationsangebote zur Qualitat von Krankenhausleistungen vorzuhalten. Ohne eine
hinlangliche Qualitatstransparenz sind die Patienten bei ihrer Wahlentscheidung jedoch auf
den Rat der einweisenden Arzte und die individuellen subjektiven Erfahrungen Dritter ange-
wiesen (Mund-zu-Mund-Propaganda).*

Viele Krankenh&user hegen Vorbehalte gegentiber Qualitatstransparenz, da Krankenhausleis-
tungen hochkomplex sind, die Einschatzung von Qualitat der subjektiven Wahrnehmung in
einem hohen Malie ausgesetzt ist, der Heilerfolg stark von der Komplexitit und Schwere der
konkret behandelten Falle abhdngt und dies eine an Zahlen gemessene objektive Beurteilung
selten erlaubt. Diese Feststellung gilt jedoch fur einen weiten Bereich von Dienstleistungen
mit langfristigen vertraglichen Beziehungen. Fortschritte lie3en sich schon dadurch erzielen,
dass Krankenh&user gezielter als bisher mit Qualitatsindikatoren und Behandlungsmethoden
werben und so Qualitatsindikatoren als Signale im Wettbewerb um Patienten einsetzen konn-
ten. Dem Einsatz von Werbung durch Krankenhduser im Wettbewerb um Patienten setzen
gegenwartig jedoch das Heilmittelwerbegesetz und die Berufsordnung der Arzte enge Gren-
zen.”

I1l. Marktzutrittsschranken durch Dualistik

Neben regulierungsbedingten Wettbewerbshemmnissen sind die deutschen Krankenhaus-
markte zudem durch erhebliche administrative Marktzutrittsschranken abgeschottet. Zur Si-
cherstellung der Krankenhausversorgung nehmen die Bundesldnder gemaR § 6 Abs. 1 KHG
die Krankenhausplanung vor und legen Investitionsprogramme auf. Diese sollen die Kran-
kenhausversorgung wirtschaftlich sichern und eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhéusern gewahrleis-
ten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beitragen. Die Krankenhausplanung eines Bundes-

* Vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 819-823.

* Empirische Untersuchungen belegen zudem, dass Verhaltensanderungen bei den Krankenhausbetreibern, also
stetige Anpassungen im Wettbewerb vor allen Dingen in jenen Bereichen zu beobachten sind, in denen die Qua-
litdt durch die Patienten leicht zu beobachten ist. Hingegen fiihrt Wettbewerbsdruck in allen Gbrigen Bereichen
zu einer Qualitatsreduktion. Diese ist naheliegend, denn die Krankenhduser leiten ihre Ressourcen vor allen
Dingen in jene Bereiche, die fur die Nachfrageentscheidungen der Patienten relevant sind (vgl. Prop-
per/Burgess/Gossage 2008).

> Vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 821.



landes ermittelt flir jede Region Zahl und Art der Krankenhausbetten anhand von Kennzahlen
wie der Bevolkerungszahl, der Verweildauer im Krankenhaus und der Bettenauslastung.
Krankenhduser miissen nach 8 8 Abs. 1 KHG in den Krankenhausplan des jeweiligen Bundes-
landes aufgenommen werden, um in den Genuss der staatlichen Forderung zu gelangen. Die
Aufnahme in den Krankenhausplan verpflichtet sie zugleich zu der Behandlung versicherter
Personen durch einen Versorgungsvertrag der Bundeslander mit den Landesverb&nden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen. Auer den Plankrankenh&usern besitzen
nur sehr wenige Vertragskrankenhduser einen entsprechenden Versorgungsvertrag, der sie zur
Abrechnung von Leistungen gegenuber den Krankenkassen berechtigt. Von der Investitions-
forderung sind Nicht-Plankrankenhéuser grundsatzlich ausgenommen.®

Dem Grundsatz nach tragen in der gegenwartigen dualistischen Krankenhausfinanzierung die
Bundeslander gemal? § 4 KHG in Verbindung mit 8 9 KHG mit ihrer Investitionsforderung
die Investitionskosten der Krankenhduser, wogegen der laufende Betrieb der Krankenh&user
gemé&l § 17b KHG aus den Leistungsvergitungen der Krankenkassen zu decken sind. Diese
duale Form der Finanzierung ist 6konomisch problematisch, denn sie entzieht Krankenh&user
unternehmerischem Denken, das gerade im Rahmen regionaler Wettbewerbsbeziehungen be-
deutend ist. Stattdessen wird zentral geplant. Diese zentralistische Planung muss Nachfrage-
entwicklungen triftig prognostizieren und zutreffende Kenntnisse tiber die zukiinftig gesell-
schaftlich erwilinschte Versorgung mit stationdren Krankenhausleistungen haben. Um Kran-
kenhauskapazitaten und technische Ausstattungen in der Flache festlegen zu kdnnen, wird
weiterhin Wissen Uber die zukinftige Bevolkerungsentwicklung, also quantitative Verande-
rungen und qualitative Veranderungen, die die Bevolkerungsstruktur betreffen, benétigt. Da
es bei der Investitionsforderung insbesondere um Neubau, Umbau und Erweiterung von
Krankenh&usern geht, muss die Planung auRerdem Uber den erwarteten Nutzungszeitraum der
Bauten, also etwa mindestens 15 bis 25 Jahre, zutreffende VVorhersagen treffen.

Die Grundsétze zur Investitionsférderung wurden 2009 durch das Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz (KHRG) modifiziert. Die Bundelédnder haben hierdurch ab 2012 die Wabhl, die
einzelfallbezogenen Leistungsvergitungen nach DRG durch einen neuen leistungsorientierten
Investitionsaufschlag zu ergénzen oder weiterhin zu dem Instrument der Einzelférderung von
Investitionen zu greifen. Aus wettbewerbspolitischer Sicht ist bedauerlich, dass der Gesetzge-
ber nicht von Vornherein auf diese Wahlmoglichkeit verzichtet hat und die Bundeslander
stattdessen dazu verpflichtete, Investitionstatigkeit ausschlielich durch leistungsorientierte
Aufschlage auf die DRG-Fallpauschalen zu vergiten. Denn die Abtrennung der Investitions-
forderung von den Leistungsvergitungen im Krankenhausbereich verzerrt den Wettbewerb
zwischen Krankenhausern und niedergelassenen Arzten bei den ambulanten Leistungen, ver-
zerrt die Entscheidungen der Krankenhduser Uber den Einsatz von Arbeit und Kapital und
schwécht schlielllich den Leistungswettbewerb der Krankenhduser untereinander, da das In-
vestitionsrisiko eines Krankenhauses nicht notwendigerweise durch entsprechende Fallzahlen
abgedeckt werden muss. Unginstig ist weiterhin, dass die Mehr- und Mindererl6sausgleiche
des 8 4 Abs. 9 KHENtgG durch das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz nicht beseitigt
wurden. Mit diesen ist im Wesentlichen eine Erlésplanung auf Bundeslandebene verbunden,

®Vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 824.



die Fallzahlen festschreibt und wetthewerbliche VorstdRe einzelner Krankenhduser, mithin
die ErschlieBung groRerer Marktanteile im Wettbewerb um Patienten sanktioniert.’

Im Hinblick auf die Regionalitat in der Krankenhausversorgung durch DRG-Fallpauschalen
ist von einer gewissen Bedeutung, dass die Finanzierung der Krankenh&user uber Fallpau-
schalen den Krankenhdusern tendenziell Anreize setzt, die Verweildauer der Patienten im
Krankenhaus zu begrenzen. Dies hat in den letzten Jahren die Behandlungsbeziehungen zwi-
schen dem ambulanten und stationdren Sektor ausgeweitet, da in Grenzen Nachsorgeleistun-
gen im Zuge einer Krankenhausbehandlung im ambulanten Bereich einer Region anfallen.
Diese Nachsorgeleistungen werden gelegentlich auch explizit zwischen Krankenhdusern auf
der einen und niedergelassenen Arzten auf der anderen Seite vertraglich geregelt.® Eine starke
Abhangigkeit des Krankenhaussektors von der ambulanten Nachsorge kann ggf. in Regionen
problematisch werden, in denen eine Unterversorgung mit niedergelassenen Arzten herrscht.
Solche Regionen finden sich typischerweise im landlichen Raum, in dem Patienten ohnehin
bereits Uberdurchschnittlich lange Wege zu ihrem nachstgelegenen Krankenhaus zuriicklegen
massen.

IV. Krankenhausmarkte in der Fusionskontrolle
a. Raumliche Marktabgrenzung

Da internes Wachstum von Krankenhdusern durch die 6ffentliche Krankenhausplanung nur
sehr begrenzt maoglich ist, spielt das externe Wachstum von Krankenhdusern, insbesondere bei
privaten Krankenhaustrégern, eine wichtige Rolle. Seit fast zehn Jahren befasst sich daher
auch das Bundeskartellamt mit Krankenhausfusionen. Dabei wurde bisher nur fiir sehr wenige
Zusammenschlussvorhaben tiberhaupt ein sogenanntes Hauptprifverfahren eingeleitet, in dem
etwaige wettbewerbsbeschrankende Wirkungen kritisch untersucht werden. Insgesamt kam es
in vier Féllen zu einer Freigabe des Fusionsvorhabens unter Auflagen und in weiteren vier
Fallen zu einer Untersagung. In drei der vier Untersagungsfélle, ndmlich Rhon Kilini-
kum/Grabfeld, Asklepios Kliniken Hamburg/Krankenhaus Mariahilf und Universitétsklini-
kum Greifswald/Kreiskrankenhaus Wolgast, wurde im Anschluss an die Untersagung jeweils
eine Ministererlaubnis geméll 8 42 GWB beantragt und ein Beschwerdeverfahren vor dem
Oberlandesgericht Dusseldorf eingeleitet. Durch diese Falle wurde ein recht breiter 6ffentli-
cher Diskurs Gber die Rolle der Fusionskontrolle im Krankenhaussektor und die Fusions-
kontrollpraxis des Bundeskartellamtes ausgelést.’

Fur die raumliche Marktabgrenzung in der Fusionskontrolle nimmt das Bundeskartellamt eine
Betrachtung der tatsachlichen Patientenstrome der im Rahmen des Fusionsvorhabens relevan-
ten Krankenhduser vor, um das aus Nachfragersicht relevante Bild der Austauschbeziehungen
zu ermitteln (Bedarfsmarktkonzept).'® Das Bundeskartellamt fragt hierzu in allen potenziellen

"\gl. Bataille/Coenen 2009, S. 120 und S. 124 f.

®Vgl. zur vertraglichen Struktur dieser Behandlungsbeziehungen genauer Monopolkommission 2008a, Tz. 822.
° Vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 810.

19 Fiir eine Analyse der raumlichen Abgrenzung des Krankenhausmarktes durch das Bundeskartellamt und ihre
Alternativen vgl. auch Kuchinke/Kallfal3 2007.



Wettbewerbskrankenhdusern Anzahl und Herkunft der Patienten nach Postleitzahlengebieten
ab. Anschliefend werden mehrere Postleitzahlengebiete um die an dem Zusammenschluss-
vorhaben beteiligten Krankenhduser zu regionalen Einheiten zusammengefasst. Es ergeben
sich dann flr jedes Krankenhaus die jeweiligen Patientenanteile nach Postleizahlengebieten.
Sie geben hinsichtlich des Krankenhausangebotes einen Hinweis darauf, ob zwei Kranken-
h&user ihre Leistungen im selben Postleitzahlengebiet anbieten. Von grélRerer Bedeutung ist
jedoch die nachfrageseitige Betrachtung. Hierzu erstellt das Bundeskartellamt eine Ubersicht
der Marktanteile, die die einzelnen Krankenh&user in jeder Region erzielt haben. Hieraus wird
die Eigenversorgungsquote jeder Region als Summe der Marktanteile der in der Region selbst
gelegenen Krankenh&user ermittelt. Eine hohe Eigenversorgungsquote deutet dann auf eine in
sich geschlossene Versorgungsregion hin und damit auf einen abgeschlossenen rdumlich rele-
vanten Markt. Zunédchst wird von der kleinstmdglichen Region um ein Krankenhaus ausge-
gangen und die Gebietsgrenze dann sukzessiv erweitert, wenn die Eigenversorgungsquote zu
gering ist. Bei Erweiterung der Regionen werden zusétzliche Krankenhduser in die Betrach-
tung aufgenommen, und die Eigenversorgungsquote sollte daher tendenziell ansteigen.™

Sowohl Bundeskartellamt als auch Monopolkommission gehen davon aus, dass auf Kranken-
hausmérkten sachlich und rdumlich heterogene Anbieter- und Nachfragergruppen agieren, flr
die keine jeweils gleichermaRen angemessene Marktabgrenzung gewéhlt werden kann. Kran-
kenhausleistungen werden vor Ort erbracht, was aus Nachfragersicht den Aufwand von We-
gekosten erfordert. Je nach Behandlungsbedarf und Krankheitsbild und den Vorlieben des
Einzelnen kann das Gewicht dieser Wegekosten nun sehr unterschiedlich sein. Patienten wer-
den nur bereit sein, ein weiter entferntes Krankenhaus aufzusuchen, wenn der Nutzenmehr-
wert die zusétzlichen Wegekosten bersteigt. Zu den Wegekosten sind hierbei nicht nur die
direkten Transportkosten in die Betrachtung einzubeziehen, sondern samtliche Wegekosten,
also auch die Opportunitatskosten der Zeit, sowie ggf. die Haufigkeit von erwiinschten Patien-
tenbesuchen durch Verwandte und Bekannte. Es ist nachvollziehbar, dass weitere Entfernun-
gen umso h&ufiger in Kauf genommen werden, je planbarer ein Eingriff ist und je groRer die
Bedeutung fir Gesundheit und Leben des Patienten ist.

Abbildung 1 belegt, dass bevolkerungsreiche Regionen mehr Krankenhduser vorhalten als
bevolkerungsarme Regionen. Dies l&sst vermuten, dass es in Ballungszentren, in denen meh-
rere Krankenh&user in geringer Distanz zueinander liegen, vor allem bei Wahlleistungen zu
mehr Wettbewerb um die Patienten, zu gréReren Auswahlmdoglichkeit sowie zu geringeren
Wegekosten kommt. Auf der Angebotsseite kdnnen zugleich Skalenertrdge gehoben werden,
Spezialisierungen stattfinden und die Verzahnung mit ambulanten Spezialisten wirkungsvol-
ler ausgestaltet werden.

1 vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 542-548.
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Abb. 1: Karte aller deutschen Krankenhduser aus dem Krankenhaus-Directory des Krankenhausreports 2008,
Suche der Adressen und der Koordinaten: Google

Eine Berechnung der Zahl der Krankenh&user in verschiedenen Radien um jedes einzelne der
1.592 deutschen Krankenh&user, die 2008 im Krankenhaus-Directory des Krankenhausrepor-
tes verzeichnet waren und deren Adressen identifiziert werden konnten,*? zeigt jedoch, dass es
fiir 30 % der Krankenhduser keinen deutschen Nachbarn in einem Umkreis von 10 km (fur
sechs sogar in einem Umkreis von 30 km) gibt. 40 % der ¢ffentlichen, 27 % der privaten und
nur 20 % der freigemeinnitzigen Krankenhduser fallen in diese Kategorie.

In Abbildung 2 werden diese durch die Karos dargestellt. Geflllte Karos reprasentieren die 70
Krankenh&user, die im Umkreis von 20 km keinem Nachbarn gegeniber stehen und haupt-
séchlich in den neuen Bundeslandern zu finden sind. Im Durchschnitt sehen sich Krankenh&u-
ser in einem Umkreis von 10 km funf Wettbewerbern gegentiber (maximal sind es 39 Wett-

2 Anm.: Zu 30 Krankenhausern konnten die Koordinaten nicht ermittelt werden.



bewerber). Nach Tragerschaft unterschieden zeigt sich, dass die 512 6ffentlichen Kranken-
héuser, die im Durchschnitt deutlich grofer sind, mit 3,2 Wettbewerbern innerhalb von 10 km
regional weniger Wettbewerb ausgesetzt sind als die 667 freigemeinnutzigen (6,1 Wettbewer-
ber) und 399 privaten (5,6 Wettbewerber) Krankenhauser.*® Hier fallt auf, dass sich freige-
meinnutzige Krankenhduser eher in Ballungsraumen ansiedeln. Fir Nordrhein-Westfalen bei-
spielsweise lasst sich dieser Zusammenhang jedoch durch die historische Entwicklung erkla-
ren (z.B. Knappschaftskrankenhduser im Ruhrgebiet). Welche Auswirkungen unterschiedli-
che Tragerschaften auf den Wettbewerb zwischen Krankenhdusern haben, wird daruber hi-
naus in der Gesundheitsokonomik diskutiert.**
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Abb. 2: Karte aller deutschen Krankenhduser mit keinem Wettbewerber im Umkreis von 10 km (leere Karos)
und 20 km (gefillte Karos)

* Die GroRe der benachbarten Krankenhauser geht in diese deskriptiven Erlauterungen nicht ein. Bei 12 Kran-
kenhdusern ist die Trégerschaft unbekannt.
Y vgl. beispielsweise Herr 2011.



Bei einer Betrachtung der durch das Bundeskartellamt bearbeiteten Fusionskontrollverfahren
im Krankenhaussektor féllt auf, dass Gberwiegend Fusionen, an denen private Krankenhduser
beteiligt waren, untersagt oder lediglich unter Auflagen genehmigt wurden. Diese Beobach-
tung drfte auch mit der Tatsache zusammenhéngen, dass private Krankenhausketten eher die
fiir Fusionskontrollverfahren kritischen Aufgreifschwellen erreichen. Fusionskontrollrechtlich
problematisch waren dabei in erster Linie Krankenhausmarkte im landlichen Raum mit einer
geringeren Wettbewerbsintensitat.”® In einer der wenigen Studien, die Regionalitat im Kran-
kenhausmarkt untersuchen, zeigen Felder und Tauchmann (2009) jedoch, dass die regionalen
Unterschiede in der Effizienz der Krankenhausproduktion, die in ihrer Studie durch Mortali-
tatsraten auf Kreisebene gemessen wird, vor allem durch bundeslandspezifische fixe Effekte
erklart werden kann und weniger durch rdumliche Abhangigkeiten zwischen den Kreisen.
Dieses Ergebnis konnte, wie oben argumentiert, durch die bundeslandspezifische Planung und
Finanzierung der Krankenhduser und fehlende regionale Preiskonkurrenz sowie unvollstandi-
gen Qualitatswettbewerb erklart werden.

Fur die Bewertung der Wettbewerbsbedingungen auf dem Krankenhausmarkt ist eine Schwie-
rigkeit, dass die Qualitatstransparenz unvollkommen ist. Durch zunehmenden Qualitatswett-
bewerb der Krankenh&user sollte auch ein zunehmend groRerer rdumlich relevanter Markt
erschlossen werden. Daher bringt das Bundeskartellamt auch keine starren Eigenversorgungs-
quoten zur Anwendung, sondern versucht den individuellen Gegebenheiten der Kranken-
hausmérkte vor Ort und den an einem Zusammenschlussvorhaben beteiligten Krankenhdusern
bei seiner raumlichen Marktabgrenzung gerecht zu werden. Im Allgemeinen wird durch das
Bundeskartellamt fur Krankenhausmarkte eine vergleichsweise enge raumliche Marktabgren-
zung vorgenommen, die dem verbreiteten Nachfragerinteresse nach einer wohnortnahen Ver-
sorgung entspricht.’® Allerdings fiihrt dies in Verbindung mit einer tendenziell weiten sachli-
chen Marktabgrenzung des Bundeskartellamtes zumindest theoretisch nicht notwendigerweise
zu zutreffenden Ergebnissen. Denn eine Krankenhausversorgung in der Region ist vermutlich
gerade bei elektiven, planbaren Eingriffen nicht prioritar.

b.  Sachliche Marktabgrenzung

Vor der rdumlichen Marktabgrenzung steht die sachliche Marktabgrenzung des Kranken-
hausmarktes. Das Bundeskartellamt hat seit 2004 sein spezifisches System flr die Abgren-
zung des sachlich wie raumlich relevanten Krankenhausmarktes sukzessiv weiterentwickelt.!’
In sachlicher Hinsicht grenzt das Bundeskartellamt den Krankenhausmarkt iberwiegend als
das Gesamtangebot stationdrer Krankenhausleistungen gegentber Patienten ab. Das Kranken-
haus wird gewissermafien als Sortimentsanbieter betrachtet. Hierbei beschrénkt sich das Bun-
deskartellamt ausdricklich auf akutstationdre Leistungen, die durch Plankrankenh&user erb-
racht werden. Mithin spielen der Bereich ambulanter Krankenhausleistungen ebenso wenig

' Vgl. Kuchinke/KallfaR 2006, Bangard 2007 fiir Uberblicke iber die durch das Bundeskartellamt bearbeiteten
mafgeblichen Fusionskontrollverfahren im Krankenhaussektor.

16\/gl. Monopolkommission 2008a, Tz. 548.

"vgl. Bangard 2007, S. 192.
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eine Rolle wie medizinische Leistungen, die von Rehabilitationseinrichtungen oder von An-
bietern, die ausschliel3lich privat abrechnen, erbracht werden. Eine Differenzierung findet
auch nicht hinsichtlich unterschiedlicher Angebotstiefen statt. Eine Ausnahme hiervon bildete
erstmals die sachliche Marktabgrenzung im Zusammenschlussverfahren Klinikum Region
Hannover/Landeskrankenhaus Wunstorf. Da das Landeskrankenhaus Wunstorf eine rein psy-
chiatrische Klinik ist, wurde hier erstmals nur der Markt fur stationdre psychiatrische Kran-
kenhausleistungen abgegrenzt. Bei der Ubernahme von Fachkliniken durch Allgemeinkran-
kenhduser wird somit der sachlich relevante Markt durch das Bundeskartellamt durchaus en-
ger abgegrenzt.

Bei Fusionen von Allgemeinkrankenhdusern wird hingegen ein breiter allgemeiner Kranken-
hausmarkt abgegrenzt, unabhangig von der eventuellen Angebotsheterogenitat der beteiligten
Kliniken. Diskussionswiirdig ist die Frage, ob das Krankenhaus mit allen seinen Angeboten
insgesamt den sachlich relevanten Markt festlegt oder vielmehr beispielsweise eine Abgren-
zung nach den jeweiligen Fachbereichen der beteiligten Kliniken vorgenommen werden soll-
te. Letztere wurde vom Oberlandesgericht Dusseldorf in seiner Entscheidung im Fall Rhon
Klinikum AG erwogen.’® Alternativ lieRe sich eine sachliche Marktabgrenzung entlang be-
stimmter Gruppen von DRG-Fallpauschalen vornehmen.

Die sachliche Abgrenzung eines einheitlichen Marktes fur akut stationdre Krankenhausdienst-
leistungen begriindet das Bundeskartellamt auf eine Untersuchung, die es 2006 fiir den Kran-
kenhaussektor in Bayern vorgenommen hat.'® Die Untersuchung zeige, dass es sowohl hin-
sichtlich der Tiefe des Angebots als auch hinsichtlich der Versorgungspraxis zwischen unter-
schiedlichen Fachbereichen erhebliche Verflechtungen gebe.?’ 82,7 % aller in den untersuch-
ten Krankenh&dusern behandelten Falle kénnen demnach bereits in Krankenh&usern der Regel-
versorgung behandelt werden und bedurfen keiner spezialisierten Maximalversorgung. Auch
die Maximalversorger selbst behandeln zu 68,5 % Félle der Regelversorgung, stiinden mithin
mit ihren Angeboten in direkter Konkurrenz zu Allgemeinkrankenhausern der Regelversor-
gung. Uber die unterschiedlichen Fallgruppenklassifikationen der DRG hinweg ergibt sich
eine vergleichbare Uberschneidung. Die meisten Félle nach DRG sind demnach nicht fachab-
teilungsspezifisch. Das heil’t, dass dieselbe DRG in unterschiedlichen Krankenh&usern oder
sogar in demselben Krankenhaus in unterschiedlichen Fachabteilungen behandelt wird. Eine
Marktabgrenzung nach Fachabteilungen wiirde dann die Wettbewerbsbeziehungen nicht kor-
rekt reflektieren. Nur in den Abteilungen Augenheilkunde sowie Gynakologie und Geburtshil-
fe sind Uber 90 % der behandelten Félle tberwiegend in den entsprechenden Fachabteilungen
behandelt worden. Bei acht weiteren Fachabteilungen hingegen sind unter 10 % der Félle aus-
schliellich diesen Fachabteilungen zuzuordnen.

Die meisten Leistungen von Krankenhausern lassen sich, so die Schlussfolgerung des Bun-
deskartellamtes, daher nicht trennscharf in Versorgungsstufen oder Fachabteilungen unterg-
liedern. Eine Aufteilung des sachlich relevanten Marktes nach Fachbereichen berlicksichtigt
dann nicht, dass grofiere Krankenhduser spezialisierte Fachabteilungen vorhalten und daher

'8 OLG Dusseldorf vom 11. April 2007, VI Kart 6/05 (V), WuW/E DE-R 1958.
9'vgl. Bangard 2007, S. 1998 f.
2 \/gl. Monopolkommission 2008a, Tz. 535-541.

11



unterschiedliche Félle spezifischer zuordnen kdénnen als kleinere Krankenh&user, die eine
groRere Variation von Féllen in allgemeinen Abteilungen, etwa in der Chirurgie oder in der
Inneren Medizin behandeln. Die Monopolkommission hat hingegen eingewendet, dass die
sachliche Marktabgrenzung von Spezialmarkten nach bestimmten Behandlungsclustern in den
DRG, sprich nach bestimmten Krankheitsbildern als relevant nicht ausgeschlossen werden
kann, um eine den tatsédchlichen Marktgegebenheiten besser entsprechende sachliche Markt-
abgrenzung zu erhalten. Nach der Untersuchung des Bundeskartellamtes erscheint dies bis-
lang jedoch nur fir die Fachbereiche Augenheilkunde, Psychiatrie sowie Gynékologie und
Geburtshilfe angezeigt.?*

Eine weiter gefasste sachliche Marktabgrenzung kommt tendenziell solchen Fusionsvorhaben
entgegen, an denen Spezialkliniken oder Krankenhduser mit im Vergleich zu anderen regiona-
len Konkurrenzhdusern herausgehobenen Spezialabteilungen (beispielsweise Maximalversor-
ger) beteiligt sind. lhren Spezialleistungen fallt dann in einem auf allgemeine akutstationare
Krankenhausleistungen abgegrenzten Markt ein geringeres Marktanteilsgewicht zu.

Die Monopolkommission hat darauf hingewiesen, dass die Untersuchung des Bundeskartell-
amtes einen Hinweis darauf gibt, dass die sachliche Marktabgrenzung eines einheitlichen
Marktes fur akut stationdre Krankenhausleistungen hinsichtlich der Versorgungstiefe zu un-
genau ist, wenn Zusammenschlussvorhaben betrachtet werden, bei denen sich beispielsweise
ein Maximalversorger mit einem Krankenhaus der Regelversorgung zusammenschliel3en
maochte. So werden bei einem bayerischen Maximalversorger durchschnittlich in etwa einem
Drittel der Versorgungsfélle Leistungen erbracht, die ber die Regelversorgung hinausge-
hen.? Demgegentiber bieten Krankenhauser der Regelversorgung nur in Einzelfallen Leistun-
gen uber ihre Versorgungsstufe hinaus an. Die Monopolkommission hat daher vorgeschlagen,
den Markt nach denjenigen DRG-Fallgruppen abzugrenzen, in denen mindestens zwei der an
einem Zusammenschluss beteiligten Unternehmen eine Mindestanzahl an Fallen abgerechnet
haben.

c.  Aufgreifschwellen in der Fusionskontrolle

Vor dem Hintergrund der Bedeutung einer flr einen weiten Bereich des Angebotsspektrums
von Krankenhdusern auf regionale Wirtschaftsraume zu beschrénkenden Marktabgrenzung
hat die Monopolkommission vorgeschlagen, die Aufgreifschwellen flir Fusionsvorhaben von
Krankenh&usern abzusenken. Der Vorschlag wurde insbesondere formuliert, da die Betrach-
tung von Zusammenschlussvorhaben auf dem Krankenhausmarkt durch das Bundeskartellamt
unter Beachtung der reguldren Aufgreifschwellen typischerweise nur dann mdoglich wird,
wenn an dem Zusammenschlussvorhaben Krankenhduser mit weitreichenden Beteiligungen in
anderen Regionen oder anderen Branchen beteiligt sind. Diese Beteiligungen haben jedoch
bei der vorherrschenden Regionalitat der nachfrageorientierten rdumlichen Marktabgrenzung
des Krankenhausmarktes keinen Einfluss auf die wettbewerbliche Bedeutung des Zusammen-

L \/gl. Monopolkommission 2008a, Tz. 540.
22 \/gl. Monopolkommission 2008a, Tz. 541.
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schlussvorhabens. Deutlich wurde dies im Fall des Zusammenschlussvorhabens Universitats-
klinikum Greifswald/Kreiskrankenhaus Wolgast.?®

Im Hinblick auf die Verbundklausel des § 36 Abs. 2 Satz 1 GWB und die allgemeine Auf-
greifschwelle des § 36 Abs. 1 Ziff. 1 GWB ist festzustellen, dass vornehmlich kritische Fusi-
onsvorhaben von der Notifizierungspflicht fur Unternehmenszusammenschliisse erfasst wer-
den sollen. In dem  Zusammenschlussvorhaben  Universitatsklinikum  Greifs-
wald/Kreiskrankenhaus Wolgast war das Zusammenschlussvorhaben jedoch nur aus dem —
mit dem Fall in einem untergeordneten Zusammenhang stehenden — Grund anmeldepflichtig,
dass dem Universitatsklinikum die gesamten Umsétze des Landes Mecklenburg-Vorpommern
aus unternehmerischer Tétigkeit (inklusive der Umsétze der landeseigenen Lottogesellschaft)
zugerechnet wurden. Zwar hat das Oberlandesgericht Disseldorf in seiner Entscheidung vom
Mai 2008 die Berechnung des Bundeskartellamts korrigiert, indem den Umsétzen des Landes
Mecklenburg-Vorpommern lediglich die Umsétze der Landeslottogesellschaft abzlglich der
Gewinnausschittungen zuzurechnen sind, diese — umstrittene — Auslegung andert jedoch
nichts an der aus dkonomischer Sicht im Prinzip problematischen Zurechnung der unter-
schiedlichen Umsatzquellen bei heterogenen Verbundunternehmen. In dem Zusammen-
schlussverfahren Kliniken Ludwigsburg-Bietigheim/Enzkreis-Kliniken wurden die fusions-
kontrollrechtlichen Umsatzschwellen nur unter Zurechnung der Umsatze der Sparkasse Lud-
wigsburg erreicht.?

Die hilfsweise Erfassung wettbewerbsékonomisch relevanter Krankenhauszusammenschlisse
durch Zurechnung des Umsatzes von mit den Antragstellern verbundenen, gegebenenfalls
branchenfremden Unternehmen ist auf dem Krankenhausmarkt aus zweierlei Griinden prob-
lematisch: Zum einen l&sst sich argumentieren, dass im Falle einer kommunalen Kranken-
haustragerschaft Zusammenschlussvorhaben zwar hdufiger Kkartellrechtlich geprift werden
sollten, weil hier erstens starkere politisch beeinflusste Quersubventionierungspotenziale zu
befurchten sind und zweitens die besonders problematische gewinnsteigernde Fusion zur
Vorbereitung einer anstehenden Privatisierung der 6ffentlichen Krankenh&user vorgenommen
werden kann.” Allerdings muss diese Untersuchung prinzipiell bei allen relevanten Kranken-
hauszusammenschlissen mit kommunaler Beteiligung vorgenommen werden koénnen und
zwar unabhéngig davon, ob die betroffene Kommune oder das betroffene Bundesland nun
zufallig noch Umsatze aus dem Betrieb von Sparkassen, Millverbrennungsanlagen oder Lot-
teriegesellschaften erzielt. Zum anderen ist besonders vor dem Hintergrund einer auf Kran-
kenhausmarkten tendenziell auf einen engen regionalen Raum vorzunehmenden rdaumlichen
Marktabgrenzung eine starkere Beteiligung der Fusionskontrolle bei Krankenhauszusammen-
schliissen anzuraten. Bei systematisch auf regionale Rd&ume beschrankten Wettbewerbsbezie-
hungen greifen hohe Aufgreifschwellen in der Fusionskontrolle nicht friih genug und lassen
daher Krankenhauszusammenschliusse unbeachtet, die zur Vermachtung regional eng be-
grenzter Krankenhausmérkte fiihren kdnnen. Die in § 36 GWB festgelegten Aufgreifschwel-

8 Vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 511-515, und fiir das Sondergutachten der Monopolkommission zu
diesem Zusammenschlussvorhaben Monopolkommission 2008b.

2 \/gl. fiir eine Diskussion der Zurechnung von Konzernumsétzen bei Krankenhauszusammenschliissen auch
Bangard 2007, S. 206-212.

> Vgl. Kuchinke/KallfaR 2006, S. 1001 f.
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len gehen implizit von einer Uberregionalen Marktabgrenzung aus. Fusionen, bei denen die
Umsatze der beteiligten Unternehmen die Aufgreifschwelle nicht erreichen, werden (im Sinne
einer Heuristik) pauschal als unkritisch eingestuft und daher nicht aufgegriffen. Bei Mérkten,
die systematisch regional abzugrenzen sind (wie z.B. auch der Markt flr regionale Tagespres-
se) sind die Aufgreifschwellen dann systematisch zu hoch. Die Monopolkommission hat des-
wegen vorgeschlagen, die Aufgreifschwellen fir Krankenhauszusammenschliisse abzusenken
(wie dies auch bei der Pressefusionskontrolle der Fall ist). Zur Bestimmung der Umsétze von
Krankenhausunternehmen soll demnach das Dreifache der Umsatzerlése zum Ansatz gebracht
werden, mithin die Aufgreifschwelle auf ein Drittel des im GWB ansonsten ublichen Mal3es
abgesenkt werden.?

V. Selektivvertrage als Mittel zur Steigerung des Krankenhauswettbewerbs

Die Monopolkommission hat in ihrem 17. Hauptgutachten zudem die Einfuhrung spezieller
Optionstarife fir die Krankenhausversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung vorge-
schlagen. #" Diese Optionstarife sollen die Steuerungsmdglichkeiten der Krankenkassen aus-
weiten. Genauer gesagt sollen die Krankenkassen fiir Optionstarife mit einzelnen Kranken-
h&usern selektive Versorgungsvertrage abschlieRen, welche den Versicherten die Moglichkeit
eroffnen, durch ein freiwilliges Opting Out zwar nicht auf den Leistungsumfang des Vollver-
sicherungsschutzes zu verzichten, wohl aber auf die freie Auswahl des Krankenhauses, in
dem eine Behandlung erbracht werden soll. Fiir die Krankenkassen wirde dies bedeuten, dass
sie zur Sicherstellung der Behandlung ihrer Versicherten im Optionstarif selektive Versor-
gungsvertrage mit geeigneten Krankenh&usern Uber das gesamte Leistungsangebot des gesetz-
lichen Standardtarifs, mithin Gber die Behandlung samtlicher Diagnosen des DRG-Katalogs,
abschlieBen missen. Anzumerken ist jedoch, gerade im Hinblick auf die Regionalitét, dass
diese Art des Wetthewerbs mit Hilfe von Selektivvertragen vor allem in stadtischen Bereichen
gut funktionieren kann, wéhrend seine Wirksamkeit im landlichen Bereich aufgrund der rela-
tiv geringen Krankenhausdichte nur sehr begrenzt zum Einsatz kommen kann.

VI. Fazit

In den vergangenen acht Jahren haben die durch das Bundeskartellamt durchgefiihrten Fusi-
onskontrollverfahren im Krankenhaussektor zu einer anhaltenden wettbewerbsékonomischen
Debatte gefuhrt. Als eine wichtige Erkenntnis hat sich hierbei ergeben, dass flr den berwie-
genden Bereich der akutstationdren Krankenhausversorgung von einer vergleichsweise engen
raumlichen Marktabgrenzung auszugehen ist. Der Wettbewerb zwischen Krankenhédusern
wird ,,in der Region* ausgetragen.

Der Zusammenhang von Regionalitat und Wettbewerb auf dem Krankenhausmarkt ist in der
Literatur jedoch bislang wenig untersucht. Der vorliegende Beitrag zeigt, dass weiterhin dis-

%6 \/gl. Monopolkommission 2008a, Tz. 515.
"'\vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 855 ff.
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kussionswirdig bleibt, ob und wie Wettbewerb in dem vorliegenden Regulierungsrahmen
eine Rolle spielen kann. Die bundeslandeinheitliche Vergitung von Krankenhausleistungen
durch DRG-Fallpauschalen unterbindet den Preiswettbewerb zwischen Krankenhausern.
Wettbewerb zwischen Kliniken kann jedoch die Qualitét des heterogenen Leistungsspektrums
von Krankenh&usern beeinflussen. Bei der Abschédtzung von Wettbewerbseffekten stellen sich
auf Krankenhausmarkten jedoch mehrschichtige Probleme: Erstens ist die Qualitat des Kran-
kenhausoutputs selbst schwer messbar, wobei zudem eine Vielzahl regionaler aber auch tber-
regionaler Faktoren Qualitatsunterschiede erklaren konnte. Zweitens ist die Krankenhausland-
schaft in Deutschland historisch und demographisch bedingt heterogen. Hierdurch unterschei-
den sich die Wettbewerbsbedingungen in den unterschiedlichen Regionen stark.

Erste deskriptive Ergebnisse belegen diese regional bedingten Wettbewerbsunterschiede. Vor
allem in landlichen Regionen sind die Entfernungen zwischen Krankenh&usern hoch und da-
mit der Wettbewerb schwacher als in Ballungsraumen. Diese Aspekte sollten allerdings empi-
risch weiter fundiert und hierbei der Effekt des Wettbewerbs von den Einflissen umgebender
Rahmenbedingungen und demographischer Entwicklungen isoliert werden.

Schlief3lich ist aus wettbewerbspolitischer Sicht anzumerken, dass bei systematisch auf regio-
nale R&ume beschrénkten Wettbewerbsbeziehungen die hohen Aufgreifschwellen in der Fusi-
onskontrolle nicht frih genug greifen und daher Krankenhauszusammenschliisse unbeachtet
bleiben, die zur Vermachtung regional eng begrenzter Krankenhausmarkte fiihren kénnen.
Die Monopolkommission hat deswegen vorgeschlagen, die Aufgreifschwellen fur Kranken-
hauszusammenschliisse abzusenken. Zur Bestimmung der Umsétze von Krankenhausunter-
nehmen soll das Dreifache der Umsatzerlése zum Ansatz gebracht werden, mithin die Auf-
greifschwelle auf ein Drittel des im GWB ansonsten ublichen Males abgesenkt werden, um
auch regionale Monopol- bzw. Oligopolbildungen unterbinden zu kénnen.
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