Mehr Freiheit wagen -
auch im Klinikmarkt

Derzeit haben wir keinen Marktwettbewerb, sondern
ein Regulierungsregime

Die deutschen Krankenhduser miissen sich auf einen zunehmenden Wettbewerb einstellen.
Darin sind sich die Experten, die Verbinde im Gesundheitswesen, die groBen Parteien und auch
die neue Regierungskoalition einig. Aber was bedeutet das genau? Bewegen wir uns tatséch-
lich auf ein Wettbewerbssystem zu oder wird, ganz im Gegenteil, immer mehr reguliert?

Und worauf miissen sich Kliniktréger tatsédchlich einstellen? Das Kii-Interview mit dem

,Herrn der Tabellen und Statistiken”, mit Dr. Ernst Bruckenberger, Leitender Ministerialrat a.D.

ku: Herr Dr. Bruckenberger, die
Krankenhausszene ldsst Sie offen-
bar nicht los. Gemeinsam mit zwei
weiteren Autoren, Prof. Dr. Sieg-
fried Klaue und Prof. Dr. Hans-
Peter Schwintowski — beide Exper-
ten flr Wettbewerbs- und Kartell-
recht —, haben Sie ein Buch
geschrieben, das es in sich hat:
.Krankenhausmarkte zwischen Re-
gulierung und Wettbewerb®. Was

Dr. Ernst Bruckenberger

unterscheidet dieses Buch von den
vielen anderen, die schon zu Markt

ten verbliebenen Handlungsmog-
lichkeiten nicht etwa Ausdruck ei-
nes freien unverfélschten Markt-
wettbewerbs, sondern Folge eines
komplexen und hoch differenzier-
ten sozialrechtlichen Regulierungs-
regimes sind. Im Ergebnis zeigt
sich, dass auf Krankenhausmérkten
ein 6ffentlich-rechtlich gesteuerter
Regulierungswettbewerb (.solidari-
scher Wettbewerb") stattfindet,
der eigenstandigen sozialrecht-
lichen GesetzmaBigkeiten unter-
worfen ist.

ku: Bleiben wir vielleicht beim
Grundsatzlichen: Ist in unserem
Gesundheitssystem, speziell im
Krankenhausbereich, so, wie es ist
bzw. wie es sich die Regierungsko-
alition kiinftig vorstellt, tatsdchlich
Wettbewerb moglich?

triebskosten seit 1973 um rund
700 Prozent und die steuerfinan-
zierten Investitionsmittel um rund
80 Prozent angestiegen sind.
Soviel zum ,Vorteil” einer Steuer-
finanzierung.

Der inzwischen inflationdre und
manchmal reflexartige Gebrauch
der Vokabel ., Wettbewerb” im
deutschen Gesundheitswesen, noch
dazu von Vertretern formal unter-
schiedlicher Ordnungsprinzipien,
schafft doch keinen echten Markt-
wettbewerb. Die Stunde der Wahr-
heit fir einen derartigen Wettbe-
werb zwischen den Krankenhau-
sern kommt beispielsweise, wenn
die kiinftige Rolle der Kranken-
hausplanung und -finanzierung ge-
klart wird. Solange die Planungs-
inhalte immer mehr vertieft, die

Man kann weder von einer
»Gesundheitsreform” noch
von echtem , Wettbewerb"

Dr. Ernst Bruckenberger: Einig-
keit besteht doch derzeit, soweit
offentlich erkennbar, nur dariber,

und Wettbewerb im Klinikmarkt
erschienen sind?

Dr. Ernst Bruckenberger: Das
Buch ist ein umfassender Versuch,
europdisches und nationales Wett-
bewerbsrecht einschlieBlich der zu
vermutenden Wirkungen eines
freien Wettbewerbs in einen Zu-
sammenhang zum nationalen &f-
fentlich-rechtlichen Gesundheitssys-
tem zu stellen. Es belegt auf der ei-
nen Seite mit Hilfe umfangreicher
kreisbezogener Informationen den
Wandel auf den deutschen Kran-
kenhausmarkten und zeigt ande-
rerseits, dass die auf diesen Mark-
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dass man, 6ffentlich hochst enga-
giert und mit der besten Absicht,
unterschiedlicher Meinung ist.
Uberdies kann ja wohl nicht von
einer ,Gesundheitsreform” ge-
sprochen werden, wenn dabei der
Krankenhaussektor mit rund

33 Prozent der Gesamtausgaben
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeklammert wiirde. Bei
der Frage Beitragsfinanzierung
oder Steuerfinanzierung sei darauf
hingewiesen, dass im Krankenhaus-
bereich die beitragsfinanzierten Be-

sprechen

monistische Finanzierung abgelehnt
und die Mengenregelung ab 2009
mit einer Deckelung der Ausgaben
verbunden wird, kann doch ernst-
haft niemand im Krankenhausbe-
reich von einem echten Marktwett-
bewerb sprechen. Nicht ibersehen
werden sollte bei dieser Auseinan-
dersetzung, dass sich der Kranken-
hausbegriff in den nédchsten Jahren
immer starker wandeln wird, da




sich aus den traditionellen Einzel-
krankenhausern, gesundheitspoli-
tisch gewollt, immer mehr Sektor
Ubergreifende Gesundheitszentren
bzw. Krankenhausketten bilden
werden.

Ku: Was wiren die Voraussetzun-
gen fir Wettbewerb?

Dr. Ernst Bruckenberger: Wett-
bewerb ist frei nach dem Brock-
haus (19. Aufl.) ,eine Veranstal-
tung, an der mehrere Personen,
Gruppen oder Organisationen in
Rahmen einer bestimmten Aufga-
benstellung oder Zielsetzung in
dem Bestreben teilnehmen, die je-
weils beste Lésung bzw. den groB-
ten Erfolg zu erzielen®. Ein echter
Marktwettbewerb zwischen den
Krankenhdusern wiirde einen
freien Zugang zum Markt, die Ab-

Die bisherige
Krankenhausplanung ist
ein Auslaufmodell

schaffung des Sachleistungsprin-
zips, der Krankenhausplanung, des
Kontrahierungszwanges und der
Ausgabenbegrenzung, eine freie
Preisbildung und die Einfiihrung
einer monistischen Finanzierung,
um die wichtigsten Gesichtspunkte
zu erwahnen, erfordern. Es ist als
unwahrscheinlich anzusehen, dass
es dazu kommt.

ku: Wie bewerten Sie die jingsten
Eingriffe des Bundeskartellamtes in
diesem Bereich? Verhindern sie
Wettbewerb oder sichern sie viel-
leicht eine notwendige Tragerviel-
falt? Was sagen lhre Zahlen aus?

Dr. Ernst Bruckenberger: Das
Bundeskartellamt unterstellt offen-
sichtlich einen echten Marktwettbe-
werb, den es in dieser Form zwi-
schen den Krankenhdusern nicht
gibt. Mit der Fusionskontrolle wer-
den préventive Clusterbildungen
zur Erzielung von Synergieeffekten
im Interesse der Patienten (Quali-
tét) und Versicherten (Wirtschaft-
lichkeit) noch wahrend der Konver-
genzphase verhindert bzw. gefahr-
det. Dies gilt Ubrigens fir alle
Arten der Tragerschaft.

Auch eine Sicherung der Tragerviel-

falt ist mit den Fusionskontrollen
nicht verbunden, wie beispielsweise
die SchlieBung des von einer Unter-
sagung betroffenen Krankenhauses
in Mellrichstadt beweist (.Opera-
tion gelungen, Patient tot"). Die
Relativitat der Tragervielfalt ist
(iberdies bereits daraus erkennbar,
dass der Anteil der privaten Trager
in den Bundeslandern von O Pro-
zent in Saarland bis zu 42 Prozent
in Berlin und der Anteil der priva-
ten Betten von O Prozent im Saar-
land bis zu 47 Prozent in Hamburg
und Thiiringen reicht. Dies wirft
unter anderem die bisher vernach-
ldssigte Frage nach dem raumlichen
Bezug der Tragervielfalt auf. Von
1973 bis 1990 war (brigens der
Anteil der privaten Krankenh&user
und -betten laufend zurtickgegan-
gen.

Ku: Die Rolle der Lander in der
Krankenhausplanung ist umstrit-
ten. Sie ziehen sich von Jahr zu
Jahr mehr aus der Krankenhaus-
finanzierung zurick. Nordrhein-
Westfalen hat inzwischen die Mittel
eingefroren. Bleiben die Lander
dennoch die Wéchter der Fléchen
deckenden Versorgung? Was ware
aus lhrer Sicht des langjahrigen
Krankenhausplaners die Aufgabe
der Planungsbehérden in der Zu-
kunft?

Dr. Ernst Bruckenberger: Es gibt
einen eindeutigen rechtlichen Zu-
sammenhang zwischen der Kran-
kenhausplanung (Anspruch) und
der Krankenhausfinanzierung (Ver-
pflichtung) zur Verhinderung eines
enteignungsgleichen Tatbestandes
(Bachof, Scheuing). Die zuneh-
mende ,verdeckte" monistische Fi-
nanzierung und eine Investitions-
quote von rund 5 Prozent stellen
diesen Zusammenhang immer
mehr in Frage. Die bisherige Kran-
kenhausplanung ist ein Auslaufmo-
dell. Sie misste im Hinblick auf die
sich immer mehr abzeichnenden
kinftigen Angebotsstrukturen, der
Rechtsprechung (Konkurrenten-
schutz) und der an Bedeutung ge-
winnenden Berufsfreiheit véllig neu
geordnet werden. Die Steuerung
und Sicherung der dringend not-
wendigen Sektor Ubergreifenden
integrierten Angebotsstrukturen
kann erfolgreich nicht mit den bis-
herigen Rechtsgrundlagen, Mitteln
und Methoden erfolgen.

Dr. Ernst Bruckenberger war bis vor etwa
zwei Jahren im Niedersédchsischen Sozial-
ministerium fur die Krankenhausplanung,
-finanzierung und -bauplanung zusténdig.
Er hat die Grundlage fir das nach wie vor
aktuelle Konzept zur kunftigen Kranken-
hausstruktur in Niedersachsen geschaffen.
Legendar ist seine sachbezogene Arbeit mit
Tabellen und Grafiken zu den verschiedens-
ten Bereichen der stationdren Versorgung,
die oft wesentlich mehr aussagten als
pauschale Bewertungen und diese nicht
selten auch widerlegten. Visionen und
Weitblick hatte er schon immer. Dies
beweisen ein weiteres Mal seine umfang-
reichen Krankenhausanalysen in dem
aktuell beim Springer Verlag erschienenen
Buch , Krankenhausmdrkte zwischen
Regulierung und Wettbewerb”

(232 S., ISBN 3-540-30064-3, 89,95 Euro)

Ku: Unbestritten ist der Vormarsch
der privaten Klinikketten. Inr Anteil
an den Kliniken insgesamt nimmt
rasch zu. In jlingster Zeit gab es
zwei Kartellamtsentscheidungen,
die Kéufe durch eine private Klinik-
kette verhindert haben. Aber auch
einem kommunalen GroBklinikum
wurde der Ankauf einer anderen
Klinik untersagt. Sie haben sich
auch mit Monopolstellungen be-
schaftigt und festgestellt, dass es
bereits eine Fiille von , Alleinherr-
schern” im Krankenhausbereich
gibt.

Dr. Ernst Bruckenberger: Die
dreizehn groBten Krankenhausket-
ten haben von 1992 bis Mitte
2005 die Zahl ihrer Krankenhduser
von 50 auf 191 und die Zahl ihrer
Betten von 8509 auf 49460 er-
hoht. In allen 439 Landkreisen
bzw. kreisfreien Stadten verfigen
bereits heute die 6ffentlichen, frei-
gemeinnitzigen oder privaten Tra-
ger Uber mehr als 50 Prozent der
Betten. In 144 Kreisen sind es so-
gar 100 Prozent und in 95 der ins-
gesamt 439 Landkreise bzw. kreis-
freien Stadte gibt es bereits jetzt
ein Tragermonopol. Da mit Aus-
nahme von zwolf in allen Kreisen
Deutschlands Betten flr Innere Me-
dizin, Chirurgie und Gynékologie/
Geburtshilfe vorgehalten werden
und damit erfahrungsgemas bis zu
80 Prozent der Gesamtnachfrage
der krankenhausnahen Bevdlke-
rung nach stationaren Kranken-
hausleistungen erfillt wird, ist bei
einer engen raumlichen Markt-
abgrenzung bereits jetzt beinahe P
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tberall der Tatbestand einer Markt-
beherrschung gegeben (mehr als
ein Drittel des Marktes). Unterstellt
man in den nachsten Jahren in den
Landern einen Bettenabbau von 20
bis 40 Prozent und eine entspre-
chende Reduzierung der Kranken-
hauser um 10 bis 20 Prozent, ver-
bunden mit den entsprechenden
Tragerwechseln, dann mussten sich
die Krankenhduser kinftig mehr
mit den Planungsbehérden und der
Kartellbehorde auseinandersetzen
als mit ihren eigentlichen Aufga-
ben, namlich einer wirtschaftlichen
und qualitatsgesicherten Patienten-
versorgung.

Ku: Das Kartellamt geht davon aus,
dass Patienten allgemeine medizini-
sche Dienstleistungen nachfragen,
dass also zwischen ihnen und den
Krankenhausern echte Marktbezie-
hungen herrschen. Das entspricht
offensichtlich nicht der Lebensreali-
tat. Sie haben z. B. aufgelistet, wie
die einzelnen Kreise mit Kranken-
hausern versorgt sind, wo welche
Bettenabteilungen vorhanden sind,
welche Krankenhausfélle behandelt
werden, wie viele Herzpatienten,
AHB-Patienten etc. zwischen den
Landern ,wandern”. Ihre Ansicht
dazu?

Dr. Ernst Bruckenberger: Die Pa-

tienten haben keinen freien Zugang
zu den Krankenhdusern. Sie mus-

Alte und neue

Regelungen nebeneinander

l

erzeugen Chaos

sen in der Regel von einem Ver-
tragsarzt eingewiesen werden.
Zwischen den Patienten und den
Krankenhdusern gibt es grundsatz-
lich keine echten Marktbeziehun-
gen. Die teilweise praktizierte, aber
formell bereits jetzt nicht beste-
hende Wahlfreiheit der Patienten
wird durch den Ausbau der inte-
grierten Versorgung, sei es durch
freiwilligen Verzicht oder gesetzli-
che Vorgaben, immer mehr einge-
engt werden. Die demographische
Entwicklung erfordert immer mehr
die diagnostischen Informationen
und nicht die Patienten Uber weite
Entfernungen zu transportieren,
um die Therapie soweit moglich
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wohnortnah durchfiihren zu Kon-
nen (Teleportalkrankenhaus).

ku: Was bedeuten lhre Erkennt-
nisse z. B. auch fir die Mindest-
mengenregelungen — die Kassen
behaupten hier, eine Flachen
deckende Versorgung ware auch
gesichert, wenn ein GroBteil der
Kliniken als Anbieter wegfielen.

Dr. Ernst Bruckenberger: Es ist
in der Tat so, dass unter der An-
nahme einer vertretbaren durch-
schnittlichen Entfernung zum
nachsten Krankenhaus von 20 bis
30 km fir die haufigsten Behand-
lungen als Folge der Doppel-, Drei-
fach- und Mehrfachvorhaltungen
der Wegfall von Krankenhdusern in
etlichen Regionen zu keiner Ge-
fahrdung der Flachen deckenden
Versorgung fithren wiirde. Die
SchlieBung von Abteilungen und
Krankenhausern wiirde zudem die
Uberlebenschance der verbleiben-
den verbessern. Eine derartige ra-
dikale Marktbereinigung verbessert
auch die Systemeffizienz. Diese
zwingend notwendige Neugestal-
tung der Angebotsstruktur der
Krankenhduser ist allerdings nur
vertretbar, wenn sie mit einer ent-
sprechenden, die demographische
Entwicklung bericksichtigenden
Anpassung der ambulanten, rehabi-
litativen und pflegerischen Ange-
botstrukturen einhergeht. AuBer-
dem sind schon aus rechtlichen
Griinden mehrjahrige Ubergangsls-
sungen unabdingbar. Aus all diesen
Griinden misste diese schwierige
und konfliktreiche Aufgabe unver-
ziiglich in Angriff genommen wer-
den.

ku: Sie haben die neuen Versor-
gungsformen immer mit Kritischem
Blick begleitet. Wie ist lhr Resiimee
heute, nachdem es z. B. weit Uber
1000 Vertrage zur Integrierten
Versorgung gibt und sich viele
chronisch Kranke in die DMPs
eingeschrieben haben?

Dr. Ernst Bruckenberger: Die je-
weils neuen gesetzlichen Regelun-
gen zur besseren ,Verzahnung” des
stationdren und ambulanten Sek-
tors in den letzten Jahrzehnten ka-
men immer additiv dazu, ohne dass
die bereits bestehenden beseitigt
wurden. Die daraus resultierende
parallele zeitliche und 6rtliche Giil-

tigkeit der Regelungen erzeugt
eine Komplexitat des deutschen Ge-
sundheitswesens, die selbst mit
Hilfe der ,Chaostheorie” nicht
mehr berschau- und steuerbar ist.
Die bisherigen Bemuhungen zur
Verzahnung sind jedenfalls, gemes-
sen am tatsdchlichen Umfang der
eingetretenen Veranderungen, bei
kritischer Betrachtung marginale,
verwaltungsaufwandige, aber 6f-
fentlichkeitswirksame Versuche,
eine ,Verzahnung” mit Hilfe einer
aufwandigen Birokratie bei Auf-
rechterhaltung der bisherigen Ver-
sorgungssektoren herbeizufithren.
Die additiven leistungs- und ausga-
beméaBigen Auswirkungen waren
Jjedenfalls grundsatzlich groBer als
die substitutiven. Moglicherweise
wird erst der sich immer stérker
abzeichnende Arztemangel die Be-
reitschaft zum Beschreiten neuer
Wege mit Hilfe eines eingleisigen
an Stelle des doppelt besetzten
Facharztsystems in Deutschland
offnen.

Ku: Um im Wettbewerb die Nase
vorn zu haben, sollen die Kranken-
hauser vieles neu organisieren, sich
zusammenschlieBen, integriert ver-
sorgen und so weiter. Das ist sicher
wichtig, doch was entscheidet aus
Ihrer Sicht (und angesichts der von
Ihnen zusammengetragenen Zah-
len, Fakten, Vergleiche) auBerdem
wesentlich tber Erfolg oder Miss-
erfolg?

Dr. Ernst Bruckenberger: Was
niitzen Fihrungsqualitat, Durchset-
zungskraft, Kreativitat und Enga-
gement der Beschéaftigten in den
Krankenhausern, wenn die ord-
nungspolitischen Rahmenbedingun-
gen nicht stimmen. Fir die Kran-
kenh&user wird es deshalb ent-
scheidend darauf ankommen, ob
mit der zwingend erforderlichen
Neuordnung der Krankenhaus-
finanzierung mehr oder weniger
Reglementierung verbunden wird.
Weniger Reglementierung und
mehr Selbststeuerung mit Hilfe von
Transparenz im Sinne von ,.mehr
Freiheit wagen" wiirden auch einen
besseren Zugriff auf privates
Kapital erméglichen.

ku: Herr Dr. Bruckenberger, vielen
Dank fur das Gespréach m
Angelika Beyer-Rehfeld



