2 Grundcharakteristika der Mérkte fiir Krankenhausdienstleistungen

2.1 Motivation

Mit steigenden Kosten des Krankenhaussektors wurden Forderungen nach Wettbewerb auf
den Mairken fiir Krankenhausdienstleistungen seit Jahren sowohl seitens des Gesetzgebers als
auch seitens der Wissenschaft bekundet.*’ Die Forderungen reichen dabei von einem reinen
Kassenwettbewerb* bis hin zu einem freien Wettbewerb®. Wihrend ersterer lediglich den
Wettbewerb zwischen Krankenkassen um Patienten beschreibt,* ist unter einem freien Wett-
bewerb die Abwesenheit von staatlichen Beschrdnkungen der Handlungsfreiheiten der Markt-

akteure im Sinne von Hoppmann zu verstehen.*’

Dem Wunsch nach Wettbewerb steht eine zunehmende Regulierungsdichte gegeniiber.*® Eine
Erhohung der unternehmerischen Handlungsspielrdume von Krankenhéusern ist nicht zu er-
kennen. Die in den vergangenen Jahren vorgenommenen Gesetzesdnderungen lassen keine
Verringerung der Eingriffsintensitit erkennen. Die derzeitige Ausgestaltung des Regulie-
rungsrahmens sieht noch immer planwirtschaftliche Vorgaben von Krankenhausstandorten,
Kapazititen, Leistungsmengen sowie Preisen vor.*’ Im Zuge der bisherigen Reformversuche
wurde insofern das Fortbestehen des angenommenen Marktversagens implizit unterstellt.”
Die Moglichkeit der Liberalisierung der Krankenhausdienstleistungsmérkte wird in keiner der
Gesetzesbegriindungen zumindest diskutiert.’' Auch die aktuellen Reformbemiihungen ent-
halten keine diesbeziiglichen Anderungen.*

Wettbewerb im wohlfahrtsékonomischen Sinne kann jedoch nur auf Markten initiiert werden,
welche die grundlegenden Bedingungen des Funktionierens von Mirkten erfiillen.” Vor die-
sem Hintergrund besteht das Ziel dieses Kapitels in der Analyse der Funktionsfahigkeit der
Mirkte fiir Krankenhausdienstleistungen als Voraussetzung fiir den Ubergang zu einem freien
Wettbewerb zwischen Krankenhdusern. Die Untersuchung gliedert sich wie folgt: Der eigent-

3 Vgl. Oberender, 1985, S. 33, Oberender, 1989, S. 64, Klusen, 2006, S. 295, Blau, 1996, S. 33, Kaltefeiter,
1994, S. 34, Cassel/Knappe/Oberender, 1997, S. 30, Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, 2005,
S. 87 f., Knieps, 2014, S. 23 ff.

*Vgl. Rath, 1998, S. 37, Berthold, 1987, S. 52, Neubauer, 1996, S. 95.

45 Vgl. Berthold, 1987, S. 149, Engels et al., 1987, S. 27, Kuchinke, 2004, S. 218, Kuchinke, 2005, S. 27, Dra-
nove/Shanley/White, 1993, S. 183 f., Neubauer/Beivers/Paffrath, 2011, S. 156.

4 Ausfiihrlicher zum Kassenwettbewerb vgl. Cassel, 2005, S. 254, Ebsen et al., 2003, S. 38, Cassel, 2003, S.
13.

47 Vgl. Hoppmann, 1966, S. 289, 303.

30 auch Cassel/Knappe/Oberender, 1997, S. 29, Rebscher, 2006, S. 12.

Die Bezeichnung einer planwirtschaftlichen Ausgestaltung der Mirkte fiir Krankenhausdienstleistungen

findet sich auch in Oberender/Ecker, 2001, S. 65.

Die Annahme der Gewihrleistung einer flichendeckenden Versorgung alleinig iiber die staatliche Planung

der Krankenhausversorgung wird weiterhin aufrechterhalten. Vgl. hierzu exemplarisch Deutscher Bundestag,

2015a, S. 1.

Vgl. dazu exemplarisch Deutscher Bundestag, 2001, S. 26, Deutscher Bundestag, 2006, S. 2.

Vgl. Deutscher Bundestag, 2015b, passim.

33 Vgl. Baumol, 1977a, S. 511, Mackscheidt/Steinhausen, 1977, S. 5. Zu den Zielen des Wettbewerbs im Ge-
sundheitswesen vgl. Cassel et al., 2008a, S. 30 f.
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lichen Analyse vorangestellt ist eine iiberblicksartige Beschreibung des derzeitigen institutio-
nellen Rahmens fiir deutsche Krankenhéuser (Kapitel 2.2). Kapitel 2.3 dient der Beschreibung
der Nachfrageseite. Unter Kapitel 2.4 erfolgt die Untersuchung eines eventuellen Marktversa-
gens unter Diskussion der einzelnen Marktversagenstatbestinde. Die Fahigkeit der regulie-
renden Instanz zur Verbesserung des Marktergebnisses wird anhand der Ausgestaltung des
Systems zur Betriebskostenerstattung (Kapitel 2.5) sowie anhand der aktuellen Gesetzesande-
rungen zum Krankenhausstrukturgesetz (Kapitel 2.6) diskutiert. Als wettbewerbliche Alterna-
tive zum derzeitigen Regulierungsszenario wird das selektive Kontrahieren in Kapitel 2.7

vorgestellt. Das Kapitel schlieBt mit einer zusammenfassenden Betrachtung in Kapitel 2.8.

2.2 Angebot von Krankenhausdienstleistungen

2.2.1 Grundlagen

Mairkte bezeichnen einen Ort, an dem zu einem bestimmten Zeitpunkt Angebot und Nachfra-
ge nach Waren oder Dienstleistungen zusammentreffen.”* Sie sind wesentlichen durch den
Austausch von Giitern, die in hohem Mafle geeignet sind, die Bediirfnisse der beteiligten
Marktteilnehmer zu befriedigen, charakterisiert.”> Demzufolge ist jeweils zwischen Angebots-
und Nachfrageseite zu unterscheiden. Auf dem Markt fiir Krankenhausdienstleistungen stehen
sich Krankenhéuser als Anbieter und Patienten als Nachfrager von Krankenhausdienstleistun-
gen gegeniiber. Der Markt fiir Krankenhausdienstleistungen kann folglich grundlegend als der
Markt, auf dem Krankenhéduser Krankenhausdienstleistungen offerieren, definiert werden.

Wie eingangs beschrieben, ist die Bundesrepublik Deutschland nach Maflgabe des Art. 20
Abs. 1 GG ein sozialer Bundesstaat. Ausdruck dieses Solidaritétsprinzips ist u. a. die Gewahr-
leistung gegenseitiger Hilfe im Krankheitsfall*® sowie die Ausgestaltung der Krankenversi-
cherung als Pflichtversicherung.’” Fiir die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung hat ein Versicherter einen Mitgliedsbeitrag an die Krankenkasse zu entrichten. Hie-
raus erwichst ihm das Recht auf Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 SGB V.*® Bens-
tigt er eine bestimmte medizinische Leistung, die in den Leistungskatalog der Versicherung
fillt, kann der Versicherungsnehmer gegen Vorlage seiner Mitgliedskarte (Krankenhaus-
dienst-)Leistungen in Anspruch nehmen.” Die entsprechenden Diagnose- und Therapiemal-

3 Vgl Fritsch, 2014, S. 6.

3 Vgl. Shepherd/Shepherd, 2004, S. 62.

Dies erfolgt auf dem Wege des Solidarausgleichs zwischen Gesunden und Kranken sowie zwischen héheren
und niedrigeren Einkommen. Die solidarische Finanzierung ist normiert in § 3 SGB V. Ausfiihrlicher hierzu
Wassener, 1995, S. 31.

*7 Versicherungsfreiheit besteht nach den §§ 5 Abs. 5, 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V im Wesentlichen fiir Individuen,
die hauptberuflich selbststindig tdtig sind, sowie fiir Arbeitnehmer und Arbeitgeber, deren Jahresarbeitsent-
gelt der in § 6 Abs. 5, 6 genannten Grenze iiberschreitet. Ausfiihrlicher hierzu vgl. Oberender, 1987, S. 29.
Der generelle Leistungsanspruch auf Behandlung ergibt sich aus § 27 Abs. 1 SGB V.

Vgl. § 15 Abs. 2 SGB V. Die Pflicht zur vorherigen Konsultation eines niedergelassenen Arztes sei an dieser
Stelle vernachléssigt, als dies in diesem Zusammenhang keine Auswirkungen auf die Schilderung der Bezie-
hung zwischen den Akteuren hat.
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nahmen werden vom Krankenhaus, dem Leistungserbringer, in dessen Rdumlichkeiten er-
bracht. Mit der Vorlage der Versicherungskarte sind fiir den Leistungsnehmer, ungeachtet
etwaiger Zuzahlungen und Wahlleistungen, alle Zahlungsverpflichtungen abgegolten. Fiir die
Erstattung der entstandenen Aufwendungen muss die Krankenversicherung des Leistungs-

nehmers einstehen.®

Die Krankenversicherung kann gesetzlich oder privat sein.’' Die Leistungen der gesetzlichen
Krankenkasse sind im Wesentlichen durch das Sachleistungsprinzip gekennzeichnet.*® Ledig-
lich ein geringer Teil wird in Geldform, beispielsweise als Zahlung von Krankengeld, er-
bracht.®® Im Gegensatz hierzu steht das Kostendeckungsprinzip der privaten Krankenkassen,
das zu von dem Fall der gesetzlichen Krankenkassen abweichenden Beziehungen zwischen
den einzelnen Marktteilnehmern fiihrt. Zwar entrichten die Privatpatienten ebenfalls zunéchst
einen Mitgliedsbeitrag an die Krankenversicherung, jedoch erhalten sie dafiir keine Versi-
chertenkarte, iiber die sie Leistungen entgeltlos beanspruchen kénnen.® Kommt es zu einem
Krankheitsfall, werden Diagnose und Behandlungen ebenfalls vom Leistungserbringer in des-
sen Raumlichkeiten vorgenommen, die Vergiitung hat dabei jedoch durch den Leistungsneh-
mer zu erfolgen.” Im Falle der Behandlung eines Privatpatienten fallen demzufolge Leis-
tungsnehmer und Leistungstréger zunéchst in einer Person zusammen. Durch die Mitglied-
schaft in der Krankenversicherung erhélt der Versicherte jedoch einen Anspruch auf Riicker-
stattung der gesamten oder eines vorab vertraglich fixierten Teils der angefallenen Kosten
durch die private Krankenversicherung. Kongruenz zwischen Leistungsnehmer und Leis-
tungstriger ist auch bei der privaten Krankenversicherung nicht mehr (ginzlich) gegeben.®
Ein Leistungsaustausch zwischen den Krankenhdusern und den Versicherungsunternehmen
findet nicht statt.

Die Ubernahme der Behandlungskosten durch die Krankenversicherung fithrt somit zu einem
Auseinanderfallen von Leistungsnehmer und Leistungstriger.®’ Der Markt fiir Krankenhaus-
dienstleistungen ist demnach durch eine Dreieckskonstellation charakterisiert,”® die aus dem
Leistungsnehmer®, dem Leistungserbringer’”® und dem Leistungstriiger’' konstituiert wird.”
Dieses Verhdltnis ldsst sich wie in Abbildung 1 darstellen:

" Dies folgt aus den §§ 2 Abs. 1, 15 SGB V.

' vagl. Alber, 1992, S. 77, Boetius, 2010, S. 6.

Nach § 2 Abs. 2 SGB V erhalten die Versicherungsnehmer Sach- oder Dienstleistungen. Zum Sachleistungs-
prinzip vgl. Alber, 1992, S. 33, Herder-Dorneich, 1980, S. 37 f.

% Zu diesem vgl. §§ 44 ff. SGB V.

o4 Vgl. Herder-Dorneich, 1994, S. 892 f., Boetius, 2010, S. 24 f., Schulenburg/Greiner, 2013, S. 27.

63 Vgl. Boetius, 2010, S. 6 f., 24 f., Herder-Dorneich, 1994, S. 892 f., Schulenburg/Greiner, 2013, S. 27.

66 Vgl. Schulenburg/Greiner, 2013, S. 27, Herder-Dorneich, 1994, S. 892 f., Boetius, 2010, S. 6 f., 24 f.

" Vgl. Herder-Dorneich, 1983, S. 57.

Mitunter wird der Ausdruck versicherungsdkonomisches Dreieck verwandt. Vgl. Bodemar/Zimmermann,
2009, S. 427.

Das versicherte Individuum, welches im Krankheitsfall Krankenhausdienstleistungen in Anspruch nimmt und
aufgrund seines Versicherungsschutzes hierfiir kein Entgelt, welches iiber seine Versicherungszahlungen
hinausgeht, entrichten muss. Vgl. Neubauer, 2003, S. 92.
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Abbildung 1: Versicherungsékonomisches Dreieck

Versicherte /

Patienten
~—,e o

Kranken- (Le

versicherungen ‘ | istungserbringer

Quelle: Cassel, 2002, S. 16, Ebsen, 2003, S. 37.

Aufgrund der Trennung zwischen Leistungsempfinger und Leistungstrager kann im Kran-

kenhaussektor zwischen Behandlungs-, Leistungs- und Versicherungsmérkten differenziert
werden.”® Abbildung 2 stellt dies grafisch dar:

14

Der Begriff der Leistungserbringer wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit auf die Erbringer von Kranken-
hausdienstleistungen begrenzt. Von einem Einbezug sdmtlicher Akteure im Gesundheitswesen, welche medi-
zinische Leistungen fiir Nachfrager erbringen, wird verzichtet. Bei den Leistungserbringern handelt es sich
daher um Krankenhduser im akut-stationdren Bereich.

Auch Ausgabentriger. Vgl. Neubauer, 2003, S. 92. Der ebenfalls verwandte Begriff des Kostentragers (Vgl.
hierzu Pouvourville, 2003, S. 183 ff.) wird im Rahmen dieser Arbeit nicht als Synonym verwendet, um eine
Abgrenzung zum kostenrechnerischen Begriff des Kostentrigers zu erméoglichen.

Vgl. Oberender et al., 2012, S. 67, Cassel, 2003, S. 13. Auf die durch die Trennung von Leistungsempfénger
und Leistungstriger entstehende Gefahr der Uberbeanspruchung von medizinischen Leistungen soll an dieser
Stelle nicht eingegangen werden.

Vgl. Cassel, 2005, S. 254, Cassel/Jacobs, 2006, S. 283, Cassel, 2003, S. 12 f., Kuchinke/Kallfass, 2007, S.
321.



Abbildung 2: Mirkte und Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen

Versicherte /
Patienten

Versicherungsmarkt Behandlungsmarkt

N\

Kranken- Leistungsmarkt | —— | Leistungserbringer

versicherungen

Quelle: Cassel, 2002, S. 16, Ebsen et al. 2003, S. 37.

Die Inanspruchnahme von Krankenhausdienstleistungen durch Versicherte vollzieht sich auf
dem Behandlungsmarkt.74 Hier treten Krankenhéuser in Wettbewerb um Patienten. Die fiir
die Krankenhausbehandlung zu entrichtenden Entgelte sind ausschlieBlich im Falle einer pri-
vaten Krankenversicherung unmittelbar von den Patienten zu entrichten. Handelt es sich um
gesetzliche Versicherte, erfolgt die Abrechnung iiber die Krankenkasse des Patienten.”> Auf-
grund der Kosteniibernahme durch die Krankenversicherung kann der Wettbewerb nicht wie
auf anderen Markten tiber den Preis, sondern primér iiber die Art und die Qualitdt der angebo-

tenen Dienstleistungen laufen.”®

Die Erstattung der fiir die Behandlung gesetzlich versicherter Patienten angefallenen Kosten
erfolgt auf dem sog. Leistungsmarkt.”” Dieser ist wesentlich durch das unter Punkt 2.2.2 aus-
fithrlicher dargelegte Kollektivvertragssystem gekennzeichnet. Verhandlungen zwischen ein-
zelnen Krankenhdusern und einzelnen Krankenkassen iiber Preise, Mengen und eventuell
auch tiber Qualititen sind ausgeschlossen. Versorgungsvertrige werden stattdessen zwischen
den Sozialversicherungstragern und den Krankenhaustragern abgeschlossen (§ 11 Abs. 1
KHEntgG i. V.m § 18 Abs. 2 KHG). Ein Wettbewerb um Versorgungsvertrdge kann im ge-

genwirtigen Regulierungsszenario daher nicht stattfinden.”

Auf dem Versicherungsmarkt stehen sich Krankenversicherungen als Leistungstridger und
Versicherte/Patienten gegeniiber. Durch die Einfithrung der freien Krankenkassenwahl durch

die Versicherungsnehmer im Zuge des Gesundheitsstrukturgesetzes ist grundsétzlich ein sog.

™ Vgl. Ebsen et al., 2003, S. 37, Cassel/Jacobs, 2006, S. 283.

7> S0 auch Neubauer, 2002, S. 3.

6 Vgl. Cassel, 2003, S. 12, Ebsen et al., 2003, S. 37, Cassel/Jacobs, 2006, S. 283.

m Vgl. Ebsen et al., 2003, S. 37, Cassel/Jacobs, 2006, S. 283.

8 Vgl. Cassel/Jacobs, 2006, S. 283 f., Ebsen et al., 2003, S. 39. Eine institutionelle Alternative zum Kollektiv-
vertrag wird unter Gliederungspunkt 2.7 mit dem selektiven Vertragsschluss zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern beschrieben.
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Kassenwettbewerb méglich.” Der Wettbewerb zwischen den verschiedenen Krankenkassen
um Versicherte wird durch die Vorgabe eines einheitlichen Mindestumfangs des Leistungska-
talogs der gesetzlichen Krankenversicherung sowie der Vorgabe eines einheitlichen Beitrags-
satzes als Prozentanteil vom Einkommen der Versicherten allerdings eingeschriinkt.® Ledig-
lich tiber die Gewihrung zusitzlicher Leistungen, Bonuszahlungen im Falle einer Nichtinan-
spruchnahme von Versicherungsleistungen oder die Hohe eines nach § 53 Abs. 1 SGBV
moglichen Zusatzbeitrags konnen sich Krankenkassen voneinander unterscheiden. Der Kas-

senwettbewerb ist folglich auf diese Parameter beschriinkt.®’

Bei Krankenhédusern handelt es sich ausweislich § 2 KHG um ,,Einrichtungen, in denen durch
arztliche und pflegerische Hilfeleistung, Krankheiten, Leiden oder Korperschéden festgestellt,
geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu ver-
sorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden konnen®. Im Mittelpunkt steht dabei
die stetige Vorhaltung von &rztlichem Personal, diagnostischen und therapeutischen Mafi-
nahmen entsprechend des zu erfiillenden Versorgungsauftrags sowie die Arbeit nach aner-
kannten wissenschaftlichen Methoden (§ 107 Abs. 1 SGB V). Als Gesundheitsbetriebe dienen
sie der Wahrung oder Wiederherstellung der menschlichen Gesundheit. Gesundheit ist dabei
laut Satzung der Weltgesundheitsorganisation definiert als ,,[...].state of complete physical,
mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity“*?. Kranken-
hiuser dienen demnach der medizinischen Versorgung der Bevélkerung zur Wahrung
und/oder Wiederherstellung ihres Gesundheitszustandes.*® Sie sind dem Dienstleistungssektor
zuzuordnen und kénnen als ,.kundenpriisenzbedingte Dienstleistungsbetriebe® bezeichnet

werden.®

Krankenhduser konnen zundchst als Akut-, Fach- oder sonstige Krankenhduser ausgestaltet
sein.*® Im Hinblick auf die Tréagerschaft sind grundlegend o6ffentliche, freigemeinniitzige und
private Krankenhiuser zu unterscheiden.” Triiger 6ffentlicher Kliniken sind im Wesentlichen
Gebietskdrperschaften und die Tréger der gesetzlichen Sozialversicherung. Freigemeinniitzige
Krankenhduser konnen sowohl von offentlich-rechtlichen als auch von privatrechtlichen
Wohlfahrtsverbanden wie Stiftungen, Orden oder Vereinen mit humanitdren, karitativen

™ Ahnlich Cassel/Jacobs, 2006, S. 284.

Der einheitliche Leistungskatalog ergibt sich aus § 12 Abs. I SGB V. Ahnlich vgl. Monopolkommission,
2010, S. 365 f. Tz. 1055 ff.

81 Vgl. Cassel, 2005, S. 254, Ebsen et al., 2003, S. 38, Cassel, 2003, S. 13.

Zweite Erwdgung der Prdambel der Satzung der Weltgesundheitsorganisation. Zur Bekanntmachung der
Satzung der Weltgesundheitsorganisation vgl. BGBL. 11 1974, S. 43.

5 Vagl. Keisers, 1993, S. 49.

Keisers, 1993, S. 8. Ahnlich Reinspach, 2011, S. 190. Aufgrund der Erbringung einer Vielzahl verschieden-
artiger (Dienst-)Leistungen konnen Krankenhéuser als Mehrproduktunternehmen klassifiziert werden. Vgl.
Fetter/Freeman, 1986, S. 41 f.

Zur Unterscheidung zwischen Sachleistungs- und Dienstleistungsbetrieben vgl. Gutenberg, 1958, S. 19.

Vgl. Jelastopulu/Arnold, 1994, S. 22. Eine eindeutige und iiberschneidungsfreie Zuordnung ist dabei nicht in
jedem Fall moglich.

% Vgl. Keisers, 1993, S. 9.



und/oder religiosen Motiven betriecben werden.®® Bei den Trigern privater Krankenhiuser

handelt es sich entweder um juristische oder natiirliche Personen des Privatrechts.®

Der Begriff der Krankenhausdienstleistung beschreibt die Gesamtheit der von Krankenhéu-
sern angebotenen Giiter und Dienstleistungen, welche zur Befriedigung des menschlichen
Bediirfnisses nach Gesundheit und/oder Gesundung dienen.”® Krankenhausdienstleistungen
umfassen damit die Befriedigung des Bediirfnisses nach Linderung, Heilung oder Beseitigung
von Schmerzen, Krankheiten und weiteren physischen und psychischen Leiden.”’ Thr Output
wird durch die positive Anderung des Gesundheitszustandes der Patienten und nicht durch die
Anzahl der behandelten Patienten beschrieben.”” Somit ist der Output von Krankenhiusern als
immateriell zu charakterisieren.”> Der Leistungserstellungsprozess in Krankenhdusern wird
durch das Zusammenspiel von BehandlungsmaBinahmen des medizinischen und des nicht-
medizinischen Personals und dem Patienten als Inputfaktor und Leistungsempfanger konstitu-
iert.”* Patienten sind daher zwar grundsitzlich der Nachfrageseite zuzuordnen. Zugleich stel-
len sie einen bedeutenden Inputfaktor dar, ohne welchen eine Erbringung von Dienstleistun-

‘s 95
gen ausgeschlossen ist.

Nach § 39 Abs. 1 SGB V kann zwischen voll-, teil-, vor- und nachstationiren sowie ambulan-
ten Leistungen differenziert werden.”® Die vollstationiren Leistungen beinhalten neben den
rein medizinischen zugleich nicht-medizinische Leistungen. Erstere umfassen sowohl die
drztlichen als auch die pflegerischen, letztere beispielsweise die Hotelleistungen.”” Im Gegen-
zug beschrinken sich teilstationdre Leistungen auf einen mehrstiindigen Aufenthalt in einer
Tages- oder Nachtklinik.”® Vorstationire Leistungen konnen ausweislich § 115a Abs. 1 Nr. 1
SGB V dazu dienen, die Notwendigkeit der vollstationdren Aufnahme eines Patienten in ein
Krankenhaus zu kldren oder diese vorzubereiten. Zur Sicherung des Behandlungserfolgs kon-
nen Anschlussbehandlungen im Rahmen einer nachstationdren Versorgung vorgenommen
werden (§ 115a Abs. 1 Nr. 1 SGB V). Ambulante Behandlungen erfolgen nach § 115b Abs. 1
SGB V ohne die Aufnahme des Patienten in ein Krankenhaus.

Krankenhausdienstleistungen sind grundsitzlich nicht lagerfihig.”” Die fehlende Lagerbarkeit

von Dienstleistungen kann im Krankenhaussektor allerdings zu Problemen bei der Deckung

88 Vgl. Fischer, 1988, S. 53, Blum/Perner, 2008, S. 77 Rn. 1, Keisers, 1993, S. 9.

¥ vgl. Keisers, 1993, S. 9, Plamper/Liingen, 2006, S. 151 f.

% vgl. Herder-Dorneich, 1980, S. 1 f., Riehl, 2011, S. 96.

! Vgl. Depenheuer, 1986, S. 43 f.

92 Vgl. Eichhorn, 1975, S. 15, Gerdtham et al., 1999, S. 156, Donaldson/Magnussen, 1992, S. 49, Brey-
er/Zweifel/Kifmann, 2013, S. 375.

93 Vgl. Carey/Burgess, 1999, S. 509, Gerdtham et al., 1999, S. 156, Eichhorn, 1975, S. 17, Coe/Zamarro, 2011,
S. 79, Ptak, 2009, S. 17.

% Vgl. Eichhorn, 1975, S. 14.

% Vgl. Schulenburg/Greiner, 2013, S. 109 f.

Leistungen im Hinblick auf Aus-, Fort- und Weiterbildung und Forschung z&hlen ebenfalls hierzu.

Ferner kann zwischen kurativen, praventiven und Rehabilitationsmafinahmen sowie Pflege differenziert

werden. Vgl. Reinspach, 2011, S. 189.

% Vgl. § 39 Abs. 1 SGB V i. V. m. Kuchinke, 2004, S. 48.

% Vgl. Herder-Dorneich, 1980, S. 5, Ptak, 2009, S. 17.
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von Spitzenbedarfen fithren. Nachdem aufgrund der besonderen Bedeutung der Gesundheit in
jedem Fall eine medizinische Versorgung gewihrleistet sein muss, sind Krankenhduser ge-
zwungen, ungeachtet der tatsichlichen Nachfrage stets Kapazititen vorzuhalten.'® Hierunter
fallen einerseits die Bereitstellung von Betten und andererseits das Angebot von Leistungen,
die aufgrund ihrer Selten- und/oder Besonderheit nicht kostendeckend erbracht werden kon-

nen.'"!

Der Begriff der Kapazitiat kann im Krankenhaussektor somit als Sammelbegriff ver-
standen werden, der iiber das bloe Krankenhausbett hinaus zugleich u. a. die personelle und
medizinisch-technische Infrastruktur umfasst.'”® Der Begriff der Krankenhausdienstleistung

schlieft daher auch Vorhalteleistungen ein.

2.2.2 Institutionelle Rahmenbedingungen

Die Gewihrleistung einer flachendeckenden und bedarfsgerechten Versorgung der Bevolke-
rung mit Krankenhausdienstleistungen obliegt den Bundeslindern.'” Abgeleitet wird der Si-
cherstellungsauftrag aus Art. 20 Abs. 2 i. V. m. Art. 28 Abs. 2 GG.'"™ Ausdruck des Sicher-
stellungsauftrags ist die wirtschaftliche Sicherung von Krankenhdusern (§ 1 Abs. 1 KHG).
Hierzu werden von den einzelnen Landern gemél § 6 Abs. | KHG Landesbedarfspldne und
Investitionsprogramme erstellt. ' In den Landesbedarfsplinen werden insbesondere die
Krankenhausstandorte, die Kapazitidt und die Fachabteilungen von Krankenhdusern festge-
legt.'%

Um einen Anspruch auf die staatliche Investitionsfinanzierung zu haben, miissen Kranken-
hiuser in die Bedarfspline der Linder aufgenommen werden (§ 8 Abs. 1 KHG). Die Uber-
nahme der Investitionskosten kann dabei in Form einer Pauschal- oder iiber eine Antragsfor-
derung oder als Zuschlag auf die Betriebskostenerstattungen erfolgen.'”” Die Finanzierung der

1% vgl. Culyer, 1971, S. 201. Die Befriedigung spontaner Nachfrage nach Krankenhausdienstleistungen muss in
der Mehrheit der Falle unmittelbar erfolgen kénnen. Dies besitzt besonders fiir Notsituationen Giiltigkeit.

Fiir jene Leistungen, die iiber die DRG-Fallpauschalen aufgrund eines geringen Versorgungsbedarfs nicht
kostendeckend erbracht werden konnen, aber dennoch als bedarfsnotwendig erachtet werden, sieht § 5 Abs. 2
KHEntgG Zuschlidge auf die Fallpauschalen vor.

Vgl. Herder-Dorneich, 1980, S. 5 f.

Bedarfsgerecht bedeutet die Orientierung am tatséchlichen Bedarf und definiert sich tiber die Summe der
durch die Krankenkassen anerkannten Félle. Unter Wiirdigung der Verweildauer werden aus diesen die er-
forderlichen Behandlungstage ermittelt. Auf der Grundlage der Behandlungstage und nach Definition eines
als angemessen erachteten Auslastungsgrads wird schlieBlich die Zahl der vorzuhaltenden Betten abgeleitet.
Vgl. Bruckenberger, 2006, S. 87. Kritisch zur Méglichkeit der Bedarfsermittlung vgl. Joskow, 1980, S. 433.
Die Gesundheitsfiirsorge als Teil der Daseinsfiirsorge wird als Ausfluss des Sozialstaatsprinzips verstanden.
Vgl. Steiner, 2014, Rn. 5.

3 Vgl. § 4 KHG. Kritisch zum Versorgungsauftrag des Staates vgl. Miinnich, 1984, S. 10, Schreiber, 1963, S.
471. Kritisch zur Landesbedarfsplanung vgl. Meyer, 1993, S. 206, Klusen, 2006, S. 296, Buchholz, 1983, S.
182, Fischer, 1988, S. 60 f., Kuchinke, 2005, S. 21, Herder-Dorneich/Wasem, 1986, S. 325 f., Miinnich,
1984, S. 10, Glasmacher, 1996, S. 135, Gerdelmann, 2004, S. 136. Zu den methodischen Problemen der Be-
darfsplanung vgl. Clade, 1988, S. 107, Schonbach/Wehner/Malzahn, 2011, S. 185. Die Unerlésslichkeit der
staatlichen Bedarfsplanung wird im Gegenzug betont von Simon, 2000, S. o. A.

Die Regelungen zur Ausgestaltung der Krankenhausbedarfsplanung obliegen den Bundesldandern. Fiir Thii-
ringen sind sie bspw. in § 4 Abs. 2 ThirKHG aufgefiihrt.

Im Zuge des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes wurde den Krankenhéusern die Moglichkeit eréffnet,
ab dem 01.01.2012 zwischen der bisherigen Investitionsférderung nach § 9 KHG und leistungsorientierten
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Betriebskosten obliegt den gesetzlichen und privaten Krankenkassen.'®® Zur Abrechnung der
erbrachten Leistungen sind nur Krankenhduser berechtigt, die nach § 108 SGB V einen Ver-
sorgungsvertrag mit den Krankenkassen geschlossen haben.'” Versorgungsvertrige werden
zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und den Krankenhaus-
trigern geschlossen (§ 109 Abs. 1 SBG V).""” Fiir alle nach § 108 Nr. I und Nr.2 SGBV
zugelassenen Krankenhéduser besteht ein Kontrahierungszwang fiir Krankenkassen. Im Ge-
genzug sind Krankenhduser zur Behandlung aller Versicherungsnehmer der Krankenkassen
verpflichtet (§ 109 Abs. 4 SBG V).

Uber die staatliche Vorgabe der Kapazitit hinaus unterliegen Krankenhiuser Beschrinkungen
hinsichtlich ihrer Leistungsmenge. Die Mengenregulierung erfolgt im Wesentlichen iiber die
Vorgabe von Budgets.''! Nach § 11 Abs. 1 KHEntgG wird fiir jedes Krankenhaus zwischen
den Krankenhaustrdgern und den Tragern der Sozialversicherung fiir jedes Kalenderjahr ein
Erlésbudget ausgehandelt.''? Fiir vollstationér erbrachte Leistungen umfasst das Erlosbudget
die Fallpauschalen sowie etwaige Zusatzentgelte (§ 4 Abs. I KHEntgG).'"* MaBgeblich fiir
die Hohe des Erlosbudgets sind Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden Leistun-
gen (§ 4 Abs. 2 KHEntgG). Bei Abweichungen vom Erlosbudget im betreffenden Kalender-
jahr werden ausweislich § 4 Abs. 3 KHEntgG Mindererldse zu 20 % und Mehrerlése zu 65 %
ausgeglichen. Die Minder- und Mehrerlose werden schlieflich mit der Hohe der abgerechne-

ten DRG-Fallpauschalen, der Zusatzentgelte und der sonstigen Entgelte verrechnet.

Wie vorstehende Ausfithrungen zeigen, sind die Mérkte fiir Krankenhausdienstleistungen
durch eine hohe Regulierungsdichte im Vergleich zu einem freien Wettbewerb gekennzeich-
net. Weder die Standorte, die Kapazitit, die Leistungsmenge noch die Leistungsentgelte sind
das Ergebnis marktlicher Koordination, sondern stellen vielmehr planwirtschaftliche Vorga-
ben dar. Unter den gegebenen institutionellen Rahmenbedingungen ist Wettbewerb auf dem
Leistungsmarkt ausgeschlossen und auf dem Behandlungsmarkt lediglich in engen Grenzen
iiber die Parameter Menge und Qualitit moglich. Sowohl aus betriebswirtschaftlicher als auch
aus volkswirtschaftlicher Sicht konnen eine Reihe von Kritikpunkten daran vorgebracht wer-
den. Zum einen entziehen sich die wesentlichen Einflussgroflen auf den Unternehmenserfolg
dem Planungskalkiil der Krankenhduser. Zum anderen werden die Auswirkungen unterneh-

Investitionspauschalen zu wihlen, § 10 Abs. 1 S. 1 KHG. Die finale Entscheidung iiber die Form der Investi-
tionsforderung bleibt den Landern vorbehalten, § 10 Abs. 1 S. 5 KHG.

Kritisch zur dualen Finanzierung vgl. Schreiber, 1963, S. 471, Neubauer, 1997, S. 351, Redeker, 1992, S.
114, Albers, 1993, S. 453, Herder-Dorneich/Wasem, 1986, S. 309 f., Cassel/Knappe/Oberender, 1997, S.
35 f., Monopolkommission, 2008, S. 323 Tz. 827, Glasmacher, 1996, S. 84 f,, Clade, 1991, S. 2271, Gerdel-
mann, 2004, S. 136, Cassel et al., 2008b, S. 177.

Zum Verfahren des Zustandekommens eines Versorgungsvertrags vgl. Cobbers, 2006, S. 86.

Kritisch zum Kollektivvertragssystem vgl. Cassel, 1997, S. 30, Oberender/Zerth, 2014a, S. 178, Oberen-
der/Zerth, 2014b, S. 34, Knieps, 2010, S. 27, Knieps, 2004, S. 121, Ebsen et al., 2003, S. 60, Schon-
bach/Wehner/Malzahn, 2011, S. 186, Géfgen, 1987, S. 130.

Vgl. Blum/Offermanns, 2013, S. 12, Visarius/Lehr, 2008, S. 235, Lehmann, 2009, S. 18. Grundlegend zu den
Zielen der Budgetierung vgl. Aghte, 1974, S. 145 ff.

Fiir eine detaillierte Beschreibung der Vertragsparteien vgl. § 18 Abs. 2 KHG.

Fiir eine Ubersicht iiber die Entgelte fiir allgemeine Krankenhausdienstleistungen nach § 2 Abs. 2 KHEntgG
vgl. § 7 Abs. 1 KHEntgG.
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merischer Entscheidungen durch die Regulierung verzerrt. Indem die Kapazitét der Kranken-
héuser von den Léndern bestimmt wird, kdnnen sich Verbesserungen oder Verschlechterun-
gen der Qualitdt der erbrachten Leistungen nicht unmittelbar auf die Leistungsmenge und
somit auf die Kapazitit von Krankenhdusern auswirken. Eine Sanktionierung des Verhaltens
durch den Markt erfolgt nur in begrenztem Umfang. Ferner begrenzen die Regelungen zum
Mehr- und Mindererlosausgleich die Moglichkeit der Erzielung von Wettbewerbsvorteilen,
indem der Ausgleich tiber das Budget des Folgejahres erfolgt und somit lediglich ein Teil der

Mehrerlose bei den Hiusern verbleibt.''

Die Regulierung von Mirkten ist vor dem Hintergrund eines eventuellen Staatsversagens
grundsitzlich kritisch zu hinterfragen.''® Als Staatsversagen werden dabei durch das staatli-
che Handeln verursachte Fehlallokationen verstanden.''® Marktversagen allein bedingt jedoch
noch keinen Staatseingriff.'"” Mit dem Eingriff des Staates in den Markt wird implizit unter-
stellt, die regulierende Instanz verfiige iiber ausreichend Informationen und handle aus-
schlieBlich nach benevolenten Motiven, um eine Verbesserung des Marktergebnisses gegen-
iiber der Wettbewerbslésung herbeifiihren zu kénnen.'"® Zudem diirfen die Kosten der Regu-
lierung deren Nutzen nicht iibersteigen.''® Es gilt daher, von Zeit zu Zeit zu priifen, ob fiir die
Erfiillung des Sicherstellungsauftrags des Staates die Vorgabe eines allgemeinen Ordnungs-
rahmens ausreichend ist und die Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausdienstleistun-

gen der marktlichen Koordination iiberlassen werden konnte.'*°

Bevor im Rahmen der Analyse der Anderungen in der Krankenhausfinanzierung abgeleitet
werden konnen, gilt es in einem ersten Schritt, zu untersuchen, ob den Markten fiir Kranken-
hausdienstleistungen ein generelles Marktversagen unterstellt werden muss. In diesem Falle
wiaren die Moglichkeiten zur Ausgestaltung des institutionellen Rahmens fiir Krankenhéuser

! Kritisch zum Mehr- und Mindererlosausgleich vgl. Neubauer, 1999, S. 304, Bataille/Coenen, 2009, S. 18,

Monopolkommission, 2010, S. 375 Tz. 1115 f. Zu den negativen Auswirkungen der Regelungen zum Mehr-

und Mindererlosausgleich auf die Anreize zu Qualitdtsverbesserungen vgl. Kuchinke, 2005, S. 15. Zur For-

derung der Herausnahme von Leistungen mit nachweislich hoher Qualitdt aus dem Mehrerlésausgleich vgl.

Bublitz, 2014, S. 318 f.

Vgl. Folland/Goodman/Stano, 2013, S. 403, Watrin, 1986, S. 20, Mackscheidt/Steinhausen, 1977, S. 75,

Kiilp et al., 1984, S. 59 f., Joskow, 1980, S. 446, Joskow, 1984, S. 3, Hamm, 2005, S. 196. Zum Staatsversa-

gen auf den Mirkten fiir Krankenhausdienstleistungen vgl. Sauerland, 1999, S. 281, Sauerland, 2005, S. 265,

281, Hamm, 2005, S. 199. Dariiber hinaus weisen einige Autoren auf die von Staatseingriffen ausgehenden

Anreizprobleme fiir die Marktakteure hin. Vgl. Watrin, 1986, S. 21, Mackscheidt/Steinhausen, 1977, S. 75,

Fischer, 1988, S. 151. Zu Effizienzproblemen in regulierten Markten vgl. Watrin, 1986, S. 20. Joskow zeigt

anhand von Daten aus 1976 die Gefahr der Verringerung des Wettbewerbs durch staatliche Regulierung vgl.

Joskow, 1980, S. 441. Zu durch Regulierung verursachten Wettbewerbsverzerrungen und Fehlallokationen

vgl. Kaschny, 1998, S. 122 ff., Blau, 1996, S. 32.

1o Vgl. Watrin, 1986, S. 20 ff., Hamm, 2005, S. 199 ff. Ahnlich Sauerland, 1999, S. 266.

"7 Vgl. Demsetz, 1969, S. 1, Mackscheidt/Steinhausen, 1977, S. 9.

18 Vgl. Watrin, 1986, S. 26, Fritsch, 2014, S. 74, Cansier, 1972, S. 426. Kritisch zu den benevolenten Motiven
der regulierenden Instanz vgl. Oberender/Fibelkorn, 1997, S. 17.

19 vgl. Cansier, 1972, S. 426, Fritsch, 2014, S. 73, Demsetz, 1969, S. 2, 9, Vanberg, 2005, S. 59. Zur grundle-
genden Annahme hoherer Kosten als Folge von Regulierung vgl. Melnick/Zwanziger, 1995, S. 1393 f. Im
Gegenzug erbringen Kessler/McClellan einen empirischen Beleg fiir die positiven Wohlfahrtseffekte des
Wettbewerbs. Vgl. Kessler/McClellan, 2000, S. 601 ff.

120 Grundlegend dazu vgl. Bogelein, 1990, S. 113, Bartling, 1983, S. 344 f., Knieps/Miiller/Weizsécker, 1981, S.
345, Mayer, 2014, S. 37.
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gegeniiber der Situation funktionierender Mérkte eingeschrdnkt. Um eine solche Analyse
durchfiihren zu konnen, ist es jedoch unerldsslich, zuvor die Nachfrageseite der Kranken-

hausdienstleistungsmaérkte zu betrachten.

2.3  Nachfrage nach Krankenhausdienstleistungen

Unter 2.2.1 wurde das deutsche Gesundheitssystem als Sozialversicherungssystem mit obliga-
torischer Krankenversicherung beschrieben. Aufgrund der Ubernahme der Behandlungskos-
ten durch die Krankenversicherung ist der Preis weder fiir die Entscheidung iiber die Inan-
spruchnahme von Leistungen noch fiir die Wahl des Klinikums relevant.'”' AusschlieBlich
mit Blick auf Wahlleistungen, Selbstbehalte oder spezielle Versicherungstarife, die eine teil-
weise Riickerstattung der Mitgliedsbetrédge bei Nichtinanspruchnahme von Leistungen vorse-

hen, ist eine Beeinflussung der Nachfrage durch den Preis moglich.

Als der Preis als Auswahlkriterium entféllt, sind fiir die Entscheidung fiir oder gegen ein
Krankenhaus im Wesentlichen Empfehlungen der Arzte des niedergelassenen Sektors, ggf.
die Entfernung zum Wohnort sowie die Qualitit der Krankenhéuser entscheidend.'** Im
Rahmen dieser Arbeit wird der Fokus auf die Betrachtung der Qualitdt als Auswahlfaktor
gesetzt. Aus theoretischer Sicht resultiert diese aus dem Einfluss der Qualitdt auf das Behand-
lungsergebnis. Da unterschiedliche Qualitéten aufgrund des Versicherungsprinzips fiir Patien-
ten zu gleichen Preisen angeboten werden, werden Patienten Kliniken mit der héchsten Quali-

tét bevorzugen.'>

Nachfrager nach Krankenhausdienstleistungen lassen sich zum einen nach ihrer Zugangsform
zur beanspruchten Leistung und zum anderen in Abhéngigkeit vom Zeitfaktor in verschiedene
Nachfrageklassen einteilen. Mogliche Zugangsformen zur Krankenhausbehandlung bestehen
in der Uberweisung durch einen niedergelassenen Arzt, der Aufnahme im Falle eines Notfalls
sowie der Selbsteinweisung.'** Patienten kémnen durch Einweisung eines niedergelassenen
Arztes ins Krankenhaus aufgenommen werden. Der einweisende Arzt erfiillt in diesem Falle
eine Gate-Keeper Funktion, d. h. nur jene Patienten werden in ein Krankenhaus eingewiesen,
deren Erkrankung tatsichlich einer stationdren Behandlung bedarf.'®
Grundsatz ,,ambulant vor stationdr”, der in § 13 Abs. 1 SGB V normiert ist. Als Ausdruck des

Bestrebens zur Kostenreduktion im Gesundheitssektor sollen lediglich jene Leistungen statio-

Dies entspricht dem

nér erbracht werden, die nicht durch den ambulanten Sektor vorgenommen werden kénnen. In

Fall einer Uberweisung stellt die Aufnahme eines Patienten in ein Krankenhaus einen zwei-

12l vgl. Oberender, 1987, S. 22, Herder-Dorneich, 1980, S. 87.

122 74 potentiellen Einflussfaktoren auf die Krankenhauswahl vgl. Miiller/Simon, 1994, S. 358.
123 ygl. Andersen, 2000, S. 49. So auch Kuchinke, 2004, S. 84.

124 Vgl. Herder-Dorneich/Wasem, 1986, S. 161 ff., Kuchinke, 2004, S. 69 f., Alber, 1992, S. 33.
125 Vgl. Herder-Dorneich/Wasem, 1986, S. 161 f. Ahnlich Breyer/Zweifel/Kifmann, 2013, S. 461.
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stufigen Selektionsprozess dar.'? Die Entscheidung iiber die Aufnahme liegt dabei nicht bei

den Krankenhiusern, sondern bei den einweisenden Arzten des ambulanten Sektors.

Ebenso wie bei den Uberwiesenen wird die Entscheidung iiber die Aufnahme in ein Kranken-
haus bei Notfallen nicht durch den Patienten oder das Krankenhaus getroffen. Vielmehr er-
folgt der Zugang iiber Notfalldienste, da der jeweilige Patient in der Notfallsituation in der
Regel nicht in der Lage ist, eine eigenstindige Entscheidung zu treffen. Es findet somit wie-
derum ein zweistufiger Aufnahmeprozess statt; die Diagnosefindung erfolgt meist im Kran-
kenhaus.'”’ Ferner haben Patienten auch die Moglichkeit einer Selbsteinweisung. In Analogie
zu den Notfallpatienten wird die Diagnose erst nach Aufnahme ins Krankenhaus erstellt. Eine
vorherige Selektion durch den ambulanten Sektor oder Notfalldienste findet nicht statt; sie

wird erst im Krankenhaus vorgenommen. 128

Mit Blick auf den Faktor Zeit lassen sich Nachfrager mit akuten und nicht akuten Erkrankun-
gen unterscheiden. Wahrend erstere einer unverziiglichen Behandlung bediirfen, besteht fiir
nicht akute Fille in der Regel ein Zeitfenster, innerhalb dessen die Behandlung erbracht wer-
den muss oder kann. Bei Notfillen handelt es sich demnach stets um Akut-Patienten, wohin-
gegen Uberwiesene und Selbsteinweiser sowohl akute als auch nicht-akute Erkrankungen

. . 12!
aufweisen konnen.'”’

Die Unterscheidung der beschriebenen Nachfragerklassen ist fiir die vorliegende Untersu-
chung insbesondere im Hinblick auf die Moglichkeit zur gezielten Auswahl eines Kranken-
hauses anhand dessen Qualitit von Bedeutung. Infolge der dargelegten Charakteristika der
Notfallsituation, die eine unverziigliche medizinische Versorgung erfordert, werden die Mog-
lichkeit einer vorherigen Informationsbeschaffung und gezielte Auswahl eines Klinikums
verhindert. Eine eigenverantwortliche Auswahlentscheidung ist dann ausgeschlossen. Im Ge-
gensatz dazu ist es Nachfragern mit nicht-akuten Beschwerden aufgrund ihres nicht sofortigen
Behandlungsbedarfs grundsétzlich moglich, sich aufgrund von (Qualitits-)Informationen zwi-
schen verschiedenen Krankenhéusern zu entscheiden.” Diese Méglichkeit ist fiir die Analyse
eines eventuellen Marktversagens auf Krankenhausdienstleistungsmérkten von zentraler Be-
deutung, als ein funktionsfahiger Markt nur dann vorliegen kann, wenn sich Nachfrager an-
hand von Informationen tiber den Preis und/oder die Qualitit fiir konkrete Anbieter entschei-
den kdnnen.

Fiir die nachfolgende Analyse der Funktionsfédhigkeit von Krankenhausdienstleistungsmérk-
ten wird die sachliche Marktabgrenzung auf die akut-stationdren Krankenhausdienstleistun-
gen beschrankt. Bewusst ausgeschlossen wird die Notfallversorgung. Die Behandlung akuter
und nicht akuter Patienten weist aufgrund des unterschiedlichen Zeitbezugs substanziell ver-

126 vgl. Herder-Dorneich/Wasem, 1986, S. 162 ff., Kuchinke, 2004, S. 69.
127 vgl. Kuchinke, 2004, S. 70.

128 Vgl. Herder-Dorneich/Wasem, 1986, S. 166 ff., Kuchinke, 2004, S. 71.
12 ygl. Kuchinke, 2004, S. 71.

130 vgl. hierzu auch Kuchinke, 2004, S. 100.
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schiedenartige Charakteristika auf. Die Notfallversorgung kann somit als eigenstindiges For-
schungsgebiet angesehen werden. Des Weiteren beschranken sich die Ausfiihrungen aus-
schlieflich auf die Beziehungen zwischen Krankenhdusern und Patienten sowie zwischen
Krankenhdusern und Krankenkassen. Der Versicherungsmarkt wird von der Analyse ausge-

schlossen, da auch dieser als eigenstindiges Forschungsgebiet angesehen werden kann.'!

2.4  Analyse der Funktionsfihigkeit der Mirkte fiir Krankenhausdienstleistungen

2.4.1 Marktversagenstatbestinde

Wettbewerb stellt das optimale Koordinationsverfahren zur Ressourcenallokation dar.'®
Durch die Anreiz- und Sanktionsmechanismen des Wettbewerbs werden die Marktteilnehmer
diszipliniert. Wirtschaftliches Verhalten wird belohnt, unwirtschaftliches Verhalten, im Ext-

remfall sogar mit Marktaustritt, sanktioniert.'*>

Unter Wettbewerbsbedingungen fiihren die
Eigeninteressen der Marktakteure zu einer effizienten Ressourcenallokation.”** Die Wohlfahrt
als Summe der Produzenten- und Konsumentenrente wird maximiert."** Die Ziele des Wett-
bewerbs konnen jedoch lediglich erfiillt werden, wenn die grundlegenden Bedingungen des
Funktionierens von Mirkten gegeben sind.'*® Ist mindestens eine dieser Bedingungen verletzt,
wird dies als Marktversagen bezeichnet."*’ Bei den wesentlichen Marktversagenstatbestinden
handelt es sich um asymmetrische Informationen, Subadditivitit der Kosten, dffentliche Giiter

sowie externe Effekte.!*

2.4.1.1 Asymmetrische Informationen

Asymmetrische Informationen sind durch ein Informationsgefélle zwischen Anbietern und
Nachfragern von Giitern und Dienstleistungen beziiglich der gehandelten Giiter und/oder be-
ziiglich des Verhaltens der Marktteilnehmer charakterisiert.'* Liegen ungleich verteilte In-
formationen zu Lasten der Nachfrager vor, konnen diese die Qualitét von Giitern und Dienst-

3! Grundsitzlich kann im Krankenhaussektor zwischen Behandlungs-, Leistungs- und Versicherungsmérkten

differenziert werden. Vgl. Cassel, 2005, S. 254, Cassel/Jacobs, 2006, S. 283, Cassel, 2003, S. 12 f., Kuchin-

ke/Kallfass, 2007, S. 321.

Vgl. Baumol, 1977a, S. 511, Walras, 1954, S. 255. Ahnlich Stigler, 1968, S. 10.

133 Vol. Walras, 1954, S. 255, Stiglitz, 1984, S. 34. So auch Monopolkommission, 2010, S. 364 Tz. 1054.

13 Vgl. Smith, 1993 S. 20, Herdzina, 1999, S. 18 f., Kreps, 1990, S. 265 f. Kritisch zur Anwendung des klassi-
schen Effizienzbegriffs auf Krankenhduser vgl. Miiller, 1988a, S. 285.

3 Vgl. Fritsch, 2014, S. 44, Sohmen, 1976, S. 69.

Vgl. Baumol, 1977a, S. 511, Mackscheidt/Steinhausen, 1977, S. 5.

Vgl. Bégelein, 1990, S. 4, 7, Bator, 1958, S. 351, Sohmen, 1976, S. 100. Ahnlich Schenk, 1980, S. 194.

¥ vgl. Knieps, 2008, S. 11ff, Bator, 1958, S. 352, 358, 369f, Fritsch, 2014, S. 72f, Mack-

scheidt/Steinhausen, 1977, S. 5. Ausfiihrlich zum Marktversagen bei 6ffentlichen Giitern vgl. Cansier, 1972,

S. 429.

Vgl. Akerlof, 1970, S. 488, Fritsch, 2014, S. 247. Zur Differenzierung zwischen Unkenntnis und Unsicher-

heit vgl. Fritsch, 2014, S. 245. Eine Beschreibung von Hidden Information und Hidden Action kann Arrow,

1985, S. 38 ff. entnommen werden. Die weiteren Ausfithrungen beschrianken sich auf die giiterbezogenen In-

formationsasymmetrien. Opportunistische Verhaltensweisen werden von der Betrachtung ausgenommen.
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leistungen vor Vertragsschluss nur mit hohen Such- und Informationskosten oder erst nach
Vertragsschluss einschitzen.'** Ist eine ex-ante Bewertung der Qualitit nicht mdglich, kénnen
unterschiedliche Qualititen zu unterschiedlichen Preisen angeboten werden.'*! Da Nachfrager
zwischen den verschiedenen Qualitdtsniveaus vor Vertragsschluss nicht differenzieren kon-
nen, weisen sie in der Regel lediglich eine durchschnittliche Zahlungsbereitschaft auf.'*?
Langfristig werden dadurch die Anbieter hoher Qualitit vom Markt verdriangt, bis lediglich

Anbieter mit schlechter Qualitit ihre Giiter und Dienstleistungen anbieten.'**

Nach Ansicht zahlreicher Autoren sind die Mérkte fir Krankenhausdienstleistungen durch
Informationsasymmetrien zwischen Krankenhdusern als Anbieter und Patienten als Nachfra-

“ Die in diesem Fall schlechter infor-

ger von Krankenhausdienstleistungen charakterisiert.
mierte Seite, die Patienten, habe, so die Argumentation, zum einen keinen Zugang zu verléss-
lichen Informationen beziiglich der Qualitit der Dienstleistungen und konne zum anderen die

vorhandenen Informationen nicht hinreichend bewerten.'+

Als ein wesentliches mit Informationsasymmetrien einhergehendes Problem im Bereich der
Krankenhausdienstleistungen ist in der Moglichkeit der angebotsinduzierten Nachfrage zu
sehen.'*® Aufgrund des geringeren Informationsniveaus der Patienten ist es den Leistungsan-
bietern theoretisch sowohl in quantitativer als auch in qualitativer Hinsicht moglich, Leistun-
gen iiber die tatsichliche medizinische Notwendigkeit hinaus auszudehnen.'*” Ein weiteres
aus der asymmetrischen Informationsverteilung resultierendes Problem besteht nach Ansicht
einiger Autoren in der fehlenden Moglichkeit potenzieller Patienten, die Qualitdt der Leis-

tungserbringer und somit Qualitdtsunterschiede zwischen den Leistungserbringern einzu-

140 Vgl. Knieps, 2008, S. 12., Fritsch, 2014, S. 247. Je nach Grad der asymmetrischen Informationsverteilung
konnen Such-, Erfahrungs- und Vertrauensgiiter unterschieden werden. Vgl. Nelson, 1970, S. 312, 318 f.,
Darby/Karni, 1973, S. 68 f.

1! ygl. Knieps, 2008, S. 12.

142 vgl. Akerlof, 1970, S. 488.

43 vgl. Akerlof, 1970, S. 450. Ahnlich Ginsburg/Hammons, 1988, S. 110.

144 Vgl. Arrow, 1963, S. 949, 964, Culyer, 1971, S. 194, Feldstein, 1977, S. 1682, Schulenburg/Greiner, 2013, S.

8 f., Folland/Goodman/Stano, 2013, S. 196 f., Noether, 1988, S. 260, Laufer et al., 2010, S. 930, Schneider,

1993, S. 2, Brody, 1981, S. 718, Herder-Dorneich/Wasem, 1986, S. 254, Herder-Dorneich, 1988, S. 210,

Birnbaum, 2007, S. 63, Breyer, 2000, S. 169, Wasem/Geraedts, 2011, S. 10, Hurley, 2000, S. 73.

Vgl. Cobbers, 2006, S. 159, Cassel, 2003, S. 4, Briick, 1974, S. 85, Deppe, 1996, S. 51.

Vgl. Darby/Karni, 1973, S. 72 f., 80, Adam, 1983, S. 19, Kuchinke, 2004, S. 99, Hurley, 2000, S. 78, Herder-

Dorneich, 1984, S. 6, Herder-Dorneich, 1988, S. 210, Breyer, 2000, S. 169. Grundlegend zur angebotsindu-

zierten Nachfrage vgl. Evans, 1974, S. 162 ff., Oberender, 1987, S. 22. Auf den Mirkten fiir Krankenhaus-

dienstleistungen ist dies unter dem Prinzip ,,A bed built is a bed filled is a bed billed” (Roemer, 1961, S. 35.)

bekannt. Ein empirischer Beleg der angebotsinduzierten Nachfrage im Krankenhaussektor findet sich bei Ro-

emer, 1961, S. 42, Evans, 1974, S. 170 f. Kritisch zur angebotsinduzierten Nachfrage vgl. Meyer, 1993, S.

24.

Vgl. Feldstein, 1977, S. 1695. Die angebotsinduzierte Nachfrage ist somit eine Folge der Prinzipal-Agenten-

Beziehungen zwischen Arzten und Patienten. Vgl. Evans, 1974, S. 162, Meyer, 1993, S. 24. Ahnlich Feld-

stein, 1977, S. 1682. Grundlegend zur Agenturtheorie vgl. Isaacs, 1924, S. 265, Jensen/Meckling, 1976, S.

308 ff., Grossman/Hart, 1983, S. 7 f., Pratt/Zeckhauser, 1985, S. 2 ff., Arrow, 1985, S. 37. Fiir eine Ubersicht

iber die Prinzipal-Agenten-Beziehungen auf Krankenhausdienstleistungsmirkten vgl. Cassel et al., 2008a, S.

35.
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schitzen,'*® Entscheidungen konnten daher nicht wie auf anderen Mérkten anhand von Préfe-
renzen getroffen werden. Konsumentensouverinitit wére auf den Mérkten fiir Krankenhaus-
dienstleistungen nicht gegeben.'*® Zudem stelle sich die Frage nach der grundsitzlichen
Messbarkeit von Qualitit.'>

Das Vorliegen einer asymmetrischen Informationsverteilung als solche erfordert indes noch
keine flichendeckende Regulierung.'>' Fraglich ist bereits, ob der vollstindige Abbau der
Informationsasymmetrien aus normativer Sicht {iberhaupt zu fordern ist oder ob Patienten

Arzte nicht gerade aufgrund deren Expertenwissens aufsuchen.'>

Sollte dieser Argumentation
nicht gefolgt werden, lassen sich Informationsméngel durch eine Reihe von marktlichen L6-
sungsmoglichkeiten kompensieren. Als solche kdnnen insbesondere Signaling und Screening
angeschen werden.'* Signaling kann beispielsweise in Form von Werbung erfolgen.'** Ein
weiteres Mittel sind Zertifikate.'*® Zertifikate bestitigen die Qualitit eines Leistungserbrin-
gers aus der Sicht einer unabhiingigen Institution.'*® Ferner kénnen unabhingige Institutionen
zur Reduktion der asymmetrischen Informationsverteilung beitragen.'>’ Seitens des Gesetz-
gebers konnen dartiber hinaus Vorgaben zur Informationsbereitstellung durch die besser in-

138 Uber die gesetzlich normierte Informationspflicht

formierte Marktseite auferlegt werden.
hinaus konnen iiber die freiwillige Informationsbereitstellung Informationsstandards geschaf-

fen und somit bestehende Informationsasymmetrien abgebaut werden.

Einen Beitrag zur Zunahme der Transparenz der Qualitit von Krankenhdusern leisten die mit
der Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen intensivierten Vorschriften zum Qualitdtsmanage-
19 Seit 2005 sind Krankenhiiuser ausweislich § 137 SGB V zur Erstellung von struktu-
rierten Qualitdtsberichten verpflichtet, die nach § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V durch die Triager

ment.

148 Vgl. Cobbers, 2006, S. 43 f., Schneider, 1993, S. 2, Brody, 1981, S. 718, Herder-Dorneich/Wasem, 1986, S.

254.
149 Vgl. Schulenburg/Greiner, 2013, S. 110, Arnold/Geisbe, 2003, S. 60, Breyer/Zweifel/Kifmann, 2012, S.
185 f. Kritisch hierzu Oberender, 1985, S. 33, Kaltefeiter, 1994, S. 33, Beske, 1999, S. 220.
Vgl. Mansky, 2011, S. 24. Ahnlich Chalkley/Malcomson, 2000, S. 857. Zu den Problemen der Qualititsmes-
sung vgl. Lingen/Lauterbach, 2002, S. 41 f., Oggier, 2014, S. 421 f.
Die Ablehnung der Funktionsfahigkeit der Markte fiir Krankenhausdienstleistungen alleinig aufgrund von
Informationsméngeln vertreten auch Wiedemann, 1998, S. 149, Kuchinke, 2004, S. 100 ff.,
Folland/Goodman/Stano, 2013, S. 197.
Vgl. hierzu ausfiihrlicher Kuchinke, 2004, S. 99.
Vgl. Shapiro, 1983a, S. 533, Arrow, 1963, S. 967, Kreps, 1990, S. 629, Fritsch, 2014, S. 260, Spence, 1973,
S. 358. Beim Signaling stellt die besser informierte Markseite der schlechter informierten Marktseite Infor-
mationen zur Qualitdt der offerierten Leistungen zur Verfiigung. Vgl. Spence, 1973, S. 358, Kreps, 1990, S.
629. Screening bezeichnet im Gegenzug das gezielte Suchen nach Qualitdtsinformationen durch die schlech-
ter informierte Marktseite.
Vgl. Darby/Karni, 1973, S. 81. Kritisch hierzu Frank/Roloff/Widmaier, 1973, S. 3. Der Nutzen der Werbung
kann dabei mit dem Grad der bestehenden Informationsasymmetrien variieren. Vgl. Nelson, 1974, S. 730 f.,
752.
Vgl. Wiedemann, 1998, S. 153, Folland/Goodman/Stano, 2013, S. 197.
1% Vgl Sauerland, 2005, S. 266.
157 vgl. Stigler, 1968, S. 17, Arrow, 1963, S. 967.
'8 Vgl. Shapiro, 1983a, S. 537 f. Ferner kénnen durch die Vorgabe von Mindestqualititen Such- und Informati-
onskosten reduziert werden. Vgl. Shapiro, 1983b, S. 677.
Die gestiegene Qualitdtstransparenz wird im Schrifttum diskutiert von Roeder et al., 2004, S. 704, Pfeiffer,
2014, S. 94, Knorr, 2003, S. 680.
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der Sozialversicherung zu verdffentlichen sind. Uber diese gesetzlich vorgeschriebenen Qua-
litdtsberichte hinaus werden von einer Reihe von Krankenhédusern freiwillige Qualitétsberich-
te erstellt. Ferner verdeutlichen Organisationen wie die von den Selbstverwaltungspartnern
gegriindete ,,Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Krankenhaus“ (KTQ) das Eigenin-
teresse der Krankenhduser zum einen an der Sicherung der Qualitéit und zum anderen an der
Kommunikation dieser gegeniiber (potenziellen) Patienten. Die besser informierte Marktseite
stellt der schlechter informierten Marktseite freiwillig Informationen iiber die Qualitdt der
eigenen Leistungen bereit (Signaling). Mit zunehmender Verbreitung des Internets sind auch
die Moglichkeiten der Informationsbereitstellung gestiegen. Im Jahr 2013 verfiigten 82 % der
deutschen Haushalte iiber einen Internetanschluss.'® Krankenhiusern bietet sich somit die
Moglichkeit der Informationsbereitstellung auf der eigenen Internetseite, woriiber wiederum

die Such- und Informationskosten fiir (potenzielle) Patienten gesenkt werden konnen.'®’

Die Unterstellung fehlender Konsumentensouverénitit ist vor dem Hintergrund der Informa-
tionsmoglichkeiten fiir Konsumenten zumindest fragwiirdig.'® Die sowohl von Seiten des
Gesetzgebers als auch von den Marktakteuren selbst initiierten Vorschriften und Bemiihungen
zur Steigerung der Qualitétstransparenz verdeutlichen die generelle Mdoglichkeit des Abbaus
bestehender Informationsasymmetrien. Patienten wird die Moglichkeit gegeben, die von
Krankenhdusern erbrachte Qualitéit einzuschétzen, zu vergleichen und bewusste Auswahlent-

. . . . 3
scheidungen zwischen verschiedenen Hiusern zu treffen.'®

Die iiber die gesetzlichen Vorga-
ben hinausgehende Bereitschaft von Krankenhdusern zur Informationsbereitstellung verdeut-
licht das grundlegende Interesse der besser informierten Marktseite zur Reduktion der Infor-
mationsasymmetrien. Von Signaling im nicht regulierten Markt kann somit ausgegangen

werden.

Das Interesse der Krankenhduser an einer freiwilligen Informationsbereitstellung begriindet
sich iiber das zunehmende Bewusstsein der Bevolkerung fiir die Qualitdt von Krankenhdu-
sern.'®* Patienten suchen bewusst nach Informationen und entscheiden sich nicht mehr allei-

nig aufgrund der Wohnortnihe eines Krankenhauses oder der Empfehlung eines Arztes; die

160 ygl. Statistisches Bundesamt, 2014a, S. 202.

11" Ausfiihrlicher dazu vgl. Kapitel 4.2. und 4.3.

192" Ahnlich Rosenbrock, 2001, S. 30 f.

193 S0 auch Laufer et al., 2010, S. 921. Kritisch zum Nutzen von Qualitdtsinformationen zur Beeinflussung der
Auswahlentscheidung von Patienten unter Wettbewerbsbedingungen vgl. Rebscher/Rowohlt, 2010, S. 305.
So auch Menzel, 2006, S. 13. Das Bewusstsein fiir Qualitdt folgt aus verschiedenen empirischen Studien zur
Veranderung des Marktanteils nach der Verdffentlichung von Qualititsinformationen. Vgl. hierzu die Aus-
fithrungen in Kapitel 4.3. Es wird daher im Rahmen dieser Untersuchung als gegeben angenommen. Das Ei-
geninteresse von Krankenhdusern an der Bereitstellung von Qualititsinformationen zur Reduktion der Infor-
mationsasymmetrien kann aus theoretischer Sicht auch aus den Ausfithrungen Stiglers abgeleitet werden.
Stigler diskutierte das Interesse von Anbietern zur Bereitstellung von Informationen zur Identifikation von
Anbietern und Preisen. Vgl. Stigler, 1961, S. 220 ff., Stigler, 1968, S. 182 ff. Zur Beeinflussung der Aus-
wahlentscheidung von Patienten durch die Qualitét von Krankenhéusern vgl. Joskow, 1980, S. 432.
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Qualitét und der darauf begriindete Ruf von Krankenhéusern gewinnen zunehmend an Bedeu-

tung.'%®

Kritisch diskutiert werden konnten das Problem der Messbarkeit von Qualitét, die generelle
Moglichkeit der Entwicklung geeigneter Qualititsindikatoren und somit die Frage, inwieweit
sich Qualitdt sachgemal und fiir Patienten verstandlich abbilden ldsst. Vor allem Komplikati-
ons- und Mortalitétsraten bergen die Gefahr der Subjektivitit und der Fehlinterpretation durch
(potenzielle) Patienten. Zugleich lassen sich insbesondere zur Beschreibung der Struktur- und
Prozessqualitit eine Reihe von Indikatoren finden,'® die leicht verstindlich und objektivier-
bar und somit zur Reduktion der Informationsasymmetrien geeignet sind. Als solche sind
exemplarisch die medizinisch-technisch und personelle Infrastruktur, die Ausstattung der Pa-
tientenzimmer, Serviceleistungen, Zertifikate, Angaben zum Qualitdtsmanagement oder die
Darstellung von Erfahrungsberichten fritherer Patienten denkbar. Zur Beschreibung der Er-
gebnisqualitidt konnen ungeachtet ihres subjektiven Charakters Informationen zur Patientenzu-
friedenheit dienen. Diese Indikatoren stellen zwar noch immer kein vollumféngliches Bild der
Krankenhausqualitit dar. Dennoch beféhigen sie Patienten zu einem gewissen Grad zu einer
qualitétsbasierten Entscheidung zwischen Krankenhdusern und konnen letztendlich als eine

Verbesserung gegeniiber der Situation ohne Qualititsinformationen angesehen werden.'®”

Grundsétzlich sind dabei verschiedene Nachfrageklassen zu unterscheiden; Patienten mit
akuten und nicht-akuten Beschwerden. Fiir elektive Eingriffe besteht fiir Patienten durchaus
die Moglichkeit, sich iiber die Qualitat von Krankenhdusern zu informieren und diese zu ver-
gleichen.'®® Die Annahme des Screening unter Wettbewerbsbedingungen ist realistisch. Tref-
fen Patienten ihre Entscheidung fiir oder gegen einen Leistungserbringer anhand der wahrge-
nommenen Qualitét, ergibt sich fiir Krankenhéuser daraus der Anreiz zur freiwilligen Infor-
mationsbereitstellung. Verdffentlicht ein Teil der Krankenhduser keine qualititsrelevanten
Informationen, konnte dies von Patienten als Indikator fiir mangelhafte Qualitdt verstanden

werden.'®

Zusammenfassend ist von einem generellen Marktversagen aufgrund von Informationasym-

metrien nicht auszugehen. Mirkte sind grundsétzlich durch ein Informationsgefille zwischen

165 S0 auch Miiller/Simon, 1994, S. 358. Durch den Aufbau ecines guten Rufs konnen Krankenhduser zur Reduk-
tion von Such- und Informationskosten beitragen. Vgl. Stigler, 1961, S. 224, Stigler, 1968, S. 187 f., Shapiro,
1983a, S. 532, Chalkley/Malcomson, 2000, S. 879. Grundlegend dazu vgl. Shapiro, 1983b, S. 659 f.

Vgl. Menzel, 2006, S. 4. Im Zeitablauf ist mit der Herausbildung von einheitlichen Basisindikatoren zur
Qualititsbeschreibung zu rechnen. Vgl. Ebsen et al., 2003, S. 44 ff. Die Begriindung zum KHSG unterstellt
sogar die Moglichkeit der Entwicklung von Qualitdtsindikatoren, die in die Vergiitung von Krankenhdusern
einbezogen werden konnen. Vgl. Deutscher Bundestag, 2015, S. 1 ff.

Vgl. Pfeiffer, 2014, S. 96 f.

Vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann, 2012, S. 188 f. Ahnlich Monopolkommission, 2008, S. 320 Tz. 820. Fiir die
Notfallversorgung wird diese hingegen regelmédfig nicht gegeben sein, da Patienten in diesen Féllen in der
Regel keine eigenen Entscheidungen treffen konnen. Die grundlegende Problematik fehlender Handlungsfa-
higkeit in Notfallsituationen besteht dabei jedoch nicht ausschlieBlich in nicht regulierten, sondern auch in
regulierten Szenarien.

' So auch Menzel, 2006, S. 13.
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den Marktseiten charakterisiert.!”

Die auf den Markten fiir Krankenhausdienstleistungen be-
stehenden Informationsméngel kénnen zudem durch die beschriebenen Maflnahmen wesent-
lich reduziert werden, wodurch diese nicht groBer sind als auf anderen Dienstleistungsmérk-
ten. Bereits im regulierten Szenario werden Patienten vermehrt freiwillig objektivierte Quali-
titsinformationen leicht zugénglich zur Verfigung gestellt. Wie gezeigt werden konnte, haben
Krankenhduser insbesondere unter Wettbewerbsbedingungen ein Eigeninteresse an der Schaf-

fung von Qualititstransparenz und somit zum Abbau der Informationsasymmetrien.

2.4.1.2 Subadditivitit der Kosten

Ein weiterer Marktversagenstatbestand wird durch die Subadditivitit der Kosten beschrieben.
Natiirliche Monopole sind durch Subadditivitit der Kosten charakterisiert.'”' Bei Vorliegen
von Subadditivitit ist im Einproduktfall die Herstellung der nachgefragten Menge in einem
Unternehmen kostengiinstiger als in zwei oder mehr Unternehmen.'”* Voraussetzung hierfiir
sind GroBenvorteile der Produktion.'” Bestehen zudem Markteintrittsbarrieren und/oder sind
hohe versunkene Kosten gegeben, handelt es sich um ein resistentes natiirliches Monopol.'™
Der Monopolist wird dann nicht durch tatsdchlichen oder potenziellen Wettbewerb diszipli-

. . 175
niert und es kann zur Monopolpreissetzung kommen.'”

Sollte es sich bei Krankenhdusern generell um natiirliche Monopole handeln, wiirden Klini-
ken mit einer geringen Bettenkapazitit die mindestoptimale BetriebsgroBe nicht erreichen.'’®
Im Ergebnis wiirden ihre Produktionskosten die von Krankenhdusern mit einer hoheren Bet-
tenkapazitit iibersteigen, was zu Wettbewerbsnachteilen und somit zu einem Ausscheiden aus

den Mirkten fiir Krankenhausdienstleistungen fithren kénnte.'”” Die Frage nach der empiri-

' Die Verletzung der Annahme der vollstindigen Information als Voraussetzung fiir einen vollkommenen
Markt kann eher als Regelfall denn als Ausnahmetatbestand angesehen werden. Vgl. Knieps, 2008, S. 12,
Stigler, 1961, S. 213, Stigler, 1968, S. 171, Stiglitz, 1984, S. 30, Frank/Roloff/Widmaier, 1973, S. 2. So auch
Kuchinke, 2004, S. 99, Wiedemann, 1998, S. 145 f., Oberender, 1985, S. 33, Oberender, 1989, S. 65. Einen
gegenteiligen Standpunkt vertritt Culyer, 1971, S. 196.

Vgl. Baumol, 1977b, S. 810, Knieps, 2008, S. 13, Fritsch, 2014, S. 160 ff.

172 Vgl. Kruse, 1985, S. 19 ff., Knieps, 2008, S. 23, Stigler, 1968, S. 18, Baumol/Panzar/Willig, 1988, S. 348 f.,
Baumol/Panzar/Willig, 1988, S. 170, Baumol, 1982, S. 26.

Vgl. Fritsch, 2014, S. 160 f., Kruse, 1985, S. 24, Baumol, 1977b, S. 810 f. GroBenvorteile und das natiirliche
Monopol kénnen im Mehrproduktfall nicht gleichgesetzt werden. Vgl. Baumol, 1977b, S. 817. Vielmehr
miissen im Mehrproduktfall Verbundvorteile vorliegen. Vgl. Knieps, 2008, S. 25. Verbundvorteile liegen
vor, wenn die gleichzeitige Produktion mehrerer Giiter in einem Unternehmen geringere totale Kosten verur-
sacht als die getrennte Produktion in zwei oder mehr Unternehmen. Vgl. Knieps, 2008, S. 25, Kruse, 1985, S.
22, Baumol/Panzar/Willig, 1988, S. 71, Kallfass, 1990, S. 32.

Vgl. Baumol/Panzar/Willig, 1988, S. 292, Baumol, 1982, S. 24, Bailey/Baumol, 1984, S. 113. Zu Marktein-
trittsbarrieren vgl. Bain, 1956, S. 6ff. Zu versunkenen Kosten wvgl. Knieps, 2008, S. 32,
Baumol/Panzar/Willig, 1988, S. 280. Zur Relevanz von Markteintrittsbarrieren auf Krankenhausdienstleis-
tungsmarkten vgl. Kaschny, 1998, S. 221 ff. Markteintrittsbarrieren werden auf Krankenhausdienstleis-
tungsmarkten im Wesentlichen durch die Notwendigkeit der Aufnahme in den Bedarfsplan eines Bundeslan-
des sowie die kollektivvertraglichen Verhandlungen mit den Leistungstriagern beschrieben.

Vgl. Baumol/Panzar/Willig, 1988, S. 292, Panzar/Willig, 1977, S. 6 f., 16. Zur Disziplinierung des Etablier-
ten durch Newcomer vgl. Kallfass, 1990, S. 107 ff.

Zur mindestoptimalen Betriebsgrofe vgl. Kruse, 1985, S. 26, Kallfass, 1990, S. 29.

Grundlegend hierzu vgl. Stigler, 1968, S. 18. Kritisch hierzu vgl. Kruse, 1985, S. 33, Meyer, 1993, S. 26.
Nach Kruse sind Kostennachteile von Unternehmen, welche die mindestoptimale BetriebsgroBe nicht errei-
chen, relativ gering. Vgl. Kruse, 1985, S. 33.
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schen Relevanz von Grofenvorteilen soll an dieser Stelle nicht thematisiert werden. Hierzu
wird auf das Schrifttum verwiesen.'” Selbst wenn GroBen- und Verbundvorteile fiir die
Markte fiir Krankenhausdienstleistungen angenommen werden, miissen die Eigenschaften des
natiirlichen Monopols zum einen nicht in allen Regionen und zum anderen nicht fiir alle Leis-
tungen im relevanten Nachfragebereich vorliegen.'” Die generelle Eigenschaft von Kranken-
héausern als natiirliches Monopol ist daher nicht anzunehmen. Die bestehenden Markteintritts-
schranken sind nicht struktureller Natur und konnten daher abgebaut werden. Die Disziplinie-
rung durch potenziellen Markteintritt wére somit theoretisch moglich. Dariiber hinaus ist auch
die Gefahr der Ausnutzung von entstehenden Monopolstellungen nicht zwingend gegeben, da
im Falle von Marktmacht die Regelungen des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschriankungen

: 180
greifen.'™

Diese zielen auf den Schutz des Wettbewerbs, indem sie die missbriauchliche Aus-
nutzung einer marktbeherrschenden Stellung untersagen (§ 19 Abs. 1 i. V.m. § 18 Abs. 1
GWB). Eine wettbewerbsgefahrdende Ausnutzung von Marktmacht kann demzufolge durch

den allgemeinen Ordnungsrahmen verhindert werden.

2.4.1.3 Externe Effekte

Externe Effekte konnen grundsitzlich pekunidrer'™', technologischer und psychologischer'®

183

Art sein. Zu Marktversagen fiihren lediglich technologische externe Effekte. *” Liegen diese

vor, enthalten die Nutzen- oder Produktionsfunktionen von Wirtschaftssubjekten fremdbe-
stimmte Elemente, die sich dem Einfluss der Wirtschaftssubjekte entziehen, sich jedoch zu-
gleich positiv oder negativ auf ihr Handeln auswirken und nicht tiber das Preissystem erfasst

184

und ausgeglichen werden. " Die tatsdchlichen Knappheitsrelationen werden von den Markt-

'8 Vgl Frech/Mobley, 1995, S, 292, Masayuki, 2010, S. 9, Kristensen et al., 2008, S. 16f,

Wang/Zhao/Mahmood, 2006, S. 11, Monopolkommission, 2008, S. 330 Tz. 851. Fiir eine Ubersicht iiber

weitere diesbeziigliche Studien vgl. Posnett, 2002, S. 100 ff.

Vgl. Kruse, 1985, S. 31, Knieps, 2008, S. 27. Fiir einen Teil der von Krankenhdusern in monopolitischen

Mirkten erbrachten Leistungen kann demnach eine kosteneffiziente Leistungserstellung in mehr als einem

Unternehmen moglich sein, wenn beispielweise Substitutionsbeziehungen zum ambulanten Sektor oder zu

Medizinischen Versorgungszentren in die Betrachtung einbezogen werden. Regulierung zur Korrektur von

Marktversagen kann sich daher auf den zutrittsresistenten Bereich des natiirlichen Monopols beschrinken.

Vgl. Knieps, 2008, S. 95. Ein solcher disaggregierter Ansatz wird beispielsweise im Telekommunikations-

sektor angewandt. Vgl. Knieps/Miiller/Weizsdcker, 1981, S. 353 f. Ferner kann es im Zeitablauf zu Ande-

rungen der Nachfrage- und Kostenfunktionen und somit zu Anderungen beziiglich des Vorliegens von Suba-

dditivitdt kommen. Vgl. Kruse, 1985, S. 31.

Die Anwendbarkeit der GWB auf Krankenhéuser ist gegeben.

Pekunidre externe Effekten beschreiben die Verdnderung der Knappheitsrelationen, d. h. die Verdnderung

von Preisen auf den Giiter- oder Faktormarkten. Sie lassen sich somit marktlich abbilden und fithren daher

nicht zu einem Marktversagen. Vgl. Fritsch, 2014, S. 81.

Ebenso wie bei pekunidren externen Effekten stellen psychologische externe Effekte keinen Marktversa-

genstatbestand dar. Durch sie wird ausschlieBlich das Konsum- oder Nutzenniveau Dritter beeinflusst, jedoch

ohne dabei eine Marktbeziehung entstehen zu lassen. Fritsch, 2014, S. 81.

183 vgl. Bator, 1958, S. 365, Sohmen, 1976, S. 221, Fritsch, 2014, S. 81.

184 Vgl. Knieps, 2008, S. 11, Bartling, 1983, S. 331, Fritsch, 2014, S. 81, Kreps, 1990, S. 202 f., Mack-
scheidt/Steinhausen, 1977, S. 9.
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preisen nicht mehr korrekt abgebildet.'®®

Da Individuen beim Vorliegen positiver externer
Effekte einen Nutzenzuwachs erfahren, fiir den aufgrund der Fremdbestimmtheit keine Ge-
genleistung erbracht werden muss, bleibt der tatsdchliche Konsum dieser Giiter hinter dem
aus objektiver Sicht optimalen Konsum zuriick.'®® Liegen externe Effekte vor, entspricht der
tatsdchliche Konsum nicht dem wohlfahrtsékonomisch optimalen Konsum, da lediglich der
private Grenznutzen und die privaten Grenzkosten, nicht jedoch die sozialen Kosten bei der
Konsumentscheidung beriicksichtigt werden.'®” Es kommt somit zu einer Fehlallokation von

188
Ressourcen.

Das Vorliegen (positiver) technologischer externer Effekte wird den Markten fiir Kranken-
hausdienstleistungen vor allem in Bezug auf die Behandlung ansteckender Krankheiten unter-
stellt.'®”

schaftssubjekten.'”® Aufgrund der Geringfiigigkeit dieser externen Effekte wird das Verhalten

Bestimmte externe Effekte liegen jedoch unter der Spiirbarkeitsschwelle von Wirt-

von Wirtschaftssubjekten nicht beeinflusst, wodurch es zu keinem Marktversagen kommt. """
Der Anteil der Behandlung ansteckender Krankheiten an der Gesamtheit aller in Deutschland
behandelten Fille kann als gering bezeichnet werden.'”> Von einem generellen Marktversagen

aufgrund des Vorliegens externer Effekte kann daher nicht ausgegangen werden.'*®

2.4.1.4 Offentliche Giiter

Offentliche Giiter sind durch Nichtrivalitit im und NichtausschlieBbarkeit vom Konsum cha-

‘s 194
rakterisiert.

Handelt es sich um ein 6ffentliches Gut, wird der Nutzen eines Individuums
aus dem Konsum eines Gutes nicht durch den Konsum dieses Gutes durch andere Individuen
beeintréchtigt.195 Zugleich konnen Individuen infolge der Nichtexludierbarkeit nicht vom
Konsum ausgeschlossen werden.'”® Fiir sie ist es rational, das 6ffentliche Gut zu konsumie-
ren, ohne einen Beitrag zu seiner Finanzierung zu leisten.'”’” Offentliche Giiter fiihren somit

zur Trittbrettfahrerproblematik.'”® Infolge der zu geringen oder fehlenden Zahlungsbereit-

185 vgl. Bartling, 1983, S. 331, Fritsch, 2014, S. 82, Baumol, 1977a, S. 517.

186 vgl. Baumol, 1977a, S. 520, Kiilp et al., 1984, S. 37.

187 vgl. Bogelein, 1990, S. 26, Fritsch, 2014, S. 82 f., Watrin, 1986, S. 8, Sohmen, 1976, S. 224 f.

'88 Vgol. Bartling, 1983, S. 331, Mackscheidt/Steinhausen, 1977, S. 9, Sohmen, 1976, S. 227.

18 vgl. Culyer, 1971, S. 199 f., Schulenburg/Greiner, 2013, S. 10, Folland/Goodman/Stano, 2013, S. 266 f.

! Vgl. Bartling, 1983, S. 331, Watrin, 1986, S. 19.

So auch Kuchinke, 2004, S. 111, Monopolkommission, 2008, S. 330 Tz. 851.

Vgl. Statistisches Bundesamt, 2014a, S. 118 ff.

So auch Kiilp et al., 1984, S. 38, Bogelein, 1990, S. 133, Monopolkommission, 2008, S. 330 Tz. 851.

Vgl. Musgrave, 1959, S. 42 f., Wegehenkel, 1981a, S. 1, Fritsch, 2014, S. 77, Watrin, 1986, S. 8, Sohmen,

1976, S. 286. Fiir weitere Eigenschaften 6ffentlicher Giiter vgl. Frank/Roloff/Widmaier, 1973, S. 6.

195 vgl. Samuelson, 1954, S. 387, Samuelson, 1955, S. 350, Demsetz, 1970, S. 293, Baumol, 1977a, S. 521.

1% vgl. Baumol, 1977a, S. 521.

17 vgl. Bégelein, 1990, S. 110, Mackscheidt/Steinhausen, 1977, S. 9.

198 Vgl. Wegehenkel, 1981b, S. 45. Zur Trittbrettfahrerproblematik vgl. Johr, 1976, S. 129, Bartling, 1983, S.
332.
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schaft ergibt sich fiir privatwirtschaftliche Anbieter ungeachtet eines bestehenden Bedarfs

kein Anreiz zur Bereitstellung 6ffentlicher Giiter.'*

Sollte es sich bei Krankenhausdienstleistungen um 6ffentliche Giiter handeln, bestiinde keine
Rivalitdt um Behandlungen und/oder Diagnosen. Da bestimmte Infrastruktureinrichtungen
von Krankenhédusern wie Betten oder Operationsséle zu einem konkreten Zeitpunkt lediglich
von einem Patienten genutzt werden konnen und Patienten auch um humane Ressourcen kon-
kurrieren, kann von einer generellen Nichtrivalitit und NichtausschlieBbarkeit bei Kranken-
hausdienstleistungen nicht ausgegangen werden.”®® Wartezeiten fiir bestimmte Diagnose- und
Behandlungsdienstleistungen sind ein Beleg dafiir. Wirtschaftssubjekte erfahren jedoch nicht
ausschlieBlich einen Nutzen aus der Inanspruchnahme von Krankenhausdienstleistungen,

sondern bereits aus der Existenz von Krankenhdusern als solchen.?’!

Da es sich hierbei ledig-
lich um das Wissen tiber die Moglichkeit einer potenziellen Behandlung ohne die tatséchliche
Inanspruchnahme von Ressourcen handelt, sind sowohl die Bedingung der Nichtausschlief3-
barkeit als auch die der Nichtrivalitdt erfiillt. Bei dem Optionsnutzen von Krankenhausdienst-

leistungen handelt es sich folglich in der Tat um ein 6ffentliches Gut.*”?

Das 6konomische Problem bei der Eigenschaft des Optionsnutzens als 6ffentliches Gut be-
steht darin, dass der Nutzen aus der Existenz von Krankenhéusern auch denjenigen zukommt,
die keinen Beitrag zur Finanzierung der entsprechenden Kapazititen leisten.””® In einem nicht
regulierten Szenario kdme es zu Trittbrettfahrerverhalten. Letztendlich wiirde das Gut man-
gels Finanzierbarkeit nicht mehr bereitgestellt werden. Nun sind Reservekapazititen kein
krankenhausspezifisches, sondern vielmehr ein generelles Skonomisches Problem.”** Zudem
haben Krankenhduser durchaus einen Anreiz zur Bereitstellung von Reservekapazititen, wenn
die Vorhaltung dieser Kapazititen durch die Leistungstrdger abgegolten wird. Die Leistungs-
trager konnten die dafiir erforderlichen Zuschldge wiederum an ihre Versicherungsnehmer
weitergeben. Nachdem potenzielle Konsumenten einen Nutzen aus der Existenz von Kran-
kenhéusern erfahren, erscheint es nicht plausibel, weshalb sie keinen Beitrag zur Vorhaltung

199 Vgl. Bator, 1958, S. 377, Musgrave, 1959, S. 43 f., Bogelein, 1990, S. 110 f., Culyer, 1971, S. 206, Wege-
henkel, 1981b, S. 45. Kritisch hierzu Demsetz, 1970, S. 306, Baumol, 1977a, S. 517, Hurley, 2000, S. 71. Fir
Moglichkeiten zur Internationalisierung von externen Effekten vgl. Wegehenkel, 1981a, S. 16 ff., Sohmen,
1976, S. 230 ff.

200 Vgl. Oberender/Ruckdischel, 2000, S. 178, Wiedemann, 1998, S. 29, Folland/Goodman/Stano, 2013, S. 393,
Herder-Dorneich, 1980, S. 8 f.

201 Vgl. Gaynor/Anderson, 1995, S. 294 f., Kuchinke, 2004, S. 112, Cobbers, 2006, S. 47, Wiedemann, 1998, S.
28 f., Polei, 2001, S. 191.

202 30 auch Hansmeyer/Henke, 1997, S. 4, Oberender/Zerth, 2005, S. 40, Kopetsch, 1996, S. 209.

203 Vgl. Culyer, 1971, S. 201, Weisbrod, 1964, S. 474. Zur Problematik des Optionsnutzens bei privatwirtschaft-
licher Leistungserstellung vgl. Weisbrod, 1964, S. 472.

204 Vgl. Schreiber, 1963, S. 471. Dies geht auch aus den Ausfithrungen von Riebel, 1977, S. 103 hervor. Zu
Reservekapazititen vgl. Joskow, 1980, S. 422 f. Grundsitzlich kann die Optionsnachfrage zu Grenzkosten
von Null befriedigt werden. Erst ab der Uberschreitung der gegebenen Kapazitit verursacht die Vorhaltung
zusitzlicher Kapazitdten positive Grenzkosten.
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entsprechender Kapazititen leisten sollten.””® Die tatsichlich erforderliche Hohe der Reserve-

kapazitit kann letztendlich nur unter Wettbewerbsbedingungen getestet werden.

2.4.2 Zusammenfassende Beurteilung

Das den Krankenhausmérkten seit Jahren unterstellte Marktversagen wird inzwischen haufig
pauschal ohne weitere Priifung als gegeben angenommen.””® Bei genauerer Betrachtung der
einzelnen Marktversagenstatbestdnde konnte im Rahmen dieses Kapitels hingegen kein gene-
relles Marktversagen diagnostiziert werden. Lediglich punktuell kann es zu einem Versagen
einzelner Mirkte kommen.””” Aber auch die Moglichkeit eines punktuellen Marktversagens
stellt noch keinen hinreichenden Grund fiir das Eingreifen des Staates, wie es derzeit in
Deutschland der Fall ist, dar. Vielmehr muss durch die Regulierung, wie unter Punkt 2.2.2
ausgefiihrt, eine Verbesserung des Marktergebnisses gegeniiber der Situation ohne Regulie-
rung erreicht werden konnen. Diese wird aus politischer Sicht implizit als gegeben angesehen.
Fiir eine 6konomische Einschitzung dieser Annahme werden nachfolgend die Ausgestaltung
der DRG-Fallpauschalen aus kostenrechnerischer Sicht sowie die Gesetzesianderungen im
Rahmen fiir Krankenhausreform 2015 sowie deren potenzielle Auswirkungen auf das Markt-
ergebnis kritisch diskutiert.

2.5  Analyse der konzeptionellen Ausgestaltung der DRG-Fallpauschalen aus kosten-
rechnerischer Sicht

2.5.1 Einfiihrung

Ausgehend von dem Krankenhausdienstleistungsmérkten hdufig unterstellten Marktversagen
und der damit einhergehenden Regulierung verfolgt die regulatorische Vorgabe der Vergii-
tungshohe das Ziel der Verbesserung des Marktergebnisses im Vergleich zur Situation ohne
Regulierung. Auf diesem Wege sollen sowohl eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolke-
rung mit medizinischen Leistungen, die wirtschaftliche Sicherung von Krankenhédusern als
auch eine Reduktion des Ausgabenwachstums im Krankenhaussektor erreicht werden.?”®

Mit der staatlichen Vorgabe von Preisen unterstellt der Staat implizit die fehlende Moglich-
keit, diese Ziele durch eine marktliche Koordination von Angebot und Nachfrage zu errei-

25 Biir weitere Mglichkeiten der Bereitstellung von Reservekapazititen vgl. Oberender/Zerth, 2005, S. 41 f.

206 ygl. Rahmel, 2014, S. 137, Laufer et al., 2010, S. 930.

7 Die Forderung nach einer Beschrinkung der Staatseingriffe auf die Korrektur eines punktuellen Marktversa-
gens im Gesundheitswesen wird auch vertreten von Kuchinke, 2004, S. 211 f., Schneider, 1993, S. 2, Hen-
ke/Richter, 2013, S. 20, Oberender et al., 2012, S. 15, Neubauer, 2002, S. 3. Auch im Gesundheitswesen sei
der Wettbewerb der Planwirtschaft iiberlegen. Vgl. Schneider, 1993, S. 2, Neubauer, 2002, S. 3.

208 vl § 1 Abs. 1 KHG. Zur Steigerung der Wirtschaftlichkeit und Verringerung des Ausgabenwachstums im
Krankenhaussektor als ein Ziel der Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen vgl. Deutscher Bundestag, 2001, S.
2. Fiir eine inhaltliche Umschreibung des Wirtschaftlichkeitsbegriffs vgl. Mellerowicz, 1926, S. 6 f.
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chen. Eine first-best Losung ist damit bereits ausgeschlossen. Die Frage, inwiefern anhand der
derzeitigen Ausgestaltung der pauschalen Entgelte unter kostentheoretischen Aspekten zu-

mindest eine second-best-Losung erreicht werden kann, blieb bisher ungewiirdigt.

Aus kostenrechnerischer Sicht stellen die Fallpauschalen vollkostenbasierte Istkosten dar, die
auf Basis einer einfachen Divisionskalkulation ermittelt werden.”® Es ist daher kritisch zu
hinterfragen, inwiefern diese Ausgestaltung aus theoretisch-konzeptioneller Perspektive zur
Erreichung der verfolgten Zielstellung geeignet ist. Zu unterscheiden ist dabei zwischen be-
triebswirtschaftlichen und volkswirtschaftlichen Zielen. Wéhrend erstere im Wesentlichen auf
die wirtschaftliche Sicherung von Krankenh&usern gerichtet sind, fokussieren letztere auf die
Erreichung technischer Effizienz. Als Beurteilungskriterium der betriebswirtschaftlichen Ziel-
setzung dient der Unternehmenserfolg der Krankenhiuser,?' definiert als Differenz zwischen
den Ertrdgen und den Aufwendungen einer Wirtschaftsperiode. Fiir die volkswirtschaftliche
Perspektive wird die technische Effizienz als Zustand, in dem bei gegebener Qualitdt zu mi-

nimalen Stiickkosten produziert werden kann, als Bewertungskriterium definiert.?"!

Die Untersuchung gliedert sich wie folgt: Zunédchst werden iiberblicksartig die wesentlichen
Grundlagen der DRG-Fallpauschalen, die zur Beurteilung ihrer theoretisch-konzeptionellen
Ausgestaltung erforderlich sind, dargelegt (Kapitel 2.5.2), bevor diese anschlieBend sowohl
aus betriebswirtschaftlicher (Kapitel 2.5.3) als auch aus volkswirtschaftlicher Perspektive
kritisch hinterfragt werden (Kapitel 2.5.4). Die gewonnenen Erkenntnisse werden im Zwi-
schenfazit (Kapitel 2.5.5) zusammengefasst.

2.5.2 Charakteristika der DRG-Fallpauschalen

Das G-DRG-System stellt die Basis fiir ein kostenbasiertes, prospektives Vergiitungssystem
dar.*'? Auf Basis der Hauptdiagnose wird eine erste Einordnung der Behandlungsfille zu ei-
ner Major Diagnosis Category (MDC) vorgenommen. Innerhalb dieser erfolgt eine Differen-
zierung nach patientenspezifischen Merkmalen sowie erbrachten Prozeduren in die sogenann-

299 ygl. § 2 Abs. 1, 2 der Vereinbarung iiber die Einfiihrung eines pauschalisierenden Entgeltsystems nach § 17b

KHG, 27.06.2000. Vollkosten umfassen grundsétzlich alle variablen und fixen Kostenbestandteile. Aufgrund

der dualen Krankenhausfinanzierung weicht der Begriff der Vollkosten in diesem Fall von dem klassischen

Vollkostenbegriff der Kostenrechnung ab, indem insbesondere Abschreibungen nicht beriicksichtigt werden.

Da jedoch nicht alle Fixkosten von der 6ffentlichen Hand getragen werden, erscheint eine Unterscheidung

zwischen Voll- und Teilkosten dennoch gerechtfertigt.

Zum Unternehmensgewinn als Maf} des wirtschaftlichen Erfolgs vgl. Mellerowicz, 1926, S. 6 f.

211 Zur technischen Effizienz vgl. Kruse, 1985, S. 97, Carlton/Perloff, 2000, S. 12, Donaldson/Magnussen, 1992,
S. 49. Als sich der Preis fiir Krankenhausdienstleistungen innerhalb des DRG-Systems nicht durch Angebot
und Nachfrage bildet, ist eine Untersuchung der Auswirkungen auf die allokative Effizienz nicht zielfiihrend.
Aufgrund der Loslosung der Preisbildung von den Préiferenzen der Nachfrager wird die qualitative Effizienz
als Beurteilungskriterium ebenfalls ausgeschlossen. Zur allokativen Effizienz vgl. Waldman/Jensen, 2014, S.
3, Kruse, 1985, S. 73 ff. Fiir eine Definition der qualitativen Effizienz vgl. Kruse, 1985, 117 f., Kallfass,
1990, S. 9 ff.

212 ygl. Neubauer, 2007, S. 371.
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ten Basis-DRG.?" Zur Erreichung von Kostenhomogenitit erfolgt eine Gewichtung der Ba-
sis-DRG aufgrund des patientenspezifischen Schweregrads.”"* Dieser bestimmt sich im We-
sentlichen iiber die Nebendiagnosen sowie iiber eventuelle Komplikationen.”"> Im Ergebnis
sollen diejenigen Behandlungstfille, die vergleichbare Kosten verursachen, einer Gruppe zu-
geordnet werden.”'® Die so generierten DRGs werden mit Hilfe des Fallpauschalenkatalogs
einer Bewertungsrelation zugeordnet, § 4 Abs. 2 S. 2 KHEntgG. Diese stellen ein relatives
Kostengewicht dar und zeigen den spezifischen Kostenverlauf einer DRG im Vergleich zu
einer anderen auf.?'’ Sie gewihrleisten somit die Beachtung des Grundsatzes der Kostenho-
mogenitit, indem gleich verlaufende Kosten eines Behandlungsprozesses von den divergie-
renden Verldufen anderer Prozesse abgegrenzt werden.”'® Die Berechnung der Bewertungsre-

lationen erfolgt dabei auf Istkosten-Basis, d.h. anhand der tatséichlich angefallenen Kosten.*'

Die letztendlich zu ermittelnden durchschnittlichen Fallkosten resultieren aus einer einfachen
Divisionskalkulation, im Rahmen derer die Gesamtheit der erhobenen Kosten durch die An-
zahl der Fille im Zeitraum der Datenerhebung geteilt wird. Die Relativgewichte der verschie-
denen DRGs ergeben sich, indem die durchschnittlichen Fallkosten einer DRG ins Verhéltnis
zu den durchschnittlichen Kosten der betrachteten Periode gesetzt werden.””® Durch Multipli-

kation mit einem Basisfallwert wird letztendlich die abrechenbare Fallpauschale ermittelt.*"

2.5.3 Betriebswirtschaftliche Betrachtung

2.5.3.1 Zeitbezug und Verrechnungsumfang der Kosten

Grundlegend stellen sowohl die in die Fallpauschalen als auch die in die Bewertungsrelatio-

nen einflieBenden Kosten Istkosten auf Vollkostenbasis dar.???

Die Gewinnung der Kostenda-
ten erfolgt dabei durch sich freiwillig an der Berechnung beteiligende Krankenhduser. Die
finalen Pauschalen entsprechen demzufolge der mittleren tatsdchlichen Kostenhohe der sich

beteiligenden Hauser. Bei historischen Vollkosten handelt es sich um in der Vergangenheit

3 Vgl. Hilgers, 2011, S. 32 f,, Baker, 2002, S. 1, BreBlein, 2001, S. 148.

214 ygl. Frese et al., 2004, S. 737 f., Fritze/Pullheim, 2001, S. 479.

215 vgl. Hilgers, 2011, S. 33 f., Baker, 2002, S. 3.

216 Vgl. Scheller-Kreinsen/Geissler/Busse, 2009, S. 2, Giintert/Klein/Kriegel, 2005, S. 515, Landau-
er/Schleppers, 2002, S. 5, Roeder/Rochell/Glocker, 2002, S. 704, Neubauer/Nowy, 2000, S. 11. Kritisch zur
tatsdchlichen Realisation einheitlicher Gruppen vgl. Horn, 1983, S. 25, 27 ff., Schmidt, 1994, S. 48.

27 Vgl. Hilgers, 2011, S. 34, Schmitz/Platzkoster, 2004, S. 22. Ermittelt wurden die Relativgewichte anhand der
Kosten- und Leistungsdaten der an der DRG-Kalkulation teilnehmenden Krankenhéduser. Vgl.
Schmitz/Platzkoster, 2004, S. 23.

218 Vgl. Scheller-Kreinsen/Geissler/Busse, 2009, S. 3, BreBlein, 2001, S. 148.

219 ygl. § 2 Abs. 1, 2 der Vereinbarung iiber die Einfiihrung eines pauschalisicrenden Entgeltsystems nach § 17b
KHG, 27.06.2000.

220 ygl. InEK, 2013, S. 34.

2! vgl. Hilgers, 2011, S. 34.

22 Vgl. § 2 Abs. 1, 2 der Vereinbarung iiber die Einfithrung eines pauschalisierenden Entgeltsystems nach § 17b
KHG.

34



angefallene variable und fixe Kostenbestandteile.””® Fiir Krankenhéuser bedeutet dies zumin-
dest eine gewisse Wiirdigung ihrer tatsdchlichen Kosten, indem beispielsweise nicht auf
Planwerte zuriickgegriffen wird. Grundsétzlich sind Krankenhduser als Marktakteure dabei an
hohen Vergiitungen bei konstantem Kostenniveau mit dem Ziel der Steigerung von Gewinnen

und/oder internen Renten interessiert.

Fiir die Hohe der Erlose ist iiber den Zeitbezug und den Verrechnungsumfang der Kosten hin-
aus die Hohe des Landesbasisfallwerts entscheidend. Mit Blick auf die potenziellen Auswir-
kungen auf den Unternehmensgewinn und den Substanzerhalt von Krankenhausern kann eine
generelle Vorteilhaftigkeit der Istkostenverwendung fiir die einzelnen Hospitdler indes unge-
achtet der Einflussnahme des Landesbasisfallwertes konstatiert werden.

2.5.3.2 Kalkulatorische Kosten

Der fiir Krankenhéuser relevante Kostenbegriff wird durch die Krankenhausbuchfiihrungs-
verordnung bestimmt und entspricht im Wesentlichen dem pagatorischen Begriffsverstind-
nis.?** Kalkulatorische Kosten finden demzufolge keinen Eingang in die Kalkulation der Fall-
kosten, als diese ausschlieBlich die laufenden Kosten des Leistungserstellungsprozesses de-
cken sollen und insbesondere Investitionen von den Landern zu tragen sind.*** Kalkulatori-

sche Kosten stellen Zusatz- oder Anderskosten dar.?2®

Thnen liegt der Gedanke der Beriick-
sichtigung von Opportunititskosten zugrunde.””’ Thre Nichtberiicksichtigung ist aus Unter-
nehmenssicht grundsétzlich als negativer Aspekt zu werten. Vernachlassigt die Preisbildung
kalkulatorische Kosten, decken die Preise lediglich die Grund- und zum Teil Anderskosten,
die zu tatsdchlichen Ausgaben gefiihrt haben, erlauben dariiber hinaus jedoch keine Verzin-
sung des eingesetzten Kapitals und leisten im Ergebnis keinen Beitrag zur Substanzerhal-

tung 228

Kritisch diskutiert werden konnte die generelle Bedeutung kalkulatorischer Kosten fiir Kran-
kenhduser. Investitionen werden iiberwiegend separat von den Betriebskosten finanziert. Kal-
kulatorische Abschreibungen sind somit fiir Krankenhéuser in der Regel nicht relevant. In
Anbetracht der Finanzierungsprobleme der Lander und der daraus resultierenden Notwenig-
keit der Krankenhduser zur eigenstdndigen Finanzierung ihrer Investitionen sowie der Mog-
lichkeit der Wahl der pauschalen Investitionszuschldge auf die Fallpauschalen gewinnen kal-
kulatorische Abschreibungen wiederum an Bedeutung, als der Anteil investierter Eigenmittel

23 yagl. Layer, 1976, S. 108.

24 Vgl. Graumann/Schmidt-Graumann, 2011, S. 319.

5 Fiir eine Ubersicht iiber die Arten der kalkulatorischen Kosten vgl. Ferrero, 1982, S. 3, Mellerowicz, 1974, S.
45.

226 Vgl. Schmalenbach, 1934, S. 116, Mellerowicz, 1974, S. 45, Ferrero, 1982, S. 3.

27 ygl. Mellerowicz, 1974, S. 45 f., Koch, 2004, S. 28. Grundlegend zu Opportunititskosten vgl. Perloff, 2012,
S. 208.

8 Vgl. Franke, 1976, S. 186. So auch Sturm, 2005, S. 11, Koch, 2004, S. 29.
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¥ Dariiber hinaus lasst sich trotz der Sachzieldominanz insbesondere bei privaten

c. p. steigt.
Kliniken ein Interesse an der Verzinsung des eingesetzten Kapitals vermuten,** wodurch zu-
gleich der kalkulatorische Unternehmerlohn sowie die kalkulatorischen Kapitalkosten Rele-

vanz aufweisen.

Aus Sicht des einzelnen Krankenhauses ist die Nichtberiicksichtigung kalkulatorischer Kosten
negativ zu bewerten, nicht ausschlieflich, um eine Gleichstellung mit erwerbswirtschaftlichen
Unternehmen®' zu erzielen. Diesen ist iiber die Wiirdigung nicht zahlungswirksamer Auf-
wendungen die Einpreisung von Gewinnbestandteilen gestattet. Aus betriebswirtschaftlichen
Uberlegungen heraus sollten kalkulatorische Kosten daher in die Berechnung der Fallpau-
schalen einbezogen werden,> um neben der bloBen Erstattung der Betriebskosten eine Ver-
zinsung des eingesetzten Kapitals zuzulassen und einen Beitrag zur Substanzerhaltung des
Krankenhauses zu leisten. Auf diesem Wege konnte der steigenden Bedeutung kalkulatori-
scher Abschreibungen und kalkulatorischer Zinsen fiir Betriebsmittel- oder Investitionskredite
sowie dem Interesse, iiber eine reine Kostendeckung hinaus einen gewissen Unternehmerlohn
erzielen zu konnen, Rechnung getragen werden. All jene Ziele konnen ausschlieBlich iiber die
Erstattungen der Leistungstridger verwirklicht werden, nachdem diese die wesentliche Ein-
nahmequelle fiir Krankenhéuser darstellen. Von einer positiven Wirkung auf den Unterneh-

mensgewinn sowie den Substanzerhalt von Krankenhédusern kann ¢ .p. ausgegangen werden.

2.5.3.3 Durchschnittsprinzip

Historische Vollkosten suggerieren zundchst die Deckung der anfallenden Kosten in voller
Hohe. Bei genauerer Betrachtung der Ausgestaltung des Vergiitungssystems stellt sich dies
jedoch als theoretischer Grenzfall dar. Vielmehr reprasentieren die Fallpauschalen die Kosten
fiir eine Fallgruppe, die bei einem an der Ermittlung teilnehmenden Krankenhaus im Mittel

d.*** Grundsitzlich ist der Durchschnittscharakter der Preisbildung kritisch zu

angefallen sin
hinterfragen. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht ist es nicht ersichtlich, weshalb Krankenhdu-
ser fiir ihre erbrachten Leistungen lediglich eine durchschnittliche Vergiitung erhalten sollten.
Vielmehr haben sie grundsitzlich ein Interesse daran, nach ihren tatséchlichen Kosten vergii-
tet zu werden. Eine pauschale Vergiitung unterstellt einheitliche Ressourcenverbrauche fiir
die Patientenbehandlung. Ungeachtet des Krankenhausstandorts soll fiir jede Krankenhaus-

dienstleistung innerhalb einer Fallgruppe der gleiche Aufwand anfallen.”** Bei der Ermittlung

2 Fiir eine Ubersicht iiber die Entwicklung der Krankenhausinvestitionsquote vgl. DKG, 2010 S. 63.

20 yagl. Strehl, 2003, S. 128, Bonsch, 2009, S. 24, 27.

=1 Begrifflich wird zwischen erwerbs- und bedarfswirtschaftlichen Unternechmen differenziert. Vgl. Stackel-
berg, 1938, S. 94 ff., Stackelberg, 1951, S. 108. Krankenhéduser werden dabei ungeachtet der Tragerschaft
den bedarfswirtschaftlichen Unternehmen zugeordnet.

#2 7ur Beriicksichtigung kalkulatorischer Kosten fiir die Ermittlung der Vergiitungshéhe vgl. Buchholz, 1983,
S. 198.

3 ygl. InEK, 2013, S. 34.

24 Kritisch hierzu vgl. Lynk, 2001, S. 112.
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der Fallpauschalen werden dabei neben Hauptdiagnose, Nebendiagnose(n) und vorgenomme-
nen Prozeduren eventuelle Komplikationen sowie personenspezifische Merkmale wie Alter
und Geschlecht beriicksichtigt. Tendenziell werden jedoch wenige Kliniken tatsichlich die
durchschnittlichen Kosten aufweisen. Der dem DRG zugrundeliegende Einheitsgedanke igno-
riert die spezifischen Gegebenheiten eines Krankenhauses. Abweichungen von den mittleren
Werten konnen bei einem ungiinstigen Case-Mix einen negativen Einfluss auf die wirtschaft-
liche Lage eines Krankenhauses ausiiben. Bei rein betriebswirtschaftlicher Betrachtung kann
die Pauschalvergiitung letztendlich einen negativen Einfluss auf den Unternehmensgewinn

ausiiben.

Der Ubergang vom Landesfallwert auf einen Bundesfallwert stellt dann eine Herausforderung
fiir das einzelne Krankenhaus dar, wenn der bundesweit einheitliche Basisfallwert unter dem
bis dahin angewandten Landesfallwert liegt, und es dadurch zu einem Absenken der Wertig-
keit der behandelten Fille kommt. Alleinig im spiegelbildlichen Fall kann ein Vorteil fiir
Krankenhiuser erwachsen. Bereits der Ubergang von einem krankenhausindividuellen auf
einen landesweit uniformen Fallwert war fiir die Héuser, denen die geforderte Konvergenz
der Ressourcenverbrauche nicht in hinreichendem Umfang gelang, mit finanziellen Nachtei-
len verbunden.*> Wird der Basisfallwert auf Landesebene fixiert, kann stirker auf die regio-
nalen Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesldndern eingegangen werden, als dies bei
bundesweit uniformer Bildung méglich ist.”*® Die Abbildungsgenauigkeit und Leistungsge-
rechtigkeit konnen durch den geplanten Wechsel somit c. p. verschlechtert werden. Eine all-
gemeine Vorteilhaftigkeit der Fixierung sowohl eines landes- als auch eines bundesweit ein-
heitlichen Basisfallwertes kann demzufolge nicht konstatiert werden. Aus Sicht des einzelnen
Krankenhauses ist hingegen der Ubergang von einer Kopplung der Steigerungsrate des Basis-
fallwertes an die Entwicklung der Grundlohnsumme an den vom Statistischen Bundesamt
ermittelten Orientierungswert™’ prinzipiell als positiv zu bewerten, als die Vergiitungen hier-
durch tendenziell steigen werden und somit positive Auswirkungen auf Unternehmensgewinn

und Substanzerhalt zu erwarten sind.?>*

2.5.3.4 Kalkulationsmethodik

Die Wahl des Kalkulationsverfahrens beeinflusst die Abbildungsqualitit der ermittelten Fall-
pauschalen. Gelangt ein Verfahren zum Einsatz, welches fiir den vorgesehenen Zweck nicht
hinreichend geeignet ist, kann dies zu verzerrten Ergebnissen fithren. Die derzeitige Vorge-

hensweise entspricht dem theoretischen Konzept der einfachen Divisionskalkulation. Dabei

25 Ein krankenhausindividueller Basisfallwert kann gewissermaBen als MaB fiir die Hohe der Kosten eines

Krankenhauses zu Beginn der DRG-Einfiithrung angesehen werden.

26 Mit dem Ubergang von einem landesweit auf einen bundesweit cinheitlichen Basisfallwert wird dem Basis-
fallwert seine Preisfunktion weitgehend entzogen. Vgl. Neubauer/Beivers/Paffrath, 2011, S. 154.

237 Fiir dessen Ermittlung vgl. Bohm et al., 2012, S. 784.

28 Schlussfolgernd aus Bohm et al., 2012, S. 796.
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werden die nach Vorgaben des Kalkulationshandbuches der Selbstverwaltungspartner®’ er-
mittelten und an das InEK transferierten Kostentrdgerkosten iiber alle Krankenhduser hinweg
aufsummiert und durch die Anzahl der Hiuser dividiert.”*° Eine Gewichtung einzelnen Fakto-

ren wird nicht vorgenommen.**!

Einen Einflussfaktor auf die Hohe der Kosten pro Behandlungsfall stellt die Anzahl der insge-
samt behandelten Félle innerhalb der jeweiligen Diagnosegruppe dar. Nach dem Gesetz der
Massenproduktion fiihrt eine steigende Ausbringungsmenge zu sinkenden Durchschnittskos-

ten, als sich die Fixkosten auf eine grofere Stiickzahl verteilen.?*?

Wird folglich eine grofere
Zahl an Patienten innerhalb derselben Diagnosegruppe behandelt, fiihrt dies c. p. zu sinken-

den Stiickkosten.?**

Kann nun ein Teil der an der Fallkostenkalkulation partizipierenden Héuser sinkende Durch-
schnittskosten realisieren, werden die Kosten pro Behandlungsfall innerhalb dieser Gruppe
tendenziell niedriger sein als in einer Gruppe von Kliniken mit einer geringeren Fallzahl in-
nerhalb der gleichen Diagnosegruppe. Das Ergebnis einer einfachen Divisionskalkulation ist
hingegen ein durchschnittlicher Wert, welcher den Degressionseffekten keine Rechnung trégt.
Dies kann sich wiederum negativ auf die Abbildungsgenauigkeit auswirken. Jene Kliniken,
welche aufgrund ihrer Grofle nicht in der Lage sind, entsprechende Degressionseffekte zu
realisieren, erhalten fiir die betreffenden DRGs nichtsdestotrotz eine Vergiitung, in welche die

. . . L2244
Degressionseffekte anderer Krankenhduser eingeflossen sind.

Die Wiirdigung von Degressionseffekten soll im derzeitigen System iiber Mehr- und Minder-
erlosausgleiche erfolgen. Aus kostenrechnerischer Sicht konnen sie als ex-post Korrektur ei-
ner ex-ante ungenauen Kalkulation angesehen werden.”** Zudem erschweren sie die Erzielung
von Wettbewerbsvorteilen gegeniiber Konkurrenten. Fiithren Nachfragesteigerungen, bei-
spielsweise durch Qualititssteigerung, zu einer Uberschreitung des Erldsbudgets, sind 65 %
der erzielten Mehrerldse an die Kostentrager abzufiihren. Sinkt die Fallzahl infolge mangeln-

der Qualitét, erhalten Krankenhéuser 20 % der Mindererldse von den Kostentrédgern.

Die Hohe des Mehr- und Mindererldsausgleichs muss nicht zwingend kongruent mit der Hohe
der Degressionseffekte sein. Grundsitzlich fiihrt eine steigende Leistungsmenge zu sinkenden

29 ygl. DKG/GKV/PKYV, 2007, passim.

240 Vgl. DKG/GKV/PKYV, 2007, S. 188. Kritisch zur Anwendung der Divisionskalkulation zur Berechnung von
Leistungsentgelten fiir Krankenhduser vgl. Fischer, 1988, S. 87.

Vgl. Hofmann, 1967, S. 263, Kalenberg, 2013, S. 112 ff.

242 ygl. Gutenberg, 1958, S. 75.

2 Vgl. Lee/Chun/Lee, 2008, S. 47, Dranove, 1987, S. 418, Staat, 1998, S. 151, Terrahe, 2010, S. 50, Hil-
bert/Evans/Windisch, 2011, S. 10, Bandemer/Salewski/Schwanitz, 2011, S. 34.

Zugleich erhalten Krankenhduser mit einer hohen Fallzahl eine Fallpauschale, in welche die hoheren Durch-
schnittskosten jener Krankenhéuser, die keine oder lediglich geringe Fixkostendegressionseffekte realisieren
konnen, eingeflossen sind. Im Rahmen des Systems der tagesgleichen Pflegesitze waren derartige Uberle-
gungen nicht von Relevanz, da hierbei die tatsichlich angefallenen Kosten erstattet wurden. Erst die Pau-
schalisierung innerhalb des DRG-Systems begriindet die Notwendigkeit der Wiirdigung eventueller Degres-
sionseffekte. Im Rahmen einer einfachen Divisionskalkulation ist dies jedoch nicht hinreichend méoglich.
Fallzahlen werden zwar nicht im Rahmen der Kalkulation, sondern erst ex post iiber den Mehr- und Minder-
erlosausgleich berticksichtigt.
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Durchschnittskosten, als sich die fixen Kosten auf eine grolere Fallzahl verteilen. Die De-
gressionseffekte werden vom Gesetzgeber mit der Vorgabe eines Mehrerlosausgleichs i. H. v.
65 % jedoch fiir alle das Erlosbudget iiberschreitenden Fille in gleicher Hohe pauschal fiir
alle Krankenhduser angenommen. Diese Vorgehensweise entspricht dem pauschalisierenden
Charakter der DRG-Vergiitung, indem fiir alle Krankenhéduser einheitliche Kostensenkungen
durch eine Fallzahlausweitung und einheitliche Kostensteigerungen durch Fallzahlsenkungen
unterstellt werden. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht ist diese Vorgehensweise allerdings
kritisch zu bewerten, da das Ausmal der Fixkostendegression von der krankenhausindividuel-
len Kostenfunktion bestimmt wird. Eine Uberschitzung der Degressionseffekte konnte sich
negativ auf das Unternehmensergebnis auswirken. In Bezug auf die Berechnung der Fallpau-
schalen ist es fraglich, inwieweit die angewandte Verfahrensweise den betriebswirtschaftli-
chen Interessen von Krankenhédusern gerecht werden kann.

Alternativ konnte auf eine BezugsgroBenkalkulation, auch Verrechnungssatzkalkulation, zu-
riickgegriffen werden, bei derer die Zahl der innerhalb der betreffenden DRG erbrachten Be-
handlungsfille als Verrechnungssatz dient. Der Verrechnungssatz ist definiert als das Ver-
héltnis der Leistung einer Kostenstelle zu deren Kosten, womit ein Bezug zwischen Leis-

tungserstellung und Kostenverursachung hergestellt wird.**®

Auf diesem Wege konnen die
Auswirkungen der unterschiedlichen Fallzahlen auf die Hohe der anfallenden Kosten in die
Berechnungen einbezogen werden. Fiir die letztendliche Vergiitungshdhe ist dann eine Staffe-
lung der DRG-Erlose nach GroBenklassen denkbar: Krankenhduser, deren Durchschnittskos-
ten aufgrund hoher Fallzahlen niedriger ausfallen, wiirden eine geringere Fallpauschale erhal-
ten als Hauser mit einer entsprechend geringeren Zahl an Behandlungsféllen innerhalb der

betrachteten Diagnosegruppe.

Der hohere Kalkulationsaufwand kann aus unternehmensinterner Sicht iiber die aus der ge-
steigerten Abbildungsgenauigkeit hervorgehenden positiven Auswirkungen auf das Unter-
nehmensergebnis kompensiert werden. Er steht der Anwendung einer Verrechnungssatzkal-

kulation demzufolge nicht entgegen.

2.5.3.5 Zusammenfassende Beurteilung

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht besteht ein wesentliches Ziel der regulatorischen Vorgabe
der Leistungsentgelte in der wirtschaftlichen Sicherung von Krankenhdusern. Dabei sind die
Vorgaben des Kalkulationshandbuches der Selbstverwaltungspartner nur in Ansétzen kongru-
ent mit den Interessen der Kliniken. Der Nichteinbezug kalkulatorischer Kosten ist unter kos-
tenrechnerischen Gesichtspunkten als Kritikpunkt zu werten. Aufgrund der fehlenden Ausga-
benwirksamkeit nimmt er zwar keinen unmittelbaren Einfluss auf die wirtschaftliche Lage,
kann diese jedoch indirekt beeinflussen, indem insbesondere kalkulatorische Abschreibungen

246 Vgl. Hofmann, 1967, S. 264, Gotze, 2010, S. 119, Hentze/Kehres, 2008, S. 97.
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keinen Eingang in die Preiskalkulation finden. Ebenfalls kritisch zu bewerten ist die fehlende
Wiirdigung von Degressionseffekten bei der Berechnung der Fallpauschalen. Diese konnten
zu Nachteilen fiir Krankenhduser mit geringen Fallzahlen innerhalb der jeweils relevanten
Diagnosegruppen fiihren. Des Weiteren kann auch das Durchschnittsprinzip aus betriebswirt-
schaftlicher Sicht kritisiert werden, da es dem grundsitzlichen Interesse von Unternehmen zur
Deckung der Gesamtheit der anfallenden Kosten entgegenlduft. Krankenhduser, deren Kos-
tenniveau oberhalb der DRG-Vergiitung liegt, sind daher zur Anpassung der internen Ablaufe
an die gednderten Systembedingungen gezwungen, um eine Gefdhrdung ihres Bestands zu
vermeiden. Aufgrund der beschriebenen Regulierungsdichte sind die Moglichkeiten zur Be-
einflussung des Kostenniveaus indes stark eingeschréinkt. Allein die Verwendung von histori-
schen Vollkosten entspricht den unternehmerischen Interessen der Krankenhéuser. Eine aus
kostenrechnerischer Sicht optimale Ausgestaltung kann den DRG-Fallpauschalen letztlich
nicht attestiert werden. Aus Unternehmenssicht miissten dazu die angefallenen Kosten in ihrer
tatsdchlichen Hohe einschlieBlich kalkulatorischer Kosten erstattet werden.

2.5.4 Volkswirtschaftliche Betrachtung

2.5.4.1 Zeitbezug und Verrechnungsumfang der Kosten

Istkosten stellen die tatséchlich in einer Periode entstandenen Kosten einer Wirtschaftseinheit
dar und beinhalten demzufolge zugleich Kosten fiir organisatorische und andere, Ineffizien-
zen bewirkende, Mingel im Leistungserstellungsprozess.”*’ Letztendlich bergen sie daher die
Gefahr der Entgeltfixierung auf einem insgesamt zu hohen Niveau, welches den Krankenhéu-
sern zwar Kostendeckung ermdglicht, jedoch keinen nennenswerten Beitrag zur Férderung
des Wirtschaftlichkeitsgedankens leistet.**®

nachhaltige Kostensenkung im akut-stationdren Krankenhausbereich angesehen werden. Ein
249

Dieser kann jedoch als Voraussetzung fiir eine

Unterschied zu dem System der tagesgleichen Pflegesitze besteht in dieser Hinsicht nicht.
Vor Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen bestimmten sich die Betriebskostenerstattungen der
Kliniken tiber die Anzahl der Tage des stationdren Aufenthalts von Patienten. Kalkulations-
grundlage waren ebenfalls die Istkosten der Krankenhiuser.”>* Beide Systeme kniipfen fiir die
Vergiitung von Krankenhausdienstleistungen demnach an die in der Vergangenheit tatsdch-
lich angefallenen Kosten an. Die Anreize zur technisch effizienten Produktion sind bei einer
Betriebskostenerstattung anhand historischer Vollkosten demzufolge gering, als eine Kosten-

247 Vgl. Brink, 1970, S. 794, Mellerowicz, 1980, S. 195 ff. Zur Ablehnung der Verwendung von Istkosten als
Basis fiir die Vergiitung von Krankenhausern vgl. Adam, 1985, S. 23.

2% S0 auch Sieben/Philippi, 1988, S. 387 f. Die disziplinierende Wirkung der Fallpauschalen wird somit durch
die Verwendung von Istkosten eingeschrinkt. ,.Die iibliche Preisregulierung nach Mafigabe der aktuellen
Kosten beseitigt die letzten Anreize zur Kostensenkung.“ Kruse, 1985, S. 107. Ahnlich Miinnich, 1987, S. 8.

%9 7u den Anreizen zur technischen Effizienz unter dem System der tagesgleichen Pflegesitze vgl. Fischer,
1988, S. 132, Kuchinke, 2001, S. 12, Kuchinke, 2004, S. 137, Keisers, 1993, S. 28, Herder-Dorneich/Wasem,
1986, S. 320, Glasmacher, 1996, S. 42, Miinzel/Zeiler, 2010, S. 118.

20 Vgl. § 10 BPIV in der Fassung der Bekanntmachung vom 26. September 1994.
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minimierung unter Zugrundelegung der tatsdchlich angefallenen Kosten nicht erforderlich
ist. ™' Die Disziplinierung soll offensichtlich ausschlieBlich iiber den Durchschnittscharakter
der Vergiitungssitze erreicht werden.

Zur Kompensation der beschriebenen Méngel des Istkostenansatzes konnte auf Plankosten

22 Hierbei werden aufgrund von geplanten Preisen und Mengenver-

253

zurlickgegriffen werden.
brauchen die Kosten fiir eine vorab zu bestimmende Planbeschiftigung ermittelt.”” Diese
dienen sodann als Obergrenze fiir die laufende Periode. Die Uberpriifung ihrer Einhaltung im
Rahmen der operativen Kontrolle sollte in regelméfBigen Abstdnden vorgenommen werden,
um eventuelle Abweichungen rechtzeitig erkennen und geeignete Gegensteuerungsmafnah-

254

men ergreifen zu konnen.”” Unwirtschaftlichkeiten kénnen aufgedeckt und auf ihre Ursachen

untersucht werden. Im Ergebnis ist daher eine Verbesserung der Ressourcenallokation zu er-

warten, die wiederum eine Senkung der Kosten der Leistungserstellung erméglicht.?>

Vor diesem Hintergrund erscheint der Einsatz von Plankosten fiir die Kalkulation der pau-
schalisierten Entgelte im Krankenhaussektor geeignet. Allein sie erfiillen eine Planungs- und
Kontrollfunktion und kénnen somit fiir eine zukunftsorientierte Kalkulation Verwendung fin-
den. Voraussetzung fiir die kosteneffiziente Steuerungswirkung der Plankosten ist allerdings
eine dem Wirtschaftlichkeitsgedanken entsprechende Kalkulation der Plankosten, um ein be-
wusstes Ausdehnen der zu erstattenden Entgelte zu vermeiden.?*® Hieriiber konnten gezielte

Anreize zur technisch effizienten Leistungserstellung gesetzt werden. Die derzeitige Praxis

! Aus theoretischer Sicht konnten Krankenhiuser auch bei Kostenerstattungen auf Basis von Istkosten Anreize
zur Senkung der eigenen Kosten unter die Hohe der pauschalen Entgelte haben. Da die Entgelte fiir Kran-
kenhausdienstleistungen anhand der tatséchlich angefallenen Kosten ermittelt werden, wiirde eine Kosten-
senkung, ob bewusst oder unbewusst, mit diesem Ziel konfligieren. AusschlieSlich dann, wenn die Kosten
auf einem hohen Niveau gehalten werden, konnen hohe Erldse erzielt werden. Die Kosten einzelner Hiuser
nehmen letztendlich mittelbaren Einfluss auf die Erlose anderer Hiuser. Aus Sicht eines einzelnen Kranken-
hauses konnte indes argumentiert werden, kann jenes Haus einen strategischen Vorteil gegeniiber Konkurren-
ten erlangen, welches bei gegebener Fallpauschale die Kosten unter die oktroyierte Vergiitungshohe senken
kann, wihrend die verbleibenden Kliniken weiterhin konstante Kosten aufweisen, der erzielbare Erlos dem-
gemaf konstant bleibt. Theoretisch konnte sich somit fiir das einzelne Krankenhaus ein Anreiz zur Kosten-
senkung ergeben. Ein derartiges Verhalten lieB sich bisher indes nicht beobachten. Insgesamt erscheinen die-
se Uberlegungen somit wenig {iberzeugend.

Diese Forderung wird auch vertreten von Adam, 1985, S. 23, 49 ff. Fiir eine kritische Diskussion der Vor-
und Nachteile einer Plankostenrechnung im Krankenhaus vgl. Sieben/Philippi, 1988, S. 387 f. Zur Bedeutung
der Plankostenrechnung vgl. Voros, 1971, S. 146, Kolbel, 1974, S. 595, Kilger, 1976, S. 13 f., Mellerowicz,
1980, S. 221 f.

Vgl. Brink, 1970, S. 794, Layer, 1976, S. 110, Kilger, 1976, S. 13 f., Pliitzer, 1974, S. 71. Aus kostenrechne-
rischer Sicht sind ausschlieBlich Plankosten zur Vorauskalkulation geeignet. Vgl. Mellerowicz, 1980, S.
221 ff. Die Kostenwerte der Istkostenkalkulation dienen hingegen lediglich als Grundlage der Plankostenkal-
kulation. Vgl. Schmalenbach, 1934, S. 179.

Vgl. Mellerowicz, 1979, S. 29 f.

Vgl. Mellerowicz, 1979, S. 16 f. Zur Notwendigkeit einer Plankostenrechnung fiir Krankenhéuser vgl. Buch-
holz, 1983, S. 207.

Beispielsweise konnten die Plankostensétze durch einen Abschlag von den Istkostensétzen errechnet werden,
der sich unter der Pramisse der Wirtschaftlichkeitssteigerung ergibt, um eine Festsetzung der Plankosten auf
Basis der tatsidchlich angefallenen Kosten zu verhindern. Anderenfalls konnten die Plankosten bewusst auf
einem hohen Niveau angesetzt werden, welches mindestens dem der Istkosten der vorangegangenen Periode
oder der prognostizierten Istkosten fiir die Folgeperiode entspricht, um eine Vergiitung in Hohe der tatsdchli-
chen Kosten zu erreichen. Was wiederum der Notwendigkeit der Ergreifung kostensenkender Maflnahmen
entgegenwirken wiirde.
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der Berechnung von Fallpauschalen auf Istkostenbasis, die zu einer Fortschreibung existie-
render Ineffizienzen fiihrt, ist unter Effizienzgesichtspunkten hingegen abzulehnen. Zumal die
Fallpauschalen infolge der bisherigen Ermittlung auf Istkostenbasis und der impliziten Ein-
preisung von Ineffizienzen aus gesamtwirtschaftlicher Sicht bereits seit ihrer Einfithrung zu
hoch ausgefallen sind und Kosten einer ineffizienten Leistungserstellung auch nach dem Sys-
temwechsel weiterhin vergiitet wurden.”>” Uber die Begrenzung der Kostenerstattungen auf
die Plankosten kann c. p. mittel- bis langfristig eine Senkung des allgemeinen Kostenniveaus
im Krankenhaussektor erzielt werden, wenn jene Hauser, deren Kosten bisher iiber den Plan-
kosten lagen, entweder Wirtschaftlichkeitsreserven ausnutzen konnen oder aus den Mérkten
fiir Krankenhausdienstleistungen ausscheiden miissen.”®

Die Einfithrung einer Plankostenrechnung ist zundchst mit einem gewissen Verfahrensauf-
wand verbunden, da jene Krankenhiuser, welche bisher iiber keine entsprechende Plankosten-
rechnung verfiigen, diese in ihre interne Unternehmensrechnung integrieren miissen. Die dar-
gelegten Vorteile iiberwiegen die kurzfristigen Kosten jedoch auf mittel- bis langfristige Sicht

und kénnen den Aufwand des Systemwechsels rechtfertigen.*’

Die Verwendung von Vollkosten triagt dem Interesse der Krankenhéuser auf Kostendeckung
Rechnung. Ein Teilkostenansatz fiihrt stets zu einem Defizit in Hohe der fixen Kosten und ist

demzufolge ausschlieBlich fiir einen kurzen Zeitraum praktikabel. 2

Infolge der Fixkosten-
dominanz®" wiirde eine blofie Erstattung der variablen Kosten mit dem in § 1 Abs. 1 KHG
fixierten Ziel der wirtschaftlichen Sicherung von Krankenhdusern konfligieren, weshalb sich
ein Vollkostenansatz unumgénglich gestaltet. Zugleich ergeben sich negative Auswirkungen
auf die Anreize zur technisch effizienten Produktion. Zur Kompensation der negativen An-
reizwirkungen erscheint es unerldsslich, nicht die tatsdchlich angefallenen Kosten in voller
Hohe der Berechnung zugrunde zu legen, sondern auf Plankosten abzustellen und auf diesem
Wege der Vollkostenproblematik Abhilfe zu schaffen. Somit kann bei technisch effizienter
Leistungserstellung zum einen Kostendeckung erlangt werden und zum anderen wird tatsdch-
lich ein Anreiz zur effizienten Ressourcenallokation gegeben. Wihrend diese bei Erstattung
von historischen Vollkosten gering sind, kdnnten sie durch den Ubergang auf vollkostenba-
sierte Plankosten erhoht werden.

7 Ahnlich Glasmacher, 1996, S. 101 f.

% So auch Adam, 1985, S. 50, Miinnich, 1984, S. 9.

29 Der Einfluss des Landesbasisfallwertes auf die Vergiitungshéhe soll unter Punkt 2.5.4.3 isoliert analysiert
werden. Ungeachtet der Ausgestaltung des Landesfallwertes fiihrt ein Ubergang von der Verwendung istkos-
tenbasierter auf plankostenbasierte Fallpauschalen stets zu einer Verbesserung der von den Fallpauschalen
ausgehenden Anreizwirkungen zur wirtschaftlichen Leistungserstellung.

20 vl Hofmann, 1967, S. 265.

2! Im Jahre 2013 beliefen sich die Gesamtkosten der deutschen Krankenhiuser auf 78.004.821.000 €. Davon
entfielen 53.825.553.000 € auf Personalkosten und 33.760.283.000 € auf Sachkosten, welche i. d. R. fixen
und gemeinen Charakter aufweisen. Vgl. Statistisches Bundesamt, 2014c, S. 10.
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2.5.4.2 Kalkulatorische Kosten

Vor dem Hintergrund der vorstehenden Argumentation gilt es, die Frage nach der Berticksich-
tigung kalkulatorischer Kosten fiir die Hohe der Fallpauschalen kritisch zu hinterfragen. Auf
der einen Seite wiirde der Einbezug kalkulatorischer Kosten einen Schritt in Richtung Gleich-
stellung von Krankenhdusern mit erwerbswirtschaftlichen Unternehmen bedeuten. Die Zah-
lungen der Leistungstrager dienen ausschlieBlich der Erstattung der Betriebskosten. Aller-
dings ist es erwerbswirtschaftlichen Unternehmen ebenfalls moglich, kalkulatorische Kosten
in ithre Angebotspreise einzukalkulieren. Auf der anderen Seite erhoht ihr Einbezug die Zah-
lungen der Leistungstrager und mindert c. p. den Anreiz zur Senkung der Kosten. Zudem be-
steht das primére Ziel von Krankenhdusern nicht in der Gewinnerzielung, sondern in der Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Krankenhausdienstleistungen.262 Erfolgsziele nehmen eine un-

s 263
tergeordnete Position ein.

Werden nun iiber die zahlungswirksamen Aufwendungen hinaus
kalkulatorische Kosten erstattet, stellt dies in gewisser Form den Einbezug von Gewinnen in
die Betriebskostenerstattungen dar,”** was wiederum problematisch in Bezug auf die Anreize
zum wirtschaftlichen Agieren ist und sich negativ auf die Erreichung technischer Effizienz
auswirken kann. Die Herleitung eines Anspruches auf Integration kalkulatorischer Kosten

erscheint auf diesem Wege daher nicht begriindet.

Fraglich ist, inwieweit der Begriff der Leistungsgerechtigkeit kalkulatorische Kosten umfasst.
Mit Hilfe leistungsgerechter Erlose sollen Krankenhduser wirtschaftlich gesichert werden. Da
kalkulatorische Kosten nicht zahlungswirksame Zusatz- oder Anderskosten darstellen, miis-
sen die erhaltenen Entgelte nicht zwingend kalkulatorische Kosten beinhalten, um dem Krite-
rium der Leistungsgerechtigkeit gerecht zu werden. Indes ist es fraglich, inwieweit die Erzie-
lung von Kostendeckung einen Anreiz fiir private Investoren zur Investition in gesundheits-
wirtschaftliche Unternehmen oder zum Eintritt in die Mérkte fiir Krankenhausdienstleistun-
gen begriindet. In begrenztem Umfang konnte daher eine iiber die Kostendeckung hinausge-
hende Verzinsung des eingesetzten Kapitals in Erwdgung gezogen werden. Ein gewisser Un-
ternehmerlohn erscheint bei Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots durchaus legitim. Kon-
nen die vorgegebenen Kosten aufgrund ineffizienter Ressourcenallokation nicht eingehalten

werden, wird dies in Form eines fehlenden Unternehmerlohns sanktioniert.

Resiimierend spricht aus gesamtwirtschaftlicher Sicht einiges gegen den vollumfanglichen
Einbezug kalkulatorischer Kosten in die Leistungsentgelte. Die Hohe der Entgelte sollte viel-

262 ygl. Eichhorn, 1976, S. 16, 24.

263 Zwar nimmt die Gewinnorientierung in dem Zielsystem der privaten Krankenhiuser tendenziell eine bedeu-
tendere Position als bei 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhéusern ein (vgl. Fischer, 1988, S. 54.),
jedoch fiihrt dies zu keiner Reduktion der Bedeutung der Bedarfsdeckung als oberstes Unternehmensziel. In-
dem private Krankenhéduser ebenfalls der Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausdienstleistungen
dienen, dominiert ungeachtet der Gewinnerzielungsabsichten dennoch das Sach- iiber das Formalziel. Vgl.
Blum/Perner, 2008, S.92, Rn. 37. Eine Charakterisierung der Gesamtheit der Krankenhéuser als bedarfswirt-
schaftliche Unternehmen erscheint vor diesem Hintergrund gerechtfertigt.

Insofern, als kalkulatorische Kosten nicht zahlungswirksam sind. Bei Einbezug wiirden somit kalkulatorische
Kosten monetir vergiitet.
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mehr derart bemessen sein, bei technisch effizienter Leistungserstellung die Realisation der
vorauskalkulierten Plankosten zu erméglichen. Lediglich ein geringer Unternehmerlohn sollte

den Héusern bei kosteneffizienter Leistungserstellung nicht verwehrt werden.

2.5.4.3 Durchschnittsprinzip

Wie eingangs dargestellt, wird den Mérkten fiir Krankenhausdienstleistungen fehlende Funk-
tionsfahigkeit unterstellt. An die Stelle einer freien Preisbildung tritt eine regulatorische Vor-
gabe der Vergiitungshdhe. Deren Orientierung an den tatsdchlichen Kosten ist aufgrund des
damit einhergehenden fehlenden Anreizes zur wirtschaftlichen Leistungserstellung abzu-
lehnen.

Wiirden den Krankenhéusern ihre individuellen Kosten erstattet, bestiinde in Analogie zum
System der tagesgleichen Pflegesétze die Gefahr der bewussten Ausdehnung der Kosten. Eine
Kompensation dieses Problems konnte auch durch einen Ubergang zur Verwendung von
Plankosten nicht erzielt werden, als die bestehenden Informationsasymmetrien zwischen den
Leistungserbringern und den Leistungstragern eine Kontrolle der Héuser auf Einhaltung des
Wirtschaftlichkeitsprinzips erschweren.”® Im Ergebnis kénnten die ermittelten Plankosten
zwar unterhalb der Istkosten angesetzt werden, das betreffende Krankenhaus konnte dessen
ungeachtet weiterhin iber unausgeschopfte Wirtschaftlichkeitsreserven verfligen. Ein Anreiz
zur technischen Effizienz geht von dieser Ausgestaltung der Entgelte nicht hinreichend aus.

Fiir die Beurteilung der Hohe der individuellen Plankosten miisste wiederum ein Bewer-
tungsmalfstab vorgegeben werden. Ein solcher wiirde sich mit hoher Wahrscheinlichkeit an
den durchschnittlich fiir den jeweiligen Behandlungsfall aufzuwenden Kosten orientieren.
Womit letztendlich wiederum eine Vergiitung anhand der durchschnittlich in Deutschland fiir
die betreffenden Indikationen anfallenden Kosten im Sinne des derzeitig zur Anwendung ge-

langenden Durchschnittsprinzips erfolgen wiirde.

Waihrend dieses aus Sicht des einzelnen Krankenhauses problematisch ist, weist es gesamt-
wirtschaftlich Vorteile gegeniiber der Wiirdigung der individuellen Kosten auf, solange die
Kosten der sich an der Kostenermittlung beteiligenden Hauser marginal unterhalb des Mittels
der Kosten aller deutschen Krankenhduser liegen. Die Abbildungsgenauigkeit der Leistungs-
entgelte wird demzufolge wesentlich durch die Représentativitit der an der Kostenermittlung
teilnehmenden Kliniken fiir das gesamte Bundesgebiet bestimmt. Kann diese als gegeben an-
gesehen werden, ergibt sich fiir jene Hauser, deren Kosten oberhalb der Vergiitungshohe lie-
gen, ein Anreiz zur technischen Effizienz. Kliniken, welche langfristig nicht in der Lage sind,
ihre Leistungen zu den in Deutschland durchschnittlich anfallenden Kosten zu erbringen,

miissen dann aus den Mirkten fiir Krankenhausdienstleistungen ausscheiden. Durch die

265 Konkret diirfte es den Krankenkassen nicht mdoglich sein, anhand der Kostenhohe von Krankenhdusern zu

beurteilen, inwiefern das Wirtschaftlichkeitsgebot befolgt oder nicht befolgt wurde.
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SchlieBung unwirtschaftlich arbeitender Krankenhduser kann ein Beitrag zur Senkung der
Steigerungsrate der Gesundheitsausgaben geleistet werden, als c. p. das allgemeine Kostenni-

veau tiber alle deutschen Krankenhduser hinweg sinkt.

Ebenfalls Ausdruck des Durchschnittsprinzips ist die Gewichtung der durchschnittlichen Kos-
ten mit Hilfe eines Basisfallwerts. Der angestrebte Ubergang von Landesfallwerten auf einen
einheitlichen Bundesbasisfallwert ist gesamtwirtschaftlich lediglich dann mit Vorteilen ver-
bunden, wenn dieser unter dem gewichteten Mittel der Ausgangsbasisfallwerte auf Lander-
ebene liegt”®® und es demzufolge zu einer relativen Absenkung der Vergiitungshohe kommt.
Ausschlielich dann, wenn iiber die angestrebte Konvergenz der Basisfallwerte tatséchlich
eine Homogenisierung der Ressourcenverbrauche initiiert werden kann, sind Krankenhéuser
zu einer Optimierung ihrer innerbetrieblichen Strukturen gezwungen, wenn Kostendeckung
erreicht werden soll. Langfristig konnte auf diesem Wege theoretisch die Implementierung
einheitlicher Behandlungsablaufe, wie sie beispielsweise durch Clinical Pathways beschrie-
ben sind,*®” in allen deutschen Krankenhiusern erreicht werden. Hemmnisse stellen dabei die
unter Punkt 2.5.3.3 beschriebenen Einfliisse der Individualitit des einzelnen Behandlungsfalls
dar, welche sich negativ auf die Erreichung des beschriebenen Ziels auswirken. Nichtsdestot-
rotz wird durch die Vorgabe eines uniformen bundesweiten Basisfallwertes ein Anreiz zur
Homogenisierung des Ressourceneinsatzes und somit zur Optimierung der Diagnose- und
Behandlungsprozesse gesetzt. Allein davon konnen bereits positive Auswirkungen auf die
Hohe der insgesamt anfallenden Kosten und die Erreichung technischer Effizienz ausge-
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hen.

Solange eine freie Preisbildung fiir Krankenhausdienstleitungen abgelehnt wird, ist die An-
wendung des Durchschnittsprinzips gesamtwirtschaftlich der Erstattung der individuellen
Kosten vorzuziehen, sofern hierdurch die intendierte Konvergenz der Ressourcenverbrauche
tatséchlich erzielt werden kann und Krankenhduser dadurch zur wirtschaftlichen Leistungser-

stellung veranlasst werden.

2.5.4.4 Kalkulationsmethodik

Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist die Geeignetheit des Kalkulationsverfahrens insoweit von
Bedeutung, wie durch sie die Abbildungsgenauigkeit der zu ermittelnden Leistungsentgelte

26 Durch die Gewichtung erféhrt die Grofe der einzelnen Bundesldnder Beriicksichtigung. Wird diese vernach-
lassigt, kommt es zu Verzerrungen, als es innerhalb eines bevolkerungsreichen Landes tendenziell zu einer
héheren Anzahl an Behandlungsfillen kommt, auf welche schlieBlich der Landesfallwert Anwendung findet.

297 Fiir eine Definition und Beschreibung dieser vgl. Roeder/Kiittner, 2006, S. 684, Plamper/Liingen, 2006, S.
164.

2% Der in Kapitel 2.5.3.3 beschriebene Ubergang zu einer Bestimmung der Verinderungsrate des Landesbasis-
fallwertes durch das Statistische Bundesamt fiihrt zwar in der Regel zu einer hoheren Vergiitung als die bis-
herige Vorgehensweise und steht damit grundsétzlich einer auf Ausgabenbegrenzung gerichteten Politik ent-
gegen. Da der Verfahrenswechsel jedoch zugleich eine Verbesserung der Leistungsgerechtigkeit des DRG-
Systems bewirkt, ist diesem auch aus volkswirtschaftlicher Perspektive nicht zu widersprechen.
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und zugleich die Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten tangiert werden. Wie unter
Punkt 2.5.3.4 ausgefiihrt, kann die Divisionskalkulation als Ausdruck des Grundgedankens
der DRG-Vergiitung angesehen werden. Von der Pauschalisierung sollen grundsétzlich An-
reize zur wirtschaftlichen Leistungserstellung ausgehen. Die Kosten werden in allen an der
Kalkulation teilnehmenden Krankenhéusern durch Division der anfallenden Kosten durch die
Zahl behandelter Patienten dividiert. Fiir die letztendliche Berechnung der Fallpauschale ist
die Krankenhausgrofe irrelevant. Grundsétzlich konnten somit kleinere Hauser einen Anreiz
zu wettbewerblichem Verhalten haben, um iiber eine Mengenausweitung sinkende durch-
schnittliche Fallkosten zu realisieren. Zugleich wiirden die Erstattungen fiir groere Kliniken
zu hoch ausfallen, da Degressionseffekte nicht gewiirdigt werden.”®

Zugleich wiirde der Einbezug der Krankenhausgrofe, beispielsweise unter Verwendung einer
BezugsgroBenkalkulation tendenziell zu hdheren Vergiitungen fiir kleinere und sinkende Ver-
giitungen fiir groflere Krankenhéuser fithren. Die eingangs beschriebenen sich fiir kleine Kli-
niken ergebenden Anreize zu wettbewerblichem Handeln wiirden hierdurch c. p. gesenkt. Aus
volkswirtschaftlicher Sicht ist es daher grundsitzlich fraglich, inwieweit innerhalb des beste-
henden Systems ein Wechsel der Kalkulationsmethodik zu einem effizienten Marktergebnis
beitragen kann, solange die grundsitzliche Konzeption der Krankenhausvergiitung unveran-
dert bleibt. In der derzeitigen Ausgestaltung erscheint eine second-best-Losung zumindest

unwahrscheinlich.

2.5.4.5 Zusammenfassende Beurteilung

Nach den Grundsitzen der entscheidungsorientierten Kostenrechnung sind historische Voll-
kosten weder zur Vorabkalkulation noch zur Steigerung des Wirtschaftlichkeitsgedankens
geeignet. Ferner konnen die Defizite in der Abbildungsgenauigkeit des gewéhlten Kalkulati-
onsverfahrens zu nicht ausgeschdpftem Optimierungspotenzial beitragen.”” Die Wirkung des
Durchschnittsprinzips hingt letztendlich von dem Niveau ab, auf welchem die Entgelte fixiert
werden. Zur Kostenddmpfung kann es lediglich dann beitragen, wenn sein Einfluss auf die
Hohe der finalen Entgelte zwar dem Grundsatz der Leistungsgerechtigkeit entspricht, zu-
gleich jedoch Anreize zur Wirtschaftlichkeitssteigerung setzt und die fehlende Homogenisie-
rung der Ressourcenverbriuche sanktioniert. Resiimierend orientieren sich die derzeitigen
Fallpauschalen noch zu stark an den betriebswirtschaftlichen Interessen der Krankenhduser,

um einer aus volkswirtschaftlicher Sicht optimalen Ausgestaltung zu entsprechen. Insbeson-

29 An dieser Stelle tritt der Konflikt zwischen Abbildungsgenauigkeit und Anreizwirkungen hervor. Je stirker
sich die Fallpauschalen an dem Interesse der Krankenhduser der Wiirdigung der tatsichlich angefallenen
Kosten orientieren, desto geringer sind c. p. die von den Vergiitungssitzen ausgehenden Anreize zur tech-
nisch effizienten Produktion. Diese steigen mit zunehmendem Pauschalisierungsgrad. Zugleich verringert
sich hierdurch jedoch die Abbildungsgenauigkeit, was sich wiederum negativ auf den Unternehmenserfolg
auswirken kann, wenn wesentliche Einflussfaktoren auf die Kostenhéhe dadurch ungewiirdigt bleiben.

Indem Degressionseffekte keine addquate Beriicksichtigung erfahren, werden Spezialisierungseffekte und
-vorteile mitunter nicht hinldnglich genutzt.
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dere von der Verwendung von Istkosten gehen keine Anreize zur effizienten Ressourcenallo-

kation aus. Eine second-best-Losung kann auf diesem Wege nicht erreicht werden.

2.5.5 Zwischenfazit

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde die theoretisch-konzeptionelle Ausgestaltung der
DRG-basierten Fallpauschalen sowohl aus betriebs- als auch aus volkswirtschaftlicher Sicht
untersucht. Weder aus der einen noch aus der anderen Perspektive konnte eine idealtypische
Ausgestaltung im Sinne der verfolgten Zielstellungen diagnostiziert werden. Dabei sind die
als solche identifizierten Defizite nicht ausschlieBlich auf den Versuch der Kombination bei-
der Perspektiven zuriickzufiihren, sondern bestehen zum Teil {iber beide Betrachtungswinkel
hinweg. Fraglich ist, inwiefern aufgrund der diametralen Interessen generell ein Kompromiss
zu einer addquaten Losung fithren kann: Wéahrend Krankenhduser primér auf den Erhalt hoher
Vergiitungen zur Deckung der anfallenden Kosten zielen, liegt der Fokus der Gesamtwirt-
schaft auf der Ausgabenbegrenzung. Der Versuch der Kompensation der mangelnden Kon-
gruenz kann letztendlich der Verwirklichung der Zielstellungen beider Gruppen entgegenste-
hen. Dies zeigt zugleich die Unmdglichkeit, durch planwirtschaftliche Vorgaben eine first-

best-Losung erreichen zu konnen.

Abschliefiend soll nun der Frage nachgegangen werden, auf welcher der beschriebenen Per-
spektiven der Fokus liegen sollte, um zumindest eine second-best Losung zu ermdglichen.
Wie im Zuge dieses Kapitels herausgearbeitet wurde, wire fiir ein second-best Szenario ein
Ubergang zur Verwendung von Plankosten zu empfehlen. Kalkulatorische Kosten sollten
diese lediglich insofern enthalten, als sie bei wirtschaftlicher Leistungserstellung eine gewisse
iiber die Kostendeckung hinausgehende Verzinsung des eingesetzten Kapitals ermdglichen.
Tendenziell wird der wirtschaftliche Druck auf Krankenhéuser dadurch steigen, wodurch die-
se angehalten sind, auf die getroffenen MaBnahmen entsprechend zu reagieren. Die Anderun-
gen sollten dabei nicht langfristig, sondern kurz- bis mittelfristig angestrebt werden. Prinzipi-
ell handelt es sich bei dem Ubergang von Ist- auf Plankosten um eine Anderung des Zeitbe-
zugs der in die Kalkulation einflieBenden Kostenwerte. Diese wird aufgrund des ihr zugrun-
deliegenden Wirtschaftlichkeitsgedankens zwar zugleich Anderungen der innerbetrieblichen
Strukturen und Prozesse erforderlich machen. Allerdings handelt es sich dabei vielmehr um
einen kontinuierlichen Prozess, der nicht bereits bei Einfithrung einer Plankostenrechnung

abgeschlossen sein muss.

Das Ausscheiden von Kliniken, welchen die Implementierung entsprechender Anpassungs-

mafnahmen nicht oder nicht in einem ausreichenden Umfang gelingt, ist keinesfalls als Sys-
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temfehler, sondern vielmehr als Sanktion fiir unwirtschaftliches Verhalten zu sehen.”” In

wettbewerblich organisierten Méarken miissen Unternehmen, denen eine Leistungserstellung

211 Ahnlich Fischer, 1988, S. 153.
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zu den Bedingungen des Markts nicht moglich ist, aus diesem ausscheiden. Auf diesem Wege
kann die Leistungsfahigkeit des Gesamtmarkts gesteigert werden. Insofern fiihrt das den Inte-
ressen der Krankenhduser entgegenlaufende Durchschnittsprinzip zu einer Bereinigung des
Markts um nicht leistungsfihige Anbieter, die fiir den Gesamtmarkt wiederum positiv zu be-

werten ist.>”?

Aber auch unter Verwendung von Plankosten kann lediglich eine second- oder
third-best Losung erreicht werden. Wie gezeigt wurde, bestehen in der derzeitigen Ausgestal-

tung des DRG-Systems hieran allerdings bereits Zweifel.

2.6  Das Krankenhausstrukturgesetz 2015

2.6.1 Eckpunkte der Reform und Ziele der Neuregelungen

Aus wettbewerbsokonomischer Sicht bestehen die wesentlichen Neuerungen des Kranken-
hausstrukturgesetzes in der Versorgung deutscher Krankenhduser mit finanziellen Mitteln
anhand eines von Bund und Léndern einzurichtenden Strukturfonds sowie in der stirkeren
Betonung der Bedeutung der Krankenhausqualitit. Uber den Strukturfonds wird fiir die Kran-
kenhduser einmalig ein Betrag i. H. v. 1 Mrd. € (§ 12 Abs. 1 KHQG) bereitgestellt, der u. a.
dem Abbau des ,Investitionsstaus® dienen soll. Ferner wird den Landern die Verpflichtung
der tatsdchlichen Zahlung der in den Haushaltsplédnen der Lander vorgesehenen Investitions-
mittel auferlegt (§ 12 Abs. 2 Nr. 3 lit. a KHG). Hintergrund dessen ist, dass im Kranken-
haussektor im Rahmen der dualen Finanzierung die Betriebs- und Investitionskosten der
Krankenhduser getrennt voneinander finanziert werden. Wiahrend die Betriebskostenerstat-
tung durch die Tréger der Sozialversicherung (und privaten Krankenversicherungen) erfolgt,
zeichnen sich die Bundeslinder fiir die Investitionskosten verantwortlich.”* Die Investitions-
zahlungen der Lander bleiben jedoch seit Jahren hinter dem tatsdchlichen Bedarf der Hauser
K 2T

zurlic Zumindest ein Teil der erforderlichen Liquiditdt wird den Krankenhdusern nun im

Zuge der Reform zugefiihrt.

Zusitzliche Gelder erhalten Krankenhduser auch iiber die sog. ,,Mehrkostenzuschldge®. Hier-
iiber sollen den Kliniken jene Kosten erstattet werden, die ihnen durch die Umsetzung der
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) erlassenen Vorgaben entstehen. Da die Abrech-
nung der Betriebskosten grundsitzlich iiber leistungsbasierte Pauschalen pro Behandlungsfall
erfolgt, werden diese Zuschldge zunéchst auf die DRG-Fallpauschalen gewihrt, bevor sie
schlieBlich unmittelbar in die Kalkulation der Leistungsentgelte einfliefen (§ 5 Abs. 3¢
KHEntgG). Durch das KHSG verursachte Mehrkosten sollen zukiinftig Eingang in die Kalku-
lation erhalten. Die Fallkostenkalkulation soll zudem auf eine reprédsentative Kalkulations-

72 Zu einem ihnlichen Schluss gelangen Malzahn/Wehner, 2013, S. 231.

23 Dies geht aus § 2 Nr. 2, 4 KHG hervor.

2™ Die weiteren vom Gesetzgeber benannten Ziele des Strukturfonds bestehen im Abbau von Uberkapazititen,
in der Konzentration stationdrer Versorgungsangebote und Standorten sowie die Umwandlung von akut-
stationéren in nicht akut-stationdre Einrichtungen. Vgl. § 12 Abs. 1 KHG.
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grundlage gestellt werden. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) wird
verpflichtet, bis zum 31.12.2016 ein Konzept zur Umsetzung dieser Zielstellung auszuarbei-
ten (§ 17b Abs. 3 KHG). Mit einer erstmaligen Représentativitdt der Fallkostenermittlung soll
im Jahr 2017 zu rechnen sein.””” Dazu wird den Selbstverwaltungspartnern, bestehend aus
Krankenkassen und Krankenhdusern, die Moglichkeit zugestanden, ausgewéhlte Krankenhdu-
ser, die nach Tragerschaft und GroB3enklasse bisher unterreprisentiert sind, zur Teilnahme an
der Kalkulation zu verpflichten. Im Falle der Weigerung eines Hauses sind Sanktionsmaf3-
nahmen vorgesehen.””® Zudem soll die bisherige Uberfinanzierung von Sachkosten durch eine
Uberarbeitung der Bewertungsrelationen abgebaut werden (§ 17b Abs. 1 KHG).

Die Anhebung des Stellenwerts der Qualitét soll erreicht werden, indem die Qualitétsergeb-
nisse von Krankenhdusern fortan in die Leistungsentgelte sowie in die Landesbedarfsplanung
einbezogen werden. Krankenhduser mit einer auBerordentlich hohen Qualitdt erhalten Zu-
schldage auf die Fallpauschalen, wohingegen Kliniken, deren Qualitdt als unzureichend zu
bewerten ist, Abschldge hinnehmen miissen (§ 5 Abs. 3a KHEntgG). Basieren sollen die Zu-
und Abschlige auf vom G-BA bis zum 31.12.2016 zu entwickelnden Qualitdtsindikatoren
(§ 136¢c Abs. 1 SGB V). Die Entscheidung iiber die Zu- und Abschlédge liegt bei den Ver-
tragsparteien vor Ort und hat auf der Grundlage der vom G-BA entwickelten Bewertungs-
maBstibe zu erfolgen. Die Qualititsergebnisse sollen sich zudem nicht ausschlieBlich auf die
Leistungsentgelte, sondern dariiber hinaus auf die Bedarfsplanung der Lander auswirken. Mit
Umsetzung der Reform wird dann die Herausnahme von Krankenhdusern aus den Bedarfs-
pldnen moglich sein, wenn Krankenhduser dauerhaft unzureichende Qualitdtsergebnisse auf-
weisen (§ 8 Abs. 1b KHG). Diese liegen nach Definition des Gesetzgebers vor, wenn fiir die
gleichen Leistungen oder Leistungsbereiche eines Klinikums in zwei aufeinander folgenden
Perioden Abschlédge festgesetzt wurden. Die finale Entscheidung iiber den Ausschluss ver-
bleibt bei den Lindern.””’

Zur Messung der Krankenhausqualitét wird i. d. R. eine Differenzierung in Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit vorgenommen.”’® Der vom Gesetzgeber verwandte Qualititsbegriff be-
schrinkt sich nicht auf diese Qualititsdefinition, sondern schlief8t dariiber hinaus die Kriterien
der Patientengerechtigkeit und der Wohnortnihe ein. Aus formaler Sicht wird diesem Ziel
durch die Ergénzung des § 1 Abs. 1 KHG um die Forderung nach einer ,,patientengerechten
sowie qualitativ hochwertigen” (§ 1 Abs. 1 KHG) Krankenversorgung Rechnung getragen.
Inhaltlich werden zur Erreichung dieses Ziels neben der qualititsbasierten Vergiitung Sicher-

stellungszuschldge an Krankenhduser, deren Leistungen ungeachtet eines geringen Versor-

5 Vgl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 60.

276 Vgl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 60.

2" vgl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 55.

*7 Vgl. Donabedian, 1966, S. 167 ff., Donabedian, 1980, S. 79 ff. Zur Strukturqualitat zahlen u. a. die Anzahl
der vorhandenen Arzte, die technischen Gerite sowie die Ausstattung der Patientenzimmer. Der Prozessqua-
litdt zuzuordnen sind die Zertifikate und das Qualitditsmanagement. Die wesentliche Elemente der Ergebnis-
qualitdt sind objektive und subjektive Ergebniskennzahlen wie die Mortalitits- oder die Komplikationsrate
sowie die Patientenzufriedenheit.
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gungsbedarfs fiir bedarfsnotwendig erachtet werden, die zugleich jedoch in Konsequenz ihrer
geringen Fallzahl Verluste ausweisen, gezahlt (§ 5 Abs.2 KHEntgG). Sicherstellungszu-
schldge dienen im Wesentlichen dem Erhalt einer flichendeckenden und wohnortnahen Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Krankenhausdienstleistungen. Der Begriff der Wohnortnéhe ist
dabei vom G-BA iiber die Vorgabe von Minutenwerten fiir die Entfernung zu einem Kran-
kenhaus zu definieren. Auch die inhaltliche Beschreibung eines geringen Versorgungsbedarfs
sowie der Bedarfsnotwendigkeit wird vom G-BA iibernommen (§136¢ Abs. 3 SGB V). Der
Anwendungsbereich der Sicherstellungszuschldge wird durch das KHSG auf alle Kliniken,
deren Kapazititen aufgrund eines geringer Versorgungsbedarfs zwar nicht kostendeckend
vorgehalten werden konnen, gleichwohl aber fiir bedarfsnotwendig erachtet werden und die
dariiber hinaus einen Verlust ausweisen, ausgeweitet (§ 5 Abs. 2 KHEntgG). In der derzeiti-
gen Fassung erfolgt die Gewahrung der Sicherstellungszuschlidge unabhingig von der Qualitit
der bedarfsnotwendigen Kliniken. Die Hohe der Sicherstellungszuschldge bestimmt sich nach

krankenhausindividuellen Faktoren.?”

Eine Reihe von Behandlungen kann erst ab einer gewissen Mindestmenge mit der erforderli-
chen Qualitét erbracht werden. Dieser Tatsache trigt der Gesetzgeber mit der Mindestmen-
genregelung Rechnung ** Die davon betroffenen Eingriffe diirfen lediglich von Hausern mit
der entsprechenden Zahl an Eingriffen pro Jahr vorgenommen werden. Das KHSG sieht die
Konkretisierung sowie die rechtssichere Ausgestaltung der Mindestmengenvorgaben vor.
Zudem wird die patientenfreundlichere Ausgestaltung der Qualititsberichte angestrebt. Davon
umfasst sein sollen sowohl eine Zusammenfassung der wesentlichen Inhalte als auch eine
verstandliche Formulierung der Berichte. Die Veroffentlichung hat leicht auffindbar auf der
Internetseite der Krankenhduser zu erfolgen (§ 136b Abs. 7 SGB V).

Der Landesbasisfallwert ist gewissermaflen ein MaB fiir die Wertigkeit der behandelten Fille
eines Krankenhauses. Zur Abrechnung der von ihnen erbrachten Leistungen verhandeln
Krankenhduser mit den Krankenkassen ein sog. Erlosbudget. Wird dieses iiberschritten, muss
ein Teil der erzielten Mehrerlose an die Kassen abgefiihrt werden (§ 4 Abs. 3 KHEntgG).
Mehrerlose werden derzeit absenkend im Landbasisfallwert berticksichtigt. Somit sinkt der
Wert der behandelten Fille nicht nur fiir das betreffende Krankenhaus, sondern fiir alle Hau-
ser des betreffenden Landes. Diese aus 6konomischer Sicht zu kritisierende Wirkung des
Mehrerlosausgleichs wird mit dem KHSG aufgehoben. Aufrechterhalten bleiben allerdings
die Abschlége fiir durch die Fallzahlausweitung bewirkte Fixkostendegressionen. Ausweislich
§ 4 Abs. 2b S. 2 KHEntgG sind bei anhaltender Uberschreitung zudem hohere oder lingere
Abschlédge vorgesehen.

27 ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 68.

20 Im derzeitigen Regulierungsrahmen sicht § 137 Abs. 3 Nr. 2 SGB V die Vorgabe von Mindestmengen vor.
Aufgefiihrt sind die davon betroffenen Leistungen in den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
gemdf § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser (Mindestmengel-
regelungen, Mm-R).
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Wie die Zusammenfassung der Reforminhalte zeigt, werden vom KHSG zwar keine unmittel-
bar wettbewerbsokonomischen Zielstellungen verfolgt, gleichwohl kénnen von den getroffe-
nen MaBnahmen durchaus Auswirkungen auf den Wettbewerb zwischen Krankenhédusern

ausgehen. Diese gilt es, nachfolgend genauer zu betrachten.

2.6.2  Okonomische Einordnung der Gesetzesanderungen

Bereits bei der ersten Betrachtung der Reforminhalte wird deutlich, dass vom Krankenhaus-
strukturgesetz ungeachtet seines Titels keine strukturellen Anderungen vorgenommen und die
zentralen Aspekte des Regulierungsrahmens beibehalten werden. Damit bleiben aber auch
bestehende Probleme, wie die seit Jahren hinter dem eigentlichen Bedarf zuriick bleibenden
Investitionszahlungen der Lénder, ungeldst.”®' Zwar sollen den deutschen Kliniken iiber den
Strukturfonds finanzielle Mittel zugefiihrt werden, jedoch ist dies weder zum vollstdndigen
Abbau des Investitionsstaus ausreichend noch werden dadurch die Ursachen der bisher zu
geringen Investitionszahlungen behoben. Der Investitionsstau wird derzeit auf 102,6 Mrd. €

beziffert und iibersteigt somit das Volumen des Strukturfonds um ein Vielfaches.**

Eine wesentliche Ursache des Investitionsstaus ist in der dualen Finanzierung zu sehen. An
dieser wird aber auch nach Umsetzung der Reform festgehalten. Eine langfristig tragbare Fi-
nanzierung der Investitionskosten wird durch den Strukturfonds somit nicht bewirkt. Durch
die weiterhin getrennte Finanzierung von Investitions- und Betriebskosten sind auch in Zu-
kunft, nach Auslaufen des Fonds, verzerrte Investitionsentscheidungen, tiberhdhte Betriebs-
kosten und Fehlinvestitionen wahrscheinlich. Da lediglich einmalige Zahlungen innerhalb
eines Miangel aufweisenden Systems geleistet werden, kann von keiner dauerhaften Verbesse-
rung der Investitionskostenfinanzierung ausgegangen werden. Mittel- bis langfristig werden
Krankenhduser ihre Investitionen u. a. in Qualititssicherungsmainahmen weiterhin aus eige-
nen Mitteln finanzieren miissen. Eine Verbesserung gegeniiber dem derzeitigen Stand wird
durch das KHSG nicht geschaffen.

Strukturfonds

Bereits die grundsitzliche Einrichtung des Strukturfonds kann kritisch diskutiert werden. Mit
der Zufiihrung zusétzlicher Liquiditédt unterstellt der Gesetzgeber eine in der Vergangenheit
zu gering ausgefallene Mittelausstattung deutscher Krankenhduser. Zwar erhalten deutsche
Kliniken, wie bereits ausgefiihrt, seit Jahren zu geringe Investitionszuwendungen, im Gegen-
zug hat die Verwendung von historischen Vollkosten zur Fallkostenkalkulation seit der Ein-
fithrung der DRG-Fallpauschalen zu c. p. zu hohen Betriebskostenerstattungen gefiihrt. Nicht
zuletzt wurden so alle zum Zeitpunkt der erstmaligen Fallkostenermittlung bestehenden Inef-

fizienzen in die zukiinftigen Leistungsentgelte eingepreist. Dies wirkt wiederum den tenden-

2! Fiir eine Ubersicht iiber die Entwicklung der Krankenhausinvestitionsquote vgl. DKG, 2010, S. 63.

%2 ygl. dchp/ocp, 2013, S. 17 ff.
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ziell zu geringen Investitionszahlungen entgegen. Die Effekte der zu geringen Investitions-
zahlungen und der zu hohen Betriebskostenerstattungen heben sich gegenseitig auf. Eine bis-

herige Unterfinanzierung erscheint daher unwahrscheinlich.

Weist ein Teil der Kliniken unter ansonsten gleichen Rahmenbedingungen ungeachtet dessen
Verluste aus, lassen sich als Ursache hierfiir vielmehr Defizite im Krankenhausmanagement
vermuten. Diese konnen durch den Strukturfonds jedoch ebenso wenig gelost werden wie die
Probleme der dualen Finanzierung. Stattdessen erhalten Kliniken unabhdngig von ihrer Wirt-
schaftlichkeit und/oder Qualitdt zusdtzliche Gelder, was wiederum die generelle Bereitschaft
des Gesetzgebers zur Finanzmittelzufuhr im Bedarfsfall signalisiert. Hierdurch konnen die
Anreize zur wirtschaftlichen Leistungserstellung gesenkt werden.

Mehrkostenzuschldge

Einen vergleichbaren Effekt konnen die in § 5 Abs. 3¢ KHEntgG vorgesehenen Mehrkosten-
zuschlidge haben. Diese sollen zur Kompensation der durch das KHSG verursachten Kosten-
steigerungen gezahlt werden. Woher die Kostensteigerungen rithren sollen, ist weder dem
Gesetz noch der Gesetzbegriindung zu entnehmen. Vermuten lieen sich Ausgaben fiir zu-
sitzliche QualititssicherungsmaBinahmen. Kurzfristig sind dazu Zuschlige auf die DRG-
Entgelte vorgesehen. Mittel- bis langfristig werden die Mehrkosten schlieBlich in die Fallpau-
schalen einkalkuliert. Zudem sind die Kostensteigerungen erhdhend im Landesbasisfallwert
zu beriicksichtigen (§ 10 Abs. 4 KHEntgG). Nach Umsetzung der Reform stehen den Kran-
kenhdusern demnach flachendeckend hohere Leistungsentgelte zur Verfiigung. Dabei ist be-
reits die Annahme von durch das KHSG bewirkten Kostensteigerungen nicht unmittelbar ein-
leuchtend. Die einzigen Regelungen, die zu einer Verringerung der finanziellen Mittel fithren
konnen, sind die eingangs beschriebenen Abschlige bei unzureichender Qualitét eines Klini-
kums. Weitere Kiirzungen sind nicht vorgesehen. Mehrkosten konnen folglich lediglich ent-
stehen, wenn ein Krankenhaus aufgrund seiner derzeitigen Qualitdt Abschlidge befiirchten
muss und sich zur Vermeidung von negativen Gewinnwirkungen zur Investition in Qualitét
veranlasst sieht. Steigende Kosten sind daher ausschlieBlich fiir jene Kliniken zu erwarten, die
gegenwirtig Qualititsprobleme aufweisen. Da aber eine qualitativ hochwertige Patientenver-
sorgung bereits heute vom Versorgungsauftrag umfasst ist, leuchtet es nicht ein, weshalb qua-
litativ ineffizienten Kliniken zur Beseitigung ihrer Qualititsdefizite zusdtzliche Gelder ge-
wahrt werden sollten, noch bevor sich ihre bisher unzureichende Qualitét negativ auf das Un-
ternehmensergebnis oder gar den Bestand am Markt auswirken kann. Die Mehrkostenzu-
schldage bergen im Ergebnis die Gefahr, Ineffizienzen zu férdern und den sanktionierenden
Charakter von qualitdtsbasierten Abschldgen zu unterlaufen. Zumal die Hohe durch die Ver-
tragsparteien vor Ort individuell festzulegen ist.”® Die Anreize zum wirtschaftlichen und
wettbewerblichen Handeln werden hierdurch wiederum reduziert, da Kliniken die zur Verbes-

3 ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 70.
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serung ihrer Qualitdt erforderlichen Mittel nicht durch eigene Leistungen im Wettbewerb mit

anderen Kliniken erwirtschaften miissen, sondern tiber staatliche Zuschiisse erhalten.
Reprdsentativitdit

Diese negativen Anreizwirkungen konnen auch nicht dadurch kompensiert werden, dass fiir
die Kalkulation der DRG-Fallpauschalen zwolf Jahre nach ihrer obligatorischen Einfithrung
eine reprisentative Grundlage geschaffen werden soll. Zwar fiihrt eine Beteiligung von Klini-
ken aller Triger und Grofenkategorien zu einer Erhohung der Abbildungsgenauigkeit der
ermittelten Entgelte, allerdings bleiben die konzeptionellen Méngel der Fallpauschalenbe-
rechnung bestehen. Das Kalkulationsbuch der Selbstverwaltungspartner sieht weiterhin eine
Verwendung von historischen Vollkosten vor. Diese sind aus kostenrechnerischer Sicht weder
zur Vorauskalkulation geeignet noch gehen von ihnen Anreize zur wirtschaftlichen Leis-
tungserstellung aus,”** da iiber die Verwendung von Istkosten alle in der Vergangenheit durch
Ineffizienzen entstandenen Kosten in die Kalkulation einflieBen und die Leistungsentgelte
daher seit jeher zu hoch ausfallen. Da auch das Ziel der Verhinderung einer Uberfinanzierung
von Sachkosten keine Anderungen am Zeitbezug der zugrunde gelegten Kosten vornimmt, ist
davon ebenfalls kein positiver Effekt auf die Anreizwirkungen der pauschalen Entgelte zu
erwarten. Die Tatsache, dass die Kalkulation der DRG-Fallpauschalen im Jahre 2017 erstma-
lig seit ihrer Einfiihrung 2004 auf eine reprasentative Kalkulationsgrundlage gestellt werden
sollen, kann zudem als ein weiteres Indiz fiir die strukturellen Defizite im Regulierungsszena-

rio angesehen werden.

Neben der Zufiihrung von Liquiditét erstrecken sich die ReformmaBnahmen im Wesentlichen
auf die stdrkere Betonung der Bedeutung der Krankenhausqualitdt. Im Mittelpunkt stehen
dabei qualititsbedingte Zu- und Abschldge auf die DRG-Fallpauschalen. AuBerordentlich
gute Qualitit soll honoriert, unzureichende Qualitit entsprechend sanktioniert werden. Inner-
halb des staatlich-administrativ geprigten Systems soll ein hohes Qualititsniveau folglich
nicht tiber den Wettbewerb zwischen Kliniken um Patienten, sondern staatlich geregelt iiber

finanzielle Anreize erreicht werden.
Qualitdtsindikatoren

Um diese Aufgabe erfiillen zu kénnen, miissen die Zu- und Abschlédge auf einer verldsslichen
Grundlage festgelegt werden. Voraussetzung hierfiir ist die exakte Abbildung der Qualitéit von
Krankenhdusern. Bis zum 31.12.2016 ist vom G-BA zu diesem Zweck ein Katalog von Quali-
titsindikatoren zu entwickeln, anhand dessen die Bewertung der Krankenhéuser verldsslich
moglich sein soll. Um nicht der Gefahr der Willkiir zu unterliegen, muss es sich dabei um
rechtssichere Indikatoren handeln.

28 S0 auch Sieben/Philippi, 1988, S. 387 f. Die disziplinierende Wirkung der Fallpauschalen wird somit durch
die Verwendung von Istkosten eingeschriankt. Zur Kritik der Istkostenverwendung vgl. Kruse, 1985, S. 107.
Ahnlich Miinnich, 1987, S. 8.
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Rechtssichere Indikatoren setzen die grundsétzliche Messbarkeit der Qualitdt voraus. Die
Qualititsindikatoren des G-BA miissten den Kriterien der Objektivitdt und der Vergleichbar-
keit geniigen. Vor allem mit Blick auf Ergebnismafe wie Komplikations- und Mortalitétsra-
ten, die subjektiven Einfliissen unterliegen konnen, ist diese Moglichkeit kritisch zu hinterfra-
gen. Es besteht die Gefahr einer verzerrten Darstellung der Krankenhausqualitdt. Die Qualitt
muss zudem nicht nur addquat gemessen werden, sondern dariiber hinaus einen objektiven
Vergleich zwischen verschiedenen Héusern zulassen. Fiir eine leistungsgerechte Qualitétser-
mittlung muss dem G-BA folglich die Entwicklung relevanter und verldsslicher Qualitétsindi-
katoren, die eine angemessene Wiirdigung krankenhausindividueller Einfliisse ermoglichen,
gelingen. Beispielsweise zu kldren sind Fragen nach der Risikoadjustierung. Die betrachteten
Qualititsparameter miissen letztendlich eine objektive Einschétzung der Qualitdt gewahrleis-
ten, um in die Vergiitung von Krankenhausdienstleistungen einbezogen werden zu konnen.
Vor dem Hintergrund der umfassenden wissenschaftlichen Diskussion um die Messbarkeit

der Qualitiit erscheint dies durchaus fraglich.?*’

Rechtssicher konnen die Qualititsmessungen
auch nur dann sein, wenn die Ergebnisse eindeutig einem konkreten Krankenhausstandort
zugerechnet werden kénnen. Das KHSG kniipft hierzu an die Betriebsstétte an. Fiir den Be-
griff der Betriebsstitte existiert derzeit jedoch keine einheitliche Definition. Auch im KHSG
ist eine solche nicht vorgegeben. Folglich wird vom Gesetz nicht eindeutig geklart, welcher
Einheit eines Krankenhauses welche Ergebnisse zugeordnet werden konnen. Eine sichere und
verlassliche Grundlage fiir die Vergiitung und die Bedarfsplanung koénnen die vom G-BA zu

entwickelnden Indikatoren dann jedoch nicht darstellen.
Qualitdtsbedingte Zu- und Abschlige

Dariiber hinaus lassen sich weitere Probleme anfiihren, die Zweifel an der Geeignetheit der
gewihlten Instrumente zur Umsetzung des Qualitétsziels aufkommen lassen. Unzureichende
Qualitit fiihrt nach § 5 Abs. 3a KHEntgG zu finanziellen Sanktionen. Die qualitétsbedingten
Abschldge sind von Krankenhdusern zu zahlen, wenn die nachgewiesenen Qualititsméngel
nicht innerhalb eines Jahres behoben wurden. Die Abschlige reduzieren die Betriebskostener-
stattungen. Bei gleichbleibenden Kosten sinkt der Uberschuss und somit zugleich die Mog-
lichkeit zur Qualitdtsverbesserung durch gezielte Investitionen in die Struktur-, Prozess-
und/oder Ergebnisqualitit, was sich wiederum negativ auf die Qualitit des betreffenden Hau-

ses auswirken kann.

Besondere Relevanz weist diese Gefahr einer Abwirtsspirale fiir Kliniken in ldndlichen Regi-
onen mit geringer Bevolkerungsdichte auf. Infolge der geringen Fallzahl konnen diese Klini-
ken i. d. R. lediglich geringe Fixkostendegressionen realisieren und weisen daher c. p. hohere
Durchschnittskosten als Kliniken in urbanen Regionen auf, erhalten zugleich jedoch die glei-
chen pauschalen Leistungsentgelte und konnen somit c. p. in geringem Umfang in Qualitit
investieren. Zudem koénnen sich die geringen Lernkurveneffekte negativ auf die Qualitdt der

285 Vgl. Mansky, 2011, S. 24. Ahnlich Chalkley/Malcomson, 2000, S. 857. Zu den Problemen der Qualitéitsmes-
sung vgl. Lingen/Lauterbach, 2002, S. 41 f., Oggier, 2014, S. 421 f.
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Hiuser auswirken. Qualititsabschlige bewirken dann eine weitere Verringerung der Uber-
schiisse und damit zugleich der Moglichkeiten fiir Qualititsverbesserungen durch gezielte
Investitionen in die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit. Im Ergebnis konnten dann wei-

tere Qualitdtsverschlechterungen die Konsequenz sein.
Versorgungsvertrdge

Zu einer Herausnahme eines Krankenhauses aus der Landesbedarfsplanung kommt es immer
dann, wenn fiir ein Krankenhaus in zwei aufeinander folgenden Perioden fiir die gleiche Leis-
tung oder den gleichen Leistungsbereich Abschlige vereinbart werden.*® Der nunmehr még-
liche Ausschluss qualitativ ineffizienter Krankenhduser ist aus theoretischer Sicht zu befiir-
worten, da hiermit ein Sanktionselement eingefiihrt wird, welches einen ersten Schritt in
Richtung des selektiven Kontrahierens darstellen konnte. Beim selektiven Kontrahieren han-
delt es sich um die auf anderen Mérkten iibliche freie Wahl der Vertragspartner. Im Kranken-
haussektor werden Versorgungsvertrage kollektiv fiir alle Kliniken geschlossen. Selektives
Kontrahieren hingegen ermoéglicht individuelle Verhandlungen zwischen einzelnen Kliniken
und einzelnen Krankenkassen.”®’ Den Leistungstrigern ist es auf diesem Wege moglich, ein-
zelne Kliniken, deren Qualitdt zu gering und/oder deren Kostenniveau zu hoch ist, von der
Versorgung auszuschlieBen. Krankenhdusern wird dadurch der Anreiz zur qualitativ und
technisch effizienten Leistungserstellung gesetzt. Zwar lassen sich durch unterlassene Quali-
titssicherungsmafinahmen zunéchst Kosten- und somit Wettbewerbsvorteile gegeniiber Kon-
kurrenten generieren, jedoch sinkt dadurch c. p. die Qualitdt des Krankenhauses und im Zeit-
ablauf zugleich die Nachfrage nach diesem Haus, wenn das Qualitétsniveau anderer Kliniken
unterschritten wird. Sinkt hierdurch wiederum der Jahresiiberschuss, verringern sich dadurch
jene Mittel, die in Qualitdtssteigerungen investiert werden konnten. Sobald das Qualitétsni-
veau das anderer Krankenhduser unterschreitet, besteht fiir das betreffende Klinikum die Ge-
fahr, im Rahmen des selektiven Vertragsschlusses keine weiteren Versorgungsvertrage mit
den Krankenkassen zu erhalten. Die disziplinierende Wirkung geht somit von den Vertrags-
verhandlungen mit den Krankenkassen aus, die in ihren Entscheidungen wiederum iiber die
Auswahlentscheidungen der Versicherten auf dem Versicherungsmarkt diszipliniert werden
und daher lediglich mit jenen Krankenhdusern, die das beste Qualitits-Kosten-Verhiltnis

aufweisen, kontrahieren werden.

An die Stelle des Marktprozesses treten bei den Vorgaben des KHSG die Entscheidungen der
beteiligten Gremien. Bei dem vorgesehenen Ausscheiden aus der Planung der Lénder handelt
es sich um keinen automatischen und formalisierten Prozess, sondern um ein Entscheidungs-
verfahren, welches sich liber mehrere Stufen vollzieht, die wiederum der Gefahr des staatlich-
administrativen Einflusses unterliegen. Dieser Einfluss manifestiert sich bereits dariiber, dass
die Definition dessen, was unter einem unzureichenden Qualititsniveau zu verstehen ist, dem
G-BA iibertragen und ihm damit ein nicht unerheblicher Ermessenspielraum zugestanden

286 Vgl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 55, 88.
287 Vgl. Sodann, 2004, S. 45, Ebsen, 2004, S. 60, Monopolkommission, 2010, S. 366 Tz. 1064.
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wird. Im néchsten Schritt fallen sowohl die Ausarbeitung der relevanten Qualitétsindikatoren
als auch die Vorgabe von BewertungsmaBstiben und deren regelmiBige Uberarbeitung in

seinen Aufgabenbereich.
Machtkonzentration

Dariiber hinaus ist der G-BA nunmehr verantwortlich fiir die Vorgaben zur Ausgestaltung der
Qualitdtsberichte, die Festlegung jener Leistungen und Leistungsbereiche, die in die Kran-
kenhausvergiitung und die Bedarfsplanung einbezogen, und jener Leistungen und Leistungs-
bereiche, fiir die Qualitdtsvertridge abgeschlossen werden sollen (§ 136b SGB V). Ebenso ob-
liegt ihm die Kontrolle der Befolgung der Qualitdtsvorgaben nach § 136 Abs. 1 SGB V. Es
zeigt sich somit eine deutliche Befugnis- bzw. Machtkonzentration beim G-BA. Da er sowohl
an der Planung, Durchfiihrung als auch an der Kontrolle wesentlicher Aspekte der Kranken-
hausvergiitung und -planung beteiligt ist oder zumindest die dafiir erforderlichen Kriterien
vorgibt, kann die Unabhéngigkeit der einzelnen Prozessschritte und damit zugleich die Wirk-
samkeit der einzelnen Mallnahmen in Frage gestellt werden.

Disziplinierung iiber § 8 Abs. 1 KHG

Im Falle wiederholter Qualititsdefizite, die jedoch wechselnde Leistungen oder Leistungsbe-
reiche betreffen, werden zwar Abschldge vereinbart. Diese haben jedoch keine Konsequenz
fiir die Bedarfsplanung. Uber mehrere Perioden bestehende nachweisliche Qualititsméngel
fithren somit zu keinerlei planungsrelevanten Sanktionen, obgleich sie einen Hinweis auf
grundlegende Qualitdtsprobleme geben kénnen. Ungeachtet der bestehenden Qualititsdefizite
wird dem betreffenden Klinikum die Zulassung zur Patientenversorgung nicht entzogen. Ein
dem selektiven Kontrahieren vergleichbarer Sanktionsmechanismus ist von den Regelungen
des § 8 Abs. 1b KHG nicht zu erwarten. Wahrend Krankenkassen mit dem Ausschluss nicht
leistungsfahiger Anbieter eigene unternehmerische Interessen verfolgen, kann davon beim G-
BA nicht ausgegangen werden.

Die disziplinierende Wirkung des § 8 Abs. 1b KHG kann weiterhin durch Eigeninteressen auf
Landesebene reduziert werden. Die Entscheidung tiber die Kiindigung eines Versorgungsauf-
trags stellt immer auch eine politische Entscheidung dar, die es nicht zuletzt in Wahlperioden
gegeniiber der Bevolkerung zu rechtfertigen gilt und die einer konsequenten Umsetzung des
Qualititsziels entgegenstehen kann. Dies gilt insbesondere, da die finale Entscheidung tiber
den Verbleib eines Krankenhauses in den Landesbedarfsplianen bei dem jeweiligen Land ver-
bleibt.”® Den Léindern wird folglich auch nach Umsetzung der Reform die Moglichkeit gege-
ben, Krankenhduser mit schlechter Qualitét in die Bedarfsplanung einzubeziehen. Die Rege-
lungen des § 8 Abs. 1b KHG laufen daher Gefahr, zu einem Muster ohne Wert zu verkom-

men.

28 ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 55.
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Die fehlende Stringenz der Kiindigung bestehender Versorgungsvertrige spiegelt sich ferner
in der Moglichkeit der Lénder, den Einbezug der Qualitét in ihre Planung génzlich auszu-
schliefien oder auf ausgewihlte Indikatoren zu begrenzen (§ 6 Abs. 1a S. 2 KHG), wider. In
einzelnen Lindern kénnen demnach unterschiedliche Parameter planungsrelevant werden.
Hierdurch wiirde es nicht nur zu Verzerrungen zwischen den verschiedenen Bundesldndern
kommen. Gleichzeitig kann der Fokus auf einzelne Qualititsindikatoren die Abbildungs-
genauigkeit der Qualitdtsmessung und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse deutlich reduzie-
ren. Zumal bereits die bessere fachliche Kompetenz der Lander zur Entscheidung iiber die

Relevanz einzelner Indikatoren im Vergleich zu Krankenkassen bezweifelt werden kann.
Sicherstellungszuschldge

Uber die Moglichkeit des Verzichts auf die Wiirdigung von Qualititsaspekten im Rahmen der
Landesbedarfsplanung hinaus konnen sich auch die Sicherstellungszuschldge negativ auf die
Erreichung des Qualititsziels auswirken. Wird dem Ziel der wohnortnahen flaichendeckenden
Versorgung Vorrang vor dem Qualitétsziel gegeben, kann dies mitunter eine Gefahr fiir die
Qualitdt der Krankenversorgung darstellen. Denkbar ist dann ein Szenario, in dem ein Kran-
kenaus tiber mehrere Perioden qualititsbedingte Abschliage auf jeweils verschiedene Leistun-
gen erhilt, sich dadurch seine fiir Qualititsinvestitionen verfiigbaren Mittel reduzieren und es
zu einem weiteren Absinken der Behandlungsqualitit mit der Folge einer sinkenden Auslas-
tung kommt. Die hiermit c. p. steigenden Durchschnittskosten koénnen letztendlich zu Verlus-
ten des Krankenhauses fiihren. Im System des selektiven Kontrahierens miisste dieses Klini-
kum befiirchten, keine Versorgungsvertrage mit den Krankenkassen abschliefen zu kénnen
oder aus dem Bedarfsplan herauszufallen. Mittel- bis langfristig kdime es auf diesem Wege zu
einer Bereinigung des Marktes um qualitativ ineffiziente Leistungserbringer.

Unter den gegebenen institutionellen Rahmenbedingungen ist die Kiindigung eines Versor-
gungsvertrages nicht vorgesehen, wenn das betreffende Klinikum fiir bedarfsnotwendig im
beschriebenen Sinn erachtet wird. In diesem Fall hat es Anspruch auf den Sicherstellungszu-
schlag. Fiir jene Krankenhduser, fiir die in der Vergangenheit bereits qualitatsbedingte Ab-
schldge vereinbart wurden und ein Ausschluss aus den Landesbedarfsplidnen droht, ist es in
diesem Szenario rational, durch bewusste Kostensteigerungen Verluste zu generieren, um so
unter die Sicherstellungszuschldge zu fallen; sofern sie das Kriterium der Bedarfsnotwendig-
keit erfiillen.

Das Festhalten an einer wohnortnahen Versorgung kann somit die Gefahr der Aushéhlung der
qualitétsbasierten Krankenhausplanung und zugleich fiir die Glaubwiirdigkeit der Sanktionie-
rung schlechter Qualititsergebnisse bergen, wenn Kliniken mit Qualititsméngeln Zuschlidge
erhalten, anstatt von der Patientenversorgung ausgenommen zu werden. Zumal die grundsétz-
liche Bedeutung der Wohnortndhe vom Gesetzgeber ohne kritische Auseinandersetzung als

gegeben angenommen wird. Tatsdchlich tritt diese bei der Auswahlentscheidung zunehmend
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hinter anderen Faktoren zuriick.*** Fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung sind Patienten
durchaus bereit, in ein weiter entferntes Krankenhaus zu reisen.”®® In diesem Kontext ist es
auch nicht ersichtlich, inwiefern die ebenfalls iiber den Strukturfonds zu finanzierende Um-
wandlung akut-stationdrer in nicht akut-stationdre Einrichtungen zu einer Strukturverbesse-
rung im akut-stationdren Sektor beitragen soll, wenn aufgrund des Festhaltens an einer woh-

nortnahen Versorgung ein konsequenter Abbau von Uberkapazititen verhindert wird.

Aufgrund der Breite des Anwendungsbereichs der Sicherstellungszuschldge in Verbindung
mit dem Ziel der Wohnortndhe werden letztendlich nicht nur defizitidre Krankenhduser mit
einem geringen Versorgungsbedarfs, sondern auch solche, deren Defizite auf ein schlechtes
Qualitdtsmanagement oder eine schlechte Unternehmensfithrung zuriickzufiihren sind, unter
Bestandsschutz gestellt. Insgesamt wird durch die Regelungen des KHSG ein betrédchtlicher
Spielraum zur finanziellen Unterstiitzung defizitdrer Kliniken geschaffen. Laut Gesetzesbe-
griindung soll genau dies durch die Forderung eines Verlustes des Krankenhauses als Ganzes
und nicht lediglich auf der Ebene der betreffenden Abteilung vermieden werden, da ansonsten

Kosten bewusst in die betreffende Abteilung verlagert werden kénnten.*”!

Damit werden je-
doch Situationen ermdglicht, in denen lediglich eine Abteilung eines Krankenhauses dem
Kriterium der Bedarfsnotwendigkeit geniigt, um das gesamte Krankenhaus unter einen Be-
standsschutz zu stellen, wobei die bedarfsnotwendige Leistung als solche eigentlich kostende-
ckend erbracht werden kann, das Krankenhaus zugleich aber aufgrund anderer Ursachen Ver-
luste erwirtschaftet. Mit der Ausweitung der Sicherstellungszuschldge geht folglich die Ge-
fahr einer nahezu unbegrenzten Defizitfinanzierung einher. Zwar werden die betreffenden
Hauser durch die Gesetzesinderung zum Abbau ihrer Unwirtschaftlichkeit angehalten.”” Je-
doch lasst sich auch hiervon eine tendenziell geringe Disziplinierungswirkung erwarten, wenn
zwar eine effiziente Ressourcenallokation gefordert wird, zugleich jedoch ungeachtet eventu-

eller Méngel in der Unternehmensfiihrung die Zufiihrung von Liquiditét erfolgt.

Die Sicherstellungszuschlige konnen somit nicht nur das Qualitdtsziel der Krankenhausre-
form unterlaufen, sondern dariiber hinaus die intendierte Wirkung der qualitétsbasierten Ab-
schldage herabsetzen. Ein dem Wettbewerb gleichkommender Anreiz- und Sanktionsmecha-
nismus wird durch das KHSG nicht geschaffen. Wéhrend bei freiem Vertragsschluss zwi-
schen Krankenhdusern und Krankenkassen unzureichende Qualitdt mit dem Nichtabschluss
von Versorgungsvertragen einhergeht, konnen qualitativ ineffiziente Kliniken nach Umset-
zung der Reform mit zusétzlichen Geldern rechnen. Die Anreize zur qualitativ und technisch

effizienten Leistungserstellung werden hierdurch c. p. weiter gesenkt. Auch an dieser Stelle

29 ygl. Kuchinke/Kallfass, 2007, S. 325, Koppe/Bethge/Miihlbacher, 2012, S. 138.

2 Das Bundeskartellamt geht zur Abgrenzung des raumlich relevanten Markts bei der Uberpriifung von Zu-
sammenschlussfillen mitunter sogar von einem Einzugsgebiet von bis zu 80 km aus. Vgl. Bundeskartellamt,
2009a, S. 24. In weiteren Fillen legt das Bundeskartellamt seinen Untersuchungen eine rdumliche Marktan-
grenzung von 50 km zugrunde. Vgl. Bundeskartellamt, 2013, S. 10, Bundeskartellamt, 2009b, S. 15, Bun-
deskartellamt, 2012, S. 12.

Vgl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 68.

2 ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 98.
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muss dem KHSG eine geringe Ziel-Mittel-Kongruenz attestiert werden. Der mitunter beste-
hende Zielkonflikt zwischen einem hohen Qualitdtsniveau und der Wohnortndhe wird vom
Gesetzgeber weitgehend ignoriert. Der Gesetzesbegriindung ist lediglich ein Verweis auf die
Klarung des Verhiltnisses zwischen dem Sicherstellungs- und dem Qualitétsziel im An-
schluss an die Erarbeitung der Qualititsindikatoren durch den G-BA zu entnehmen.”* Die fiir
eine langfristig qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung erforderlichen Strukturen
werden durch das KHSG nicht geschaffen. Stattdessen ist in Zukunft mit weiteren Reformen
und der Notwendigkeit zusétzlicher Liquiditét fiir den Krankenhaussektor zu rechnen.

Mindestmengenregelung

Wie aus den bisherigen Ausfithrungen hervorgeht, fehlt dem Reformgesetz in einigen Teilen
die erforderliche Konsequenz bei der Umsetzung der angestrebten Ziele. Deutlich wird dies
auch bei Betrachtung der Regelungen zur Mindestmengenvorgabe. Diese soll konkretisiert
und rechtssicher ausgestaltet werden.”** Zur Erreichung des Qualititsziels der Reform ist die-
ser Schritt zundchst zu begriiBen. Diesem positiven Effekt kann indes die in § 136 Abs. 5
SGB V vorgesehene Ausnahmeregelung entgegenwirken. Durch sie wird den Landern die
Moglichkeit gegeben, einzelne Kliniken auf deren Antrag von der Mindestmengenregelung
auszunehmen. Wird dem Antrag stattgegeben, sind die betreffenden Héuser befugt, Leistun-
gen zu erbringen, fiir die sie infolge der Unterschreitung der erforderlichen Mindestmengen
keine ausreichend hohe Qualitdt gewéhrleisten konnen. Auch an diesem Punkt wird dem Ziel
der flachendeckenden und wohnortnahen Versorgung Vorrang vor der Behandlungsqualitit
gegeben. Die Reform krankt folglich auch daran, ihrem Qualitétsziel keine eindeutige, klar
abgegrenzte Qualitdtsdefinition zugrunde zu legen, welche Ober- und Unterziele mit eindeu-
tigen Zielhierarchien erkennen lésst.

Qualitdtsvertrdge

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz werden ferner sog. Qualititsvertrage eingefiihrt (§ 110a
SGB V). Deren eigentliches Ziel ist nicht unmittelbar ersichtlich. Laut Gesetzesbegriindung
soll der Gegenstand dieser zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern geschlossenen Ver-
trage darin bestehen, die Moglichkeit, tiber gezielte Leistungsanreize Qualititsverbesserungen
zu initiieren, zu erproben.”” Hierzu sind vom G-BA vier Leistungen oder Leistungsbereiche,
fiir die eine solche Erprobung angestrebt wird, zu definieren (§ 136b Abs. 1 Nr. 4 SGB V).
Konkrete Anreize zu tatsdchlichen Qualititsverbesserungen werden jedoch nicht gesetzt. Da
es sich bei den Qualitdtsvertrdgen zudem nicht um ein dem selektiven Kontrahieren gleich-
kommendes Steuerungsinstrument handelt, bleibt der konkrete Nutzen dieses Reformvorha-
bens unklar. Primér scheinen Qualititsvertrage eine Art Zusammenarbeit zwischen Leistungs-
trdgern und Leistungserbringern mit dem gemeinsamen Ziel der Qualitdtsverbesserung darzu-
stellen.

2% ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 98.
294 Vgl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 38.
5 ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 89.
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Qualitdtstransparenz

Ein weiteres Ziel der Reform besteht in der Erhhung der Qualitétstransparenz. Als ein we-
sentliches Instrument der Informationsbereitstellung tiber die Krankenhausqualitdt werden
vom Gesetzgeber Qualitdtsberichte angesehen. Diese sollen die fiir Patienten wesentlichen
Informationen tibersichtlich und verstédndlich zusammenfassen (§ 136b Abs. 6 SGB V) und
leicht auffindbar auf den Internetseiten der Krankenhduser verdffentlicht werden (§ 136b
Abs. 7 SGB V). Des Weiteren miissen die Qualitdtsberichte fortan Angaben dazu enthalten,
ob und in welchem Umfang Krankenhduser den in § 137 Abs. 1 SGB V auferlegten Qualitéts-
sicherungsmaBnahmen nachkommen.”®® Bereitgestellt werden sollen die Informationen auf
der Ebene der einzelnen Betriebsstitten. Patienten soll auf diesem Wege die Moglichkeit er-
offnet werden, die Qualitdt von Krankenhéusern in ihre Auswahlentscheidung einzubeziehen.
Patienten konnen sich allerdings nur dann an Qualititsinformationen orientieren, wenn eine
eindeutige Zuordnung der Qualitdtsergebnisse zu einem konkreten Krankenhausstandort
zweifelsfrei moglich ist. Aufgrund der bisher fehlenden einheitlichen Definition der Betriebs-
statte wird dies jedoch héufig nicht der Fall sein. Die Bestrebungen zur patientenfreundliche-
ren Ausgestaltung der Qualitdtsberichte laufen indes ins Leere, wenn sie keine verldsslichen

standortbezogenen Informationen beinhalten.

Wird die eindeutige Zuordnung der Qualitétsergebnisse zu einem Klinikum (wie vom Gesetz-
geber) implizit unterstellt, wird (potenziellen) Patienten mit den Qualitdtsberichten eine Mog-
lichkeit zur Bewertung und zum Vergleich der Qualitét verschiedener Krankenhduser gege-
ben. Wenn die Qualitétsberichte als verldssliche Entscheidungsgrundlage dienen sollen, ent-
fallt damit das zentrale gegen einen freien Wettbewerb vorgebrachte Argument der asymmet-
rischen Informationsverteilung zwischen Patienten und Krankenhéusern.”*” SchlieBlich stellen
Qualitétsberichte eine Form des Signaling dar, indem die besser informierte Marktseite durch
die Bereitstellung von Qualitdtsinformationen die Informationsméngel der schlechter infor-
mierten Marktseite reduziert.*® Die sich somit ergebende Moglichkeit einer Reduzierung der
Regulierungsintensitit wird jedoch nicht thematisiert. Auch an dieser Stelle tritt der struktur-
erhaltende Charakter der Regulierung deutlich hervor.

Mehrerlosausgleich

Die Uberschreitung des mit den Leistungstriigern vereinbarten Erlosbudgets fiihrt auch nach
Inkrafttreten des KHSG zu einem Mehrerldsausgleich. Einzig die absenkende Wirkung auf
den Landesbasisfallwert wird aufgehoben.” Dies stellt insofern eine Verbesserung gegen-
iiber der gegenwiértigen Rechtslage dar, als dadurch die finanziellen Konsequenzen der Mehr-
erlose lediglich von dem betreffenden Krankenhaus und nicht mehr von allen Kliniken eines
Bundeslandes zu tragen sind. Der sanktionierende Charakter der Fallzahlsteigerung auf der

2% ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 90.

27 Ahnlich Rebscher, 2011, S. 357.

2% ygl. Spence, 1973, S. 358, Kreps, 1990, S. 629.
% ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 64.
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Ebene eines einzelnen Krankenhauses wird indes aufrechterhalten. Die iiber eine Leistungs-
ausweitung erreichten Degressionseffekte diirfen offensichtlich aus Sicht des Gesetzgebers zu
keinen finanziellen Vorteilen fithren. Im Gegenzug sind sogar héhere oder zeitlich langer an-
dauernde Abschldge zu vereinbaren, wenn es sich nach Ansicht der Vertragsparteien vor Ort
um Leistungen handelt, die zu einer hoheren Fixkostendegression als andere Leistungen fiih-
ren.”’ Gelingt es einem Krankenhaus beispielsweise, durch eine Verbesserung seiner Qualitiit
zugleich die Nachfrage nach seinem Haus zu steigern und wird dadurch das vereinbarte Er-
16sbudget iiberschritten, verbleiben die auf diesem Wege erzielten Kostenvorteile nicht bei
dem Klinikum. Wirtschaftliches und wettbewerbliches Verhalten fithren folglich zu keinen
finanziellen Vorteilen. Auch an dieser Stelle gehen von der Reform negative Anreize auf die
wirtschaftliche Betriebsfiihrung aus.

Kosten der Reform

3% Davon umfasst

Die Kosten der Reform werden vom Gesetzgeber mit 6,2 Mrd. € beziffert.
sind u. a. Mehrkosten i. H. v. 54 Mio. € fiir die qualititsbedingten Zuschliage und weitere
90 Mio. € zur Finanzierung der Mehrkostenzuschlidge nach § 5 Abs. 3¢ KHEntgG sowie die
1 Mrd. € des Strukturfonds.’®® Dem sollen ,,[...] erhebliche Einsparpotenziale in voraussicht-

[...]30

lich dreistelliger Millionenhohe gegeniiberstehen. Erreicht werden sollen diese vor

allem durch die neuen Regelungen zur Mengensteuerung sowie durch den Strukturfonds.>*
Konkrete Angaben, wie es zu den Einsparungen kommen soll, sind der Gesetzbegriindung
nicht zu entnehmen. In Anbetracht der geschilderten Mittelzufiihrung sowie der durch die
Reform c. p. sinkenden Anreize zur wirtschaftlichen Leistungserstellung ist vielmehr mit ei-
nem tiber die geplanten Mehrkosten hinausgehenden Anstieg der Ausgaben fiir den Kranken-

haussektor zu rechnen.

Zusammenfassend bestehen die wesentlichen Kritikpunkte an den Entwiirfen zum KHSG
darin, dass damit keine strukturellen Reformen angegangen werden und sich deutliche Zwei-
fel beziiglich der Geeignetheit der zur Erreichung der vom Gesetzgeber verfolgten Zielstel-
lung gewihlten Instrumente ergeben. Zudem werden den deutschen Krankenhdusern auf ver-
schiedenen Wegen finanzielle Mittel gewihrt, die vo6llig losgelost von ihrer Qualitdt und/oder
Wirtschaftlichkeit sind. Dadurch werden weder Strukturen fiir eine auch in Zukunft qualitativ
hochwertige Versorgung geschaffen noch Anreize zu wirtschaftlichem oder gar wettbewerbli-
chem Verhalten gesetzt.

% ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 64.

3 Diese setzen sich zusammen aus Mehrausgaben i. H. v. 0,6 Mrd. € in 2016, 1 Mrd. € in 2017, 1,4 Mrd. € in
2017 und weiteren 1,5 Mrd. € im Jahr 2018. Vgl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 43.

302 ygl. § 12 Abs. 1 KHG, Deutscher Bundestag, 2015b, S. 44.

303 Deutscher Bundestag, 2015b, S. 43.

3% ygl. Deutscher Bundestag, 2015b, S. 43.
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2.6.3 Zusammenfassende Beurteilung

Zusammenfassend ist den Gesetzesédnderungen aus 6konomischer Sicht eine Reihe von Unzu-
langlichkeiten zu attestieren. Mit der angestrebten Reform werden die staatlich-
administrativen Einflussmoglichkeiten ausgeweitet. Fortan wiirde den Planungsinstanzen tiber
die Definition der Qualitétskriterien, der Wohnortnéhe und der Bedarfsnotwendigkeit ein na-
hezu uneingeschrinkter Ermessensspielraum bei der Gewéhrung von Zuschlégen fiir defizita-
re Krankenhduser eingerdumt. Unter dem Deckmantel der Gewihrleistung einer flichende-
ckenden Versorgung werden technisch und qualitativ ineffiziente Leistungsanbieter im Markt
behalten. Verluste verlieren ihre existenzbedrohende Wirkung.**® Das Unternehmensergebnis
wiirde in noch geringerem Umfang durch Leistung, sondern weitgehend durch planwirtschaft-
liche Vorgaben bestimmt. Die Erreichung der Zielstellung der Qualitdtssteigerung und Kos-
tensenkung erscheint auf diesem Wege unwahrscheinlich. Stattdessen fordert die Reform

Ineffizienzen.

2.7 Selektives Kontrahieren als institutionelle Alternative

Wie die Ausfiihrungen in Kapitel 2.4 gezeigt haben, ist eine wettbewerbliche Ausgestaltung
der Krankenhausdienstleistungsmairkte aus theoretischer Sicht grundsétzlich moglich. Im Zu-
sammenhang mit der Forderung nach Wettbewerb auf den Markten flir Krankenhausdienst-
leistungen wird hiufig selektives Kontrahieren genannt.**® Nachfolgend wird daher das selek-
tive Kontrahieren als eine potenzielle Form einer Wettbewerbslosung und somit eines first-
best Szenarios fiir den akut-stationiren deutschen Krankenhaussektor diskutiert.>"’”

Grundsdtzliches

Selektives Kontrahieren beschreibt das individuelle Aushandeln von Versorgungsvertrigen
zwischen Krankenhiusern und Krankenkassen.’®® Mit dem Ubergang von einem Kollektiv-
vertragssystem zum selektiven Kontrahieren wird das Ziel einer effizienten Ressourcenalloka-

309

tion verfolgt.’* Kostensenkungen sollen erreicht werden.*'® Selektives Kontrahieren ist dabei

nach herrschender Meinung lediglich im Bereich elektiver Leistungen realisierbar, wahrend

*% Die Forderung der Existenzbedrohung durch die Erwirtschaftung von Verlusten wird auch vertreten von

Glasmacher, 1996, S. 101.

3% Vgl Meyer, 1993, S. 207 f,, Riiter, 1988, S. 117, Cassel, 1997, S. 35, Cassel, 2005, S. 255 f., Cassel et al.,
2008a, S. 27, Wiechmann, 2003, S. 103, Rebscher, 2010b, S. 36, Rebscher, 2013, S. 17, Coenen/Haucap,
2014, S. 278, Baake/Kuchinke/Wey, 2010, S. 15, Sauerland, 2005, S. 270, Lehmann, 2009, S. 45, Roeder et
al., 2004, S. 708, Sodann, 2004, S. 45, Oberender/Zerth, 2014b, S. 34.

*7 Fiir eine Ubersicht iiber die Leistungsbereiche, in denen bereits selektive Vertragsschliisse moglich sind vgl.
Cassel et al., 2008a, S. 56. Aufgrund der gewihlten sachlichen Marktabgrenzungen beziehen sich die Aus-
fithrungen ausschlieBlich auf die akut-stationdren Krankenhausdienstleistungen.

398 v/gl. Sodann, 2004, S. 45, Ebsen, 2004, S. 60, Monopolkommission, 2010, S. 366 Tz. 1064.

39 ygl. Lehmann, 2009, S. 27, Meyer, 1993, S. 209.

319 ygl. Wiechmann, 2003, S. 57. Ahnlich Melnick/Zwanziger, 1988, S. 2670.
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seine Anwendung auf die Notfallversorgung grundsitzlich ausgeschlossen ist.>'’ Dies scheint
insofern gerechtfertigt, als Notfallbehandlungen in der Regel aufgrund ihrer Dringlichkeit
weder eine Priifung der Zugehorigkeit eines Patienten zu einer bestimmten Krankenversiche-
rung noch einen Transport des Patienten in ein weiter entferntes Krankenhaus alleinig auf-
grund seiner Krankenversicherung zulassen. Ein Grund fiir die Ablehnung eines Ubergangs
vom derzeitigen kollektivvertraglichen System hin zum selektiven Kontrahieren ist darin al-
lerdings nicht zu sehen. Fiir die Notfallversorgung wiren entsprechend zusétzliche Vereinba-

rungen erforderlich.

Konnen Vertragspartner frei gewdhlt werden, ist es nur folgerichtig, wenn sich Preise fiir
Krankenhausdienstleistungen ebenfalls aus den Verhandlungen zwischen den Vertragspartei-
en ergeben. Uber diese Entgelte sollten Krankenhiuser sowohl die Betriebskosten als auch
ihre Investitionskosten finanzieren. Eine duale Finanzierung, in der die Betriebskosten von
den Leistungstragern, Investitionskosten jedoch von der 6ffentlichen Hand getragen werden,
wiirde dem Wesen und den Zielen eines freien Wettbewerbs entgegenlaufen.*'? Aus betriebs-
wirtschaftlicher Perspektive verhindert die staatliche Investitionsfinanzierung ferner die ge-

meinsame Optimierung von Investitions- und Betriebskosten. >

Durch einen Ubergang zur marktlichen Preisbildung konnten aus theoretischer Sicht Kosten-
senkungen erreicht werden. Aufgrund der seit der DRG-Einfithrung durchgehenden Ermitt-
lung der Betriebskostenerstattungen anhand von historischen Kosten und der somit einge-
preisten Ineffizienzen ist eine Senkung des allgemeinen Kostenniveaus unter Wettbewerbsbe-
dingungen maoglich.*' Bei freien Verhandlungen kann jenes Krankenhaus einen Vorteil ge-
geniiber Konkurrenten erzielen, welches bei mindestens gleicher Qualitit seiner Leistungen
diese zu geringeren Kosten anbieten kann. Der Wegfall staatlicher Eingriffe in unternehmeri-
sche Entscheidungen ermdglicht zudem die konsequente betriebswirtschaftliche Optimierung
iiber alle Leistungsparameter hinweg, was wiederum positive Auswirkungen auf die Kosten-
hohe haben kann. Im Gegensatz zum gegenwirtigen System wiren die Bettenkapazititen
nicht mehr das Ergebnis staatlicher Planung, sondern des Marktverhaltens von Krankenhdu-
sern und der Auswahlentscheidungen von Patienten. Eine Bedarfsplanung durch die Lander

wire im beschriebenen Szenario ebenso wenig erforderlich wie Mehr- und Mindererldsaus-

3 Vgl. Rebscher, 2010a, S. 220, Rebscher, 2011b, S. 352. Fiir den ambulanten Sektor vgl. Monopolkommissi-
on, 2010, S. 379 Tz. 1136. Die Moglichkeit der Differenzierung zwischen elektiven und nicht elektiven
Krankenhausdienstleistungen wird dabei als gegeben angenommen. Kritisch hierzu Laufer et al., 2010, S.
922.

Vgl. Adam, 1985, S. 47 f., Coenen/Haucap, 2014, S. 275 f., Bataille/Coenen, 2009, S. 11. Zu den Wettbe-
werbsverzerrungen durch die duale Finanzierung vgl. Clade, 1988, S. 108.

Vgl. Abshoff, 1982, S. 370, Monopolkommission, 2008, S. 323 Tz. 829, Glasmacher, 1996, S. 85, Miiller,
1988b, S. 289. Grundlegend dazu vgl. Hunger, 1974, S. 295. Kritisch zur Monistik vgl. Bruckenberger, 2006,
S. 99.

Zwar zeigen Studien aus den USA mitunter hohere Kosten von im Wettbewerb befindlichen Krankenhéusern
gegeniiber Krankenhdusern mit Monopolstellung. Diese hoheren Kosten werden von den Autoren indes auf
einen ausschlieBlich iiber die Qualitdt laufenden Wettbewerb zuriickgefiihrt. Vgl. exemplarisch Thorpe,
1988, S. 829 f. Diesem Problem konnte im beschriebenen Szenario durch die Zulassung einer freien Preisbil-
dung entgegengewirkt werden.
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gleiche.*"? Institutionelle Ungleichbehandlungen wie Steuerbegiinstigungen gemeinniitziger
Krankenhduser stellen eine Besserstellung einzelner Marktakteure und folglich Wettbewerbs-
verzerrungen dar. Regelungen wie die derzeitige steuerliche Begiinstigung gemeinniitziger

Krankenhiuser wiren fiir einen freien Wettbewerb demnach aufzuheben.>'®

Wettbewerb

Im Ergebnis ermdglicht selektives Kontrahieren Wettbewerb auf dem Behandlungsmarkt,

317 K rankenhéuser stehen auf dem Behand-

dem Leistungsmarkt und dem Versicherungsmarkt.
lungsmarkt im Wettbewerb um Patienten und auf dem Leistungsmarkt im Wettbewerb um
den Abschluss von Versorgungsvertrigen.’'® Wihrend der Wettbewerb auf dem Behand-
lungsmarkt ausschlieBlich iiber die Qualitédt der Leistungen lauft, stellen auf dem Leistungs-
markt sowohl die Qualitdt als auch der Preis von Krankenhausdienstleistungen Wettbe-
werbsparameter dar. Auf dem Versicherungsmarkt konkurrieren Krankenversicherungen iiber

die Hohe ihrer Beitrige und ihr Leistungsangebot um Mitglieder.*"’

Unterversorgung

Nachdem das selektive Kontrahieren den Ausschluss von Krankenhdusern von der Versor-
gung ermoglicht, wird mitunter die Gefahr der Unterversorgung, vor allem im ldndlichen
Raum gesehen.*?’ Unterversorgung bedeutet eine das Angebot an Krankenhausdienstleistun-
gen libersteigende Nachfrage. Aus 6konomischer Sicht leuchtet es allerding nicht ein, wes-
halb eine bestehende Nachfrage nicht bedient werden sollte. Vielmehr werden sich unter
Wettbewerbsbedingungen jene Leistungen durchsetzen, die fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung erforderlich sind.**' Wenn es Krankenhdusern erlaubt ist, Preise gemil ihrer tatsichli-
chen Kosten zu setzen und fiir die Versorgung bestimmter Regionen hohere Kosten anfallen

als in anderen Regionen, werden diese Kosten auch gegeniiber den Leistungstragern durch-

315 Zu diesem Schluss gelangen auch Ebsen et al., 2003, S. 40.

316 Diese Forderung der Aufhebung der Ungleichbehandlung von gemeinniitzigen und nicht gemeinniitzigen
Krankenhiusern vertreten auch Clade, 1991, S. 2272, Henke/Berhanu/Mackenthun, 2003, S. 38 f. Ahnlich
Cassel et al., 2008a, S. 135. Krankenhduser sind nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 S. 1 KStG von der Korperschaftsteuer
und nach § 3 Nr. 6 S. I GewStG von der Gewerbesteuer befreit, sofern kein wirtschaftlicher Geschéftsbetrieb
vorliegt. Folglich erstrecken sich die Steuervergiinstigungen ausschlieBlich auf gemeinniitzige Krankenhéu-
ser.

317 vgl. Cassel, 2005, S. 258, Cassel/Jacobs, 2006, S. 283, Cassel et al., 2008a, S. 37, Lehmann, 2009, S. 26,

Ebsen, 2004, S. 62.

Vgl. Ebsen, 2004, S. 62, Ebsen et al., 2003, S. 29, Cassel et al., 2008a S. 37 f., Baake/Kuchinke/Wey, 2010,

S. 16, Monopolkommission, 2010, S. 366 Tz. 1064.

Vgl. Ebsen et al., 2003, S. 17, Cassel/Jacobs, 2006, S. 283, Cassel et al., 2008a, S. 38 f., Lehmann, 2009, S.

5 f.,, Rebscher, 2006, S. 11, Nebling, 2012, S. 174, Ebsen, 2004, S. 62. Ahnlich Pimpertz, 2007, S. 30 f., Mo-

nopolkommission, 2008, S. 333 Tz. 860. Auf den Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt wird nachfol-

gend nicht eingegangen. Dieser ist aufgrund der gewéhlten Marktabgrenzung nicht Gegenstand der Untersu-
chung.

320 vgl. Lehmann, 2009, S. 46, Laufer et al., 2010, S. 922, Birnbaum, 2007, S. 73. Kritisch hierzu vgl. Batail-
le/Coenen, 2009, S. 15.

21 So auch Oberender/Ecker, 2001, S. 73. Kritisch hierzu vgl. Briick, 1974, S. 86.
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setzbar sein, da die Leistungstriger wiederum durch den Wettbewerb auf dem Versiche-
rungsmarkt diszipliniert werden und auch mit diesen Hausern Versorgungsvertrige abschlie-
Ben.*? Wird ein Krankenhaus in einer Region mit mindestens einem weiteren Krankenhaus
von dem Leistungsangebot einer Krankenkasse ausgeschlossen, besteht zugleich aber Nach-
frage nach dem Krankenhaus, werden die betroffenen Patienten bestrebt sein, ihre Kranken-
versicherung zugunsten einer Versicherung zu wechseln, deren Leistungskatalog die Behand-
lung in dem betreffenden Krankenhaus umfasst. Von einem génzlichen Ausschluss eines
Krankenhauses, das bei technisch effizienter Produktion alleinig aufgrund seiner Lage in einer
diinn besiedelten Region hohere Kosten aufweist als Krankenhduser in dichter besiedelten
Regionen, ist letztendlich nicht auszugehen.

Sollte es in Ausnahmefillen unter Wettbewerbsbedingungen dennoch zu Unterversorgungs-
problemen kommen, konnten diese punktuell durch gezielte Eingriffe des Staates korrigiert
werden.’® Zudem ist fraglich, ob ein Bestandsschutz von Krankenhiusern durch einen Si-
cherstellungszuschlag tatsdchlich eine qualitativ hochwertige Behandlung erméglicht oder
nicht vielmehr das Ausscheiden von Krankenhdusern mit mangelhafter Qualitit kiinstlich

verhindert wird.

Auf monopolistischen Markten agierende Krankenhduser werden im Schrifttum zur Vermei-
dung von Unterversorgung héufig aus dem Anwendungsbereich des selektiven Kontrahierens
herausgenommen.*?* Dagegen lassen sich jedoch folgende Argumente vorbringen: Zunéchst
konnen Substitutionsbeziehungen zum ambulanten Sektor bestehen, wodurch ein Kranken-
haus nicht fiir alle offerierten Leistungen zwingend eine Monopolstellung haben muss. Fiir
die Leistungstrager ergibe sich zumindest beziiglich einzelner Abteilungen eines Kranken-
hauses ein gewisser Verhandlungsspielraum.*** Fiir die Leistungen, die nicht durch den ambu-
lanten Sektor erbracht werden konnen, ist der Abschluss eines Versorgungsvertrags mit dem
Monopolisten unumgiinglich, um eine Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen.’”® Bei
konsequenter Anwendung des Wettbewerbsrechts wird das Setzen von Monopolpreisen den-
noch verhindert. Zudem koénnen sich Patienten bei Unzufriedenheit mit der Qualitdt eines
monopolistischen Krankenhauses trotz bestehenden Versorgungsvertrags fiir elektive Eingrif-
fe gegen dieses Krankenhaus entscheiden und fiir eine hohere Qualitit die Behandlung in ei-

nem weiter entfernten Krankenhaus auf sich nehmen. In diesem Fall wird die Auswahlent-

322 Khnlich Glasmacher, 1996, S. 99 f.

323 S0 auch Kuchinke, 2004, S. 111, Kuchinke/Schubert, 2002a, S. 529, Kuchinke/Schubert, 2002b, S. 718.

324 Vgl. Cobbers, 2006, S. 154, Gotze/Cacace/Rothgang, 2009, S. 154, Coenen/Haucap, 2014, S. 280, Schmid,

2012, S. 54. Wiirde selektives Kontrahieren dennoch auf Monopolmirkte angewandt, wird argumentiert, hit-

ten Krankenhduser keinen Anreiz zur kosteneffizienten Leistungserstellung, da sie nicht von der Versorgung

ausgeschlossen werden konnen. Vgl. Lehmann, 2009, S. 31, Rebscher/Rowohlt, 2010, S. 308.

Grundlegend hierzu vgl. Kruse, 1985, S. 91. Zu den Substitutionsmoglichkeiten zum ambulanten Sektor im

Zusammenhang mit der Versorgungssicherheit in einem selektivvertraglichen System vgl. Mohrmann/Koch,

2011, S. 76.

326 Zur Gewihrleistung der Versorgungssicherheit empfehlen Ebsen et al. die Verwendung von sog. Mingelin-
dikatoren, um eventuelle Versorgungsliicken identifizieren und schliefen zu konnen. Vgl. Ebsen et al., 2003,
S.41f.
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scheidung nicht durch die Vertragsbeziehungen zwischen Leistungstrdgern und Leistungser-
bringern, sondern durch die Qualititspriferenzen der Patienten getroffen. Die Disziplinierung
des Monopolisten erfolgt dann durch den Wettbewerb um Patienten und nicht durch den
Wettbewerb um Versorgungsvertridge. Monopolistische Mérkte fiir Krankenhausdienstleis-
tungen stellen demzufolge kein Hindernis fiir die grundsitzliche Anwendung des selektiven

Kontrahierens dar.
Wettbewerbsparameter

Im Gegensatz zum derzeitigen System ist es den Leistungstrdgern erlaubt, eine Auswahl der
Vertragspartner vorzunehmen und demnach einzelne Leistungserbringer aus ihrem Leistungs-
katalog auszuschlieBen. Krankenkassen erhalten somit Einfluss auf Preis und Qualitét der von
ihnen finanzierten Leistungen.*?’ Fiir Krankenhiuser stellt der Wettbewerb auf dem Leis-
tungs- und dem Behandlungsmarkt wiederum einen Anreiz zur wirtschaftlichen Leistungser-
stellung sowie zur Qualitéitssteigerung dar. Lauft der Wettbewerb nicht ausschlieBlich iiber
den Preis, sondern iiber Preis und Qualitét, konnen sich Krankenhduser gegeniiber anderen
Hausern iiber die Zahl bestehender Versorgungsvertrige differenzieren.’”® Mit der Anzahl
bestehender Versorgungsvertrige wird Patienten ein weiterer Indikator fiir die Qualitit eines
Krankenhauses gegeben. Die asymmetrische Informationsverteilung zwischen den Leistungs-
erbringern und den Patienten kann somit reduziert werden. Ein Anreiz zur freiwilligen Bereit-
stellung dieser Informationen fiir (potenzielle) Patienten kann zumindest fiir die Krankenhdu-

329 Erfolgen kann

ser mit einer hohen Anzahl an Versorgungsvertragen angenommen werden.
die Informationsbereitstellung, wie unter Punkt 2.4.1.1 ausgefiihrt, beispielsweise auf der In-

ternetseite der Krankenhéuser.
Qualitdt

Entgegen der beschriebenen Annahme des Einbezugs der Qualitit in die Verhandlungen zwi-
schen Leistungserbringern und Leistungstragern befiirchten Kritiker des selektiven Kontrahie-
rend die Initiierung eines reinen Preiswettbewerbs zulasten der Qualitdt der zu erbringenden
Krankenhausdienstleistungen.**® Gegen diese Kritik lassen sich einige Argumente anfiihren.
Zum einen konnen Qualitdtssicherungsmafinahmen weiterhin fiir alle Leistungserbringer ge-
setzlich vorgeschrieben werden. Aber zum anderen werden durch das selektive Kontrahieren

37 Im Wettbewerb um Versorgungsvertrige werden unterschiedliche Qualititen zu unterschiedlichen Preisen
angeboten. Besteht kein Kontrahierungszwang, koénnen Krankenversicherungen zwischen verschiedenen
Qualititsniveaus und Preisen wihlen. Zur grundsitzlichen Uberlegung unterschiedlicher Preise fiir unter-
schiedliche Qualitdten vgl. Arrow, 1963, S. 953.

328 ygl. Rebscher, 2010a, S. 228.

% Stellt ein Krankenhaus diese Informationen nicht zur Verfiigung, kann dies auf cine geringe Zahl an Ver-
tragsabschliissen und somit mittelbar auf eine relativ betrachtet geringere Qualitét hinweisen.

330 Vgl. Laufer et. al., 2010, S. 930. Ahnlich Rahmel, 2014, S. 144. Kritisch hierzu vgl. Kumpmann, 2008, S. 8.
Ahnlich Albrecht, 2009, S. 24, Ebsen et al., 2003, S. 19.
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selbst Anreize zur Einhaltung der Mindestvorgaben und ferner zur Erhohung der Qualitét tiber

das legal vorgegebene Niveau hinaus gesetzt.**!

Zwar lassen sich liber eine Verringerung der Qualitit kurzfristige Kostensenkungen erreichen,

2 . . .
332 Zunichst kénnen in

jedoch handelt es sich dabei lediglich um eine myopische Optimierung.
Verhandlungen mit den Krankenkassen niedrigere Preise als von Krankenhdusern mit einem
hoheren Qualitdtsniveau geboten werden. Krankenhduser mit geringeren Kosten hétten somit
einen Vorteil gegeniiber Hausern mit hdheren Kosten im Wettbewerb um Versorgungsvertra-
ge und somit um Patienten. Sinkt das Qualitdtsniveau allerdings unter das anderer Kranken-
héuser, werden sich zunehmend weniger Patienten fiir eine Behandlung in diesem Haus ent-
scheiden, was sich negativ auf die Erlssituation des Hauses auswirkt. Sinkende Erlose be-
wirken sinkende Uberschiisse.”** Hierdurch verringern sich wiederum die fiir Ersatz- und/oder
Erweiterungsinvestitionen zur Verfligung stehenden finanziellen Mittel, wodurch sich die
Qualitdt des Krankenhauses im Vergleich zu anderen Hausern weiter verschlechtern wird und
sich im Ergebnis noch mehr Patienten gegen eine Behandlung in dem betreffenden Haus ent-
scheiden und das Krankenhaus seitens der Leistungstriger letztendlich génzlich von der Ver-
sorgung ausgeschlossen wird.*** Im einheitlichen Festpreissystem der DRG-Fallpauschalen ist
dies derzeit nicht moglich.*** Hier miissen auch Krankenhduser mit unterdurchschnittlicher
Qualitiit kontrahiert werden, sobald sie in die Landesbedarfspline aufgenommen wurden.>*
Folglich verbleiben auch Krankenhduser mit niedriger Qualitdt im Markt. Unter Wettbe-
werbsbedingungen wire ein Marktaustritt mittel- bis langfristig unvermeidbar. Krankenhéuser
hétten demzufolge ein Eigeninteresse an Qualititsverbesserungen.**’ Ein reiner Preiswettbe-
werb erscheint vor dem Hintergrund dieser Argumentation nicht wahrscheinlich. Vielmehr
bietet selektives Kontrahieren die Moglichkeit des Einbezugs der Qualitét in die Preisbildung.

Freie Krankenhauswahl

Ein weiterer Nachteil des selektiven Kontrahierens wird in der Abkehr von der freien Kran-
kenhauswahl fiir die Versicherungsnehmer sowie der Gefahr der Risikoselektion gesehen.>®
Durch den Wegfall des Kontrahierungszwangs umfasst der Leistungskatalog der Krankenver-

sicherungen dann nicht mehr die Gesamtheit der deutschen Krankenhduser, sondern lediglich

31 7 positiven Anreizen zur Qualitdtssteigerung bei selektiven Vertragsschliissen zwischen Leistungserbrin-
gern und Leistungstrdgern vgl. Ebsen et al., 2003, S. 18, Kumpmann, 2008, S. 9, Nebling, 2012, S. 214 f.,
Gerdelmann, 2004, S. 140. Ahnlich Monopolkommission, 2010, S. 377 Tz. 1123.

Uberlegungen zur lediglich kurzfristigen Vorteilhaftigkeit des Absenkens der Qualitit finden sich ebenfalls

in Kuchinke, 2001, S. 15 f. Zur Sanktionierung sinkender Qualitét vgl. Sauerland, 2005, S. 268.

33 Kostensenkungen durch Qualititsreduktion sind nur in einem begrenzten Umfang méglich, wodurch letzt-
endlich die Erlose stirker sinken werden, als Kosten reduziert werden konnen.

*3* Ahnlich Ebsen et al., 2003, S. 18.

*35 Kritik an der fehlenden Ausschlussmoglichkeit findet sich in Mohrmann/Koch, 2011, S. 73 f.

36 Dies folgt aus § 109 Abs. I SGB V i. V. m. § 8 Abs. 1 KHG. So auch Ebsen et al., 2003, S. 19. Kritisch hier-
zu vgl. Rath, 1998, S. 36.

37 S0 auch Reher, 1993, S. 27, Ebsen et al., 2003, S. 42.

% vgl. Rebscher, 2010a, S. 227, Rebscher, 2013, S. 27, Kumpmann, 2008, S. 21 f., Laufer et al., 2010, S. 922,
Lehmann, 2009, S. 33. Zur Risikoselektion und zum Risikostrukturausgleich vgl. Monopolkommission,
2010, S. 389 ff. Tz. 1172 ff., Ebsen et al., 2003, S. 16 f., Pimpertz, 2007, S. 23 f., Cassel, 2003, S. 169,
Ecker, 2000, S. 72 ff., Engels et al., 1987, S. 33 f., Glaeske, 1998, S. 108 ff., Wasem, 2014, S. 39 f.
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jene, mit denen Versorgungsvertrage abgeschlossen wurden. Diese seitens der Krankenversi-
cherung getroffene Auswahl muss nicht in jedem Fall mit den Priaferenzen der Konsumenten
iibereinstimmen.** Die Vorselektion der kontrahierten Leistungsanbieter durch die Leistungs-
trager kann fiir die Versicherungsnehmer jedoch auch mit Vorteilen verbunden sein, wenn mit
Krankenhdusern, deren Qualitit unterhalb des Qualitétsniveaus anderer Krankenhduser liegt,
keine Versorgungsvertrige abgeschlossen werden.** Durch den Ausschluss von Leistungsan-
bietern mit einer geringeren Qualitét steigt das allgemeine Qualitdtsniveau. Ferner konnten
somit c.p. die Kosten fiir Folgebehandlungen in Konsequenz mangelhafter Diagnose-

und/oder Behandlungsqualitit reduziert werden.

Die Diskussion beziiglich der Notwendigkeit eines Risikostrukturausgleichs soll an dieser
Stelle nicht aufgegriffen werden. Gezeigt werden soll nur, dass auch dieser, sofern er als Aus-
druck des Sozialstaatsprinzips verstanden und daher als unerlésslich erachtet wird, mit dem
Selektivvertragssystem vereinbar wire. Selektives Kontrahieren kann dann keine Risikoselek-
tion fiir die Krankenversicherung ermdglichen, wenn sich die durch die freie Wahl der Ver-
tragspartner ergebenden Unterschiede zwischen den Krankenversicherungen lediglich auf die
Anzahl der im Leistungsangebot enthaltenen Krankenhduser, nicht jedoch auf die vom Versi-
cherungsschutz abgedeckten Krankheitsrisiken beziehen.**! Solange folglich die Aufnahme-
pflicht aller Patienten in die gesetzliche Krankenversicherung besteht und alle Krankheitsrisi-
ken von allen gesetzlichen Krankenversicherungen abgedeckt sind, ist Risikoselektion fiir

Krankenkassen ausgeschlossen.
Wohnortnahe Versorgung

Eng verbunden mit der Diskussion um die Auswahlfreiheit von Patienten ist die Frage, inwie-
fern unter Anwendung des selektiven Kontrahierens eine wohnortnahe Versorgung gewéhr-
leistet werden kann.*** Eine wohnortnahe Versorgung ist solange unproblematisch, wie den
Versicherungsnehmern die jederzeitige Moglichkeit des Versicherungswechsels gegeben ist.
Durch den Wechsel konnen Patienten eine Versicherung wéhlen, in deren Leistungskatalog
das betreffende Krankenhaus enthalten ist. Des Weiteren haben Krankenkassen, wie gezeigt
werden konnte, keinen Anreiz, bestimmte Regionen von der Versorgung auszuschliefen. Eine
wohnortnahe Versorgung ist unter dem System der selektiven Vertragsschliisse demzufolge
grundsitzlich moglich. Ferner bleibt die Bedeutung der Wohnortnidhe zunehmend hinter den
Qualititspriiferenzen von Patienten zuriick.*** Das Bundeskartellamt geht zur Abgrenzung des
raumlich relevanten Markts bei der Uberpriifung von Zusammenschlussfillen mitunter sogar

39 ygl. Rebscher, 2010a, S. 229, Rebscher, 2010b, S. 37.

0 ygl. Rebscher, 2010a, S. 227. Ahnlich Gétze/Cacace/Rothgang, 2009, S. 154, Rebscher/Rowohlt, 2010, S.
306.

1 ygl. Cobbers, 2006, S. 158. Ahnlich Ebsen et al., 2003, S. 21.

32 ygl. Rebscher, 2011b, S. 360, Rebscher, 2010a, S. 230.

*3 vgl. Kuchinke/Kallfass, 2007, S. 325, Koppe/Bethge/Miihlbacher, 2012, S. 138, Leister, 2014, S. 273 f,
Oberender/Zerth, 2010, S. 15. Die Annahme wachsender Patientenmobilitit findet sich ferner in Rob-
ra/Swart/Felder, 2003, S. 47. Einen gegensitzlichen Standpunkt vertreten Schmitz/Emmerich, 2011, S. 69,
HeB, 2005, S. 3.
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von einem Einzugsgebiet von bis zu 80 km aus.*** Betrachtet werden dabei tatsichliche Pati-
entenstrome.”*® Dies verdeutlicht die Bereitschaft, fiir wahrgenommene Qualititsunterschiede
auf eine wohnortnahe Behandlung zu verzichten. Daher ist eine generelle Ablehnung des se-
lektiven Kontrahierens aufgrund der eingeschrankten Auswahlfreiheit oder der Erhohung der

Distanz zum niichstgelegenen Krankenhaus nicht zu erwarten.**®
Angebotskontinuitdit und Spezialisierung

Uber die Einschrinkung der Auswahlfreiheit der Versicherungsnehmer hinaus werden mit
dem selektiven Kontrahieren negative Auswirkungen auf die Kontinuitit des Leistungsange-
bots von Krankenhdusern assoziiert. Freie Verhandlungen zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern wiirden einen steten Wandel in den von Krankenhédusern angebotenen Diag-
nose- und Behandlungsdienstleistungen bewirken.**” Die Folge seien unterausgelastete Kapa-
zitdten.**® Die sich daraus ergebende Unsicherheit hinsichtlich des Abschlusses von Folgever-
sorgungsvertrigen wiirde sich ferner negativ auf die Investitionstitigkeit auswirken.>*
Grundsitzlich sind Kosten- und/oder Qualitatsvorspriinge von Unternehmen sowie Autholp-
rozesse anderer Unternehmen Ausdruck des Wettbewerbs und deuten nicht auf die Ungeeig-
netheit eines Koordinationsverfahrens, sondern vielmehr auf einen funktionierenden Preis-
und/oder Qualititswettbewerb zwischen den beteiligten Marktakteuren hin. Wechsel im Leis-
tungsspektrum entstehen immer dann, wenn ein Krankenhaus in einem Jahr mit (mindestens)
einem Leistungstrager einen Versorgungsvertrag fiir bestimmte Leistungen abschlie3t und in
den darauf folgenden Verhandlungen weder mit demselben noch mit einem anderen Leis-
tungstrager einen Vertragsabschluss erzielen kann. Ursdchlich hierfiir ist jedoch kein System-
fehler, sondern vielmehr die den Leistungstridgern durch das selektive Kontrahieren gegebene
Maéglichkeit der Reaktion auf Anderungen in Preis und Qualitit der Leistungserbringer. So-
lange der Wettbewerb nicht ausschlieBlich {iber den Preis, sondern iiber Preis und Qualitét
lauft, kann ein wechselndes Leistungsspektrum eher als ein Indikator fiir hohere Kosten
und/oder geringere Qualitdt eines Krankenhauses im Vergleich zu anderen Hausern betrachtet
werden.** Kann ein in der aktuellen Periode kontrahiertes Krankenhaus seine Leistungen
noch immer bei gleicher oder verbesserter Qualitét zu gleichen Preisen wie die Wettbewerber

344 Vgl. Bundeskartellamt, 2009a, S. 24. In weiteren Fillen legt das Bundeskartellamt seinen Untersuchungen
eine rdumliche Marktangrenzung von 50 km zugrunde. Vgl. Bundeskartellamt, 2013b, S. 10, Bundeskartell-
amt, 2009b, S. 15, Bundeskartellamt, 2012, S. 12.

345 Vgl. exemplarisch Bundeskartellamt, 2009b, S. 72, Bundeskartellamt, 2013a, S. 22, Bundeskartellamt,
2009a, S. 29.

¢ Eine gegenteilige Ansicht findet sich bei Rebscher/Rowohlt, 2010, S. 299, Rebscher, 2011a, S. 180, Reb-
scher, 2011b, S. 359, Rebscher, 2007, S. 354.

37 ygl. Laufer et al., 2010, S. 926.

8 vgl. Laufer et al., 2010, S. 926. Die in diesem Zusammenhang diskutierte Problematik unausgelasteter Ka-
pazititen ist keine Besonderheit des selektiven Kontrahierens. Im derzeitigen Kollektivvertragssystem lag die
durchschnittliche Bettenauslastung 1991 bei 84,10 % und 2010 bei 77,40 %. Vgl. Bolt/Graf, 2012, S. 132.
2013 belief sich die durchschnittliche Bettenauslastung auf 77,3 %. Vgl. Statistisches Bundesamt, 2014b, S.
19. Zu den Kosten unausgelasteter Bettenkapazititen vgl. Gaynor/Anderson, 1995, S. 308 f., Pauly/Wilson,
1986, S. 419 ff.

3 ygl. Laufer et al., 2010, S. 926.

*%0 Ahnlich Rebscher, 2011b, S. 357.
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anbieten, besteht fiir Krankenkassen kein Anreiz, dieses Krankenhaus von der Versorgung

auszuschlieBen.

Auch Krankenkassen haben ein Interesse an einem konstanten Leistungsangebot fiir ihre Ver-
sicherungsnehmer, da bei Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt sonst Abwanderungen
der Mitglieder zu erwarten sind.**' Die Elastizitit ihrer Nachfrage ist somit bei lediglich ge-
ringen Unterschieden im Preis-Qualitits-Verhéltnis zwischen verschiedenen Krankenhédusern
tendenziell als gering einzuschétzen. Zeigen sich indes ein steter Wandel im Kernbereich des
Leistungsspektrums eines Krankenhauses sowie ein geringer Auslastungsgrad der Kapaziti-
ten, deutet dies vielmehr auf Schwankungen in der offerierten Qualitdt und/oder den Kosten

und demzufolge auf eine mangelnde Anpassung an den Wettbewerb hin.

Anstelle eines héufig wechselnden Leistungsspektrums lassen sich Spezialisierungen von
Krankenhdusern vermuten. Innerhalb dieser Kernkompetenzen kann auch unter selektivem
Kontrahieren von einem konstanten Leistungsangebot fiir Patienten ausgegangen werden. Zu
ebenfalls befiirchteten AbteilungsschlieBungen kann es beim selektiven Kontrahieren durch-

aus kommen.**?

Im Zuge von Spezialisierungsprozessen werden Krankenhduser Abteilungen
aufgeben, die bereits vor dem Systemwechsel nicht wirtschaftlich betrieben werden konnten.
Im Ergebnis kann hieriiber die Wirtschaftlichkeit des Hauses verbessert werden, was wiede-
rum zu Verbesserungen im Bereich der Spezialisierung beitragen kann. Aus Patientensicht
stellt die Kontinuitit des Leistungsspektrums eines Krankenhauses innerhalb seiner Speziali-
sierung einen Qualitdtsindikator dar. Gelingt es einem Haus, iiber mehre Perioden Versor-
gungsvertrage mit Leistungstragern abzuschlielen, deutet dies auf eine mindestens gleich-
bleibende Qualitit hin.*>* Zugleich lassen sich iiber das Erfordernis zur Erreichung einer min-
destens konstanten Qualitéit keine negativen Effekte des selektiven Kontrahierens auf die In-
vestitionsbereitschaft vermuten.*** Vielmehr sind Investitionen in Qualitit zu erwarten, um
den Abschluss weiterer Versorgungsvertrage zu sichern. Ein Absinken der Qualitdt durch

unterlassene Investitionen ist daher nicht wahrscheinlich.>*®

Mindestfallzahl

31 Zu diesem Schluss gelangt auch Nebling, 2012, S. 186.

32 7Zur SchlieBung von Abteilungen als Folge des selektiven Kontrahierens vgl. Laufer et al., 2010, S. 926.

3 Diese Kontinuitiit kann beispielsweise durch den Einsatz betriebswirtschaftlicher Instrumente wie dem Con-
trolling und Qualititssicherungsmafnahmen bewirkt werden.

3% Zur Wirkung des Wettbewerbs auf die Qualitit von Krankenhéusern wurden zahlreiche empirische Studien

durchgefiihrt. Anhand von UK-Daten aus den Jahren 1995 bis 1998 fanden Propper/Burgess/Green hohere

Mortalititsraten bei im Wettbewerb befindlichen Krankenhdusern als bei Kliniken in wettbewerbsarmen

Mirkten. Vgl. Propper/Burgess/Green, 2004, S. 1255, 1261 f. Zu analogen Resultaten gelangen Prop-

per/Burgess/Gossage anhand von UK-Daten von 1991 bis 1999. Vgl. Propper/Burgess/Gossage, 2008, S.

146, 159 ff. Ohne die Wiirdigung des jeweiligen institutionellen Rahmens, unter dem die Daten erhoben

wurden, ist eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse, wenn tiberhaupt, nur in Ansétzen gewahrleistet.

Zur Befiirchtung des Absinkens der Qualitdt infolge unterlassener Investitionen vgl. Laufer et al., 2010, S.

926.
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Im Zusammenhang mit eventuellen negativen Auswirkungen des selektiven Kontrahierens
auf die Qualitit von Krankenhausern wird die Problematik der Mindestfallzahlen diskutiert.**®
Um bestimmte Leistungen mit der erforderlichen Qualitit erbringen zu konnen, ist eine ge-
wisse Mindestfallzahl erforderlich.*’” Wie unter Punkt 2.4.1.2 ausgefiihrt, besteht fiir Kran-
kenhéuser im Wettbewerb stets die Notwendigkeit, eine gewisse Zahl an Patienten zu behan-
deln, um Degressionseffekte erzielen zu konnen. Die Erreichung von Mindestfallzahlen liegt
somit im Eigeninteresse der Krankenhduser, zum einen um ihre Leistungen zu minimalen
Kosten erstellen und zum anderen um eine optimale Versorgungsqualitdt gewéhrleisten zu
konnen.**® Zur Erreichung einer mindestoptimalen BetriebsgroBe lassen sich wiederum Spe-
zialisierungen der Krankenhéuser vermuten.

Transaktionskosten

Uber die beschriebenen Kritikpunkte hinaus geht das selektive Kontrahieren nach Ansicht der
Kritiker mit einem massiven Anstieg der Transaktionskosten einher.’* Die Abkehr von Kol-
lektivvertragen begriindet die Notwendigkeit der Vertragsverhandlungen mit einer Vielzahl
an Leistungstriagern. Hierbei miissen Kosten und Qualitéten verglichen und letztendlich Preise
ausgehandelt werden, was zu deutlich hoheren Kosten als im gegenwirtigen System fithren
wiirde. Vernachldssigt werden bei dieser Argumentation der Aufwand, der mit der erstmali-
gen Ermittlung der DRG-Pauschalen einherging sowie der Aufwand fiir ihre jahrliche Anpas-
sung.**® Die dazu erforderlichen Kostendaten werden von allen sich an der Kalkulation betei-
ligenden Krankenhdusern nach den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs erfasst und an das

381 Uber die Fallpauscha-

fiir die Berechnung der Fallpauschalen zustdndige InEK {ibermittelt.
len hinaus gibt es die Moglichkeit der Abrechnung von Zu- und Abschliagen (§ 5 KHEntgG)
sowie von sonstigen Entgelten (§ 6 KHEntgG). Zudem miissen Krankenhauskapazititen von
den Léndern geplant (§ 6 Abs. 1 KHG) und Leistungsmengen zwischen den Krankenhaustri-
gern und den Krankenkassen ausgehandelt werden (§ 4 KHEntgG). Auch das derzeitige Sys-

tem ist folglich durch hohe Transaktionskosten gekennzeichnet.

36 ygl. Laufer et al., 2010 S. 927. Empirische Belege fiir einen Zusammenhang zwischen der Fallzahl innerhalb
einer Indikation und dem Behandlungsergebnis finden sich in Luft/Bunker/Enthoven, 1979, S. 1365,
Flood/Scott/Ewy, 1984, S. 117 ff., Luft/Hunt/Maerki, 1986, S. 176 f., Hughes/Hunt/Luft, 1987, S. 498 f. Fur
eine Ubersicht iiber weitere Studien vgl. Posnett, 2002, S. 107 ff.

Vgl. Laufer et al., 2010, S. 927.

Aus theoretischer Sicht kann ferner argumentiert werden, dass bei gegebenem Durchschnittspreis bei gerin-
ger Produktionsmenge lediglich eine Produktion zu geringer Qualitdt moglich ist, da nach Abzug der durch-
schnittlichen fixen Kosten lediglich ein geringer Teil der durchschnittlichen variablen Kosten verbleibt, der
fiir die Qualitdt der zu erstellenden Giiter und/oder Dienstleistungen verwendet werden kann. Vgl. Kuhlo,
1956, S. 225 f.

Vgl. Laufer et al., 2010, S. 926, Lehmann, 2009, S. 31, Rebscher, 2011a, S. 188, Rebscher, 2007, S. 354. Zur
Definition von Transaktionskosten vgl. Williamson, 1975, S. 20 ff., Williamson, 1985, S. 18 ff., Williamson,
1996, S.5 f.

3 Ahnlich Monopolkommission, 2008, S. 326 Tz. 840.

36! 7um Kalkulationshandbuch der Fallkosten vgl. DKG/GKV/PKV, 2007, passim.
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Zudem lésst sich ein Absinken der Transaktionskosten des selektiven Kontrahierens im Zeit-
ablauf vermuten. Zum einen ergibt sich eine gewisse Routine bei den Verhandlungen.** Zum
anderen kann mit einer Verringerung der Zahl der gesetzlichen Krankenkassen durch Markt-
bereinigung und Zusammenschliisse gerechnet werden.’®® Des Weiteren liefen sich héhere
Transaktionskosten iiber die Erhdhung der Leistungsgerechtigkeit rechtfertigen. Krankenhéu-
sern wiirde es zugestanden werden, Preise gemal ihrer tatsdchlichen Kostensituation zu set-
zen. Die bisherigen Pauschalen entsprechen den durchschnittlich fiir die jeweilig zu erbrin-
gende Krankenhausdienstleistung anfallenden Kosten, wobei die Représentativitat dieser
Werte unter Wiirdigung der unter 2.5 beschriebenen Mingel in der Ausgestaltung sowie der
generellen planwirtschaftlichen Vorgabe von Preise kritisch hinterfragt werden sollte.

Resiimierend kann das selektive Kontrahieren als eine potenzielle institutionelle Alternative
fiir die Mirkte fiir Krankenhausdienstleistungen angesehen werden.*** Dieses wird von eini-
gen Autoren bisher weitgehend als Ergdnzung zum Kollektivvertragssystem und nicht als

dessen Ersatz betrachtet.>®

Das Problem bei diesen Ausfiihrungen ist allerdings die Diskussi-
on der Vor- und Nachteile innerhalb des bestehenden Ordnungsrahmens.*®® Die Aufrechter-
haltung der Landesbedarfsplanung, der Regelungen zum Mehr- und Mindererldsausgleich und
die staatliche Investitionsfinanzierung widersprechen dem Charakter des selektiven Kontra-
hierens. Sollen seine Potenziale genutzt werden, sind Anderungen der regulatorischen Rah-
menbedingungen unerlédsslich. Wie gezeigt werden konnte, bietet die Abkehr vom Kollektiv-
vertragssystem die Moglichkeit eines freien Wettbewerbs sowohl auf dem Behandlungs- als
auch auf dem Leistungsmarkt. Mengen und Preise sind dann nicht mehr Gegenstand staatlich-
administrativer Planung, sondern eines Wettbewerbs zwischen Krankenhdusern um den Ab-
schluss von Versorgungsvertrigen auf der einen und um Patienten auf der anderen Seite. Von
einem reinen Preiswettbewerb, der zum Absinken der Qualitit der offerierten Leistungen
fiihrt, ist dabei nicht auszugehen. Vielmehr konnte das Eigeninteresse der Krankenhduser an
einem hohen Qualitdtsniveau gezeigt werden. Wiirden sich Preise und Mengen im Wettbe-
werb ergeben, wire das Unternehmensergebnis von Krankenhéusern das Resultat ihres unter-
nehmerischen Handelns am Markt. Krankenhduser waren nicht nur fiir ihren Erfolg verant-
wortlich, sondern konnten die dafiir entscheidenden Parameter selbst beeinflussen. Entgegen
dem derzeitigen System wiirden generierte Wettbewerbsvorteile bei den Héusern verbleiben.

32 Stigler bezeichnet diesen Effekt als ,,economies of scale in dealing (Stigler, 1961, S. 217, Stigler, 1968, S.

178). Mit steigender Haufigkeit der Vertragsverhandlungen wiirden sich hiernach die unterschiedlichen Qua-
litdtsniveaus der Krankenhduser angleichen. Dies wiirde wiederum zu einer Reduktion der Such- und Infor-
mationskosten der Leistungstriger und somit zu einem Absinken der Transaktionskosten fithren.

363 Vgl. Klusen, 2006, S. 297, Lehmann, 2009, S. 31. Bei eventuellen Marktmachtproblemen greifen dann wie-
derum die Regelungen des GWB.

% Die Abkehr vom kollektivvertraglichen System zugunsten eines rein selektivvertraglichen Systems wird
mitunter als unwahrscheinlich erachtet. Vgl. Wasem/Geraedts, 2011, S. 9.

35 vgl. Rebscher, 2010a, S. 232, Rebscher, 2007, S. 353, Rebscher, 2013, S. 21, Lehmann, 2009, S. 46. Cas-
sel/Jacobs argumentieren hingegen, solange selektives Kontrahieren lediglich als Erganzung zum Kollektiv-
vertragssystem angewandt wird, bestiinde fiir die Vertragspartner kein Anreiz zur freiwilligen Inanspruch-
nahme dieser Option. Vgl. Cassel/Jacobs, 2006, S. 286. Ahnlich Coenen/Haucap, 2014, S. 277.

3% S0 insbesondere in Laufer et al., 2010, S. 928.
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In Konsequenz dessen wire mit einer Verbesserung der wirtschaftlichen Lage wirtschaftlich
arbeitender Krankenhéduser zu rechnen. Im Gegenzug miissten Kliniken mit technischen
und/oder qualitativen Ineffizienzen mittel- bis langfristig aus dem Markt ausscheiden. Die
Marktbereinigung um nicht leistungsfihige Anbieter wiirde wiederum einen Beitrag zur Ver-
ringerung der gesamtwirtschaftlichen Ausgaben fiir Krankenhausdienstleistungen leisten.
Wiirde das selektive Kontrahieren konsequent umgesetzt, wiren tiber die Ausgabenreduktion
bei gleichzeitigen Qualititssteigerungen demnach positive Wohlfahrtseffekte zu erwarten.*®’

2.8 Zwischenfazit

Die Forderungen nach Wettbewerb im Krankenhaussektor reichen bis in die 1980er Jahre
zuriick. Seither wurden zahlreiche Gesetze zur Reformierung der Krankenhausvergiitung ver-
abschiedet. Aber auch die umfassende Neugestaltung des Systems zur Betriebskostenerstat-
tung durch den Ubergang von tagesgleichen Pflegesitzen auf die DRG-Fallpauschalen erfolg-
te innerhalb des bestehenden Regulierungsrahmens. Die Grundziige der staatlichen Einfluss-
nahme wurden aufrechterhalten; weder die Kapazitit, die Leistungsmengen noch die Preise
sind das Ergebnis marktlicher Koordinationsprozesse. Im vorstehenden Kapitel wurde die
beschriebene Regulierung auf ihre 6konomische Legitimation tiberpriift. Im Ergebnis konnte
kein generelles Marktversagen fiir die Mérkte fiir Krankenhausdienstleistungen identifiziert
werden. Sollte es dennoch punktuell zu Marktversagen kommen, stellt dies noch keinen hin-
langlichen Grund fiir eine flachendeckende Regulierung dar. Vielmehr muss der Staat tatséch-
lich in der Lage sein, durch sein Tétigwerden eine Verbesserung des Marktergebnisses zu

erzielen.

Wie in den Punkten 2.5 und 2.6 exemplarisch fiir die Konzeption der Fallpauschalen und die
Krankenhausreform aufgezeigt wurde, ist diese Féhigkeit jedoch zu bezweifeln. Eine 6kono-
mische Legitimation der staatlichen Regulierung iiber eine Verbesserung des Marktergebnis-
ses kann hieriiber nicht erreicht werden. Zur Uberwindung eines partiellen Marktversagens
konnten stattdessen marktliche Losungsmoglichkeiten aufgezeigt werden. Insbesondere mit
Blick auf die hiufig angefiihrte asymmetrische Informationsverteilung zwischen Krankenhdu-
sern und Patienten zeigte sich eine Vielzahl an Moglichkeiten zur Information der Patienten
durch die besser informierte Marktseite. Unter Wettbewerbsbedingungen hat diese zudem

einen Anreiz, die fiir Patienten relevanten Informationen freiwillig bereitzustellen.

Als wettbewerbliche Alternative zum bestehenden Regulierungsszenario wurde das selektive
Kontrahieren diskutiert. Wie gezeigt werden konnte, ergeben sich bei dessen konsequenter
Umsetzung positive Auswirkungen auf die Qualitdt von Krankenhausdienstleistungen und
sinkende Kosten der Krankenhduser. Negative Auswirkungen auf die Versorgung der Bevol-

7 Zu einem #hnlichen Schluss gelangen Meyer, 1993, S. 209, Baake/Kuchinke/Wey, 2010, S. 19. Fiir einen
empirischen Beleg des Sinkens von Krankenhauskosten unter Wettbewerbsbedingungen vgl. White, 1987, S.
390. Ahnlich Melnick/Zwanziger, 1988, S. 2673 f., Melnick/Zwanziger, 1995, S. 1393 f.
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kerung mit Krankenhausdienstleistungen sind aus volkswirtschaftlicher Sicht nicht zu erwar-

ten.

Resiimierend lassen sich auf Basis der vorstehenden Analyse die Forderungen nach einer Ini-
tiierung von Wettbewerb auf den Markten fiir Krankenhausdienstleistungen bestitigen. An-
statt einer flichendeckenden Regulierung kann auf die ,,Selbstheilungskrifte***® des Markts
abgestellt werden. Die Erfiillung des staatlichen Sicherstellungsauftrags kann sich daher auf
die Schaffung eines Ordnungsrahmens beschrinken.*® Demzufolge sind weder die Landes-
bedarfsplanung, die getrennte Finanzierung von Investitionen und Betriebskosten noch die
regulatorische Vorgabe der Preise fiir Krankenhausdienstleistungen aus volkwirtschaftlicher
Sicht zu rechtfertigen. Konsequenterweise sollte Krankenhdusern die Moglichkeit der auto-
nomen Festlegung des Leistungsspektrums, der Kapazitit, der Leistungsmenge sowie der
Preise fiir die von ihnen erbrachten Dienstleistungen gegeben werden. Eine monistische
Krankenhausfinanzierung ist unter Wettbewerbsbedingungen ebenfalls unerlisslich.>™ Fiir
einen freien Wettbewerb zwischen Krankenhdusern miissen letztendlich alle institutionellen

Ungleichbehandlungen aufgehoben werden.*”!

Die Notwendigkeit der derzeitigen flichende-
ckenden Regulierung des Krankenhaussektors konnte aus volkswirtschaftlicher Sicht nicht
bestétigt werden. Sie stellt vielmehr ein Hindernis fiir die Optimierung der Leistungserstel-

lung nach betriebswirtschaftlichen Grundséitzen dar.

3% Schenk, 1980, S. 193.

3% S0 auch Cassel/Knappe/Oberender, 1997, S. 35 f.

30 30 auch Hansmeyer/Henke, 1997, S. 13. Ahnlich Rath/Heuser, 1996, S. 46, Blau, 1996, S. 34.
! So auch Berthold, 1987, S. 148.
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