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Die Corona-Pandemie hat die Bedeutung der Krankenhausversorgung wieder in
den Fokus der Offentlichkeit geriickt. Zwar konnten in Deutschland Uberfiillun-
gen von Krankenhdusern und Intensivstationen weitgehend vermieden werden.
Dies ist allerdings nicht auf vorausschauende politische Planung und ein effizi-
entes Versorgungssystem zurlickzufiihren. Vielmehr ist die Krankenhausversor-
gung in Deutschland weiterhin reformbediirftig, wie der Kronberger Kreis, wis-
senschaftlicher Beirat der Stiftung Marktwirtschaft, in der vorliegenden Studie
herausstellt.

Krankenhausversorgung
in Deutschland:
Diagnose und Therapie

Die Studie identifiziert drei Defizite, an denen die Krankenhausversorgung in
Deutschland leidet: Erstens werden zu viele Krankenhausbetten vorgehalten,
zweitens gibt es viele zu kleine Krankenh&user und drittens sind die Kranken-
hausinvestitionen zu gering. Zur Beseitigung dieser Defizite schlagt der Kron-
berger Kreis eine aus drei Elementen bestehende Reform vor: Erstens sollte
die Krankenhausplanung durch eine Verlagerung auf die Bundesebene starker
zentralisiert werden, zweitens sollte in der Krankenhausfinanzierung zur monisti-
schen Finanzierung Ubergegangen werden und drittens sollte der Krankenhaus-
wettbewerb durch erweiterte Mdglichkeiten von Selektivvertrdgen und stéarkerer
Fusionskontrolle geférdert werden. Zwar tragen gewisse Uberkapazitdten zu
einer stérkeren Krisenresilienz bei. Aufgrund der grenziiberschreitenden Dimen-
sion einer Pandemie sollte die Planung von Uberkapazitéten jedoch im Rahmen
internationaler Vereinbarungen erfolgen und europaisch koordiniert werden.

»Mehr Mut zum Markt“ lautet die Devise des Kronberger Kreises, wissenschaft-
licher Beirat der Stiftung Marktwirtschaft. Der 1982 gegriindete Kronberger
Kreis entwickelt ordnungspolitische Reformkonzepte, mit dem Ziel, die freiheitliche
Ordnung in Deutschland und Europa weiterzuentwickeln. Den Staat sieht er als
Regelsetzer und Schiedsrichter, nicht als Mitspieler und ,Ubervater“. Mit seinen
Konzepten préagt der Kronberger Kreis seitdem die wirtschaftspolitische Diskus-
sion mit.
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Executive Summary

Executive Summary

Die Corona-Pandemie hat die Bedeutung der Krankenhausversorgung wie-
der in den Fokus der Offentlichkeit geriickt. Zwar hat die Krankenhausversor-
gung in Deutschland der auBergewoéhnlich hohen Belastung in der Pandemie
im Unterschied zu Landern wie den USA, Italien oder Spanien vergleichswei-
se gut standgehalten. Allerdings ist dies kaum auf vorausschauende Planung
und ein effizientes Versorgungssystem zurlickzuflhren. Vielmehr ist die Kran-
kenhausversorgung in Deutschland weiterhin reformbedurftig, wie der Kron-
berger Kreis, wissenschaftlicher Beirat der Stiftung Marktwirtschaft, in der
vorliegenden Studie herausstellt.

Nach einer eingehenden Auseinandersetzung mit den aktuellen Defiziten in
der Krankenhausversorgung befasst sich die Studie mit den institutionellen
Ursachen der beschriebenen Misssténde. Im Einzelnen werden systemim-
manente Fehlanreize in den Bereichen Krankenhausplanung, Krankenhausfi-
nanzierung und Krankenhauswettbewerb analysiert und daraus verschiedene
Reformoptionen abgeleitet, die den Mitteleinsatz verbessern und gleichzeitig
Resilienz und Agilitat des Systems erhéhen kénnen.

Der Kronberger Kreis kommt zu folgenden Schlussfolgerungen:

1. In Deutschland werden zu viele Krankenhausbetten vorgehalten. Die
Uberversorgung resultiert aus staatlich vorgegebenen Fehlanreizen der
Krankenhausfinanzierung. Diese Anreize fihren zudem dazu, méglichst
jedes bereitgestellte Krankenhausbett zu belegen.

2. In Deutschland gibt es zu viele kleine Krankenh&user. Die vielen kleinen
Héauser weisen im Durchschnitt eine schlechtere Behandlungsqualitat
auf, die zumeist aus mangelnder Ausstattung mit medizinischen GroB-
geraten und geringeren speziellen Erfahrungen resultiert. Hinzu kommt,
dass Entscheidungen insbesondere Uber SchlieBungen von Krankenhau-
sern Teil des landespolitischen Willensbildungsprozesses sind, die sel-
ten nach rdumlichem Bedarf oder aus gesamtwirtschaftlicher Sicht ge-
troffen werden.
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In Deutschland fallen Krankenhausinvestitionen zu gering aus. Die
schlechte Krankenhausausstattung ist Resultat mangelnder Investitionen
durch die zusténdigen Lander. Die Ausgaben der Lander fir Krankenhaus-
investitionen haben sich im Verhéltnis zum BIP stark reduziert, wihrend
die Ausgaben der Krankenhduser stetig gestiegen sind.

Bei mangelnder Investitionsfinanzierung entsteht der Anreiz, mit den Ent-
gelten fir die Patientenbehandlung nicht nur die Betriebskosten zu dek-
ken, sondern auch Mittel zur Finanzierung fixer Kosten zu erwirtschaf-
ten. Krankenhduser sind versucht, mit hoheren Fallzahlen zusatzliche
Deckungsbeitrdge zu generieren. Im Ergebnis werden zu viele Betten mit
daftr zu geringem Pflegepersonal vorgehalten. Die duale Finanzierung
von Krankenh&usern zwischen Krankenversicherungen und den Landern
schafft jedoch nicht nur Fehlanreize fir eine Leistungsausweitung in der
Krankenhausbehandlung. Sie unterminiert auch die Anreize der Lander
flr eine ausreichende Finanzierung der Krankenh&user, weil sich die Inve-
stitionskosten Uber die Behandlungsentgelte von den Steuerzahlern der
einzelnen Lander auf die bundesweite Gesamtheit der Versicherten ab-
waélzen lassen.

Problematisch ist die bestehende Informationsasymmetrie zwischen Pa-
tienten und Arzt. Der Arzt hat aufgrund seines Vorsprungs an Fachwis-
sen die Méglichkeit, die Nachfrage nach seinen Leistungen und Zielen
zu steuern. Bei Patienten besteht zudem die Gefahr, dass sie sich in ihrer
Entscheidung bei der Wahl des Krankenhauses weniger von relevanten
Qualitatsfaktoren als von rdumlicher Nahe zum Wohnort und sogenann-
ten ,Hotelqualitaten” steuern lassen. Zudem hat die fehlende Preissen-
sitivitdt der Patienten (die Krankenkassen Ubernehmen in der Regel alle
Kosten) zur Folge, dass Krankenhduser in der Entscheidung Uber ihr Lei-
stungsspektrum, bei der ihnen meist groBe Freiheitsgrade zustehen, fal-
sche Schwerpunkte setzen und der Qualitat nicht ausreichend Gewicht
zukommen lassen.

Im Wesentlichen reduziert sich der Krankenhauswettbewerb auf planbare
Eingriffe, weil nur hier eine bewusste Entscheidung vom Patienten getrof-
fen wird. Gerade der Ort ist dabei ein wichtiger Entscheidungsparame-
ter, weshalb Markte regional abzugrenzen sind. Der Qualitatswettbewerb
zwischen den Krankenh&usern, der sogenannte intramodale Wettbewerb,
ist zunehmend der Regulierung unterworfen, obwohl empirische Studien
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belegen, dass der intramodale Wettbewerb die Behandlungsqualitét ten-
denziell steigert. Ein wichtiger Baustein zu dessen Schutz ist die Fusions-
kontrolle. Sie erhalt den Anreiz fiir Krankenh&user zu Innovation, Investi-
tion und Behandlungsqualitat, da Patienten auf andere Krankenhauser
ausweichen kdénnen.

Ein entscheidender Kritikpunkt ist die mangelnde Abstimmung zwi-
schen Planung und Wettbewerb Uber die verfassungsrechtliche Gewahr-
leistungsverantwortung einer Mindestversorgung hinaus. Es fehlt an ei-
nem System, das Regulierung und Wettbewerb aufeinander abstimmit,
Eingriffen klar definierte Aufgaben zuweist und sie damit legitimiert und
begrenzt. Bisher gelingt es nicht, eindeutige Kriterien flr eine bedarfsge-
rechte Versorgung zu identifizieren und die Anreize, die der zentrale Plan
setzt, passend zu gestalten.

Als grundlegende Reform schlagt der Kronberger Kreis vor, die Kranken-
hausplanung auf Bundesebene zu verlagern. Dies hatte den Vorteil, dass
die Planung sich starker an den rdumlichen Bedarfen und der Qualitat von
Krankenhausbehandlungen orientieren kann, weil lokale polit-6konomi-
sche Erwégungen in der Krankenhausplanung, die zu vielen kleinen Kran-
kenh&usern in der Flache flhren, an Bedeutung verlieren.

Der Kronberger Kreis fordert den Ubergang zur monistischen Finanzie-
rung in der Krankenhausversorgung, wodurch Anreize geschwéacht wir-
den, mit zusétzlichen Behandlungsfallen Deckungsbeitrage flir ansonsten
unterfinanzierte Krankenhausinvestitionen zu erzielen.

10. Der Kronberger Kreis spricht sich daflir aus, den Krankenhauswettbe-

11.

werb durch erweiterte Méglichkeiten von Selektivvertrdgen und starkerer
Fusionskontrolle zu férdern. Eine Starkung des Krankenhauswettbewerbs
tragt potenziell zu einer besseren Behandlungsqualitét bei.

Die Fehlversorgung des deutschen Krankenhaussystems sollte als
Missstand begriffen werden. Zwar kénnen gewisse Uberkapazitdten zu
einer stérkeren Krisenresilienz beitragen. Uberkapazititen sollten aber
Ergebnis einer rationalen Planung sein. Dabei sollte beriicksichtigt wer-
den, dass gesundheitliche Krisen wie die Corona-Pandemie eine grenz-
Uiberschreitende Dimension haben. Die Planung von Uberkapazitéten
sollte daher im Rahmen grenziiberschreitender Vereinbarungen erfolgen.
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Diagnose

1 Diagnose

1. Bevor die Corona-Pandemie das Gesundheitssystem in Deutschland vor
— zumindest in jingerer Zeit — nicht gekannte Herausforderungen gestellt hat,
lautete der allgemeine Tenor unter Gesundheitsexperten, dass das deutsche
Krankenhauswesen insbesondere in drei Bereichen eindeutige Merkmale ei-
ner Fehlversorgung aufweise: Erstens gebe es zu viele Krankenhausbetten,
zweitens gebe es zu viele zu kleine Krankenhduser und drittens werde zu we-
nig in die Krankenhausinfrastruktur, also in Gerate und Gebaude, investiert.'

11 Zu viele Krankenhausbetten

2. In der Tat nimmt Deutschland, wie Abbildung 1 verdeutlicht, bei der An-
zahl der Krankenhausbetten je Einwohner im internationalen Vergleich eine
Spitzenposition ein. Zwar ist die Anzahl der Krankenhausbetten pro 1.000
Einwohner in den vergangenen beiden Jahrzenten von neun auf acht leicht
zurlickgegangen. Aber noch immer verfligt Deutschland Uber deutlich mehr
Krankenhausbetten als andere wohlhabende Industrielédnder.

3. Die hohe Anzahl von Krankenhausbetten in Deutschland ist auch deshalb
auffallig, weil sich Deutschland in anderen KerngréBen der Krankenhausver-
sorgung nicht stark von anderen, insbesondere den wohlhabenderen unter den
Industrieldndern unterscheidet. Der Anteil der Ausgaben flir Krankenhausver-
sorgung an den gesamten Gesundheitsausgaben lag in Deutschland im Jahr
2019 bei 27 Prozent und unterschied sich damit nur unwesentlich vom OECD-
Durchschnitt, der 28 Prozent betrug. Die USA und das Vereinigte Konigreich
wiesen mit 26 und 27 Prozent ann&hend gleiche Anteile auf wie Deutschland.
Auch der Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
unterschied sich mit 11,7 Prozent im Jahr 2019 in Deutschland nicht beson-
ders von den Anteilen in anderen wohlhabenden OECD-L&ndern. Nur in den
USA wich der Anteil im Jahr 2019 mit 16,8 Prozent deutlich nach oben ab.? Es

1 Siehe z.B. Leopoldina (2016), Sachversténdigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
(2018, Kapitel 8), Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2018), Bertelsmann Stiftung
(2019).

2 Vgl. OECD (2021).
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Abbildung 1: Krankenhausbetten
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Quelle: OECD/European Union (2020).

stellt sich deshalb umso mehr die Frage, worauf die auffallig hohe Bettenzahl
in deutschen Krankenhdusern zurtickzufihren ist.

4. Nun muss eine hohe Anzahl von Krankenhausbetten in einem Land nicht
per se ein Indiz fiir Uberversorgung sein. Alternativ kénnten sich darin Prafe-
renzen in der Bevolkerung fir eine hohe Versorgung mit Krankenhausbetten
widerspiegeln, oder das betreffende Land kénnte sich im Rahmen der inter-
nationalen Arbeitsteilung auf Krankenhausbehandlungen spezialisiert haben,
weil es darin komparative Kostenvorteile gegenliber anderen Léandern auf-
weist und deshalb Gesundheitsdienstleistungen exportiert (Stichwort: Vermo-
gende Auslander, die sich in deutschen Krankenhausern behandeln lassen).

5. Sowohl eine geeignete Abbildung von Praferenzen in der Bevolkerung
als auch die Wahrnehmung komparativer Kostenvorteile setzen aber in der
Regel funktionierende Markte voraus. Kennzeichen funktionierender Méark-
te sind flexible Preise. Zu einer Uberversorgung im Sinne eines dauerhaften
Uberschussangebotes wird es in funktionierenden Méarkten nicht kommen,
weil Preisanpassungen zu einer Angleichung von Angebot und Nachfrage
fuhren. Ob die angebotenen und nachgefragten Mengen groB3 ausfallen oder
klein, ist fir die Frage, ob Uberversorgung vorliegt oder nicht, vollkommen
unerheblich.
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6. In der Bereitstellung von Gesundheitsgltern und -dienstleistungen wer-
den Marktmechanismen freilich aus einer Vielzahl von Griinden beschrankt
oder ganz ausgesetzt. Stattdessen werden diese auf der Grundlage staatlich
administrierter oder mindestens regulierter Mengen und Preise bereitgestellt.
Wenn Preise sich nicht beliebig nach unten anpassen kénnen, weil sie durch
staatlich gesetzte Mindestpreise beschrankt sind, kann es zu Uberschussan-
geboten kommen. In der Vergangenheit fihrten beispielsweise Mindestpreise
bei Milch und Butter regelmaBig zu solchen Uberschussangeboten. Wie unten
naher erlautert wird, sind die Entgelte flr Krankenhausbehandlungen den ein-
zelnen Anbietern, sprich den Krankenhausern, in der Tat — differenziert nach
Diagnosen — vorgegeben und damit indirekt auch die Entgelte fir die Bele-
gung von Krankenhausbetten reguliert. Wiirde das zu einer Uberversorgung
an Krankenhausbetten im Sinne eines Uberschussangebots fihren, sollten
viele der bereitgestellten Betten leer bleiben.

7. Darin scheint sich eine Uberversorgung mit Krankenhausbetten in Deutsch-
land aber nicht zu manifestieren. Wie Abbildung 2 zeigt, verfligt Deutschland

nicht nur Gber eine hohe Anzahl von Krankenhausbetten, sondern weist auch
eine Uberdurchschnittlich hohe Belegung dieser Betten auf.

Abbildung 2: Belegungsrate von Krankenhausbetten
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Quelle: OECD/European Union (2020).
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8. Die Besonderheit der Nachfrage nach Krankenhausbetten (und einigen an-
deren Gesundheitsgltern) besteht darin, dass sich die nachgefragte Menge
der angebotenen Menge bei vorgegebenen Preisen anpasst. Dieses Phéno-
men, das gelegentlich als angebotsinduzierte Nachfrage bezeichnet wird, ist
in der gesundheitsokonomischen Literatur als Roemersches Gesetz bekannt.®
Kurzgefasst besagt es, dass jedes bereitgestellte Krankenhausbett auch be-
legt wird.* Wie spater gezeigt wird, liegen dem Roemerschen Gesetz Informa-
tionsasymmetrien zwischen Anbietern und Nachfragern von Gesundheitsgu-

Abbildung 3:
Erreichbarkeit von
Krankenhausern*
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Intensivpflege

Quelle:
Bauer et al. (2020, S. 2030).

3 Siehe Roemer (1961, S. 35-42).
4 Im Englischen: ,A bed built is a bed filled.”
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tern zugrunde, die zu einer Uberversorgung mit Gesundheitsgiitern fiihren. In
Deutschland werden die sich aus den Informationsasymmetrien ergebenden
Fehlanreize durch spezifische institutionelle Regeln verschérft.

1.2 Zu viele zu kleine Krankenhauser

9. Neben der hohen Anzahl von Krankenhausbetten wird ein weiteres Pro-
blem der Krankenhausversorgung in Deutschland in der hohen Anzahl kleiner
Krankenh&user gesehen. Tatsichlich weist Deutschland im internationalen
Vergleich eine sehr hohe Krankenhausdichte auf. Fir sich genommen ist das
kein Nachteil, denn die hohe Krankenhausdichte bedeutet deutschlandweit
eine sehr gute Erreichbarkeit von Krankenhdusern, die in anderen Landern
so nicht gewdhrleistet ist. Abbildung 3 veranschaulicht die im internationalen
Vergleich gute regionale Erreichbarkeit von Krankenhdusern in Deutschland
am Beispiel des Zugangs zu Betten in der Intensivpflege.

10. Eine Konsequenz der hohen Krankenhausdichte in Deutschland besteht
darin, dass viele Krankenh&user sehr klein sind. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht
Uber die Anzahl der allgemeinen Krankenh&user in Deutschland geordnet
nach der Bettenzahl.5 Insgesamt gab es im Jahr 2019 in Deutschland 1.576
allgemeine Krankenh&user. Darunter befanden sich sowohl Krankenh&user
mit weniger als 50 Betten als auch Krankenhduser mit mehr als 1.000 Betten.
Aufféllig ist die Haufung kleiner Krankenh&user.

11. Ein zentraler Nachteil kleinerer Krankenh&user besteht in der im Durch-
schnitt schlechteren Behandlungsqualitat. Kleinere Krankenhduser versorgen
naturgemaB eine geringere Anzahl von Patienten. Deshalb werden in kleine-
ren Krankenhdusern vergleichsweise wenige Erfahrungen mit weniger haufig
auftretenden, speziellen Behandlungsfallen gemacht. Empirische Studien be-
legen, dass die Behandlungsqualitét unter geringen Fallzahlen leidet.® Klei-

5 GemaB Statischem Bundesamt (2021, S. 3) sind allgemeine Krankenh&user ,Krankenh&user, die Uber Betten in
vollstationdren Fachabteilungen verfligen, wobei die Betten nicht ausschlieBlich fur psychiatrische, psychothera-
peutische oder psychiatrische, psychotherapeutische und neurologische und/oder geriatrische Patienten/Patien-
tinnen vorgehalten werden.“ Daneben gab es im Jahr 2019 weitere 338 sonstige Krankenh&user. Dabei handelt es
sich um Krankenhauser, die im Wesentlichen lber Betten fir psychiatrische und psychotherapeutische Behand-
lungen verfligen, sowie um reine Tages- oder Nachtkliniken.

6 Siehe Monopolkommission (2020, S. 58) und die dort zitierte Literatur.
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nere Krankenhduser sind zudem in der Regel schlechter mit medizinischen
GroBgeraten ausgestattet. Nicht zuletzt deshalb ist die Behandlungsqualitat
in kleineren Krankenh&usern im Durchschnitt geringer. Selbst in Notféllen ver-
spricht eine Behandlung in einem weiter entfernt gelegenen, gut ausgestatte-
ten Krankenhaus deutlich bessere Uberlebenschancen als in einem néher ge-
legenen, schlechter ausgestatteten Krankenhaus.”

Tabelle 1: Anzahl allgemeiner Krankenh&user in Deutschland 2019
geordnet nach Bettenzahl

KrankenhausgréBe Krankenhausanzahl

weniger als 50 Betten 292

50 bis 99 Betten 178

100 bis 149 Betten 195

150 bis 199 Betten 162

200 bis 299 Betten 212

300 bis 399 Betten 151

400 bis 499 Betten 120

500 bis 599 Betten 88

600 bis 799 Betten 84

800 bis 999 Betten 34 o
Mindestens 1000 Betten 60 882”161: SS t?téjtlsmes Bundesamt

12. Ein weiterer Nachteil kleinerer Krankenhduser besteht in einer geringe-
ren wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Empirische Studien legen nahe, dass
Krankenh&user mindestens tber eine Anzahl von 300 Betten verfligen sollten,
um betriebswirtschaftlich nachhaltig wirtschaften zu kénnen.® Daran gemes-
sen verfigten im Jahr 2019 in Deutschland zwei Drittel der allgemeinen Kran-
kenh&user Uber eine zu geringe Bettenzahl, wie Tabelle 1 zeigt.

7 Siehe Monopolkommission (2020, S. 59) und die dort zitierte Literatur.

8 Laut Lingen (2017) weisen Krankenhauser mit einer Anzahl von 300 bis 600 Betten eine optimale BetriebsgroBe
auf. Laut einer Studie des RWI (2021) sind Krankenh&user (mit Ausnahme von Fachkliniken) mit einer Anzahl von
600 bis 900 Betten wirtschaftlich am leistungsféhigsten. Siehe auch RWI (2021).

14

Diagnose

1.3 Zu geringe Krankenhausinvestitionen

13. Als drittes Problem der Krankenhausversorgung in Deutschland gilt die
schlechte Ausstattung vieler Krankenhauser mit Geraten und Geb&uden. Wie
spater im Detail erlautert wird, sind in Deutschland die Bundesléander fir die
Finanzierung der Krankenhausinvestitionen verantwortlich. Ein Hinweis dar-
auf, dass die Lander ihrer Finanzierungsverpflichtung nur unzureichend nach-
kommen, liefert die Entwicklung der Investitionsausgaben der L&nder flr
Krankenh&user im Zeitverlauf. Abbildung 4 zeigt die nominale und die reale
Entwicklung der sogenannten KHG-F&rdermittel® zwischen 1991 und 2019,
wobei der Verbraucherpreisindex flr die realen Ausgaben verwendet wurde.

Abbildung 4: Entwicklung der nominalen und realen KHG-Mittel (1991-2019)
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Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2021).

9 Die Ausgaben der Lander fuir Krankenhausinvestitionen werden als KHG-Férdermittel bezeichnet, weil sie nach § 9
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) fir die Férderung der Investitionskosten der Krankenhauser zustandig
sind.

15



Krankenhausversorgung in Deutschland: Diagnose und Therapie

14. Die realen Ausgaben der Lander fir Krankenhausinvestitionen haben sich
demnach seit 1991 fast halbiert. Nominal lagen die Krankenhausinvestitio-
nen der Lander im Jahr 1991 bei 3,64 Mrd. Euro und im Jahr 2019 bei 3,16
Mrd. Euro. Im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt sind diese Investitionen
von 0,23 Prozent auf 0,09 Prozent sogar noch starker gefallen. Im gleichen
Zeitraum stiegen die nominalen jéhrlichen Gesamtausgaben der Krankenh&u-
ser von 36,9 Mrd. Euro auf 93,8 Mrd. Euro oder von 2,3 Prozent auf 2,7 Pro-
zent des Bruttoinlandsprodukts. Insgesamt sind die Lénder ihrer Verantwor-
tung fir die Finanzierung von Krankenhausinvestitionen in den vergangenen
Jahrzehnten demnach immer weniger nachgekommen.

1.4 Was ist ein Krankenhaus?

15. Wenn im Weiteren von Krankenhausern die Rede ist, dann sind damit
Einrichtungen gemeint, in denen hauptsachlich Menschen mit akuten Erkran-
kungen untergebracht und von Arzten und Pflegekriften behandelt und ver-
sorgt werden. Zwar entspricht diese Verwendung des Begriffs Krankenhaus
sicher dem, was man sich landlaufig unter einem Krankenhaus vorstellt. Diese
Definition ist gleichwohl wichtig, weil damit Rehabilitationseinrichtungen und
Medizinische Versorgungszentren nicht unter den Krankenhausbegriff fallen.
Das wiederum ist bedeutsam, weil fur diese Einrichtungen im Unterschied zu
Krankenh&usern keine Zusténdigkeit der Lénder flr Planung und Zulassung
besteht und daher keine Verantwortung fiir ihre Finanzierung. Wie sich spé-
ter zeigen wird, tragt aber gerade die geteilte Zustandigkeit fir Krankenhdu-
ser zwischen den Landern und landerlbergreifenden Einrichtungen wie den
gesetzlichen und privaten Krankenkassen zu den genannten Missstanden in
der Krankenhausversorgung bei.

16. Bei Krankenhausern wird zwischen zugelassenen und nicht zugelasse-
nen Einrichtungen unterschieden. Zugelassene Krankenh&user kénnen eine
Vergutung ihrer Leistungen fUr gesetzlich krankenversicherte Patienten ge-
geniiber der Gesetzlichen Krankenversicherung geltend machen. Nicht zu-
gelassene Krankenhduser kdnnen ausschlieBlich direkt mit den Patienten
oder mit deren privaten Krankenversicherungen abrechnen. Nicht zugelas-
sene Krankenhduser erhalten keine &ffentliche Férderung nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz und ihre Entgelte richten sich nicht nach dem
Krankenhausentgeltgesetz, sondern nach den Regelungen des Burgerlichen
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Gesetzbuches. Im Jahr 2019 gab es 176 nicht zugelassene Krankenhauser
in Deutschland mit insgesamt 3.765 Betten, d.h. weniger als ein Prozent al-
ler Krankenhausbetten in Deutschland.® Bei nicht zugelassenen Krankenhau-
sern handelt es sich vorwiegend um kleine, sehr spezialisierte Fachkliniken.
Gegenstand der vorliegenden Untersuchung sind im Weiteren allein zugelas-
sene Krankenhdauser.

17. Bei zugelassenen Krankenhdusern wird zwischen Hochschulkliniken,
Plankrankenhdusern und Vertragskrankenhdusern unterschieden. Hoch-
schulkliniken sind Krankenh&user, die auf der Grundlage von Landesgeset-
zen errichtet wurden und Universitdten angeschlossen sind. Kraft Gesetzes
sind Hochschulkliniken zur Abrechnung mit den Gesetzlichen Krankenkas-
sen zugelassen. Plankrankenh&user erhalten ihre Zulassung durch Aufnahme
in den Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes. Vertragskrankenhau-
ser schlieBlich haben einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbé&nden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen, der zur
Abrechnung mit der Gesetzlichen Krankenversicherung berechtigt. Vertrags-
krankenhduser sollen die Krankenhausplanung nur erganzen. Versorgungs-
vertrdge von Vertragskrankenh&usern bedurfen der Genehmigung der fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde.

1.5 Weiterer Gang der Untersuchung

18. Im Weiteren befasst sich die vorliegende Studie mit den institutionellen
Ursachen der drei beschriebenen Missstande in der Krankenhausversorgung
in Deutschland. Im Einzelnen werden die drei Bereiche Krankenhausplanung,
Krankenhausfinanzierung und Krankenhauswettbewerb daraufhin untersucht,
ob die gegenwartigen Regeln spezifische Anreize flr zu viele Krankenhaus-
betten, zu viele zu kleine Krankenh&user und zu geringe Krankenhausinvesti-
tionen schaffen. Sodann werden Vorschlége entwickelt, wie die Krankenhaus-
planung und -finanzierung sowie der Wettbewerb zwischen Krankenh&usern
— je fur sich und in ihrem Zusammenspiel — verbessert werden kdénnen, um
den beschriebenen Missstédnden zu begegnen.

10 Siehe www.bdpk.de.
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19. Krankenhduser bieten zum Teil Leistungen an, die auch von niederge-
lassenen Arzten und in Medizinischen Versorgungszentren erbracht werden.
Planung, Finanzierung und Wettbewerb von Arztpraxen und Medizinischen
Versorgungszentren unterliegen indessen géanzlich anderen Regeln als den-
jenigen, die fir Krankenh&user gelten. Gegenstand der vorliegenden Unter-
suchung ist die Krankenhausversorgung. Inwieweit die unterschiedlichen
Regeln fir Arztpraxen und Medizinische Versorgungszentren einerseits und
Krankenh&user andererseits zu systematischen allokativen Verzerrungen fiih-
ren — beispielsweise dazu, dass ein Patient in einem Krankenhaus versorgt
wird, der besser in einem Medizinischen Versorgungszentrum behandelt wor-
den wére — ist nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung.

20. AbschlieBend berlicksichtigt die Studie, inwieweit die gegenwértigen Er-
fahrungen mit der Corona-Pandemie in die kiinftige Gestaltung der Kranken-
hausversorgung in Deutschland einflieBen sollten. Insbesondere die hohe
Versorgung mit Krankenhausbetten in Deutschland wird inzwischen in einem
weitaus positiveren Licht gesehen als friher."' Die vorliegende Studie ver-
sucht abzuschéatzen, inwieweit die Corona-Erfahrungen in der Tat zu einer
Neubewertung der Krankenhausversorgung in Deutschland Anlass geben.

11 So z.B. Leopoldina (2020).
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2 Krankenhausplanung

21 Der rechtliche Rahmen

21. Die Gewaéhrleistungsverantwortung des Staates fiir ein leistungsféhiges
Gesundheitssystem, einschlieBlich einer leistungsfahigen Krankenhausver-
sorgung, ergibt sich in Deutschland bereits aus dem Grundgesetz, insbeson-
dere aus dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 1, 28 Abs. 1 GG)." Dieser
verfassungsrechtlichen Verpflichtung tragen Bund und L&nder mittels eines
Systems Rechnung, in dem sich Planung, Regulierung und Wettbewerb in
komplexer Weise Uberlagern. Der allgemeine regulatorische Rahmen ist bun-
desrechtlich vorgegeben. Die Krankenhausbedarfs- und Investitionsplanung
erfolgt in dem durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) gezogenen
Rahmen gegenwaértig dezentral, ndmlich auf Landerebene. Der Wettbewerb
findet auf der Grundlage dieser Vorgaben statt. Die Ubergeordneten Ziele der
Planung sind den Landern bundesrechtlich vorgegeben: GemaB § 1 KHG ha-
ben Krankenhauspldne und Investitionsprogramme ,eine qualitativ hoch-
wertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung mit
leistungsfahigen digital ausgestatteten, qualitativ hochwertig und eigenver-
antwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewéhrleisten und zu sozial
tragbaren Pflegesatzen beizutragen®. Die Krankenhausplanung ist demnach
drei zentralen Zielen verpflichtet, ndmlich der Sicherstellung einer flachendek-
kenden Versorgung, der Gewabhrleistung einer hohen Versorgungsqualitat und
der finanziellen Tragfahigkeit. Die Konflikte, die zwischen diesen Zielen not-
wendigerweise auftreten, hat die Krankenhausplanung aufzulésen. Der Wett-
bewerb kann zur Erreichung der genannten Ziele in dem MaBe beitragen, in-
dem die planerischen Vorgaben Raum fir Wettbewerb belassen.

22. In vielen Bereichen der infrastrukturellen Daseinsvorsorge sind Re-
gulierung und Wettbewerb fein aufeinander abgestimmt. Den regulatori-
schen Eingriffen sind klar definierte Aufgaben zugewiesen, welche die Ein-
griffe in den Wettbewerb legitimieren und begrenzen. Im gegenwértigen
System der Krankenhausplanung fehlt es an einem solchen System: Aus-
gangspunkt ist eine in der Ambition allumfassende Planung. Der Wettbewerb

12 BVerfG (1990, Rn. 82).
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fullt die verbleibenden Licken. Wenngleich sich die Landesregelungen zur
Krankenhausplanung in der Konkretisierung der Zielvorgaben, der Detailtiefe
der Regulierung, der Methodik der Kapazitdts- und Leistungsplanung und
in vielerlei anderer Hinsicht unterscheiden,’® basiert das System der Kran-
kenhausplanung doch durchgéngig auf der Idee einer umfénglichen Kapa-
zititsplanung und -zuweisung, die sowohl Unter- als auch Uberversorgung
verhindern soll: Auf der Grundlage einer Zielkonkretisierung — etwa einer Fest-
legung der regionalen Versorgungsstruktur, einschlieBlich von ,Versorgungs-
gebieten” mit definierten Einzugsbereichen — erfolgt eine Bedarfsanalyse
und eine daraus abgeleitete Feststellung des Versorgungsbedarfs in einem
Krankenhaus(rahmen)plan.

23. RegelméBig wird dabei das sogenannte ,Versorgungsstufenkonzept® zu-
grundegelegt: Unterschieden wird zwischen vier Versorgungsstufen, nédmlich
der Grund-, Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorgung. Zur Unterschei-
dung zwischen diesen Versorgungsstufen wird auf typische allgemeine Struk-
turmerkmale, insbesondere die Anzahl von Betten und die Art und Anzahl von
Fachabteilungen zurlickgegriffen.' Mit jeder Versorgungsstufe werden be-
stimmte allgemeine Struktur- und Qualitédtsvorgaben verbunden. Die Aufnah-
me von Krankenh&usern in den Krankenhausplan erfolgt sodann unter Zuwei-
sung einer bestimmten Versorgungsstufe: Nur in dem durch sie gezogenen
Rahmen darf ein Krankenhaus Leistungen gegentber gesetzlich Versicherten
erbringen und mit Krankenkassen abrechnen. Der Krankenhausplan kann auf
diese Weise bestimmte Leistungen in bestimmten Zentren biindeln und da-
durch héhere Fallzahlen und Qualitatsverbesserungen anstreben.'®

24. Allerdings schrankt dies den Wettbewerb zwischen Krankenhdusern er-
heblich ein, da jedes Krankenhaus nur innerhalb der zugewiesenen Versor-
gungsstufe (und gegebenenfalls abwarts) konkurriert. Auch die dynamische
Weiterentwicklung einzelner Leistungsangebote ist in dem an der Gesamt-
bettenzahl des Hauses und der insgesamt vorhandenen Anzahl von Fachab-
teilungen ausgerichteten System nicht vorgesehen.'® Angesichts der Defizite
des Versorgungsstufenkonzepts mit Blick auf Flexibilitdt und Leistungsdiffe-

13 Naher: Monopolkommission (2022, Rn. K10).
14 Naher: Monopolkommission (2022, Rn. 319).
15 Monopolkommission (2022, Rn. 322).
16 Monopolkommission (2022, Rn. 326).
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renzierung'” ist Nordrhein-Westfalen im Jahr 2022 als erstes Bundesland auf
das Leistungsgruppenkonzept umgestiegen, bei dem flr jede Leistungsgrup-
pe besondere strukturelle, apparative und personelle Mindest-Ausstattungs-
anforderungen sowie bestimmte Mindest-Fallzahlen definiert werden.'® So
soll eine feingliedrigere Planung der Bereitstellung spezifischer medizinischer
Behandlungsleistungen und potenziell ein ,Mehr* an Wettbewerb ermdglicht
werden.'®

25. Auf die Bedarfsfeststellung folgt die Entscheidung Uber die Aufnahme
von Krankenhdusern in den Krankenhausplan — und damit tiber die Zulassung
zur Leistungserbringung als Plankrankenhaus. Die Aufnahme in den Kranken-
hausplan ist fir die Krankenh&user in zweierlei Hinsicht relevant: Die soge-
nannten Plankrankenhduser haben an der staatlichen Investitionsférderung
nach § 9 KHG teil. In dem Umfang, in dem dies durch den im Feststellungsbe-
scheid festgeschriebenen Versorgungsauftrag gedeckt ist, sind sie ferner zur
Behandlung von Kassenpatienten zugelassen (§ 108 Nr. 2 SGB V) und haben
einen Rechtsanspruch auf Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung mit lei-
stungsgerechten Pflegeséatzen (siehe § 109 Abs. 1 S. 2, 109 Abs. 4 S. 3 SGB
V). Offentliche Investitionsférderung und leistungsgerechte Versorgungsver-
gutungen sollen zusammen die Wirtschaftlichkeit der Krankenhauser sichern
(§ 4 KHG). Das Leistungsspektrum eines Krankenhauses wird sodann im Rah-
men von Budget- oder Pflegesatzvereinbarungen zwischen Krankenhdusern
und Krankenkassen konkretisiert (§ 18 KHG).

26. Jede ablehnende Entscheidung greift daher tief in die Berufsfreiheit des
Krankenhaustrégers ein. Die Entscheidungen unterliegen dementsprechend
einer intensiven gerichtlichen Kontrolle und sind fiir die Planungsbehdrde mit
hohen rechtlichen Risiken verbunden.?® Dies gilt umso mehr, als die Kriterien,
anhand derer diese Entscheidung zu treffen ist, das Abwagungsprogramm
nur vage konkretisieren. GemaB § 8 Abs. 2 S. 2 KHG entscheidet, wenn eine
Auswahlentscheidung erforderlich wird, ,[...] die zustdndige Landesbehor-
de unter Beriicksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der
Krankenhaustrager nach pflichtgemaBem Ermessen, welches Krankenhaus
den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht wird“.

17 Kritisch mit Blick auf die Starrheit und geringe Differenziertheit des Versorgungsstufenkonzepts: Monopolkom-
mission (2022, Rn. 322f.).

18 Monopolkommission (2022, Rn. 331).

19 Monopolkommission (2022, Rn. 329 m. w. N.).

20 Monopolkommission (2022, Rn. 363).
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Krankenh&user, welche die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
festgesetzten planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (§ 6 Abs. 1a KHG,
§ 136¢c Abs. 2 S. 1 SGB V) nicht nur voriibergehend verfehlen, diirfen nicht in
den Krankenhausplan aufgenommen werden.

27. Auch die Wirtschaftlichkeit — einschlieBlich des wirtschaftlichen Einsat-
zes von Investitionsférdermitteln — ist als Auswahlkriterium anerkannt. Die
Landesgesetze konkretisieren die Auswabhlkriterien in unterschiedlicher Wei-
se und in unterschiedlicher Detailtiefe. Gleichwohl bleiben sie oft unbestimmt.
Auswahlentscheidungen erweisen sich daher in der Praxis als schwierig. Um
Rechtsunsicherheiten zu vermeiden, werden regelmaBig konsensuale Rege-
lungen mit den Krankenhaustragern gesucht.?! In vielen Fallen vollzieht die
Krankenhausplanung lediglich das Marktergebnis nach, das sich auf Grund-
lage von Regulierung, vorausgegangener Planung und Wettbewerb faktisch
eingestellt hat.?

28. Den Plankrankenhdusern verbleibt auf der Grundlage des Feststellungs-
bescheids regelmé&Big ein gewisser — durch die Qualitatsvorgaben des G-BA
(siehe § 136b und § 136c SGB V) begrenzter — Gestaltungsspielraum in der
Festlegung ihres Versorgungsauftrags.?®

2.2 Unzulanglichkeiten im System

29. Das so strukturierte System der Krankenhausplanung weist erhebliche
Schwéchen auf. Zum einen ist es durch einen starken ,Status quo bias” ge-
kennzeichnet. Die in der Theorie mit einem hohen Steuerungsanspruch auf-
tretende Krankenhausplanung wird diesem Anspruch in der Praxis nicht ge-
recht. Die wachsende Divergenz zwischen der Versorgung in Ballungsrdumen
und landlichen Gebieten® legt es nahe, dass es der Krankenhausplanung ge-
genwartig nicht gelingt, klare Kriterien flr eine bedarfsgerechte Versorgung
zu identifizieren und einer Unter- wie auch einer Uberversorgung effektiv zu
begegnen. Hohe Bettenkapazitdten in vielen kleinen, wenig spezialisierten

21 Monopolkommission (2022, Rn. 176, 363) — unter Hinweis auf den mdglicherweise wettbewerbsbeschréankenden
Charakter zwischen Krankenhausern.

22 Monopolkommission (2022, Rn. 401).

23 Stollmann (2020).

24 Monopolkommission (2022, Rn. K5).
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Krankenhausern kdnnen fir politische Einflussnahmen auf die Krankenhaus-
planung sprechen: Die SchlieBung lokaler Krankenh&user ist politisch regel-
maBig in hohem MaBe unpopulér. Treten gleichwohl Versorgungslicken auf,
so springen regelméBig kommunale Krankenh&user ein, welche die Lander
sodann Uber einen Defizitausgleich finanzieren. Die Effizienz- und Leistungs-
potenziale einer wettbewerblichen Ausschreibung solcher Sicherstellungs-
auftrage bleiben ungenutzt.?

30. Auch im Ubrigen bleibt das Zusammenspiel zwischen Krankenhauspla-
nung und Wettbewerb ungeklart: Eine Starke des Wettbewerbs ist es, durch
stdndige Anpassungen des Angebots an die Nachfragepraferenzen auf eine
effiziente Bedarfsdeckung hinzuwirken. Im Wettbewerb wird das Versorgungs-
angebot in seiner Struktur, Qualitdt und Menge allerdings nicht vorbestimmt,
sondern in Reaktion auf die Nachfrage immer neu ermittelt. Die Idee, das
Zielgeflige von flachendeckender Versorgung, hoher Qualitat und finanziel-
ler Tragfahigkeit im Wege der Planung zu einem optimalen Ausgleich zu brin-
gen, ist damit schwer in Einklang zu bringen. Die Besonderheiten des Kran-
kenhaussektors — Informationsasymmetrien, die Anpassung der Nachfrage an
die angebotenen Mengen und die notwendige Preisregulierung (s.o.) — recht-
fertigen und erfordern eine Regulierung: Schon verfassungsrechtlich trifft den
Staat bei der Gestaltung und Steuerung der Krankenhausversorgung eine Ge-
wahrleistungsverantwortung. Zweifelhaft ist aber, ob der Versuch einer um-
fassenden planerischen ,,Programmierung” dem Gewabhrleistungsauftrag tat-
sachlich am besten gerecht wird, oder ob nicht auch im Krankenhaussektor
vor allem eine klar und evidenzbasiert definierte flichendeckende Mindest-
versorgung sicherzustellen ist, die Steuerung aber dort, wo keine Versor-
gungsliicken auftreten, dem Wettbewerb Uberlassen werden kann.

31. Die mangelnde Abstimmung zwischen Planung und Wettbewerb zeigt
sich schlieBlich auch in der Finanzierung: Krankenhauser klagen durchgan-
gig Uber eine unzulédngliche Investitionsférderung durch die Lander. Die In-
vestitionsliicken miissen Uiber das System der Fallpauschalen ausgeglichen
werden, das Wettbewerbsanreize setzen soll, Investitionsbedarfe jedoch nicht
einkalkuliert. In der Folge haben Krankenhduser mit Unterfinanzierung zu
k&dmpfen. Im néchsten Kapitel wird detaillierter ausgeftihrt, wie die dezentral
organisierte Finanzierung systematisch zu Krankenhausfehlversorgung fihrt.

25 Fur die Nutzung wettbewerblicher Ausschreibungen siehe Monopolkommission (2022, Rn. 145 ff.).
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3 Krankenhausfinanzierung

3.1 Das Prinzip der dualen Finanzierung

32. Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser — und damit das Sys-
tem der Krankenhausfinanzierung — fallt in die gemeinsame Gesetzgebungs-
kompetenz von Bund und Landern (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG). Der Bund hat
mit dem KHG und dem Krankenhausentgeltgesetz (KEntgG) den allgemei-
nen Rahmen fir die Finanzierung gesetzt. Die Ausgaben der Krankenh&user
werden nach dem Prinzip der dualen Finanzierung zwischen den Kranken-
versicherungen der Patienten und den L&ndern aufgeteilt. Nach diesem Prin-
zip Ubernehmen die Krankenversicherungen (gesetzlich und privat) die Be-
triebskosten der Krankenhduser, d.h. alle Kosten, die durch die Behandlung
von Patienten entstehen. Im Unterschied zur stationdren Behandlung durch
niedergelassene Arzte erhalten Krankenhduser einheitliche Entgelte fiir ge-
setzlich und privat versicherte Patienten. Krankenhausinvestitionen dagegen
sollen nach dem Prinzip der dualen Finanzierung von den L&ndern getragen
werden. Entsprechend entscheiden die Lander darlber, ob ein Krankenhaus
neu errichtet, erweitert oder geschlossen wird.

33. Bis zum Jahr 2003 erhielten die Krankenh&user fir die Patientenbehand-
lung ein tagesbasiertes Entgelt, d.h. es wurden krankenhausindividuelle Pfle-
gesatze pro Patient und Tag unabhangig davon abgerechnet, wie hoch der
Behandlungs- und Pflegeaufwand tatséchlich war. Seither erhalten Kranken-
h&user pro Patient einen pauschalisierten Eurobetrag, die sogenannte DRG-
Fallpauschale, wobei DRG fir Diagnosis Related Groups steht.?® Seit dem
Jahr 2010 sind die diagnosebezogenen Fallpauschalen landeseinheitlich ge-
regelt. Die einzelnen Fallpauschalen ergeben sich aus dem sogenannten Lan-
desbasisfallwert multipliziert mit einer Bewertungsrelation, welche die Schwe-
re des Behandlungsfalls relativ zu anderen Behandlungsfallen widerspiegelt.
Der Landesbasisfallwert wird jahrlich zwischen den Krankenkassen und den
Krankenh&usern auf Landesebene neu ausgehandelt.

26 Einige spezielle Krankenhauser, z.B. Einrichtungen fur Schadel-Hirn-Verletzte, rechnen weiterhin krankenhaus-
individuelle Entgelte ab. Fur psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser und Krankenhausabteilungen
wurde noch bis 2012 Uiberwiegend mit tagesbasierten, krankenhausindividuellen Pflegesétzen vergutet. Seither
werden auch psychiatrische und psychosomatische Leistungen mit einem pauschalierenden Vergltungssystem
entgolten, das auf tagesbezogenen Entgelten basiert.
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34. Jéhrlich verandert sich der Landesbasisfallwert mindestens mit der soge-
nannten Grundlohnrate. Diese misst die Verdnderungsrate der beitragspflich-
tigen Einnahmen aller Mitglieder in der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Liegt freilich die Verdanderung der Betriebskosten der Krankenh&user, die als
Orientierungswert fur die Verdnderung der Landesbasisfallwerte bezeichnet
wird, Uber der Grundlohnrate, so kann der Landesbasisfallwert schneller stei-
gen als die Grundlohnrate.

35. Dabei ist zu beachten, dass der fir die Verdnderung der Landesbasisfall-
werte relevante Orientierungswert seit dem Jahr 2020 nicht mehr die Entwick-
lung der Pflegepersonalkosten enthélt, d.h. der Kosten, die durch die unmit-
telbare Patientenversorgung des Pflegepersonals am Bett entstehen. Seither
werden namlich die Pflegepersonalkosten nicht mehr im Rahmen der Fallpau-
schalen vergutet, sondern durch ein eigenes Pflegebudget. Im Unterschied
zu den Fallpauschalen werden die Entgelte, welche die Krankenhauser fiir die
Pflege am Bett erhalten, zwischen den gesetzlichen und privaten Krankenver-
sicherungen und den Trégern der Krankenh&user nicht landesweit, sondern
krankenhausindividuell verhandelt. Die Ausgliederung der Pflegekosten flihrt
dazu, dass kinftig rund 15 Mrd. Euro der Betriebskosten der Krankenhauser
nicht mehr pauschalisiert, sondern entsprechend der tatsdchlichen Ausgaben
der einzelnen Krankenh&user entgolten werden.?”

36. Fur die (Férderung der) Finanzierung der Investitionen der Krankenhauser
sind geméaB der dualen Finanzierung die Bundeslénder zusténdig. In welchem
Umfang die Lander Krankenhausinvestitionen férdern, hangt davon ab, ob es
sich um ein Plankrankenhaus, ein Universitatsklinikum oder ein Vertragskran-
kenhaus handelt.

37. Die Lander finanzieren die Investitionen von Plankrankenh&usern in Form
von Einzel- und Pauschalférderungen. Allerdings setzt eine entsprechen-
de Landesférderung voraus, dass sich das betreffende Krankenhaus ausrei-
chend an der Versorgung gesetzlich versicherter Patienten beteiligt. Das soll
dadurch sichergestellt werden, dass ein Plankrankenhaus keine Investitions-
férderung des betreffenden Landes erhélt, wenn es in mehr als 60 Prozent der
jahrlichen Belegungstage Patienten versorgt, fir die es mehr als die im Kran-
kenhausentgeltgesetz definierten Entgelte abrechnet.

27 Siehe GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft und Verband der Privaten Krankenversicherung
(2019).
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38. Auch die Investitionen der Universitétskliniken werden durch die Lander
gefdérdert. Weil Universitatskliniken neben der Patientenversorgung Aufgaben
in Forschung und Lehre wahrnehmen, erfolgt die Investitionsférderung auf
der Grundlage spezieller Landesregeln. Investitionen in Universitatskliniken
werden zudem und in jlingerer Zeit vermehrt durch &ffentliche Drittmittelge-
ber wie die Deutsche Forschungsgemeinschaft und das Bundesministerium
fur Bildung und Forschung sowie durch private Drittmittelgeber wie gemein-
nutzige Stiftungen und Unternehmen aus der Pharmaindustrie und der Medi-
zintechnik finanziert.

39. Vertragskrankenhduser werden im Unterschied zu Plankrankenhdusern
und Universitatskliniken grundsétzlich nicht dual finanziert. Sie erhalten kei-
ne Investitionsférderung seitens der Lénder, es sei denn, dies ist landesrecht-
lich entsprechend geregelt.

3.2 Probleme der dualen Finanzierung

40. Im ersten Kapitel dieser Studie wurde dargelegt, dass die Lander ihrer
Verantwortung fir die Finanzierung der Krankenhausinvestitionen in den ver-
gangenen drei Jahrzehnten kontinuierlich weniger nachgekommen sind. Eine
nicht auskémmliche Investitionsfinanzierung I16st freilich selbst bei nicht ge-
winnorientierten Krankenhdusern einen Anreiz aus, mit den Entgelten fir die
Patientenbehandlung nicht nur die Betriebskosten zu decken, sondern auch
Mittel zur Finanzierung fixer Kosten zu erwirtschaften.

41. Vor der Einflhrung von Fallpauschalen, also in der Zeit, als sich die Ent-
gelte nach der Menge an Tagen richteten, welche die Patienten im Kranken-
haus verbrachten, flhrte dieser Anreiz zu auffallig hohen Patientenverweil-
dauern.?® Seit Einflhrung der Fallpauschalen haben die Krankenhduser
dagegen einen Anreiz, insbesondere solche Behandlungen durchzufihren,
fur die sie Fallpauschalen abrechnen kénnen, die hohe Deckungsbeitré-
ge beinhalten. So ist es in der Vergangenheit beispielsweise zu auffélligen
Mengenausweitungen beim Einsatz von klnstlichen Huft- und Kniegelen-
ken sowie bei Implantationen von Herzschrittmachern und Eingriffen an der

28 www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhausfinanzierung.html.
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Wirbelsaule gekommen.?®

42. In das Bild einer an hohen Fallzahlen und Deckungsbeitrdgen orientier-
ten Krankenhausbewirtschaftung fiigt sich die im ersten Kapitel dargestellte
hohe Anzahl an Krankenhausbetten in Deutschland. Es liegt in der Natur ei-
nes Krankenhauses, dass viele Behandlungsfélle viele Betten erfordern. In
dieses Bild passt zudem, dass deutsche Krankenhduser ein hohes Verhalt-
nis von Patienten zu Pflegekraften aufweisen — mit einem Verhaltnis von zehn
zu eins im Jahr 2015 wies Deutschland international eines der héchsten Pa-
tient-Pflegekraft-Verhaltnisse auf® —, da sich mit geringerem Pflegeaufwand
der Deckungsbeitrag pro Behandlungsfall weiter steigern ldsst. Inwieweit die
oben angesprochene, kirzlich erfolgte Ausgliederung der Pflegekosten aus
den Fallzahlpauschalen daran etwas dndert, muss die Zukunft zeigen.

43. Hohe Fallzahlen und Konzentration auf besonders eintragliche Behand-
lungsfélle stehen indessen nicht in einem direkten Zusammenhang mit der
dualen Finanzierung der Krankenhduser. Sie sind vielmehr Manifestationen
der im ersten Kapitel angesprochenen angebotsinduzierten Nachfrage. Die-
se wiederum resultiert aus dem spezifischen Verhéltnis von Arzt und Patient.
Als Experte kann ein Arzt viel besser als sein Patient beurteilen, ob tUberhaupt
ein Fall fir eine Krankenhausbehandlung vorliegt und welche Therapie sich
als angemessen erweist. Der Patient dagegen kann in der Regel nur beob-
achten, ob die durchgefiihrte Therapie zu einer Verbesserung gefiihrt hat. Ob
beispielsweise ein schmerzendes Knie den Einsatz eines kiinstlichen Kniege-
lenks erfordert oder sich bereits mit Krankengymnastik beheben lasst, weil3
der Arzt aufgrund seiner Expertise deutlich besser einzuschatzen als der Pati-
ent. Insofern hat der Arzt die Méglichkeit, die Nachfrage nach seinen Leistun-
gen zu steuern oder zu induzieren.

44. In der 6konomischen Literatur werden Leistungen, die von Experten wie
beispielsweise Arzten angeboten werden, als Vertrauensgiiter bezeichnet.3'
Vertrauensguter begrinden eine spezifische Informationsasymmetrie zwi-
schen Anbieter und Nachfrager. Wahrend der Anbieter von Vertrauensgu-
tern in der Regel besser abschétzen kann, welche Leistungen der Nachfrager
bendtigt, kann der Nachfrager nur beobachten, in welchem Umfang ihm die

29 Siehe Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen (2013, S. 35).
30 Siehe Bruyneel et al. (2019).
31 Zu Vertrauensglitern siehe die Literaturiibersicht von Dulleck und Kerschbamer (2006, S. 5-42).
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erbrachten Leistungen nutzen und wie viel er daflir bezahlen muss. Ein kiinst-
liches Gelenk mag die Schmerzen im Knie zwar beseitigen. Der Patient weil3
aber nicht, ob sich dieses Ziel nicht mit Krankengymnastik ebenso hétte errei-
chen lassen. Die Informationsasymmetrie zwischen Anbieter und Nachfrager
|16st bei ersterem Anreize aus, letzterem zu viele und besonders jene Leistun-
gen zu verkaufen, die fir den Anbieter besonders eintréglich sind. Je weniger
preissensitiv der Nachfrager ist, umso besser gelingt es dem Anbieter, még-
lichst viele und teure Leistungen zu erbringen.

45. Bei Krankenhausbehandlungen ist die Preissensitivitat auf Seiten der Pa-
tienten denkbar gering, weil sie in der Regel nicht selbst die Kosten der Be-
handlung tragen, sondern ihre Krankenversicherung. Deshalb missen die
Krankenversicherer Sorge daflr tragen, dass es bei Krankenhausbehandlun-
gen mdglichst nicht zu Leistungsausweitungen kommt, die eher betriebswirt-
schaftlich motiviert als medizinisch indiziert sind.

46. Die Krankenkassen haben in der Vergangenheit versucht, den Anreiz fur
Mengenausweitungen mit verschiedenen Instrumenten abzuschwéchen. Ne-
ben einer Anpassung der fiir die Hohe der einzelnen Fallpauschalen maBgeb-
lichen Bewertungsrelationen wurden bis zum Jahr 2016 Abschlage auf kran-
kenhausindividuelle Mehrleistungen erhoben. Zudem wurde ein Abschlag auf
den Landesbasisfallwert vorgenommen, wenn die Leistungsmenge in einem
Bundesland insgesamt gestiegen war. Seit dem Jahr 2017 wird statt der bis-
herigen Abschldge bei Mehrleistungen ein sogenannter Fixkostendegressi-
onsabschlag auf alle durch Fallpauschalen entgoltenen Leistungen erhoben,
die einen Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln haben.®

47. Liegt der Anreiz zur Leistungsausweitung im Krankenhausbereich in der
Natur von Gesundheitsgltern als Vertrauensgitern, so wird die Problema-
tik durch die duale Finanzierung der Krankenh&user gleichwohl institutionell
verscharft. Die nicht auskdmmliche Investitionsfinanzierung der Lander ver-
anlasst die Krankenh&user dazu, Leistungsmengen auszuweiten, um Inve-
stitionen mit Deckungsbeitrdgen aus dem Entgelt von Behandlungsfallen zu
finanzieren. Die L&nder wiederum haben keinen Anreiz zur ausreichenden For-
derung der Investitionen ihrer Krankenh&user. Diese missen sie ndmlich aus
eigenen Haushaltsmitteln finanzieren; eine Finanzierung der Investitionen auf

32 Im Detail siehe Bundeskartellamt (2021, S. 51f.).
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dem Weg Uber Behandlungsentgelte wird dagegen aus den Beitrdgen und
Pramien der Versicherten aller Lander finanziert.

48. Die duale Finanzierung schafft demnach nicht nur Anreize fir eine Lei-
stungsausweitung in der Krankenhausbehandlung, die ihren sichtbaren Aus-
druck in einer hohen Anzahl von Krankenhausbetten findet. Sie unterminiert
auch die Anreize der Lander fir eine ausreichende Finanzierung der Kran-
kenh&user, weil sich die Investitionskosten Uber die Behandlungsentgelte von
den Steuerzahlern der einzelnen Lander auf die bundesweite Gesamtheit der
Versicherten abwalzen lassen. Aber nicht nur zu wenige Krankenhausinvesti-
tionen seitens der Lander und zu viele Krankenbetten werden durch die du-
ale Finanzierung begtinstigt. Die zu groBe Anzahl kleiner Krankenhauser dirf-
te ebenfalls mit der dualen Finanzierung zu tun haben.

49. Weil die Léander formal fur die Investitionen der Krankenhduser zustandig
sind, entscheiden sie dariiber, wo ein Krankenhaus errichtet, erweitert oder
geschlossen wird. Standortentscheidungen fiir Krankenhduser sind daher
eng verknupft mit landespolitischen Willensbildungsprozessen. Lokale und
regionale politische Entscheidungstrager kénnen auf die Landespolitik deut-
lich besser Einfluss nehmen als auf Entscheidungen, die auf landesubergrei-
fender Ebene getroffen werden. Fir lokale und regionale Entscheidungstrager
durfte es ein wichtiges Anliegen sein, dass ihr Ort oder ihre Region ein Kran-
kenhaus bekommt oder von einer KrankenhausschlieBung verschont bleibt.
Das gilt selbst dann, wenn sie der Uberzeugung sind, dass es in der Summe
zu viele Krankenh&user gibt und deshalb einzelne Krankenh&duser geschlos-
sen werden sollten. Fir jeden einzelnen Ort oder jede einzelne Region ist es
vorteilhafter, wenn nicht das dortige Krankenhaus, sondern ein Krankenhaus
in einem Nachbarort oder in einer Nachbarregion von der SchlieBung betrof-
fen ist.
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4 Krankenhauswettbewerb

50. Der Krankenhaussektor ist zwar durch strikte regulatorische Vorgaben
gepragt, wie etwa die Festsetzung einheitlicher Entgelte auf Basis des im vor-
angegangenen Kapitel beschriebenen DRG-Systems oder die Notwendigkeit
einer Zulassung zur Behandlung gesetzlich versicherter Patienten (die etwa
86 Prozent der Bevdlkerung in Deutschland ausmachen).®® Gleichwohl ste-
hen Krankenhauser im Wettbewerb um Patienten, zumindest um einen erheb-
lichen Teil davon.

51. Im Wettbewerb stehen Krankenhduser zum einen untereinander. Dieser
Wettbewerb zwischen Krankenhdusern kann als intramodaler Wettbewerb
bezeichnet werden. Zum anderen konkurrieren Krankenhduser zumindest in
Teilen mit niedergelassenen Arzten um Behandlungen. Dieser intermodale
Wettbewerb ist zwar weitaus weniger stark ausgeprégt als derjenige zwischen
Krankenh&usern, da die medizinischen Leistungen von niedergelassenen Arz-
ten und Krankenh&usern oftmals eher komplementéren als substitutiven Cha-
rakter haben. In den vergangenen zwei Jahrzehnten hat sich dieser intermo-
dale Wettbewerb jedoch deutlich intensiviert, da die ehemals strikte Grenze
zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung immer weiter aufgeweicht
wurde.?*

52. Der Wettbewerb zwischen Krankenh&usern vollzieht sich nicht als Preis-
wettbewerb. Zum einen sind fir medizinische Krankenhausleistungen die
Preise durch das System der Fallpauschalen weitgehend reguliert, zum an-
deren zahlen die Patienten nicht selbst fiir die Leistungen, sodass sie nicht
auf Preisunterschiede reagieren wirden. Wie das Bundeskartellamt im Ab-
schlussbericht zur umfangreichen Sektorenuntersuchung zum Wettbewerb
im deutschen Krankenhaussektor berichtet®®, zahlen 98 Prozent aller statio-
naren Krankenhausfélle zur sogenannten Regelversorgung. Diese Leistungen

33 Im Regelfall wird die Zulassung eines Krankenhauses durch seine Aufnahme in den Krankenhausplan des betref-
fenden Landes und einen entsprechenden Feststellungsbescheid der jeweiligen Krankenhausplanungsbehoérde
erteilt.

34 Diese Entwicklung ist in Teilen durchaus sinnvoll, um Verbundvorteile realisieren zu kénnen. In Teilen werden je-
doch Wettbewerbsverzerrungen durch unterschiedliche Regularien und Verglitungssysteme fiir den ambulanten
und den stationaren Bereich ausgel6st. Vgl. dazu ausfiihrlich Coenen und Haucap (2019).

35 Vgl. Bundeskartellamt (2021, S. 3).
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muissen den zugelassenen Krankenh&usern von allen Krankenkassen anhand
der einheitlichen Fallpauschalen (gegebenenfalls mit Zusatzentgelten) vergu-
tet werden. Die Entgelte werden nicht als Wettbewerbsparameter genutzt, zu-
mal die Entgelthéhe die Auswahlentscheidung der Patienten ohnehin nicht
beeinflusst.%®

53. Daruber hinaus ist prinzipiell zwischen aus Patientensicht planbaren und
nichtplanbaren Eingriffen und Therapien zu unterscheiden. Bei planbaren Ein-
griffen, wie etwa Geburten, Hiftgelenksoperationen und einer Reihe von wei-
teren Therapien, kdnnen Patienten prinzipiell zwischen Krankenhausern wah-
len. Bei nicht planbaren, d.h. in der Regel akuten Eingriffen und erst recht im
Bereich der Notfallmedizin ist das faktisch jedoch ausgeschlossen, sodass
hier Wettbewerb schwer vorstellbar ist.

54. Wie das Bundeskartellamt (2021, S. 4) ermittelt hat, entscheiden Kranken-
h&auser innerhalb des regulatorischen Rahmens trotz der Existenz von Kran-
kenhausplanen ,in erheblichem Umfang selbst, welches stationdre Leistungs-
spektrum sie tatsachlich anbieten und welche Schwerpunkte sie aufbauen,
um ihr Behandlungsangebot nach eigenen wirtschaftlichen Erwagungen zu
optimieren.“ Krankenhdusern werden trotz der Festlegung von Fachgebieten
von den Krankenhausplanungsbehérden keine bestimmten Behandlungsleis-
tungen zugewiesen. Daher haben Krankenhduser im Rahmen der geltenden
Regulierung laut Bundeskartellamt (2021, S. 4) ,,groBe Verhaltensspielrdume
zur Bestimmung ihres Leistungsangebots und der Qualitat. Somit kdnnen
Krankenh&user ihr Angebot so ausrichten, dass sie mit ihren Leistungen zu-
mindest bei planbaren Eingriffen Patienten anziehen.

55. Fir die Auswahlentscheidung der Patienten bei planbaren Eingriffen sind
diverse Parameter relevant. Empirisch zeigt sich, dass der Krankenhausstand-
ort fUr viele Patienten eine ganz erhebliche Rolle spielt und Patienten in der
Regel wohnorthahe Krankenh&user bevorzugen. Bei vielen Krankenhdusern
kommt ein GroBteil der Patienten aus dem unmittelbaren geographischen
Umkreis. Krankenhausmaérkte sind daher — mit Ausnahme der sogenannten
Hochleistungsmedizin — regelmaBig lokal oder regional abzugrenzen.?” Nach

36 Besondere Versorgungsformen, in denen es Preiswettbewerb gibt, machen nach Bericht des Bundeskartellamtes
(2021, S. 3) aktuell weniger als 1 Prozent des Gesamtumsatzes von Krankenh&usern aus.

37 Der Wettbewerb zwischen Krankenhausern unterscheidet sich hier merklich vom Wettbewerb zwischen Reha-
Einrichtungen, bei denen der geographische Einzug deutlich weiter ist.
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der Sektoruntersuchung des Bundeskartellamtes (2021, S. 6) sucht fast die
Halfte der Patienten in stationarer Behandlung das nachstgelegene Kranken-
haus auf. Ein weiteres Drittel aller stationédren Falle wéhlt ein Krankenhaus in-
nerhalb von 10 km vom n&chstgelegenen Krankenhaus aus, und tber 80 Pro-
zent aller Patienten in stationdrer Behandlung kommen aus einem Umkreis
von bis zu 35 km vom Wohnort der Patienten.3®

56. Neben dem Standort spielt die erwartete Qualitdt der medizinischen Ver-
sorgung eine erhebliche Rolle bei der Patientenentscheidung fir ein Kranken-
haus. Typischerweise bestehen hier jedoch erhebliche Informationsasymme-
trien, da die Qualitat der medizinischen Versorgung fir Patienten nur schwer
zu beobachten und zu beurteilen ist. Selbst Indikatoren Giber die medizinische
Versorgung sind oftmals nicht einfach zu interpretieren.® Aus diesem Grund
spielen Empfehlungen der niedergelassenen Arzte eine erhebliche Rolle bei
der Wahl eines Krankenhauses. Die Arzte fungieren in gewisser Weise als In-
formationsvermittler zwischen Krankenhausern und Patienten. Wie das Bun-
deskartellamt (2021, S. 5) ermittelt hat, ist die Empfehlung des einweisenden
Arztes flr die Patienten von erheblicher Bedeutung bei der Wahl des Kranken-
hauses. Fur die Empfehlung des einweisenden Arztes wiederum ist die me-
dizinische Krankenhausqualitit nach Auskunft von niedergelassenen Arzten
von entscheidender Bedeutung.

57. Der Qualitatswettbewerb wird im Ubrigen zunehmend einer bundes-
rechtlichen Regulierung unterworfen. Der G-BA setzt gem. § 6 Abs. 1a KHG,
§ 136c Abs. 2 S. 1 SGB V Qualitatsindikatoren fiir die Krankenhausplanung
fest und Ubermittelt den fiir die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbe-
hérden und den Landesverbdnden der Krankenkassen auBerdem regelméBig
einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse zu diesen Indikatoren (§ 136¢
Abs. 2 SGB V). Eine den Qualitdtsvorgaben nicht entsprechende Patienten-
versorgung I6st als ungeeignete Versorgung keine Vergitungsanspriche aus.
Krankenh&user, welche diese Indikatoren nicht nur vortibergehend verfehlen,
dirfen nicht in den Krankenhausplan aufgenommen werden.

38 Selbst in landlichen Kreisen suchen nach Bundeskartellamt (2021, S. 5) immer noch mehr als 40 Prozent der Pati-
enten ein anderes als das néachstgelegene Krankenhaus auf.

39 So haben Universitétskliniken etwa regelméBig eine relativ hohe Anzahl an Komplikationen und Todesféllen, weil
dort tendenziell die eher komplizierteren und schwerwiegenden Erkrankungen behandelt werden.
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58. Ergénzt wird § 136¢c SGB V durch die Beschllisse des G-BA zur Qualitats-
sicherung im Krankenhaus nach § 136b SGB V: Fur die nach § 108 SGB V zu-
gelassenen Krankenhauser erlésst der G-BA unter anderem sogenannte Min-
destmengen-Regelungen (§ 136b Abs. 1 Nr. 2 SGB V), legt also einen Katalog
planbarer Leistungen fest, bei denen die Qualitat des Behandlungsergebnis-
ses von der Menge der erbrachten Leistungen abhéngt. Diese Beschlisse
sind fir die zugelassenen Krankenhduser unmittelbar verbindlich. Wird die
gebotene Mindestmenge von einem Krankenhaus voraussichtlich nicht er-
reicht, so sind dem Krankenhaus diese Leistungen untersagt, sodass im Fall
der Erbringung kein Verglitungsanspruch entsteht (§ 136b Abs. 5 SGB V). Ge-
fahrdet ein solches Erbringungsverbot die flichendeckende Versorgung, so
kann die zustandige Landesbehdrde eine Ausnahme gewahren (§ 136b Abs.
5a SGB V).

59. Neben den ,harten” Qualitatskriterien spielen die sogenannten ,Hotel-
qualitadten” von Krankenhdusern, also etwa die Ausstattung der Kranken-
hauszimmer, die Qualitdt des Essens oder die Freundlichkeit des Personals,
allerdings eine Rolle bei der Krankenhauswahl der Patienten. Diese Qualita-
ten kdnnen von Patienten zumindest ex post eigensténdig beurteilt werden,
zudem sind sie einfach kommunizierbar, etwa im Bekanntenkreis oder lber
Bewertungsportale. Im Bereich der Geburtsheilkunde beispielsweise veran-
stalten viele Krankenh&user regelméBig Besichtigungen mit interessierten Pa-
tientinnen. In der gesundheitsékonomischen Literatur wird beflrchtet, dass
Krankenhauser systematisch zu viel in die Hotelqualitdten investieren und zu
wenig in die Qualitdt der medizinischen Versorgung, weil die Hotelqualitaten
fir Patienten leicht zu beobachten sind, die medizinische Qualitat hingegen
selbst ex post — also nach erfolgter Behandlung — aufgrund des weiter oben
beschriebenen Vertrauensgutaspekts von Krankenhausleistungen fir Nicht-
Experten kaum feststellbar ist. Je stéarker jedoch unabhéngige Experten — wie
hier die einweisenden niedergelassenen Arzte — die Patienten bei der Kran-
kenhausauswahl beraten, desto geringer ist das Vertrauensgutproblem bei
der Wahl des Krankenhauses. In der Tat zeigen empirische Analysen auch fiir
Deutschland, wie etwa Herr (2009), dass Wettbewerb zwischen Krankenh&u-
sern die Behandlungsqualitat steigert.

60. Umso wichtiger ist der Schutz des existierenden Wettbewerbs im deut-
schen Krankenhausmarkt. Ein wichtiger Baustein ist in diesem Kontext die
Fusionskontrolle. Im Wettbewerb missen Krankenh&auser die Attraktivitat ih-
res Leistungsangebots fiir die Patienten und die einweisenden Arzte erhalten,
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da bei Patientenabwanderungen die Gewinne zurlickgehen durften. Investi-
tionen und Innovationen wédren dann angesichts der unzureichenden Férde-
rung durch die Lander noch schwerer zu finanzieren. Eine wirksame Fusions-
kontrolle erhélt den Anreiz flir Krankenhauser zu Innovation, Investition und
guter Behandlungsqualitat, weil so fir Patienten Mdglichkeiten erhalten blei-
ben, auf andere Krankenhaustréger auszuweichen.

61. Insofern ist es kritisch zu betrachten, dass im Zuge der 10. Novelle des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschréankungen (GWB) in § 186 Abs. 9 GWB
eine Ausnahme von der Fusionskontrolle fiir den Krankenhaussektor ge-
schaffen worden ist. Dadurch werden standortiibergreifende Konzentrations-
vorhaben von der Fusionskontrolle ausgenommen, wenn sie aus Mitteln des
Krankenhausstrukturfonds geférdert und bis Ende des Jahres 2027 vollzo-
gen werden. Zwar ist die Ausnahmeregelung auf krankenhausplanerisch als
besonders wiinschenswert eingestufte und fur eine Férderung ausgewéhlte
Fusionsvorhaben begrenzt. Inwieweit dadurch der Wettbewerb zum Nachteil
der Patientenversorgung eingeschrankt wird, muss sich aber gleichwohl noch
zeigen. Die Auswirkungen dieser Ausnahmeregel auf den Wettbewerb zwi-
schen Krankenhdusern soll eine vom Gesetzgeber vorgesehene Evaluierung
durch das Bundeskartellamt untersuchen.
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5 Reformoptionen

62. Die Diskussion in den vorangegangenen drei Kapiteln hat gezeigt, dass
in der Krankenhausplanung, in der Krankenhausfinanzierung, im Wettbewerb
zwischen Krankenhadusern und vor allem im Zusammenspiel zwischen Pla-
nung, Finanzierung und Wettbewerb Defizite herrschen, die jeweils zu den
im ersten Kapitel diagnostizierten Fehlversorgungsmerkmalen beitragen und
sich teilweise wechselseitig verstédrken. In diesem Kapitel unternimmt der
Kronberger Kreis den Versuch, Reformoptionen oder — im Gesundheitskon-
text — mégliche Therapien auszuloten, die diese Defizite beseitigen und zu ei-
ner besseren Krankenhausversorgung fihren. Konkret geht es darum, wie der
Mitteleinsatz verbessert und zugleich die Resilienz und Agilitat des Systems —
z.B. die Fahigkeit, auf unvorhergesehene Notlagen wie eine Pandemie zu rea-
gieren — erhéht werden kdnnen.

63. Notwendige Bedingung jeder Krankenhausreform muss sein, dass eine
qualitativ hochwertige Primarversorgung und Notfallversorgung gewahrleistet
bleiben, wobei gegebenenfalls eine Ausweitung Medizinischer Versorgungs-
zentren und ambulanter Notfallversorgung einzubeziehen sind. Fir die Fest-
legung der Eckpunkte einer flachendeckenden und hochwertigen Priméar- und
Notfallversorgung bedarf es auch in Zukunft einer leistungsfahigen Kranken-
hausplanung. Féderalismus ist in der Krankenhausversorgung gegenwartig
zwar verfassungsrechtlich verankert. Mit Blick auf die damit verfolgten Ziele,
einschlieBlich des Ziels der Gewahrleistung gleichwertiger Lebensverhaltnis-
se, ist er hingegen kein Eigenwert: Die bestehenden Defizite geben vielmehr
Anlass zum Nachdenken Uber eine Neuordnung der Kompetenzen. Freilich ist
das Wissen der Lander Uber die Bevoélkerungsstruktur und -verteilung auch
in Zukunft in die Krankenhausplanung einzubeziehen. Das System der Kran-
kenhausversorgung sollte flexibel genug sein, um regionalen Besonderheiten
Rechnung zu tragen.

64. Hinsichtlich der Krankenhausplanung gibt es seit langem den Vorschlag,
einer Verlagerung von der Landes- auf die Bundesebene und dafir eine natio-
nale Regulierungsagentur zu errichten. Vorbilder flr eine solche Gesundheits-
Regulierungsbehérde finden sich in den Niederlanden und Dénemark. Eine
Regulierungsbehdrde ware nicht in gleichem MaBe dem politischen Druck
zur Erhaltung einer ortsnahen — aber haufig ineffizienten und medizinisch
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minderwertigen — Versorgung ausgesetzt. Sie wére daher besser als die Lén-
der in der Lage, evidenzbasierte Kriterien fiir die flichendeckende Versorgung
zu definieren und in den Leistungsbereichen, in denen dies unter Qualitatsge-
sichtspunkten ratsam ist, die gebotene Zentralisierung der Versorgungsstruk-
tur durchzusetzen.

65. Ahnlich wie bisher die Lander misste eine Regulierungsbehérde zunachst
die Ziele der Krankenhausversorgung festlegen und wirde auf dieser Grund-
lage einen Krankenhausplan erstellen. Fir die Leistungsbereiche, die einem
Wettbewerb zugénglich sind — also vor allem bei elektiven Krankenhauslei-
stungen — kdnnte sich dieser Plan aber auf eine klare Definition einer hoch-
wertigen Mindestversorgung beschrénken; die Monopolkommission hat von
einer ,Sicherstellungsgrenze® gesprochen.“® Unter Einbeziehung der Lander,
aber ohne Vetorecht, waren Maximalentfernungen zu Krankenhdusern und -
entsprechend dem Leistungsgruppenkonzept (s.0.) — anspruchsvolle Quali-
tatskriterien fur einzelne Leistungsgruppen festzuschreiben. Wo Evidenz fiir
deutliche Qualitatssteigerungen bei héheren Fallzahlen besteht, kénnten hier-
fur auch Mindestfallzahlen festgelegt werden, die (gegebenenfalls deutlich)
Uber die Mindestmengenregelungen des G-BA hinausgehen und daher eine
stéarkere Konzentration bewirken. Die Regulierungsbehdrde kénnte die Quali-
tétsvorgaben fir einzelne Leistungsgruppen regional differenzieren. So wéren
etwa hdhere Mindestfallzahlen in Ballungsgebieten und niedrigere Mindest-
fallzahlen in landlichen Gebieten denkbar, wenn eine flachendeckende Ver-
sorgung dort andernfalls gefédhrdet wére. In der Fusionskontrolle ware dann
allerdings eine weiterreichende ,efficiency defense“ versperrt. Zu bedenken
bleibt Uberdies, dass Qualitatswettbewerb, wo er wirkt, seinerseits zu Quali-
tatssteigerungen flhren kann. Ein zentrales Element einer jeden Reform muss
daher die Starkung des Qualitdtswettbewerbs sein. Die Méglichkeiten der Da-
tenverarbeitung zur Verbesserung von aussagekraftigen Qualitdtsvergleichen
muissen in Zukunft ausgereizt und die Transparenz im Qualitdtswettbewerb
gestéarkt werden.

40 Monopolkommission (2022, Rn. 401).
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66. Solange die Sicherstellungsgrenze nicht unterschritten wird, wére die An-
passung von Angebot und Nachfrage zunachst dem Wettbewerb zwischen all
jenen Krankenhdusern zu Uberlassen, welche die anspruchsvollen Qualitats-
ziele erflllen und auf dieser Grundlage zuzulassen wéren. Dem Wettbewerb
ware umso mehr Spielraum zu belassen, je besser der Qualitatswettbewerb
funktioniert. Rechnung zu tragen bliebe allerdings der Gefahr einer angebots-
induzierten Uberversorgung: Wo Evidenz fiir einen medizinisch nicht erklérba-
ren Anstieg von Fallzahlen besteht, ware die Regulierungsbehdrde erméch-
tigt, einzugreifen und Fallzahlen zu deckeln.*

67. Eine zentrale Aufgabe der Regulierungsbehérde bestiinde im Ubrigen
darin, die Gewahrleistung der Mindestversorgung sicherzustellen. Bei Unter-
schreitung dieser Grenze ist ein staatliches Einschreiten geboten. Mdglich-
keiten zur Absicherung der Mindestversorgung kénnten in einem solchen Fall
zunachst in Zusammenarbeit mit den Krankenhaustragern eruiert werden.*
LieBen sich die Versorgungsliicken auf diesem Wege nicht schlieBen, so wére
— wie schon von der Monopolkommission (dort allerdings in einem weiterhin
féderalen Modell) vorgeschlagen — eine Ausschreibung geboten. Das System
der pauschalen Betrauung kommunaler Krankenhduser mit der SchlieBung
etwaiger Versorgungsliicken, verbunden mit einem allgemeinen Defizitaus-
gleich, wére hingegen zu beenden.

68. Angesichts der zunehmend verschwimmenden Grenzen zwischen am-
bulanter und stationadrer Versorgung ist es denkbar, dass die Bedarfsermitt-
lung sich an der Sektorengrenze verschiebt. Dies kann in beide Richtungen
wirken: In Richtung einer Ausdehnung der Tatigkeit von Krankenh&usern
in den vertragsarztlichen Sektor und umgekehrt. Die Regulierungsbehor-
de sollte erméachtigt werden, diese Verschiebungen an der Sektorengren-
ze zu berlcksichtigen. Hierflr ist eine Abstimmung mit der vertragsarztli-
chen Bedarfsplanung erforderlich. Das GKV-VStG sieht bereits jetzt neue

41 Die Monopolkommission hat die Festlegung eines Maximalbedarfs empfohlen, der in Relation zur Sicherstellungs-
grenze zu bestimmen wére — siehe Monopolkommission (2022, Rn. 406).
42 Monopolkommission (2022, Rn. 402-403).
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Abstimmungsmechanismen vor.*

69. Die Digitalisierung liefert ein weiteres Argument fiir Verschiebungen zwi-
schen den Sektoren, insbesondere fir eine sektorentbergreifende Verlaufs-
kontrolle und -betreuung von Patienten. Durch eine sektorentbergreifende
Betreuung von Patienten wiirde die Mdglichkeit erdffnet, nicht nur Input-Qua-
litdt, sondern auch Output-Qualitdt mit hohem Gewicht einzubeziehen. Eine
qualitatssichernde Funktion kommt dabei vor allem datengestitzten Auswer-
tungen des Gesundheitszustandes von Patienten vor stationédrer Aufnahme
und der Entwicklung nach Entlassung aus der Klinik zu. Die hierflr erforderli-
chen Verénderungen im Datenschutz sind dringend anzugehen.

70. Teil einer bundesweiten Krankenhausplanung wére die Feststellung der-
jenigen medizinischen Notfalllagen, die zwar nur mit geringer Wahrscheinlich-
keit eintreten werden, z.B. Ebola-Infektionen, fiir die aber gleichwohl Kapazi-
taten vorgehalten werden sollten. Die Aufgabe, entsprechende Kapazitaten
vorzuhalten, ware gegebenenfalls auszuschreiben (ndher: s.u.).

71. Verbunden mit der Verlagerung der Krankenhausplanung auf die Bun-
desebene stellt sich die Frage, wie die Finanzierung der Krankenh&user kinf-
tig ausgestaltet werden sollte. Denkbar ist eine Beibehaltung des bisherigen

43 Auszug aus dem Koalitionsvertrag (SPD, Bindnis 90/Die Griinen und FDP, 2021, S. 84): ,Die ambulante
Bedarfs- und stationdre Krankenhausplanung entwickeln wir gemeinsam mit den Landern zu einer sektorentiber-
greifenden Versorgungsplanung weiter. Um die Ambulantisierung bislang unnétig stationér erbrachter Leistun-
gen zu férdern, setzen wir zligig flir geeignete Leistungen eine sektorengleiche Vergltung durch sogenannte
Hybrid-DRG um. Durch den Ausbau multiprofessioneller, integrierter Gesundheits- und Notfallzentren stellen wir
eine wohnortnahe, bedarfsgerechte, ambulante und kurzstationare Versorgung sicher und férdern diese durch
spezifische Vergutungsstrukturen. Zudem erhéhen wir die Attraktivitat von bevdlkerungsbezogenen Versorgungs-
vertragen (Gesundheitsregionen) und weiten den gesetzlichen Spielraum fiir Vertrage zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern aus, um innovative Versorgungsformen zu starken. In besonders benachteiligten Kom-
munen und Stadtteilen (5 Prozent) errichten wir niedrigschwellige Beratungsangebote (z.B. Gesundheitskioske) fiir
Behandlung und Pravention. Im landlichen Raum bauen wir Angebote durch Gemeindeschwestern und Gesund-
heitslotsen aus. Die ambulante Bedarfs- und stationdre Krankenhausplanung entwickeln wir gemeinsam mit den
Léndern zu einer sektorentibergreifenden Versorgungsplanung weiter. Die Notfallversorgung soll in integrierten
Notfallzentren in enger Zusammenarbeit zwischen den kassenérztlichen Vereinigungen (KV) und den Krankenh&u-
sern (KH) erfolgen. Wir raumen den KVen die Option ein, die ambulante Notfallversorgung dort selbst sicherzu-
stellen oder diese Verantwortung in Absprache mit dem Land ganz oder teilweise auf die Betreiber zu Uibertragen.
Durch eine Verschrankung der Rettungsleitstellen mit den KV-Leitstellen und standardisierten Einschatzungssy-
stemen (telefonisch, telemedizinisch oder vor Ort) erreichen wir eine bedarfsgerechtere Steuerung. Wir nehmen
das Rettungswesen als integrierten Leistungsbereich in das SGB V auf und regeln den Leistungsumfang der
Bergrettung sowie die Verantwortung fir Wasserrettung jenseits der Kiistengewéasser. Wir stellen gemeinsam mit
den KVen die Versorgung in unterversorgten Regionen sicher. Wir heben die Budgetierung der &rztlichen Honorare
im hausarztlichen Bereich auf. Die Grindung von kommunal getragenen Medizinischen Versorgungszentren und
deren Zweigpraxen erleichtern wir und bauen birokratische Hirden ab. Entscheidungen des Zulassungsaus-
schusses mussen kiinftig durch die zustandige Landesbehdrde bestatigt werden.“
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dualen Systems, in dem dann zwar die Investitionsférderung auf die Bundes-
ebene verlagert wird, die Investitionsférderung aber weiterhin getrennt von
der Vergltung der Behandlungskosten erfolgt. Alternativ kdnnte die Zentrali-
sierung der Krankenhausplanung mit einem Ubergang zu einem System der
monistischen Finanzierung verbunden werden, in dem Behandlungs- und In-
vestitionskosten aus einer Hand finanziert werden.

72. Eine Beibehaltung der dualen Finanzierung hatte den Nachteil, dass die
Anreize zu einer Unterversorgung der Krankenh&user mit Investitionsmitteln
und dem daran gekoppelten Anreiz zur Ausweitung von Behandlungsféllen
zwar auf Bundesebene verlagert, dort aber fortbestehen wirden. In der wirt-
schaftswissenschaftlichen Literatur wurde deshalb gelegentlich gefordert,
von der dualen zu einer monistischen Finanzierung der Krankenh&user Uber-
zugehen.** Der Kronberger Kreis schlieBt sich dieser Forderung grundsatz-
lich an.

73. Bei einer monistischen Krankenhausfinanzierung tUbernehmen die ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherungen nicht nur die Betriebskosten
der Krankenh&auser, sondern finanzieren zusatzlich die Krankenhausinvesti-
tionen. Eine marktnahe Umsetzung der monistischen Finanzierung besteht
darin, in die Fallpauschalen eine Investitionskomponente aufzunehmen. Fall-
pauschalen Uibernehmen dann eine &hnliche Funktion wie Marktpreise, die er-
werbswirtschaftlichen Unternehmen dazu dienen, Betriebs- und Investitions-
kosten zu finanzieren. Freilich sind bei der Tarifgestaltung nicht nur lineare
Tarife denkbar, sondern auch gespaltene Tarife. In dem Fall zahlen die Kran-
kenversicherer den Krankenhdusern zuséatzlich zu den Behandlungskosten
ein mengenunabhéangiges Entgelt fir die Deckung der fixen Kosten.

74. Indessen kann auch bei monistischer Finanzierung keine vollstdndige
Analogie zwischen Markpreisen und Fallpauschalen bestehen. Wahrend sich
idealtypische Preise in Wettbewerbsmarkten durch das Wechselspiel von An-
gebot und Nachfrage herausbilden, handelt es sich bei Fallpauschalen um
administrierte Entgelte fir Behandlungsfélle, deren Mengen ihrerseits spezi-
fischen Regulierungen unterliegen. Ein auf Fallpauschalen basierendes Sy-
stem der monistischen Finanzierung musste in deutlich stédrkerem Umfang
Qualitdtsparameter berlcksichtigen, wobei die neuen Moglichkeiten der

44 So z.B. Albrecht et al. (2008), Monopolkommission (2008), Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium
der Finanzen (2018).
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Datendkonomie fur die Messung von Behandlungsqualitdt genutzt werden
kénnten. Auf diese Weise kdnnten Fallpauschalen Anreize fir ein effizientes
MaB an Investitionen — etwa in Medizingerate — schaffen und eine Feinsteue-
rung der Verteilung des Krankenhausangebots im Raum bewirken.

75. Selbst wenn Fallpauschalen nicht die Rolle von Marktpreisen tberneh-
men kdénnen, so lassen sich deren Héhen als ein marktahnliches Ergebnis
darstellen, wenn sie als Verhandlungsergebnis zwischen Anbietern und Nach-
fragern von Krankenhausleistungen resultieren. Das wird erreicht, indem die
Fallpauschalen regelméaBig zwischen den Spitzenverbanden der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherungen als Vertretern der Nachfrage und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft als Vertreterin des Angebots verhandelt
werden.

76. Mit dem Ubergang zur monistischen Finanzierung stellen sich freilich zwei
weitere Probleme. Erstens ist zu fragen, ob die Lander weiterhin an der Finan-
zierung der Krankenhausversorgung beteiligt werden sollten und wie eine sol-
che Beteiligung ausgestaltet werden kann. Zweitens wird die Frage aufgewor-
fen, wie in Zukunft Leistungen der Krankenhausversorgung finanziert werden
sollten, die sich nicht ohne weiteres einzelnen Behandlungsféllen zurechnen
lassen, weil sie eher den Charakter eines 6ffentlichen Gutes aufweisen. Dazu
gehdrt beispielsweise das Vorhalten von Versorgungskapazitaten fur Krank-
heitsfélle, die nur duBerst selten auftreten, dann aber hochspezialisierte Lei-
stungen verlangen, die durch den Regelbetrieb der Krankenh&user nicht ab-
gedeckt werden, wie z.B. die bereits erwahnten Ebola-Erkrankungen.

77. Vollkommen ersatzlos werden sich die Lander bei einer monistischen Fi-
nanzierung schon deshalb nicht aus der Krankenhausfinanzierung zurtickzie-
hen kénnen, weil ihnen weiterhin eine Zusténdigkeit fur die Universitatsklini-
ken zuféllt. Insoweit die Universitatskliniken Aufgaben in Forschung und Lehre
Ubernehmen, sollten die Ldnder diese Aufgaben weiterhin finanzieren. Das lie-
Be sich beispielsweise dadurch gewahrleisten, dass die Léander an den Uni-
versitatskliniken jene Investitionen férdern, die fur Forschung und Lehre not-
wendig sind und nicht durch die um eine Investitionskomponente erweiterten
Fallpauschalen gedeckt werden.

78. Wurden die Lander ansonsten aus der Krankenhausfinanzierung entlas-

sen, wirde ein Teil der bisherigen Finanzierungslast fiir Krankenhausinvestitio-
nen von den Steuerzahlern der Lander auf die Beitragszahler der gesetzlichen
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und privaten Krankenversicherungen tibergehen. Deshalb wére dariiber nach-
zudenken, dass die bisherigen Investitionspauschalen der Lander (abztglich
der bereits genannten Ausgaben fir Universitatskliniken) in Zukunft in einen
Fonds eingezahlt werden, aus dem Ubergeordnete, nicht einzelnen Behand-
lungsfallen zuzurechnende Aufwendungen finanziert werden. Selbstredend
durfte dieser Fonds nicht Teil des Gesundheitsfonds der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung sein, denn sonst wirden isoliert die Mitglieder der privaten
Krankenkassen durch einen Ubergang zur monistischen Finanzierung zusétz-
lich belastet. Ob dieser Fonds aus Zuweisungen aus den Landerhaushalten
gespeist wirde oder ob der Bund diese Zuweisung tGbernimmt und sein An-
teil am bundesstaatlichen Finanzausgleich entsprechend angepasst wirde,
wére im Detail zu klaren.

79. Mit einem solchen Investitionsfonds lieBe sich das zweite der oben ge-
nannten Probleme beim Ubergang zur monistischen Finanzierung l6sen. Das
Vorhalten von Versorgungskapazitéten flr duBerst selten auftretende Erkran-
kungen tragt Ziige eines o6ffentlichen Gutes. Charakteristisches Merkmal 6f-
fentlicher Guter ist, dass sich ihre Nutzung nicht individuell zurechnen l&sst
und deshalb nur schwer in individuellen Entgelten abbildbar ist. So lassen
sich die Aufwendungen fiir solche Versorgungskapazitdten nicht in den Fall-
pauschalen berlcksichtigen, weil nicht jedes Krankenhaus solche Kapazité-
ten vorhalten wird.

80. Private Méarkte 16sen das Problem des Vorhaltens von Kapazitaten fiir die
Bereitstellung von selten nachgefragten Leistungen durch sogenanntes Peak
Load Pricing, d.h. sehr hohe Preise in den seltenen Momenten, in denen die
Nachfrage sehr hoch ist (,,at its peak”). Die Aussicht auf sehr hohe Preise wie-
derum schafft Anreize, die entsprechenden Kapazitdten tatsdchlich vorzuhal-
ten. Auf die Krankenhausversorgung tbertragen wiirde Peak Load Pricing be-
deuten, dass flr duBerst seltene Krankheiten, die spezialisierte Kapazitdten
erfordern, sehr hohe Fallpauschalen gezahlt werden missten.

81. Nun erzeugt Peak Load Pricing gelegentlichen Unmut, weil es als Aus-
nutzen einer Notsituation empfunden wird. Gerade bei Gesundheitsgitern
dirfte sich ein solcher Unmut schnell artikulieren. Davon abgesehen bie-
tet sich Peak Load Pricing im Gesundheitsbereich auch aus Anreizgriinden
nicht an. Aufgrund des weiter oben beschriebenen Problems der angebots-
induzierten Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wirden sehr hohe Fall-
pauschalen fir selten auftretende Krankheiten méglicherweise dazu fihren,
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dass diese Krankheiten haufiger auftreten oder zumindest haufiger behan-
delt wiirden.

82. Besser wére es, das Vorhalten solcher Kapazitdten unabhangig von den
Fallpauschalen zu finanzieren und bei selten auftretenden Krankheiten mit
den Fallpauschalen nur die sonst Ublichen Behandlungskosten plus sonst tb-
licher Investitionskomponente zu entgelten. Mit dem oben angesprochenen
Investitionsfonds lieBe sich das Vorhalten solcher Kapazitédten finanzieren.
Konkret kénnten im Rahmen der Krankenhausplanung Versorgungskapazité-
ten fUr seltene Krankheiten, die eine spezialisierte Behandlung erfordern, aus-
geschrieben werden. Die Krankenh&user oder deren Trager wiirden in einen
Bieterwettbewerb treten, wodurch sichergestellt werden kénnte, dass diese
Versorgungskapazitdten mdglichst kostengiinstig bereitgestellt werden.

83. Insgesamt diirfte ein Ubergang zur monistischen Finanzierung einen Bei-
trag zu einer besseren Krankenhausversorgung leisten. Der Anreiz, mit Be-
handlungsfallen Deckungsbeitrdge fir ansonsten unterfinanzierte Kranken-
hausinvestitionen zu generieren, wiirde geschwacht. Das wiederum sollte
den Anreiz begrenzen, méglichst viele Krankenhausbetten vorzuhalten. Mit
dem Ubergang zur monistischen Finanzierung wiirden die Lénder ihre zen-
trale Rolle in der Krankenhausplanung verlieren. Entsprechend wirden loka-
le Entscheidungstrager weniger Einfluss auf Krankenhausstandorte ausiiben
kénnen. Das wiederum wiirde Spielrdume erdffnen, Krankenhausbehandlun-
gen starker in gréBeren Uberregionalen Einrichtungen zu konzentrieren.

84. Die Krankenhausversorgung wirde freilich nicht allein von einer zentra-
lisierteren Planung und einem Ubergang zur monistischen Finanzierung pro-
fitieren. Trotz der groBen Unterschiede, die Gesundheitsdienstleistungen zu
anderen Guitern aufweisen, kann die Krankenhausversorgung auch durch
mehr Wettbewerb verbessert werden. Mehr Preis- und Qualitédtswettbewerb
lieBe sich gewahrleisten, wenn Krankenkassen mehr Mdoglichkeiten hétten,
die Krankenhauswahl ihrer Versicherten zu beeinflussen. Dies ginge etwa
durch Selektivvertrage, bei denen Krankenversicherungen ihren Versicherten
Vorgaben machen, welche Krankenh&user sie in Anspruch nehmen kénnen,
und so Patientenstréme lenken. Dabei muss die Krankenhauswahl der Patien-
ten nicht véllig aufgehoben werden. Versicherungen kénnten etwa ihren Versi-
cherten eine Liste von mdglichen Krankenhausern zur Verfligung stellen. Die
Krankenkassen verhandeln dann mit Krankenh&usern dartber, wer ,ihre“ Ver-
sicherten behandeln darf, oder sie schreiben ihre Nachfrage aus.
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85. Gleichwohl bestehen fir Selektivvertrdge im Krankenhausbereich natir-
liche Grenzen. Zum einen kénnen sich Selektivvertrage nur auf planbare Ein-
griffe bzw. Therapien beziehen. Bei akuten Eingriffen und erst recht im Bereich
der Notfallmedizin ist eine Wahl der Krankenh&user kaum vorstellbar. Zum an-
deren sind Krankenhausmarkte lokal nicht selten durch eine hohe Angebots-
konzentration gekennzeichnet, wie nicht zuletzt das Bundeskartellamt (2021,
S. 5) betont. In diesen Bereichen dirfte der Wettbewerb unter den Kranken-
hausern selbst in einem Selektivvertragssystem stark eingeschrankt sein.

86. In diesem Zusammenhang muss die partielle Ausschaltung der Fusions-
kontrolle im Krankenhaussektor kritisch betrachtet werden. Zwar erscheint
eine Konsolidierung des Angebots an Krankenhausleistungen insgesamt vor-
teilhaft. Diese Konsolidierung sollte aber nicht zu einer marktbeherrschenden
Position einzelner Anbieter flihren. Deshalb ist es notwendig, dass eine Kon-
solidierung des Angebots krankenhausplanerisch begleitet wird. Dabei gilt es,
bei der Planung Praferenzen in der Bevdélkerung flr eine ortsnahe Versorgung
einerseits und eine bessere Patientenversorgung in groBeren Krankenhausern
mit héheren Fallzahlen andererseits auszubalancieren.
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6 Krankenhausversorgung nach Corona

87. Vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie werden die beschriebe-
nen Defizite, insbesondere die Uberversorgung mit Krankenhausbetten in-
zwischen von verschiedenen Seiten deutlich glinstiger bewertet. Wenn sich
die Krankenhausversorgung in Deutschland in der Corona-Pandemie aus fal-
schen Griinden zwar, aber im Ergebnis gar nicht so schlecht bewahrt hat,
so stellt sich in der Tat die Frage, inwieweit Reformen, die u.a. Uberversor-
gungsmerkmale reduzieren sollen, noch zeitgeméaB erscheinen. Vielleicht ist
die Krankenhausversorgung ja gar nicht so reformbedirftig wie dargestellt.
Hat womdglich sogar das, was hier und in anderen Studien als defizitér be-
schrieben wird, zur Krisenresilienz beigetragen?

88. Tatsachlich konnten in Deutschland wahrend der Corona-Pandemie
Uberfiillungen von Krankenh&usern und Intensivstationen weitgehend vermie-
den werden. Die Vielzahl kleiner Hduser war dabei aber in der Corona-Pande-
mie kein zentraler Vorteil: Im Zweifel waren es die groBeren Hauser, die in der
Lage waren, die benétigten Intensivbetten bereitzustellen.*® Als problematisch
hat sich dagegen sehr bald eine deutliche Unterversorgung der Krankenh&u-
ser mit Pflegepersonal gezeigt.*® Diese Unterversorgung wiederum wird, wie
weiter oben ausgefiihrt, durch die Notwendigkeit mitverursacht, mit Behand-
lungsféllen eigentlich nicht vorgesehene Deckungsbeitrage zu erwirtschaften.

89. Eine aufféllige Krisenresilienz Deutschlands in der Corona-Pandemie
I&sst sich auch aus einem Vergleich mit anderen L&ndern nicht ableiten. Hin-
sichtlich der Ubersterblichkeit wies Deutschland zwischen Friihjahr 2020 und
Frihjahr 2022 &hnliche Werte auf wie Frankreich, deutlich bessere Werte als
beispielsweise die USA, Italien und Spanien, aber auch deutlich schlechtere
Werte als die skandinavischen Lander, Japan und Stidkorea.*”

90. Als eher schwerféllig und entscheidungsschwach hat sich in der Coro-
na-Krise der deutsche Gesundheitsféderalismus erwiesen. Zwar haben sich
hier die Defizite insbesondere in der Informationsvermittlung zwischen den

45 Vgl. Benstetter (2022) sowie die dort zitierte Literatur.
46 Vgl. Pimpertz (2022, S. 23-26).
47 Vgl. Economist (2022).
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Gesundheitsbehdrden und in der Umsetzung von MaBnahmen zum Infekti-
onsschutz gezeigt. Allerdings waren beispielsweise auch bei der Verlegung
von Intensivpatienten Uber LAndergrenzen hinweg aufwandige Koordinations-
prozesse zwischen den Landern notwendig.

91. In der 6ffentlichen Diskussion wurden angesichts der wéhrend der Co-
rona-Krise auftretenden Probleme insbesondere verbesserte Prozesse, bei-
spielsweise durch mehr Digitalisierung, gefordert. Der Kronberger Kreis
schlieBt sich dieser Forderung an. Er ist aber der Uberzeugung, dass Fehlver-
sorgungsmerkmale im deutschen Krankenhaussektor nicht allein durch ver-
besserte Prozesse zu reduzieren sind. Institutionelle Defizite in Planung, Fi-
nanzierung und im eingeschrénkten Wettbewerb tragen erheblich zu einer
mangelhaften Krankenhausversorgung bei. Diese Einschatzung gilt auch vor
dem Hintergrund der Corona-Pandemie. Diese hat gezeigt, dass ein resilien-
tes Krankenhaussystem in einem gewissen Umfang redundante Strukturen
benétigt. Der Umfang dieser Redundanzen sollte aber aus rationaler politi-
scher Abwagung und Planung resultieren und nicht als kollaterales Ergebnis
unzulanglicher Institutionen.

92. Das Vorhalten von Uberkapazitéten, die in Normalsituationen nicht beno-
tigt werden, aber in Ausnahmesituationen abgerufen werden kdnnen, stellt im
Grunde eine Art der Selbstversicherung gegen selten auftretende, gesundheit-
liche Extremsituationen wie die gegenwértige Corona-Pandemie dar. Bei der
Planung solcher Uberkapazititen sollte beriicksichtigt werden, in welchem
Umfang ein nationales Gesundheitssystem allein auf Selbstversicherung setzt
oder inwieweit Uberkapazititen zwischen den Gesundheitssystemen ver-
schiedener Lander koordiniert werden kénnen. An eine grenziiberschreitende
Versicherungsldsung ist insbesondere dann zu denken, wenn nicht alle Lan-
der gleichzeitig von einer Notsituation betroffen sind. Von der Corona-Pande-
mie beispielsweise wurden zwar weltweit mehr oder weniger alle Lander er-
fasst, aber nicht alle zur gleichen Zeit und in der gleichen Intensitat. Selbst
die Corona-Pandemie war deshalb trotz ihrer weltweiten Dimension kein voll-
stédndig symmetrischer Schock, sondern glich eher einer Abfolge nationaler
und regionaler Schocks.

93. Es stellt sich daher die Frage, inwieweit eine Versicherung gegen ge-
sundheitliche Extremsituationen in Form des Vorhaltens von Uberkapazita-
ten durch internationale Kooperationen kostengtinstiger bereitgestellt werden
kann. Wird die nationale Krankenhausversorgung beispielsweise durch eine
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Pandemie herausgefordert und stehen zugleich in anderen Léndern Uberka-
pazitdten zur Verfigung, die noch nicht oder schon nicht mehr in gleichem
Umfang von der Pandemie betroffen sind, so sind insgesamt geringere Uber-
kapazitaten noétig als in einem Modell der isolierten nationalen Selbstversi-
cherung. Eine Nutzung von Uberkapazitéten (iber nationale Grenzen hinweg
erfordert freilich entsprechende internationale Kooperation. Dabei miissen
unter anderem Anreizprobleme berlicksichtigt werden. Supranational nutzba-
re Uberkapazitdten erzeugen ein sogenanntes "Common-Pool-Problem", das
darin besteht, dass die daran teilnehmenden Lander einen Anreiz haben, sich
nicht ausreichend an der Finanzierung solcher Uberkapazititen zu beteiligen,
sie aber gleichwohl im Krisenfall nutzen. Zudem wéren gemeinsam verfligbare
Uberkapazitaten wohl nur zwischen Landern denkbar, die vergleichbare Stan-
dards in der Krankenhausversorgung aufweisen.

94. Aus diesen Griinden erscheint eine weltweit koordinierte Planung von
Uberkapazitaten als Versicherung gegen gesundheitliche Extremsituationen
wenig realistisch. Inwieweit dagegen auf europaischer Ebene, beispielsweise
mit den Nachbarl&ndern, eine solche koordinierte Planung mdéglich ist, wére
zu prifen. Bereits in der Corona-Pandemie wurden Patienten in Europa Uber
nationale Grenzen hinweg versorgt. Die dabei gemachten Erfahrungen kénn-
ten in eine koordinierte Krankenhausplanung eingebracht werden. Im Ubrigen
spricht auch die Uberlegung gemeinsam nutzbarer Uberkapazitéten dafilr, die
Krankenhausversorgung in Deutschland stérker zu zentralisieren. Einer na-
tionalen Krankenhausplanung diirfte es besser gelingen, sich an grenziiber-
schreitenden Kooperationen in der Krankenhausversorgung zu beteiligen, als
einer Vielzahl dezentraler Entscheidungseinheiten.
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Fazit

7 Fazit

95. Die vorliegende Studie hat drei Defizite identifiziert, an denen die Kran-
kenhausversorgung in Deutschland leidet. Erstens werden zu viele Kranken-
hausbetten vorgehalten, zweitens gibt es viele zu kleine Krankenhauser und
drittens sind die Krankenhausinvestitionen zu gering. Neben Ursachen, die
der Krankenhausversorgung immanent sind, beispielsweise Informations-
asymmetrien zwischen Erbringern von Krankenhausleistungen und Patienten,
hat die Studie regulatorische Unzulanglichkeiten in der Planung und Finanzie-
rung von Krankenhdusern und im Wettbewerb zwischen Krankenh&usern als
Ursachen fir die genannten Defizite herausgearbeitet.

96. Gegenwartig ist die Krankenhausplanung gepréagt durch ein komplexes
Geflecht aus verteilten Kompetenzen zwischen Bund und L&ndern. Die da-
mit verbundene hohe Steuerungsintensitét fihrt zu einem starken Beharren
auf dem Status quo. Das zeigt sich insbesondere in der mangelnden Anpas-
sung an sich verandernde Versorgungsbedarfe. Der starke Einfluss regionaler
Entscheidungstrager auf die Krankenhausplanung begtinstigt eine zu groBe
Anzahl kleiner Krankenhduser in der Flache, deren Behandlungsqualitat auf-
grund geringer Fallzahlen und unzureichender materieller Ausstattungen mit
GroBgeraten eingeschrankt ist.

97. Auch die gegenwartige dezentrale und zugleich duale Finanzierung der
Krankenhduser tragt zur Fehlversorgung bei. Die Ldnder kommen ihrer Ver-
antwortung fur die Finanzierung der Krankenhausinvestitionen nur unzurei-
chend nach. Die Krankenh&user versuchen deshalb mit zusatzlichen Fallzah-
len Deckungsbeitrédge fir die Finanzierung von Investitionen zu generieren.
Das |6st starke Anreize aus, viele Krankenhausbetten vorzuhalten und zu-
gleich die Kosten der Pflege am Bett mdglichst gering zu halten. Im Ergebnis
werden nicht nur zu viele Betten vorgehalten, sondern auch belegt und in der
Pflege tendenziell unterversorgt.

98. TrotzumfassenderregulatorischerVorgaben durch Krankenhausplane ver-
figen Krankenhauser in Deutschland Uber groBe Freiheitsgrade in der Festle-
gung ihres Leistungsspektrums. Umso wichtiger sind Anreize fir die Kranken-
h&user, Behandlungsqualitét als zentrale LeistungsgroBe im Blick zu behalten
sowie ein System, das die vergleichende Messung von Behandlungsqualitat
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stérkt. Solange Patienten die Behandlungsqualitat selbst nicht beurteilen
kénnen, geben sie Kriterien, die sie besser beobachten kénnen, wie freund-
liches Personal, ansprechende Rdume und sonstige Annehmlichkeiten, gré-
Beres Gewicht. Dieser Aspekt wird gelegentlich als ein Problem des Kran-
kenhauswettbewerbs angesehen, weil es Krankenh&ausern einen Anreiz gibt,
solche sogenannten Hotelqualitdten als Wettbewerbsinstrument einzusetzen,
statt um eine bessere Behandlungsqualitédt zu konkurrieren. Die empirische
Literatur legt aber nahe, dass mehr Wettbewerb in der Krankenhausversor-
gung auch zu einer verbesserten Behandlungsqualitét fihrt. In dem MaBe, in
dem eine systematische Datenerhebung und -verarbeitung zu Zwecken der
vergleichenden Messung von Behandlungsqualitdt méglich wiirde, wirde der
Qualitatswettbewerb erheblich gestérkt. Die Fusionskontrolle im deutschen
Krankenhaussektor hatte den solchermaBen gestéarkten Qualitdtswettbewerb
effektiv vor Konzentrationstendenzen zu schitzen, die Uber die regulatori-
schen Vorgaben hinausreichen.

99. Um die genannten Defizite in der Krankenhausversorgung in Deutsch-
land zu beseitigen, schlagt der Kronberger Kreis zusammengefasst eine Re-
form vor, die sich aus drei Elementen zusammensetzt: Erstens sollte die
Krankenhausplanung durch eine Verlagerung auf die Bundesebene starker
zentralisiert werden, zweitens sollte in der Krankenhausfinanzierung zur moni-
stischen Finanzierung Gibergegangen werden und drittens sollte der Kranken-
hauswettbewerb durch erweiterte Mdglichkeiten von Selektivvertrdgen und
starkerer Fusionskontrolle geférdert werden. Eine Verlagerung der Kranken-
hausplanung auf die Bundesebene hétte den Vorteil, dass die Planung sich
stérker an den raumlichen Bedarfen und der Qualitédt von Krankenhausbe-
handlungen orientieren kann, weil lokale polit-6konomische Erwégungen in
der Krankenhausplanung, die zu vielen kleinen Krankenh&usern in der Flache
fiihren, an Bedeutung verlieren. Ein Ubergang zur monistischen Finanzierung
héatte den Vorteil, dass Anreize geschwécht wirden, mit zusatzlichen Behand-
lungsféllen Deckungsbeitrége fur ansonsten unterfinanzierte Krankenhausin-
vestitionen zu erzielen. Eine Starkung des Krankenhauswettbewerbs schlieB3-
lich tragt potenziell zu einer besseren Behandlungsqualitat bei.

100. Auch vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit der Corona-Pandemie
sollte insbesondere die aufféllig hohe Bettenzahl im deutschen Krankenhaus-
sektor als ein Missstand begriffen werden. Zwar tragen gewisse Uberkapa-
zitaten zu einer stérkeren Krisenresilienz bei. Uberkapazititen sollten aber
Ergebnis einer rationalen Planung sein. Dabei sollte berlcksichtigt werden,
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dass gesundheitliche Krisen wie die Corona-Pandemie eine grenziiberschrei-
tende Dimension haben. Die Planung von Uberkapazitdten sollte daher im
Rahmen grenzliberschreitender Vereinbarungen erfolgen.
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