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Erlaubnis

Die geplante Krankenhausreform sorgt fiir
zahlreiche Diskussionen: Die Politik erhofft sich
davon Effizienz- und Qualitatssteigerungen in der
medizinischen Versorgung der Bevolkerung bei
gleichzeitiger Realisierung von Einsparpotenzialen,
um die Gesundheitsausgaben zu begrenzen.

Der Krankenhaussektor fiirchtet dagegen einen
ungesteuerten Strukturwandel, der weder
organisatorisch noch finanziell unterstitzt wird,
und weiterhin eine unzureichende Finanzierung.
Eine Branchenstrukturanalyse nach Porter zeigt
die Auswirkungen der Krankenhausreform auf
die strategische Ausrichtung der Kliniken auf.

1. Einleitung

Krankenhduser miissen mit knappen
Ressourcen wirtschaften und gleich-
zeitig dem Anspruch einer bestmogli-
chen medizinischen Versorgung gerecht
werden. (Vgl. Reinspach, 2011, S. 2)
Jedoch gilt die deutsche Krankenhaus-
landschaft schon seit geraumer Zeit als
ineffizient. (Vgl. Bundesrechnungshof,
2020) Wihrend der Durchschnitt der
27 EU-Lander bei ca. 532 Betten liegt,
weist Deutschland mit 791,5 Betten pro
100.000 Einwohner eine sehr hohe Ver-
sorgungsdichte auf. (Vgl. Bundesminis-
terium fiir Gesundheit, 2022, S. 100)
Diese Betten verteilten sich 2022 auf
1.893 Krankenhauser, die nur zu 69 %
ausgelastet waren. (Vgl. Statistisches
Bundesamt, 2023)

Die Bundesliander reduzierten ihre In-
vestitionszuschiisse in den letzten Jahren

IP 216.73.216103, am 09.06.2026, 11:46:30. ©
mit, fOr oder |

kontinuierlich, sodass die Investitions-
fordermittel 2022 nur noch ca. 3% der
Krankenhauserlose ausmachten. (Vgl.
Regierungskommission fiir eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung, 2022, S. 8) Gleichzeitig
wurde die Leistungsvergiitung nicht
ausreichend an die gestiegenen Kosten
beispielsweise durch hohere Energieprei-
se angepasst, sodass eine dauerhafte Fi-
nanzierung nicht sichergestellt ist. (Vgl.
Baden-Wiirttembergische Krankenhaus-
gesellschaft, 2024; Binoder & Benthin,
2023) Deshalb fordert die Deutsche
Krankenhausgesellschaft eine Struktur-
reform, um die kurzfristige und auch die
langfristige Krankenhausversorgung zu
gewihrleisten. (Vgl. Deutsche Kranken-
haus Gesellschaft, 2024b)

Neben dem finanziellen Aspekt ist
die Leistungsverglutung auch aufgrund
falscher Anreize in die Kritik geraten.
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Die fallbezogenen DRGs sind leistungs-
orientiert, sodass Krankenhiuser dazu
verleitet werden, moglichst viele Be-
handlungen durchzufiihren, auch wenn
dies nicht notig ist oder sie nicht tiber
die entsprechende Ausstattung verfi-
gen. Die Bundesregierung bemangelt in
diesem Zusammenhang, dass Kranken-
hausplidne der Lander keine Beschrei-
bung enthielten, welche Leistungen
bestimmte Fachabteilungen erbringen
diirften. So stehe in Krankenhdusern
teilweise weder die personelle noch
die technische Ausstattung zur Verfi-
gung, um eine qualitativ hochwertige
Leistung erbringen zu kénnen. Zudem
begiinstige dies in vielen Regionen eine
Uber- bzw. Unterversorgung, da sich
stationdre und ambulante Versorger
meist in Ballungsgebieten niederlassen.
(Vgl. Bundesministerium fur Gesund-
heit, 2024a; Deutscher Bundestag, 2024,
S. 1; 0. V., 2024; Regierungskommission
fir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, 2022, S. 6) Die
derzeitige Krankenhausplanung mache
das System ineffizient, da Kliniken sek-
toreniibergreifend und regional wenig zu-
sammenarbeiteten. Dies fithre zu hohen
Kosten durch einen schlecht geplanten
Personaleinsatz und eine Unter-, Uber-
oder Fehlversorgung, da beispielsweise
unerfahrene Mediziner und Medizine-
rinnen Behandlungen durchfithren, die
spezialisierte Kolleginnen und Kollegen
vermutlich effizienter planen wiirden.
(Vgl. Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2023, S. 6)

Um dem entgegenzuwirken, wurden
in den letzten Jahren bereits verschiedene
MafSnahmen ergriffen. Diese umfassten
u. a. Mindestvorgaben fiir Pflegekraf-
te, Mindestmengen fiir Leistungen und
MafSnahmen zur Versorgungssicherung
auf dem Land. Die erhoffte Steigerung
der Versorgungsqualitat blieb jedoch aus,
da die Mafinahmen nicht an die Kran-
kenhausplanung oder deren Vergiitung
gekoppelt wurden. (Vgl. Regierungs-
kommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung,
2022, S. 6-8) Die nun vorgesehene Kran-
kenhausreform (Stand: Juli 2023), das
Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz (KHVVG), soll die Vergiitung an
die Erfullung von Qualitatskriterien und
Strukturvorgaben kntipfen und so die
Effizienz der Versorgung verbessern.
Weitere zentrale Ziele sind die Sicherung

und Steigerung der Behandlungsqualitit
sowie die Gewihrleistung einer flichen-
deckenden medizinischen Versorgung
und eine Entburokratisierung. (Vgl.
Deutscher Bundestag, 2024, S. 1-2)

Wesentliche Inhalte der Krankenhaus-
reform sind neben der Vorhaltevergiitung
fur das Bereitstellen von Leistungen die
Einfuhrung von Leistungsgruppen und
bundesweit einheitlicher Krankenhaus-
Level. Weitere Regelungen betreffen die
Notfall- und Akutversorgung sowie Si-
cherstellungszuschlige fur bestimmte
Versorgungsbereiche wie Padiatrie und
Geburtshilfe. Zudem soll die Einfiithrung
sektorentibergreifender Versorger (Level
1i-Krankenhiuser) die Zusammenarbeit
zwischen ambulanter und stationirer
Versorgung verbessern. (Vgl. Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2023a,
S. 1, 4, 11; Regierungskommission
fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, 2022, S. 9)
Informationen tber die Zuordnung zu
Versorgungsstufen, die Fallzahlen von
Leistungen nach Leistungsgruppen, das
Personal und Komplikationsraten sollen
gemdfs dem Gesetz zur Forderung der
Qualitidt der stationdren Versorgung
durch Transparenz (Krankenhaustrans-
parenzgesetz, KHTG), das die eigent-
liche Krankenhausreform flankiert, in
einem Transparenzregister veroffentlicht
werden. (Vgl. Bundesministerium fiir
Gesundheit, 2023c¢)

Die Krankenhauslandschaft unterliegt
dabei seit jeher einer groffen Dynamik.
So sank beispielsweise in den letzten Jah-
ren die Verweildauer zusehends. Obwohl
auch die Zahl der Krankenhduser und
-betten sinkt, befinden sie sich jedoch
im europdischen Vergleich weiterhin auf
hohem Niveau. (Vgl. Statistisches Bun-
desamt, 2023; Bundesministerium fiir
Gesundheit, 2022, S. 100-101, 159) Als
wichtiger regionaler Arbeitgeber kann
der Krankenhaussektor unabhingig von
der Konjunktur agieren, allerdings be-
steht eine hohe politische Abhangigkeit,
vor allem hinsichtlich seiner Investitions-
entscheidungen und Finanzierungsmog-
lichkeiten. (Vgl. Hofmann, 2010, S. 47)
Auch die Krankenhausreform wird zu
einer Umstrukturierung der Kranken-
hauslandschaft fithren, die fiir zahlreiche
Kliniken eine strategische Neuausrich-
tung bedeuten wird. Mogliche Folgen
werden im Folgenden anhand einer
Branchenstrukturanalyse mit Hilfe von
Porter‘s Five Forces dargestellt. Die Aus-

wirkungen werden dabei als 15 Thesen
formuliert und den einzelnen Kraften
zugeordnet.

2. Geplante Eckpunkte und
Inhalte der Krankenhausreform

Ziel der Krankenhausreform ist
die Schaffung einer ,qualitativ
hochwertige[n], flichendeckende[n] und
bedarfsgerechte[n] Krankenhausversor-
gung®“. Neben der Gewihrleistung der
Versorgungssicherheit ist die Entbiiro-
kratisierung von Krankenhausablaufen
ein zentrales Element. Die Planungs-
hoheit obliegt den Bundesldndern, die
weiterhin fur die Krankenhausplanung
und die Finanzierung von Investitionen
verantwortlich sind. (Vgl. Bundesminis-
terium fiir Gesundheit, 2023a, S. 1)

2.1 Krankenhaus-Level

Abhingig von der jeweils bereitgestellten
Strukturqualitdt und dem Angebot an
zugeordneten Leistungsgruppen sollen
Krankenhduser zukunftig durch das
Institut fur das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) in bundeseinheitliche
Versorgungsstufen, d. h. Krankenhaus-
Level, eingeteilt werden: (Vgl. Deutscher
Bundestag, 2023, S. 9-10; Regierungs-
kommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung,
2022,S.11)

® Maximalversorgung;:

— Level 3U: Hochschulklinik, min-
destens funf internistische Leis-
tungsgruppen, mindestens finf
chirurgische Leistungsgruppen,
Intensivmedizin, Notfallmedizin
und zusdtzlich acht Leistungs-
gruppen.

— Level 3: Leistungen aus Level 3U
ohne, dass es sich um eine Hoch-
schulklinik handelt.

m Regel- und Schwerpunktversorgung
Level 2: mindestens zwei internisti-
sche Leistungsgruppen, mindestens
zwei chirurgische Leistungsgruppen,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und
zusitzlich mindestens drei Leistungs-
gruppen.

m  Grundversorgung:

— Level 1n: mindestens Allgemei-
ne Innere Medizin, Allgemeine
Chirurgie, Intensivmedizin und
Notfallmedizin.
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— Level 1i: Krankenhduser mit sek-
toriibergreifender Versorgung
meist ohne Notfallmedizin.

m Level F: Fachkrankenhduser mit
Spezialisierung auf bestimmte Er-
krankung, Krankheitsgruppe oder
Personengruppe.

Grundversorger des Levels 1 erhalten
den Zusatz ,,i“, wenn es sich um in-
tegrierte Krankenhduser handelt, die
sektorenubergreifend, d. h. ambulant
und stationdr, agieren. Sie gelten als
Plankrankenhiuser nach § 108 Nr. 2
SGB V, wenn sie stationdre Leistungen
erbringen, und konnen u. a. bettenfiih-
rende Primarversorgungszentren (PVZ),
Regionale Gesundheitszentren (RGZ)
und integrierte Gesundheitszentren um-
fassen. Level-1i-Krankenhduser kombi-
nieren fachirztliche, hausarztliche und
medizinisch-pflegerische Expertise. Als
ehemalige Krankenhauser oder umge-
wandelte ambulante Versorger biindeln
sie wohnortnah interdisziplindre und in-
terprofessionelle Leistungen, erbringen
ambulante und stationdre Leistungen
und eignen sich fur die Koordination und
Vernetzung von Gesundheitsleistungen
sowie Case Management. (Vgl. Bun-
desministerium fir Gesundheit, 2023a,
S. 11; Regierungskommission fir eine
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 13-15)

Das mogliche Leistungsspektrum der
Level 1i-Héduser wird genau definiert,
tatsdachlich erbracht werden dirfen je-
doch nur Leistungen, fur die die Einrich-
tung die Qualitatskriterien erfullt. Als
sektorentibergreifende Versorger erhalten
sie sowohl Vorhalte- und Fallpauschalen
fur stationdre Leistungen als auch die
jeweils giiltigen Vergiitungen fiir ambu-
lante und pflegerische Leistungen. Dabei
sollen die Nachteile einer fallbezogenen
Vergiitung weitestgehend vermieden und
leistungsunabhingige Finanzierungsfor-
men praferiert werden. (Vgl. Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2023a,
S. 12-14)

Die Einstufung der Krankenhiuser,
ihr Leistungsangebot und die Behand-
lungsqualitét sollen in einem Transpa-
renzregister im Internet veroffentlicht
werden, um einweisende Arztinnen und
Arzte sowie Patientinnen und Patienten
verstandlich, einfach und ubersichtlich
tiber das Qualitdtsniveau deutscher
Krankenh&user zu informieren. Die Kos-
ten hierfiir schitzt die Bundesregierung
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aufgrund der erhohten Biirokratie auf
297.000 Euro pro Jahr. Hinzu kommen
einmalige Kosten von rund 320.000 Euro
fur die Anpassung der Organisations-
strukturen und der digitalen Prozesse.
(Vgl. Bundesministerium fur Gesund-
heit, 2023a, S. 1; Deutscher Bundestag,
2023, S. 1-2)

2.2 Leistungsgruppen

Die Leistungsgruppen sind das wohl
wichtigste Instrument der leistungsdiffe-
renzierten Krankenhausplanung. Zu die-
sem Zweck werden Operations- und Pro-
zedurenschlissel und Diagnosen (ICD-
Codes) Leistungsgruppen zugeordnet,
fur die anschliefSend Qualitatskriterien
festgelegt werden, d. h. einheitliche Min-
destanforderungen an die Ausstattung
mit drztlichem und pflegerischem Per-
sonal und technischen Geriten (Struk-
turqualitit). Erbringt ein Krankenhaus
eine bestimmte Leistungsgruppe, so sind
auch die verwandten Leistungsgruppen
an demselben Standort zu erbringen und
somit auch die zugehérigen Qualitats-
standards zu erfiillen. Als Vorbild dienen
die Leistungsgruppen aus Nordrhein-
Westfalen, die bisher nur somatische Er-
krankungen umfassen und um weitere
funf Leistungsgruppen erganzt werden.
(Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit,
2023a, S. 7-9; Regierungskommission
fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, 2023, S. 6)
Auf diese Weise werden die knapp
1.300 aDRGs auf 65 Leistungsgrup-
pen reduziert, wobei die Behandlungen
innerhalb einer Gruppe dhnliche Qua-
lifikationen und technische Ausstat-
tungen bendtigen. Die zustandige Lan-
desbehorde weist den Krankenhiusern
die jeweiligen Leistungsgruppen und
damit einen diesbezuglichen Versor-
gungsauftrag zu, wenn sie die zugeho-
rige Strukturqualitidt aufweisen und eine
bestimmte Mindestfallzahl und -schwere
erbringen. Zusatzlich wird fir bestimm-
te Leistungsgruppen ein Mindestlevel
fur das Krankenhaus gefordert. Hier-
bei werden auch Kooperationen und
Verbuinde bertcksichtigt. Bei spateren
Uberpriifungen der Zuweisung erfolgt
eine Anpassung der Leistungsgruppen
nur bei einer Abweichung der Fallzahl
um mehr als +/- 20%, wohingegen die
Fallschwere vollumfanglich bertick-
sichtigt wird. Dies mindert Anreize zur
Mengenausweitung ohne die Fallschwere

zu vernachlissigen. Die Erfuillung der
Qualitdtskriterien der Leistungsgrup-
pen soll der Medizinische Dienst (MD)
moglichst im Rahmen der bestehenden
stationdren Kontrollen Giberpriifen, um
dem Ziel der Entburokratisierung gerecht
zu werden. (Vgl. Bundesministerium fuir
Gesundheit, 2023a, S. 5-10; Regierungs-
kommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung,
2022, S.17-18)

Auf Basis der Leistungsgruppe erfolgt
die Festlegung der Vorhaltevergiitung.
(Vgl. Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 10)

2.3 Vorhaltevergiitung

Geplant ist ein 2-Sdulen-Modell fir
Krankenhausvergiitungen, das neben der
fallabhdangigen Vergtutung nach DRG-
Fallpauschalen auch eine unabhingig
von der Leistungserbringung auszuzah-
lende Vorhaltevergtitung umfasst. Soma-
tische Kliniken erhalten sie zur Aufrecht-
erhaltung der stationdren Versorgungs-
strukturen, wobei ihre Hohe nach Land
und Leistungsgruppe variiert. Finanziert
wird dies durch eine Absenkung der Fall-
pauschalen, wobei das Pflegebudget un-
verandert bleibt. Ubergangsweise betrigt
die Absenkung 40-60 %. Die endgiiltige
Berechnung des Vorhaltebudgets soll auf
Grundlage sachgerecht kalkulierter tat-
sachlicher Vorhaltekosten der jeweiligen
Fallpauschalen erfolgen und die zu ver-
sorgenden Menschen, die Prozess- und
Ergebnisqualitit des betrachteten Kran-
kenhauses und die erbrachte Fallmenge
berticksichtigen. Zu beachten ist, dass die
Bundesregierung anstrebt, grundsatzlich
das Erlosvolumen nicht anzuheben. Aus-
nahmen bestehen lediglich fiir bestimmte
Bereiche wie z. B. Padiatrie, Geburtshil-
fe, Notfallversorgung, Intensivmedizin
oder Stroke Unit und die koordinierende
und vernetzende Funktion von Universi-
tatskliniken, fur die die Einrichtungen
Zuschldge erhalten. Alle anderen Zu-
und Abschliage werden im Zuge der Ent-
burokratisierung moglichst abgeschafft
bzw. in die Vorhaltevergiitung integriert.
(Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit,
2023a, S. 3-6; Regierungskommission
fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, 2022, S. 20,
25)

Die Erlose von Krankenhausbehand-
lungen umfassen demnach zukiinftig drei
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Komponenten: krankenhausindividuelle
Pflegebudgets fiir pflegerische Leistun-
gen wie bisher nach dem Selbstkosten-
deckungsprinzip, eine basierend auf den
Leistungsgruppen berechnete Vorhalte-
vergutung und eine fallmengenabhingige
Vergiitung iiber DRG-Fallpauschalen.
Eine Ausnahme bilden Level-1i-Kliniken,
die ausschliefSlich sachgerecht kalkulier-
te, degressive Tagespauschalen fiir pflege-
rische Leistungen einschlieSlich weiterer
Personal- und Sachkosten erhalten. Die
Vergutung drztlicher Leistungen erfolgt
nach Einheitlichem BewertungsmafSstab
(EBM) bei eigener KV-Zulassung und ei-
ner erhohten Tagespauschale fiir fest am
Krankenhaus angestellte Arztinnen und
Arzte mit Budgetdeckelung. (Vgl. Bun-
desministerium fir Gesundheit, 2023a,
S. 3-6; Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 21-22)

Erfillt ein Krankenhaus alle Struktur-
voraussetzungen fir das jeweilige Level
und die Leistungsgruppe, erfolgt die
Auszahlung der vollstandigen Vorhalte-
vergutung. Bei einer Verletzung der Qua-
litatsvorgaben erhalten Krankenhauser
die Moglichkeit, Defizite aufzuholen,
ohne dass die Vorhaltevergtitung gekiirzt
wird, um die Versorgungssicherheit zu
gewihrleisten. (Vgl. Bundesministerium
fur Gesundheit, 2023a, S. 7; Regierungs-
kommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung,
2022, 8. 23)

3. Strategische Planung
und Entwicklungen der
Branchenstruktur

Eine strategische Planung ermoglicht
den optimalen Einsatz der Ressourcen
eines Gesundheitsbetriebs (Kapital, Ar-
beitskraft, Kompetenzen usw.) zur Errei-
chung der aus dem Organisationszweck
abgeleiteten Ziele und Wirkungen. (Vgl.
Horak et al., 2015, S. 3) Sie dient dabei
dem Aufbau von Erfolgspotenzialen, um
daraus langfristig Ertriage zu erzielen.
(Vgl. Wohe et al., 2020, S. 81) Zentrales
Element ist deshalb die Unternehmens-
und Umweltanalyse, um aus den An-
forderungen der Unternehmensumwelt
und den Fihigkeiten des Unternehmens
die langfristigen Erfolgspotenziale ab-
zuleiten. (Vgl. Bea & Haas, 2024, S. 15)

Schwerpunkt der Analyse ist dabei
hiufig die Marktattraktivitdt und deren
Entwicklung. Neben der Marktanalyse

mittels Bestimmung des Marktpotenti-
als, der Marktstruktur und der Beschaf-
fenheit der Produkte, wird zu diesem
Zweck haufig die Branchenstrukturana-
lyse nach Porter (Porter‘s Five Forces)
eingesetzt, um den Wettbewerb inner-
halb einer Branche zu beurteilen. (Vgl.
Bea & Haas, 2024, S. 115-122)

So konnen Betriebe durch eine ent-
sprechende Analyse eine Strategie ab-
leiten, wie sie den Wettbewerb zu ihrem
eigenen Vorteil gestalten und sich vor un-
erwiinschter Konkurrenz schiitzen kon-
nen. Gemafs Porter (2013) beeinflussen
funf Wettbewerbskrafte die Branchen-
struktur: (Vgl. Porter, 2013, S. 39-695)

m Bestehende Wettbewerber: Die Riva-
litat im Wettbewerb steigt, wenn ein
Konkurrent seine Position im Markt
verbessern mochte.

m Potenzielle neue Konkurrenten: Ab-
hiangig von Markteintrittsbarrieren
und dem vorherrschenden Wettbe-
werb steigt die Gefahr eines Markt-
eintritts neuer Konkurrenten.

m Ersatzprodukte: Substitute betreffen
alle Betriebe einer Branche.

m Lieferanten: Verfiigen Lieferanten
uber eine hohe Verhandlungsmacht,
z. B. weil es viele Abnehmer gibt,
konnen sie die Qualitit der geliefer-
ten Giiter senken oder deren Preise
erhohen.

m  Abnehmer: Sie konnen die Preise drii-
cken, bessere Leistung und hohere
Qualitit fordern oder die Wettbewer-
ber gegeneinander ausspielen. Thre
Marktmacht hiangt von der Anzahl
der Wettbewerber und den Substitu-
tionsmoglichkeiten ab.

3.1 Bestehende Wettbewerber

These 1: Die Krankenhausreform
fuhrt zu Insolvenzen und
Fusionen und begiinstigt einen
kalten Strukturwandel.

Die Nachwirkungen der Covid-19-Pan-
demie und die gestiegenen Energie-
preise sowie die daraus resultierenden
Lohnerhohungen verschlimmerten die
finanzielle Lage vieler Krankenhduser
in den letzten Jahren. Die vom Bund ge-
wiahrten Hilfen kamen jedoch nur mit
grofler Verzogerung, unterlagen zahlrei-
chen Auflagen und waren niedriger als
erwartet. Allgemeine inflationsbedingte

Kostensteigerungen sollten mit diesen
Bundeshilfen explizit nicht ausgeglichen
werden. Auskommliche Ertragsstruktu-
ren wiaren langfristig jedoch sinnvoller
als Einmalzahlungen und Subventionen.
Allerdings fehlt den Kliniken die Mog-
lichkeit, selbststindig mit Preiserhohun-
gen auf die gestiegenen Kosten reagieren
zu konnen. (Vgl. Baden-Wiirttember-
gische Krankenhausgesellschaft, 2024;
Bundesministerium fiir Gesundheit,
2024b; Deutsche Krankenhaus Gesell-
schaft, 2023; Bundesverband Deutscher
Privatkliniken e. V., 2023; Binoder &
Benthin, 2023) Auch die Umsetzung der
Krankenhausreform wird voraussichtlich
hohe Kosten fiir Umstrukturierungsmaf3-
nahmen verursachen. Da vielen Kliniken
bereits heute die finanziellen Mittel fiir
Investitionen und Modernisierungen
fehlen, ist hierfiir zwar ein Transfor-
mationsfonds vorgesehen, allerdings ist
noch unklar, welche Auflagen und biiro-
kratischen Hiirden mit einer Inanspruch-
nahme verbunden sind. (Vgl. Bundesbe-
auftragter fur Wirtschaftlichkeit in der
Verwaltung, 2024, S. 12-13; Deutscher
Bundestag, 2024, S. 5-6, 2023, S. 2-3;
Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung, 2022, S. 8)

Abhilfe konnte durch die Vorhal-
teverglutung geschaffen werden, die
Krankenhauser fiir das Bereitstellen der
relevanten Versorgungsstrukturen ent-
lohnt, unabhingig von der tatsachlichen
Leistungserbringung. Allerdings sollen
die Kliniken durch die Krankenhaus-
reform keine zusitzlichen finanziellen
Mittel erhalten, sondern Gelder lediglich
umverteilt werden, sodass nicht mehr
Geld ins System gelangt. (Vgl. Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2023a,
S. 3—4) Zudem orientiert sich die aktuell
angedachte Vorhaltevergiitung nicht an
den tatsiachlichen Kosten der Kliniken,
sondern den historischen DRG-Erlosen
und Fallzahlen. Kleine Krankenhauser
werden somit bei gleicher Kostenstruktur
weiterhin benachteiligt. Allerdings ist
fur bedarfsnotwendige Krankenhauser
zur Sicherung einer flichendeckenden
Versorgung ein Sicherstellungszuschlag
vorgesehen. Eine solche Einstufung ist
jedoch mit hohen Auflagen verbunden.
(Vgl. Schmid et al., 2023, S. 31-32)

Kommunale Kliniken erhalten hau-
fig Zuschiisse von Stadten und Gemein-
den, um Verluste auszugleichen, wih-
rend privaten und freigemeinniitzigen
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Einrichtungen der Zugang zu dieser
Finanzierungsquelle verwehrt bleibt.
(Vgl. Bundesverband Deutscher Privat-
kliniken e. V., 2023) Die Benachteiligung
kleiner Krankenhauser und Einrichtun-
gen bestimmter Trager konnte zahlrei-
che Insolvenzen nach sich ziehen, die zu
einem schnellen, ungesteuerten, kalten
Strukturwandel fithren. (Vgl. Deutsche
Krankenhaus Gesellschaft, 2024a) Fu-
sionen und Umstrukturierungen sind
jedoch schon heute gang und gdbe, konn-
ten durch die Krankenhausreform aber
weiter vorangetrieben werden.

Dass dies auch politisch gewollt ist,
zeigt sich in dem eigens dafiir aufgesetz-
ten Transformationsfonds. (Vgl. Bun-
desbeauftragter fur Wirtschaftlichkeit
in der Verwaltung, 2024, S. 12-13) Zu-
dem haben Krankenhduser aufgrund der
Systematik der Vorhaltevergiitung einen
starken Anreiz, Leistungsgruppen zu
tauschen und sich zu spezialisieren, so-
dass die Fille innerhalb einer Leistungs-
gruppe auf weniger Standorte gebuindelt
werden. Da hierbei auch Kooperationen
und Verbuinde beriicksichtigt werden,
begiinstigt dies hochwertige Netzwerk-
strukturen. Auf diese Weise muss die
verfiigbare Vorhaltevergiitung unter
weniger Kliniken aufgeteilt werden.
(Vgl. Bundesministerium fur Gesund-
heit, 2023a, S. 9; Regierungskommission
fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, 2022, S. 24)
Strategische Kooperationen und die Zu-
sammenarbeit zwischen einzelnen Hiu-
sern werden deshalb weiter an Bedeutung
gewinnen.

Diese Spezialisierung durch Umver-
teilung und Fusionen fithrt zu einer zu-
nehmenden Differenzierung der Wettbe-
werber, die auch eine Qualitatssteigerung
bewirkt. Es kommt zu Kosteneinspa-
rungen und Effizienzsteigerungen durch
ein verbessertes internes Benchmarking,
Synergieeffekte in der Verwaltung, Gro-
Benvorteile beim Einkauf und einer effi-
zienteren Nutzung der personellen Res-
sourcen und technischen Ausstattung.
(Vgl. Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 24; Hofmann,
2010, S. 68; Morra, 1996, S. 88f.)

Zusdtzlich kann es Kliniken gelingen,
durch Zusammenschliisse die Struktur-
voraussetzungen fiir mehr Leistungs-
gruppen und hohere Versorgungsle-
vel zu erfiillen. Andererseits kann die
Konzentration von Leistungsgruppen
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auf grofSere Standorte weg von kleine-
ren Einrichtungen, die die notwendige
Strukturqualitdt nicht vorhalten konnen,
wiederum den kalten Strukturwandel
begtinstigen, wie es sich nach der Ein-
fiihrung von Leistungsgruppen in Nord-
rhein-Westfalen zeigt. So bekommt dort
jede zehnte Klinik mehr als die Halfte
ihrer beantragten Leistungsgruppen
nicht genehmigt, wobei dies vor allem
den lindlichen Raum betrifft. Kranken-
hausschlieSungen konnen dagegen nicht
beobachtet werden. (Vgl. O. V., 2024)
Ob es dadurch wirklich zu einer Unter-
versorgung einzelner Regionen kommt,
ist fraglich, da bereits heute eine ange-
messene Notfallversorgung haufig nicht
gelingt und die Bevolkerung fiir elektive
Eingriffe meist geeigneter erscheinende
Hauser aufsucht, auch wenn diese wei-
ter entfernt sind. (Vgl. Beivers & Dodt,
2014, S. 193; Friedrich & Beivers, 2008,
S. 172)

Entstehen durch Fusionen und Zu-
sammenschlisse grofSe Krankenhau-
ser mit vielen Betten, steigt erneut der
Druck, diese Kapazititen sinnvoll auslas-
ten zu missen. Unter der Annahme einer
weitestgehend linearen Kostenfunktion
fuhrt eine Erhohung der Fallzahl auch zu
hoheren Kosten, die durch entsprechen-
de Erlose gedeckt werden miissen. Eine
fortschreitende Ambulantisierung sehen
sie deshalb kritisch. (Vgl. Benthin, 2022)

These 2: Das Transparenzregister
erhoht den Wettbewerb
unter den Kliniken.

Die verpflichtend zu veroffentlichenden
Qualitatsberichte der Krankenhauser
sollen die Vergleichbarkeit der Kran-
kenhduser erhohen. (Vgl. Gemeinsamer
Bundesausschuss, o. J.) So sollten sich
diejenigen Kliniken von der Konkurrenz
abheben, die in ihre Prozesse und Be-
handlungsqualitit investieren.
Zahlreiche Portale werten bereits die
Daten aus den Qualitidtsberichten aus
und stellen diese der Allgemeinheit kurz,
pragnant und ubersichtlich zur Verfi-
gung, sodass der Zusatznutzen eines
Transparenzregisters fraglich ist. (Vgl.
Gemeinsamer Bundesausschuss, o. J.)
Insbesondere private Kliniken be-
treiben ein intensives Marketing und
wissen die Qualitdtsberichterstattung
fur sich zu nutzen. (Vgl. z. B. Flintrop,
2005) Da freigemeinnttzigen und 6f-
fentlichen Krankenhausern jedoch hau-

fig das notwendige Know-How und
die finanziellen Mittel fiir umfassende
Marketing-MafSnahmen fehlen, konnte
das Transparenzregister insbesondere
kleinere Einrichtungen unterstiitzen, ihre
Patientinnen und Patienten und einwei-
senden Arztinnen und Arzte zentral im
Bundes-Klinik-Atlas transparent tiber ihr
Leistungsangebot und die Behandlungs-
qualitdt zu informieren. (Vgl. Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2024d) Da
aber auch die Fallzahl in die Bewertung
einfliefSt, konnten insbesondere diese
kleinen Einrichtungen mit niedrigen
Fallzahlen innerhalb einer bestimmten
Leistungsgruppe benachteiligt werden.
(Vgl. Binoder & Benthin, 2023)

These 3: Die bessere
Vergutungssituation fiihrt zu
einem Streben nach hoheren
Versorgungsstufen mit
mehr Leistungsgruppen.

Um die notwendigen Mindestmengen an
Behandlungen fiir eine Leistungsgruppe
durchfithren zu konnen und so das jewei-
lige Versorgungslevel zu halten, miissten
die Kliniken aggressiv um die jeweiligen
Patientinnen und Patienten, die nur in
begrenzter Zahl vorhanden sind, wer-
ben. Dies verursacht hohe Kosten, die
zu denjenigen Aufwendungen fiir das
Erfullen der Strukturkriterien hinsicht-
lich der Gebdude, der Ausstattung und
des Personals hinzutreten. Hohere Level
mit mehr Leistungsgruppen konnen des-
halb nur schwer oder gar nicht erreicht
werden, vor allem wenn das dafiir not-
wendige Fachpersonal fehlt.

Durch die Systematik der Vorhaltever-
gutung werden Kliniken Leistungsgrup-
pen eher austauschen und auf wenige
Standorte konzentrieren, da sie auf diese
Weise ihre wirtschaftliche Situation ver-
bessern konnen. Es wird somit eher zu
einer Fokussierung als zu einer Verbreite-
rung des Behandlungsangebots kommen.
(Vgl. Perske, 2024; Regierungskommissi-
on fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, 2022, S. 24)

Maximalversorger weisen die not-
wendige Strukturqualitdt auf und dir-
fen deshalb mit einer Ausweitung ih-
res Versorgungsauftrags rechnen. Vor
allem in urbanen Regionen mit vielen
Krankenhdusern konnen sie die Leis-
tungen der Grund- und Regelversorger
leicht ersetzen, wenn sich diese nicht
durch spezielles Know-How und indi-
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viduelle Leistungen differenzieren. Der
Wettbewerb unter den Kliniken wiirde
dann innerhalb von Ballungsgebieten
zunehmen. (Vgl. Binoder & Benthin,
2023) Allerdings ist fraglich, ob Maxi-
malversorger, bei denen es sich haufig
um Universitiatskliniken handelt, ein
Interesse an der Ubernahme von Auf-
gaben der Grund- und Regelversorgung
haben, da sie in Ubereinstimmung mit
ihrer Kernaufgabe in der Forschung und
Ausbildung komplexe und schwere Fille
bevorzugen dirften. (Vgl. z. B. Art. 2
Abs. 1 BayUniKlinG)

These 4: Die fortschreitende
Ambulantisierung verandert
den Wettbewerb in der
Krankenhauslandschaft.

Wihrend in anderen EU-Staaten ambu-
lante facharztliche Leistungen tiberwie-
gend in Krankenhdusern erbracht wer-
den, sind in Deutschland der stationire
und der ambulante Sektor traditionell
getrennt. Diese Abgrenzung zeigt sich
auch in der unterschiedlichen Vergiitung
der Leistungen. (Vgl. Gerlinger, 2021,
S. 10)

Krankenhduser lagern jedoch schon
seit langerem ambulante Fille in ausge-
gliederte Medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ) aus. So konnen sie bereits
existierende Prozesse beispielsweise bei
der Patientenaufnahme nutzen und den-
noch ihr Budget und das Personal entlas-
ten. Neben Kosteneinsparungen kénnte
dies im verbleibenden stationiren Bereich
auch zu Qualitdtssteigerungen fithren.
(Vgl. Benthin, 2022) Eine Ausgliede-
rung ambulanter Fille ist auch deshalb
geboten, weil Krankenhduser mit der
Versorgung ambulanter Falle weniger
Erlose aus so genannten Hybrid-DRGs
generieren als tiber vollstationdre DRGs.
(Vgl. Lang, 2024)

Wenn Patienten in grofSe Versorgungs-
zentren abwandern, werden vor allem
kleine Kliniken mit einem geringen Leis-
tungsangebot Betten abbauen mussen
und als Level-1i-Versorger eingestuft.
(Vgl. Binoder & Benthin, 2023) Die
Auswirkungsanalyse im Auftrag der
Deutschen Krankenhausgesellschafte. V.
geht davon aus, dass 416 von 1.697 be-
trachteten Krankenhédusern diesem Level
zugeordnet werden, wobei 168 Standorte
auf private, 149 Hauser auf freigemein-
nutzige und 99 Kliniken auf 6ffentliche
Trager entfallen. Dagegen erreichen nur

150 Standorte das Level 3. (Vgl. Hansis
& Dahnke, 2023, S. 8)

Als Schnittstelle zwischen dem ambu-
lanten und stationdren Bereich erbringen
Level-1i-Versorger zunehmend ambulan-
te Leistungen und werden den stationa-
ren Akutbereich abbauen. Sollte die ange-
dachte Finanzierung ein auskommliches
und rentables Wirtschaften erméoglichen,
wird der ambulant-stationire Bereich
weiter ausgebaut werden und eine sekto-
reniibergreifende Gesundheitsversorgung
vorantreiben. Dies wirft die Frage auf,
ob und wie Krankenhdiuser, die tiber-
wiegend ambulante Leistungen erbrin-
gen, zukinftig ihre Investitionskosten
finanzieren. So erhalten derzeit gemaf
§§ 4, 8 KHG nur Einrichtungen, die in
den Krankenhausplan eines Bundeslan-
des eingetragen sind, Investitionskos-
tenzuschiisse, wihrend rein ambulante
Einrichtungen diese selbststandig finan-
zieren miissen.

Die fiir den Umbau und die Umstruk-
turierung der Hauser in Level-1i-Versor-
ger notwendigen Mittel sollen durch den
Transformationsfonds zur Verfigung
gestellt werden. (Vgl. Bundesbeauftragter
fur Wirtschaftlichkeit in der Verwaltung,
2024, S. 12-13) Sollte die Inanspruch-
nahme mit zu vielen Auflagen verbunden
sein, konnten Level-1i-Kliniken vermehrt
in kommunale Tragerschaft iibergehen,
um die Finanzierungsliicke zu schliefSen
und die regionale Versorgung sicherzu-
stellen. Angesichts klammer kommu-
naler Kassen ist dieses Szenario jedoch
unwahrscheinlich. Auch mussen sich neu
ernannte Level-1i-Versorger erst in einem
Markt etablieren, den MVZ bereits seit
vielen Jahren betreuen.

Allerdings birgt eine zunehmende Am-
bulantisierung das Risiko, dass in der
stationdren Versorgung die durchschnitt-
liche Fallschwere steigt. Dadurch nehmen
zwar die DRG-Erlose zu, jedoch steigen
die Kosten hdufig iberproportional. Da
Krankenhauser fir die Behandlung die-
ser Fille spezielles Know How vorhalten
bzw. aufbauen miussen (Vgl. Hofmann,
2010, S. 61-62), bietet dies aber auch
Chancen fir Qualitatssteigerungen und
eine zunehmende Differenzierung.

3.2 Potenzielle neue Konkurrenten

These 5: Die angestrebte
Konsolidierung macht neue
Eintritte in den Krankenhausmarkt
unwahrscheinlich.

Der Eintritt neuer Konkurrenten in ei-
nen Markt gefihrdet die Rentabilitat der
bestehenden Marktteilnehmer, da das
Angebot erhoht und somit die Bettenaus-
lastung gesenkt wird. Dabei bestimmen
die Reaktionen der Wettbewerber und
die Hohe der Eintrittsbarrieren eines
Marktes, wie hoch die Gefahr neuer
Markteintritte ist. Zu den Eintrittsbarri-
eren nach Porter gehoren unter anderem
Betriebskosteneinsparungen, die grofSe
Kliniken durch die Zentralisierung be-
stimmter Abteilungen realisieren konnen,
sodass die Stiickkosten sinken. Insge-
samt ist der Krankenhaussektor durch
hohe Fixkosten geprigt, die einen hohen
Kapitalbedarf verursachen. Auch eine
Produktdifferenzierung mit speziellen
Leistungen oder Fachabteilungen kann
ein Krankenhaus weniger angreifbar
machen. Die Schaffung von Alleinstel-
lungsmerkmalen ist im Gesundheitssek-
tor zwar grundsatzlich schwierig, da Ge-
sundheitsdienstleistungen austauschbar
sind, jedoch ist eine Differenzierung hin-
sichtlich der Qualitat moglich. Diese Ein-
trittsbarriere spielt vor allem fur elektive
Eingriffe eine Rolle, da fur Notfille re-
gelmifsig keine Wahlmoglichkeit besteht.
Neue Anbieter verfiigen weder tiber den
ausreichenden Bekanntheitsgrad noch
uber die notwendige Reputation, sodass
ein Markteintritt fiir sie erschwert ist.
Zudem kann auch die Einfithrung von
Leistungsgruppen eine stirkere Differen-
zierung begtinstigen. Etablierte Kliniken
haben auferdem Zugang zu Vertriebs-
kanilen, die sich neue Anbieter nicht
ohne weiteres erschliefSen konnen. Dazu
gehoren beispielsweise die Netzwerke
aus einweisenden Arztinnen und Arzten.
Letzteren wiirden auch Umstellungskos-
ten entstehen, wenn sie mit neuen Kli-
niken zusammenarbeiten sollen, sodass
auch dies eine Markteintrittsbarriere
darstellt. (Vgl. Porter, 2013, S. 41-46;
Reinspach, 2011, S. 143-144; Hofmann,
2010, S. 48-50)

Aufgrund der hohen Markteintritts-
barrieren ist nicht mit steigenden Markt-
eintritten durch neue Wettbewerber zu
rechnen. Zu den wirtschaftlichen Barri-
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eren kommt letztlich noch die rechtliche
Hiirde hinzu, dass Krankenhauser nur
mit Genehmigung der Lander und Auf-
nahme in den Krankenhausplan titig
werden konnen. (Vgl. Reinspach, 2011,
S. 143)

These 6: Die zunehmende
Ambulantisierung fordert den
Eintritt neuer Wettbewerber
in den Krankenhausmarkt, die
ehemals stationare Leistungen
nun ambulant erbringen.

MVZ liefern meist eine sehr spezialisier-
te und dadurch qualitativ hochwertige
Versorgung und stehen damit in direkter
Konkurrenz zu den Leistungen der Kli-
niken. Andererseits konnen MVZ die
Wettbewerbsposition der Krankenhauser
starken, da die Vernetzung von ambulan-
ten und stationdren Leistungen Zuwei-
sungen generieren kann. (Vgl. Benthin,
2022) Im Zuge der Ambulantisierung
ist mit einem Zuwachs der MVZ und
Ambulanzzentren zu rechnen.

Der niedergelassene Sektor kann
als Wettbewerbskraft in mehrfacher
Hinsicht Einfluss ausiiben: Zum einen
kennzeichnen ihn die vorgenommenen
Einweisungen als Lieferant (siche Ab-
schnitt 3.4), andererseits kann er Ge-
sundheitsleistungen selbst erbringen und
steht somit in Konkurrenz zum Kranken-
haussektor. (Vgl. Morra, 1996, S. 58) Je-
doch sieht die Krankenhausreform zwar
eine Verlagerung der Leistungen in den
niedergelassenen Sektor vor, unterldsst
dabei aber eine Stirkung des ohnehin
bereits tiberlasteten Systems. Eine ge-
steigerte Ubernahme ehemals stationirer
Leistungen durch niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte ist deshalb kaum bzw.
nur begrenzt moglich. (Vgl. Obermann,
2023)

Auch Level-1i-Kliniken tibernehmen
neben ambulanten und medizinisch-pfle-
gerischen auch stationidre Leistungen.
(Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit,
2023a, S. 11) Dasie jedoch tuberwiegend
aus bestehenden Kliniken hervorgehen
werden, sind sie meist nicht als neue Kon-
kurrenten anzusehen, sondern als Ver-
anderung des bestehenden Wettbewerbs
(sieche Abschnitt 3.1) Entstehen sie jedoch
aus ambulanten Versorgungsmodellen,
treten sie als neue Konkurrenten der
Krankenhduser im Gesundheitsmarkt
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auf. (Vgl. Bundesministerium fir Ge-
sundheit, 2023a, S. 11)

Das Selbstverstindnis der Branche
fihrt auch dazu, dass Krankenhiuser
seit jeher eher kooperativ handeln, sodass
neue Anbieter keiner grofsen Rivalitit
ausgesetzt sein sollten. (Vgl. Reinspach,
2011, S. 144) So stellen Gesundheits-
dienstleister zwar einerseits Konkurren-
ten dar, die die Leistungen der Kran-
kenhduser ersetzen konnen, gleichzeitig
konnen sie aber auch Moglichkeiten fiir
Kooperationen eroffnen, wenn sich die
Leistungen gegenseitig ergdnzen. Ge-
starkt wird die sektorentibergreifende
Versorgung durch entsprechende Ver-
trage zur integrierten Versorgung ge-
mafs § 140a SGB V. Diese ist haufig stark
kundenorientiert und kann so erneut
die Wettbewerbsposition der Beteilig-
ten stirken. Andererseits erfordert sie
zusitzlich zum taglichen Krankenhaus-
betrieb Steuerungsmafinahmen, die ein
entsprechendes Schnittstellen- und Pro-
zessmanagement notwendig machen und
zusitzliche Kosten verursachen. (Vgl.
Hofmann, 2010, S. 51-53)

3.3 Substitutionsmaglichkeiten

Je besser das Preis-Leistungs-Verhalt-
nis, desto attraktiver ist die Substitu-
tion. (Vgl. Morra, 1996, S. 57-58) Als
Vertrauensgut sind Gesundheitsdienst-
leistungen stark personenbezogen und
individuell, sodass die Substitutionsmog-
lichkeiten fiir Patientinnen und Patienten
beschrankt sind. (Vgl. Hasertick et al.,
2022; Reinspach, 2011, S. 143)

These 7: Der ambulante Sektor
tibernimmt zunehmend
stationdre Leistungen.

Der ambulante Sektor kann viele statio-
ndre Leistungen ubernehmen und somit
als Ersatzprodukt gesehen werden (Vgl.
Reinspach, 2011, S. 144) Im Zentrum
steht dabei der Gedanke der Wirtschaft-
lichkeit. So schreibt § 39 SGB V vor, dass
Leistungen, soweit moglich, ambulant
erbracht werden sollen. Dies hat seinen
Ursprung darin, dass in Deutschland im
internationalen Vergleich nach wie vor
(zu) viele Behandlungen stationir durch-
gefiithrt werden. So liegt die Quote der
Krankenhauseinweisungen knapp 40 %
tiber dem EU-Durchschnitt. (Vgl. Muller,
2024; Morra, 1996, S. 62-64)

Da ambulante Zentren fir Patien-
tinnen und Patienten haufig niher oder
besser zu erreichen sind als ein Kran-
kenhaus, kann der sinkende Aufwand
zu einer Bevorzugung ambulanter Be-
handlungen fiihren, selbst wenn die me-
dizinische Leistung nicht iibereinstimmt.
(Vgl. Stierle et al., 2019, S. 576-577)
Allerdings kann dies zu Doppelbehand-
lungen oder zu Komplikationen fiihren,
wenn Patientinnen und Patienten nicht
oder nicht lange genug stationir beob-
achtet werden. (Vgl. Obermann, 2023)

Bei einer verstirkten Ambulanti-
sierung bleiben Kliniken nur noch die
schweren Fille, die einen verhaltnisma-
Big hohen Aufwand verursachen. (Vgl.
Hofmann, 2010, S. 61)

Neben der teilstationdren Versorgung,
die eine hohe Kundenbindung bei gleich-
zeitig geringer Versorgungsintensitdt mit
niedriger Verweildauer und geringen
Kosten erzeugt, sollen nun insbesonde-
re die Level-1i-Kliniken als Bindeglied
zwischen dem ambulanten und dem sta-
tiondren Sektor einen weiteren Schritt
in Richtung einer integrierten Versor-
gung gehen. (Vgl. Bundesministerium
fur Gesundheit, 2023a, S. 11; Hofmann,
2010, S. 63) Aufgrund der weiterhin
unterschiedlichen Vergutungssysteme
gelingt die Uberwindung der Sektoren-
grenzen durch die Krankenhausreform
jedoch nur unvollstindig. (Vgl. Ober-
mann, 2023) Obwohl beide Formen zu
sinkenden stationdren Fallzahlen fiihren
werden, konnen sie im Sinne einer Un-
tersuchung der Wettbewerbskrafte nicht
als Substitute im eigentlichen Sinne gese-
hen werden, da die Leistungen weiterhin
durch Kliniken erbracht werden —jedoch
nun in anderer Form.

3.4 Lieferanten

Zu den Lieferanten eines Krankenhau-
ses zahlen im strategischen Sinne die
zuweisenden Arztinnen und Arzte, das
Personal, die Pharma-Industrie und die
Medizintechnik-Hersteller. Eine hohe
Verhandlungsmacht der Lieferanten, wie
es z. B. bei einer hohen Konzentration
der Lieferanten der Fall ist, schrankt den
Handlungsspielraum der Kliniken ein.
(Vgl. Reinspach, 2011, S. 142)
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These 8: Niedergelassene
Arztinnen und Arzte bleiben trotz
Transparenzregister wichtige
Lieferanten fuir Krankenhauser.

Niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten kommt eine zentrale Rolle unter den
Lieferanten zu, da sie Einweisungen in
Krankenhiuser vornehmen. Patientinnen
und Patienten vertrauen ihren Empfeh-
lungen bei der Wahl des Krankenhauses.
(Vgl. Raab & Legl, 2016, S. 108; Rein-
spach, 2011, S. 142) Durch die gezielte
Bereitstellung von Informationen und
eine reibungslose Zusammenarbeit kann
es Krankenhiusern gelingen, Arztinnen
und Arzte als Zulieferer langfristig an
sich zu binden und Fallzahlen gezielt
zu steigern. (Vgl. Debschiitz & Schlott,
2023) Die Kooperation mit dem nieder-
gelassenen Sektor kann durch den Ab-
schluss von Vertrdgen zur integrierten
Versorgung gemafs § 140a SGB V weiter
intensiviert werden.

Obwohl das geplante Transparenz-
register im Bundes-Klinik-Atlas Patien-
tinnen und Patienten mit verstindlichen
Informationen iiber die Behandlungsqua-
litat versorgen soll, ist davon auszuge-
hen, dass niedergelassene Arztinnen und
Arzte als Vertrauenspersonen weiterhin
eine zentrale Rolle bei der Patientenver-
mittlung spielen.

These 9: Neben dem
niedergelassenen Sektor werden
ambulante Dienstleister in Zukunft
eine immer wichtigere Rolle fiir
den Patientenfluss spielen.

Als relativ neue Form der Zulieferung
wird die Bedeutung der an Kliniken an-
gebundenen MVZ durch die zunehmen-
de Ambulantisierung noch weiter steigen.
Sie konnen so eine wertvolle Erganzung
fur stationidre Einrichtungen sein und
diesen zusitzliche Patientinnen und Pa-
tienten verschaffen.

Auch Rettungsdienste konnen als
Lieferanten auftreten. Kliniken konnen
zwar keine Vertrage mit ihnen abschlie-
3en, allerdings sind weiche Faktoren zur
Bindung denkbar wie das Anbieten von
Getrianken und Mahlzeiten oder eine
komfortable Zufahrt zur Notaufnahme.

These 10: Die Arbeitsbedingungen
und Tatigkeitsfelder des
medizinischen Personals verandern
sich durch die Krankenhausreform.
Dies wird den Fachkraftemangel
jedoch nicht beseitigen.

Eine weitere wichtige Lieferantengruppe
fur Dienstleistungsunternehmen ist das
Personal. Aufgrund des Fachkriafteman-
gels im Gesundheitswesen ist die Bindung
der Mitarbeitenden an das Krankenhaus
ein wichtiger strategischer Faktor. Im
Normalfall gelingt dies durch hohe Ge-
hilter, betriebliche Zusatzleistungen
und gute Karrieremoglichkeiten. Die
schwierige finanzielle und personelle
Lage der Kliniken schriankt allerdings
die Attraktivitat der Branche ein. (Vgl.
Sachverstiandigenrat Gesundheit & Pfle-
ge, 2024, S. 86-88; Isfort, 2018, S. 71;
Weichert & Niurnberg, 2018, S. 4-5,
22; Kanning, 2017, S. 3,52; Reinspach,
2011, S. 143) Der Wettbewerb um Per-
sonal konnte zukinftig noch zunehmen,
wenn Personal aufgrund der besseren
Arbeitsbedingungen ins Ausland oder
in niedergelassene Praxen abwandert.
(Vgl. Benthin, 2022)

Abhilfe kann hier die angestrebte Ent-
burokratisierung schaffen, die durch die
Abschaffung von Zu- und Abschligen
bzw. deren Integration in die Vorhalte-
verglutung unterstutzt wird. (Vgl. Bun-
desministerium fiir Gesundheit, 2023a,
S. 5) Dies konnte die Attraktivitit des
Tatigkeitsfelds steigern. Die Redukti-
on von Dokumentationspflichten und
effizientere Gestaltung von Prozessen
kann zusitzlich finanzielle Spielrdaume
schaffen. Auch das Transparenzregister
konnte zu einem Entfallen bestehender
Berichtspflichten beitragen. (Vgl. Bun-
desministerium fir Gesundheit, 2023b,
S. 15) Andererseits konnte der Verwal-
tungsaufwand dadurch wieder steigen.

Die angestrebte Ambulantisierung
kiirzt die Verweildauer der Patientin-
nen und Patienten und fiithrt zu einer
effizienteren Nutzung der personellen
und rdaumlichen Ressourcen. Dies senkt
den Fachkraftemangel und kann auf
diese Weise qualitatserhohend wirken.
So konnten freiwerdende Ressourcen in
den Kliniken zur Erbringung komplexer
stationdrer Leistungen eingesetzt werden
und so eine hochwertige Versorgung si-
cherstellen. (Vgl. Brunner, 2024; Sach-
verstandigenrat Gesundheit & Pflege,
2024, S. 252; Binoder & Benthin, 2023)

Zudem sinkt durch die Vorhaltevergii-
tung der Anreiz zur Fallzahlsteigerung
uber Qualitdtsgrenzen hinaus, was sich
ebenfalls positiv auf die Arbeitsbedin-
gungen auswirken kann. (Vgl. Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit, 2024¢) Auch
die unter 3.1 erwarteten Fusionen und
KlinikschliefSungen konnen Fachkrifte
freisetzen und so den Personalmangel
entscharfen. (Vgl. Sachverstindigenrat
Gesundheit & Pflege, 2024, S. 252; Bin-
oder & Benthin, 2023)

Allerdings benotigen die Kliniken
mehr und spezialisiertere Fachkrifte,
um die qualitativen Strukturanforde-
rungen zu erfullen. Andernfalls diirfte
die entsprechende Leistungsgruppe nicht
mehr angeboten werden. Dies wiirde den
Wettbewerb um Fachkrifte wiederum
erhohen.

Die Personalgewinnung konnte auch
fur Level-1i-Versorger problematisch
werden, wenn diese unter pflegerischer
Leitung stehen sollen, da dies besondere
Kompetenzen erfordert, die in der bishe-
rigen Ausbildung in Deutschland kaum
zu finden sind. Von Noéten wiren ge-
setzliche, strukturelle und ausbildungs-
bezogene Anpassungen. (Vgl. Deutscher
Pflegerate. V., 2023, S. 3)

These 11: Die Krankenhausreform
verandert den Einfluss

der Pharmaindustrie und
Medizintechnik-Hersteller

nur unwesentlich.

Als Lieferanten im eigentlichen Sinne
umfasst die letzte Gruppe die Pharma-
industrie und Medizintechnik-Hersteller,
die ca. ein Drittel der Betriebskosten fiir
Sachmittel ausmachen. Durch eine zuneh-
mende Konzentration der pharmazeuti-
schen Unternehmen und Medizintech-
nik-Hersteller erhalten sie eine monopol-
dhnliche Stellung. Dies vergroflert ihre
Verhandlungsmacht, was sich wiederum
in steigenden Preisen oder einer Minde-
rung der Produktqualitidt niederschlagen
kann. (Vgl. Reinspach, 2011, S. 142-143;
Hofmann, 2010, S. 58-59)

§ 54 Arzneimittelgesetz regelt die
Qualitdtsanforderungen an Medika-
mente und deren Herstellung und Ver-
trieb, sodass die Macht der Pharmaun-
ternehmen in diesem Fall begrenzt ist.
Fur Medizinprodukte gilt analog das
Medizinprodukterecht-Durchfihrungs-
gesetz. Um die Verhandlungsmacht von
Pharmaunternehmen und Medizintech-
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nik-Herstellern weiter zu begrenzen,
konnen Krankenhiuser Einkaufsver-
bande bilden. (Vgl. Berg & Kurz, 2016,
S. 24) Zudem entscheiden sich Kran-
kenhduser hdufig fiir einen einzelnen
Hersteller fur alle Gerite, sodass auch
die Medizintechnik-Hersteller in eine
gewisse Abhangigkeit geraten.

Sollten Krankenhauser im Zuge der
Krankenhausreform fiir den Erhalt der
bestehenden oder die Hinzunahme wei-
terer Leistungsgruppen ihre Ausstattung
anpassen mussen, um die Strukturvor-
aussetzungen zu erfillen, wiirde die
Nachfrage nach Medizintechnik stei-
gen. Andererseits konnten die unter 3.1
erwarteten Fusionen die Nachfrage re-
duzieren, sodass der Gesamteffekt nicht
abzuschitzen ist.

3.5 Abnehmer

Patientinnen und Patienten fragen als
Kunden Behandlungsleistungen in Kran-
kenhdusern nach. Da sie jedoch haufig
nicht tiber das notwendige Fachwissen
verfiigen, um eine fundierte Behand-
lungsentscheidung treffen zu konnen,
vertrauen sie auf die Expertise der nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte. (Vgl.
Raab & Legl, 2016, S. 108; Reinspach,
2011, S. 142) In diesem Sinne konnen
letztere auch selbst als Kunden betrach-
tet werden, da sie die Leistung fur ihre
Patientinnen und Patienten nachfragen.
Durch den klassischen Arztbrief wer-
den sie uber die Behandlung ihrer Pa-
tientinnen und Patienten in der Klinik
informiert und konnen so ihre eigene
Leistung optimieren. So treten nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte nicht
nur als Anbieter von Substituten und
Lieferanten, sondern auch als Kunden
im Krankenhausmarkt auf. Als diejeni-
gen, die letztendlich die Leistungen des
Krankenhaussektors bezahlen, sind auch
Krankenkassen den Kunden zuzurech-
nen. Die Verhandlungsmacht der Abneh-
mer steigt, je stirker ihr Zusammenhalt
und je grofser das Abnahmevolumen ist.
(Vgl. Hofmann, 2010, S. 53-58; Rein-
spach, 2011, S. 144)

These 12: Die Krankenhausreform
verandert den Einfluss der
Krankenkassen nur unwesentlich.

Reduziert sich die Zahl der Kranken-
hiuser durch Insolvenzen und Fusio-
nen, konzentriert sich das Angebot an
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Krankenhausleistungen. Dies konnte die
Verhandlungsmacht der Krankenhauser
gegeniiber den Krankenkassen stiarken.
(Vgl. Wohe et al., 2020, S. 404-405)

Auf der anderen Seite kam es auch
auf Seiten der Krankenkassen zu einer
starkeren Konzentration, vor allem durch
zunehmende Fusionen. (Vgl. Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit, 2022, S. 114)
Als direkte Geldgeber der Krankenhau-
ser konnen sie in Budgetverhandlungen
erheblichen Kostendruck aufbauen. (Vgl.
Hofmann, 2010, S. 55) Die Vorhalte-
vergutung konnte die Macht der Kran-
kenkassen einschrianken, da die Abhan-
gigkeit der Kliniken von Fallpauschalen
und Pflegebudgets sinkt. Da die Vorhal-
tevergitung jedoch von der Erfiillung der
Qualitdts- und Strukturanforderungen
abhingt, die wiederum vom Medizini-
schen Dienst gepruft werden, entsteht
eine neue Machtposition fiir die Kran-
kenkassen. (Vgl. Regierungskommission
fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, 2022, S. 20,
25)

These 13: Die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte nehmen
vielfaltige Funktionen im
Wettbewerbsumfeld der
Kliniken wahr und stellen
deshalb einen wichtigen
strategischen Erfolgsfaktor dar.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte
weisen ihre Patientinnen und Patienten in
Krankenhauser ein und fungieren so als
Lieferanten. Gleichzeitig fragen sie hau-
fig Behandlungen fiir ihre Patientinnen
und Patienten nach und erbringen ihre
eigene Leistung auf Basis der Informatio-
nen im Arztbrief und konnen deshalb als
Kunden der Krankenhduser betrachtet
werden. (Vgl. Hofmann, 2010, S. 56—
58) Aufgrund dieser Doppelfunktion
ist es fur Krankenhauser von zentraler
Bedeutung, die Anspriiche dieser Kun-
dengruppe optimal zu befriedigen. Die
zunehmende Integration des ambulan-
ten und stationdren Sektors konnte die-
se Effekte weiter verstarken. Zusitzlich
verschafft das Transparenzregister auch
niedergelassenen Arztinnen und Arzten
einen besseren Uberblick.

These 14: Patientinnen und
Patienten profitieren von
einem erweiterten Angebot
an ambulanten Leistungen
und einer steigenden Qualitat
stationarer Behandlungen.

Das Kniipfen des Leistungsangebots
an die Erfullung bestimmter struktu-
reller Voraussetzungen kann zukiinftig
die Behandlungsqualitit steigern. Das
Vorhalten qualifizierten Personals, das
bestimmte Behandlungen routiniert in
grofSen Fallzahlen durchfithrt und da-
bei auf gut ausgestattete Raumlichkei-
ten und technische Gerite zurtickgreifen
kann, wird hier eine entscheidende Rol-
le spielen. (Vgl. Bundesministerium fiir
Gesundheit, 2023a, S. 7-9; Regierungs-
kommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung,
2023,S. 6, 14-17) Weitere Verbesserun-
gen des Versorgungsangebots konnen
durch die Ambulantisierung vieler Leis-
tungen und die Freisetzung von medizini-
schem Fachpersonal durch Fusionen und
KlinikschliefSungen und deren Einsatz
in den verbleibenden Kliniken erzielt
werden. (Vgl. Brunner, 2024; Sachver-
standigenrat Gesundheit & Pflege, 2024,
S. 252; Binoder & Benthin, 2023)

Allerdings besteht durch die leis-
tungsunabhingige Vergiitung die Ge-
fahr, dass der Anreiz sinkt, viele Be-
handlungen durchzufiihren, sodass es
fuir Patientinnen und Patienten zu langen
Wartelisten kommt. (Vgl. Verband der
Privaten Krankenversicherung e. V.,
0. ].) Dem ist entgegenzuhalten, dass
die Vorhaltevergiitung so niedrig ange-
setzt werden soll, dass die Fixkosten der
Krankenhauser nicht gedeckt sind. (Vgl.
Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung, 2022, S. 22) Dennoch konnten
sich ersten Modellrechnungen zufolge
kleine Kliniken mit der Vorhaltevergii-
tung gegeniiber dem reinen DRG-System
nur besser stellen, wenn sie ihre Fallzah-
len deutlich reduzieren. (Vgl. Schmid et
al., 2023, S. 31)

Kommt es durch die Krankenhausre-
form zur SchliefSung von Einrichtungen,
konnen ohne eine gezielte Moderation,
wie sie die Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung vorschldgt, Regionen
mit Uber- und Unterversorgung entste-
hen. (Vgl. Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenh-
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ausversorgung, 2022, S. 24) Fir Patien-
tinnen und Patienten in unterversorgten
Regionen konnten sich die Fahrtzeiten
zum nichsten Krankenhaus verlingern
und die medizinische Versorgung ver-
schlechtern. Allerdings belegt die Regie-
rungskommission, dass eine gesteuerte
Reduktion der Krankenhiuser, die eine
bestimmte Leistungsgruppe bedienen,
die Behandlungsqualitit steigern und die
Fahrtzeit fur die meisten Patientinnen und
Patienten nur um ca. 2 Minuten erhohen
wirde. (Vgl. Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung, 2023, S. 23, 34) Be-
reits heute belegen Untersuchungen, dass
Patientinnen und Patienten fiir elektive
Eingriffe auch grofere Strecken in Kauf
nehmen, um ihre Wunsch-Einrichtung
zu erreichen. (Vgl. Beivers & Dodt, 2014,
S. 193; Friedrich & Beivers, 2008, S. 172)
Kiame es tatsdchlich zu unterversorgten
Regionen, miissten Patientinnen und Pa-
tienten mangels Alternativen niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte aufsuchen, die
jedoch bereits heute tiberlastet sind. (Vgl.
Obermann, 2023)

Die zunehmende Ambulantisierung
kann sich unterschiedlich auswirken:
Patientinnen und Patienten konnten
wohnortnah versorgt werden und in ih-
rer gewohnten Umgebung ihre Genesung
vorantreiben. Meist profitieren sie von
ktirzeren Wartezeiten und einer quali-
tativ hochwertigen Behandlung. Proble-
matisch konnte sich die Nachversorgung
insbesondere dann gestalten, wenn es
zu Komplikationen kommt. Auch sind
in einem ambulanten Setting Doppel-
behandlungen wahrscheinlicher. (Vgl.
Obermann, 2023; Hasertick et al., 2022)

These 15: Das Transparenzregister
unterstiitzt Patientinnen und
Patienten dabei, eine fundierte
Entscheidung beziiglich ihrer
Behandlung zu treffen.

Haufig haben Patientinnen und Pati-
enten keinen Einfluss auf die Wahl des
Krankenhauses, z. B. wenn es sich um
einen Notfall handelt. Dann spielt auch
die Differenzierung der Krankenhauser
untereinander keine Rolle. Dies dndert
sich erst, wenn planbare Behandlungen
vorgesehen sind. Als Kunde der Kran-
kenkassen und der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte haben Patientin-
nen und Patienten auch dann aufgrund
der fehlenden Fachkenntnisse noch keine

grofse Macht gegenuber den Kranken-
hausern. (Vgl. Reinspach, 2011, S. 144)
Dennoch steigen ihre Anspriiche an die
Behandlungsqualitdt und den Komfort
wihrend eines Krankenhausaufenthalts,
was wiederum den Kostendruck in Kran-
kenhdusern erhoht. (Vgl. Morra, 1996,
S. 78-79) Dies macht sich beispielsweise
in der Geburtshilfe bemerkbar, wo wer-
dende Eltern verschiedene Geburtsein-
richtungen besuchen und vergleichen.

Bereits heute sind Krankenhauser zur
Veroffentlichung von Qualitatsberichten
verpflichtet, die die Vergleichbarkeit der
Einrichtungen erhohen sollen. Diese sind
frei im Internet verfiigbar, aber dennoch
zu umfangreich und komplex, um von
Patientinnen und Patienten entsprechend
genutzt zu werden. Erst eine Aggregati-
on und Auswertung dieser Daten durch
Intermedidre wie den AOK-Gesundheits-
navigator liefern ihnen den gewiinschten
Nutzen. (Vgl. Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, o. J.) Nun sollen Patientinnen und
Patienten durch das Transparenzregister
direkt in die Lage versetzt werden, eine
selbstbestimmte und qualitdtsorientierte
Auswahlentscheidung fir die jeweilige
Behandlung zu treffen. (Vgl. Deutscher
Bundestag, 2023, S. 1) Dadurch steigt
ihre Unabhingigkeit von niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten und sie
werden fir die Krankenhduser zu End-
abnehmern. Kliniken miissen deshalb
zukunftig Patientinnen und Patienten
als Kunden betrachten, auf deren Be-
durfnisse sie einzugehen haben. (Vgl.
Hofmann, 2010, S. 55)

Dabei spiegelt sich im Idealfall die
Qualitdat von Behandlungen nicht nur
im Transparenzregister wider, sondern
bereits in der Erlaubnis, bestimmte Leis-
tungsgruppen erbringen zu duirfen, weil
die entsprechenden Mindestanforderun-
gen an die Strukturqualitat erfallt sind.
Da die Systematik der Vorhaltevergiitung
einen starken Anreiz zur Biindelung von
Leistungsgruppen setzt, sollten die resul-
tierenden Spezialisierungseffekte neben
der Wirtschaftlichkeit auch die Versor-
gungsqualitdt erhohen. (Vgl. Benthin,
2022; Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 18, 24)

4. Fazit und Ausblick

Die Krankenhausreform verspricht vie-
les: Sie soll die finanzielle Lage der Kran-
kenhauser verbessern, indem Leistungen

auf weniger Einrichtungen konzentriert
und durch eine Vorhaltevergiitung fi-
nanziert werden. Gleichzeitig soll die
Versorgung strukturschwacher Regionen
sichergestellt und die Kostensenkungen
durch die Leistungskonzentration und
zunehmende Ambulantisierung das
Gesundheitssystem entlasten. Der Ab-
bau von Dokumentationspflichten und
die Entbuirokratisierung sollen neben
Kostensenkungen auch den Kranken-
haussektor wieder attraktiver fiir das
medizinische Personal machen.

Die Erwartungen sind also grofs, al-
lerdings kann die Krankenhausreform
auch ihre Ziele verfehlen: So zeigt das
Beispiel Danemark die Folgen einer Zen-
tralisierung der stationdren Versorgung
auf wenige ,,Superkrankenhiuser®. Die
Umbaukosten sind betrichtlich und es
sind immer noch nicht alle Maximal-
versorger in Betrieb genommen. Zudem
verschlechterte sich die Gesundheits-
versorgung der landlichen Bevolkerung
soweit, dass wieder so genannte ,,Nah-
krankenhduser® gefordert wurden. Zur
Gegenfinanzierung der Umbaukosten
wurden massive EinsparmafSnahmen vor
allem beim Personal durchgesetzt, die
sich negativ auf die Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten auswirken. (Vgl.
Schulz, 2022; Hohn, 2021, S. 30-31)

Soll die Konzentration der Leistungs-
gruppen auf wenige Standorte erfolgreich
sein, darf es nicht zu unkontrollierten
Fusionen und Insolvenzen kommen. Um
eine flachendeckende Versorgung zu ge-
wihrleisten, muss der Konzentrations-
prozess moderiert werden. Dies betrifft
insbesondere die Umwandlung kleiner
Krankenhauser in Level-1i-Kliniken.

Durch die Vorhaltevergiitung erhohen
sich die finanziellen Mittel der Kran-
kenhduser nicht, allerdings sinkt ihre
Abhiangigkeit von steigenden Fallzahlen.
Probleme wie steigende Energie- und Per-
sonalkosten werden durch die Kranken-
hausreform nicht behoben.

Fraglich ist, ob die angestrebten Maf3-
nahmen die Attraktivitdt des Krankenh-
aussektors fir Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer erhéhen kénnen. Die
Entburokratisierung und die Ambulan-
tisierung konnen das Personal entlasten
und die Arbeitsbedingungen verbessern.
Zusitzlich konnen die Anforderungen
an die Strukturqualitdt und die damit
einhergehende Konzentration der Leis-
tungsgruppen Kapazititen freisetzen, die
die Versorgungsqualitit steigern.
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Da der Gesetzgebungsprozess noch
nicht abgeschlossen ist, konnen sich noch
Verdanderungen einstellen. Bei allen Re-
gelungen ist jedoch zu akzeptieren, dass
mit den erhofften Chancen auch Risiken
einhergehen.
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