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1. Der Auftrag und seine Durchfiithrung

1. Mit Schreiben vom 7. Dezember 2007 hat das Universitatsklinikum Greifswald der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitdt Greifswald beim Bundesminister fiir Wirtschaft und Technologie einen Antrag
auf Ministererlaubnis fiir den Zusammenschluss des Universitdtsklinikums Greifswald mit dem
Kreiskrankenhaus Wolgast gGmbH gestellt. Der Minister hat die Monopolkommission am 11. De-
zember 2007 um eine gutachterliche Stellungnahme gemil § 42 Abs. 4 Satz 2 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) gebeten.

2. Das Bundeskartellamt wurde durch einen Artikel in einer Fachzeitschrift des Krankenhauswesens
auf den geplanten Erwerb einer Mehrheitsbeteiligung des Universitétsklinikums Greifswald an dem
Kreiskrankenhaus Wolgast aufmerksam und machte das Universitédtsklinikum mit Schreiben vom
8. Februar 2006 auf die Anmeldepflicht geméll § 39 GWB aufmerksam. Nachdem die Kontroll-
pflicht zunédchst bestritten wurde, meldete die Kduferin das Vorhaben am 27. Juli 2006 an. Das
Bundeskartellamt untersagte den Zusammenschluss am 11. Dezember 2006, da seiner Auffassung
nach die bereits bestehende beherrschende Stellung des Universitdtsklinikums auf dem Markt fiir
Krankenhausdienstleistungen in der Region Greifswald und Umland verstirkt worden wére. Gegen
die Untersagungsverfiigung wurde am 12. Mirz 2007 beim Oberlandesgericht Diisseldorf Be-
schwerde eingelegt. Das Bundeskartellamt nahm dazu am 27. Juni 2007 im Rahmen der Beschwer-
deerwiderung Stellung. Das Verfahren vor dem Oberlandesgericht ist zum Zeitpunkt der Verab-
schiedung dieses Sondergutachtens noch anhingig.

3. Der Monopolkommission haben zur Erstellung des Gutachtens die vollstindigen Verfahrensakten
des Bundeskartellamtes zu dem Zusammenschlussvorhaben sowie der Antrag auf Ministererlaubnis
vorgelegen. Das Universitatsklinikum Greifswald hat mit Schreiben vom 22. Februar 2008 an den
Bundesminister fiir Wirtschaft und Technologie weitere Gemeinwohlgriinde vorgetragen. Dieser
Nachtrag zum Antrag auf Ministererlaubnis wurde der Monopolkommission mit Schreiben vom
26. Februar 2008 zur Kenntnis gegeben.

4. Am 6. Februar 2008 wurden Fragen des Zusammenschlusses und der Gemeinwohlgriinde in zwei
nicht 6ffentlichen Anhérungen der Monopolkommission erortert. An der ersten Anhérung haben
Vertreter des Universitatsklinikums Greifswald (Prof. Dr. Klaus Bartels, Prof. Dr. Wolfgang Hoff-
mann, Giinter Gotal sowie RA Martin Rehborn und RA'in Claudia Mareck), des Kreiskrankenhau-
ses Wolgast (Michael Kulle), des Ministeriums fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur des Landes
Mecklenburg-Vorpommern (Staatssekretdr Udo Michallik, Ulla Winkelmann) sowie des Landkrei-
ses Ostvorpommern (RA Sebastian Jungnickel) teilgenommen. An der zweiten Anhdrung wurden
Wettbewerber der Zusammenschlussbeteiligten, Verbidnde des Gesundheitswesens und Experten
auf dem Gebiet der Community Medicine befragt. Im Einzelnen waren dies Vertreter des AMEOS
Diakonie-Klinikums (Dr. Achim Jockwig), der VdAK/AEV-Landesvertretung Mecklenburg-Vor-
pommern (Eberhard Mundt), des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. (Barbara
Schmitz) sowie Prof. Dr. Jiirgen van de Loo, Emeritus der Universitidt Miinster, und Prof. Dr. Dr.
h.c. Peter Scriba, Klinikum Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen. Am 19. Feb-
ruar 2008 haben Mitglieder und Mitarbeiter der Monopolkommission im Rahmen einer Telefon-
konferenz mit Prof. Dr. Hendrik van den Bussche vom Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf
Fragen zur Community Medicine diskutiert.



5. Da sie zu dem Termin der Anhdrung verhindert waren, haben sich das Hanse-Klinikum Stralsund
und das Klinikum Karlsburg zu den Fragen der Monopolkommission schriftlich geduflert. Schrift-
lich geduBert haben sich zudem fiinf niedergelassene Arzte der Region Greifswald und Wolgast, die
zum Teil akademische Lehrarztpraxen der Medizinischen Fakultdt der Universitit Greifswald fiih-
ren. Die Monopolkommission hatte die Arzte per Zufallsprinzip ausgesucht und ihnen Fragen zu
der Zusammenarbeit mit dem Universititsklinikum Greifswald gestellt.

6. Der Wissenschaftsrat hat den Fragenkatalog der Monopolkommission mit einer Stellungnahme
vom 21. Februar 2008 beantwortet. Zu Fragen der Datenweitergabe und des Datenschutzes in der
medizinischen Forschung hat Prof. Dr. Klaus Pommerening, Institut fiir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik an der Universitit Mainz, eine Einschidtzung abgegeben. Ergénzen-
de schriftliche Stellungnahmen sind von dem Universitédtsklinikum Greifswald, dem Kreiskranken-
haus Wolgast, dem Ministerium fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur Mecklenburg-Vorpommern
und dem AMEQOS Diakonie-Klinikum eingegangen. Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, Leiter der Ab-
teilung Methoden der Community Medicine der Medizinischen Fakultdt der Universitit Greifswald,
hat mit einer Stellungnahme vom 14. Februar 2008 Fragen der Monopolkommission zu For-
schungsprojekten der Community Medicine beantwortet. Die Mitarbeiter der Geschiftsstelle haben
dariiber hinaus in mehreren Gesprichen mit Vertretern des Bundeskartellamtes den Zusammen-
schluss und andere Verfahrensdetails erortert.

7. Die Monopolkommission dankt allen Beteiligten fiir ihre Mitwirkung. Sie bedankt sich insbeson-
dere bei ihren wissenschaftlichen Mitarbeitern Herrn Dr. Klaus Holthoff-Frank und Herrn Dr. Mi-
chael Coenen, die das Sondergutachten federfiihrend betreut haben.



2. Die beteiligten Unternehmen

2.1 Unipversititsklinikum Greifswald

8. Das bis dahin als unselbstindige Anstalt der Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt und zugleich als
Landesbetrieb gefiihrte Universititsklinikum Greifswald wurde gemdB3 § 1 Abs. 1 der Landesver-
ordnung iiber die Errichtung des Universitdtsklinikums Greifswald vom 24. September 2002 als
Anstalt des offentlichen Rechts errichtet. Triger der Universitdt und somit auch des Klinikums ist
das Land Mecklenburg-Vorpommern. Der Sitz des Universitdtsklinikums ist Greifswald. Organe
des Klinikums sind der Aufsichtsrat und der Vorstand. Der Vorstand leitet das Klinikum. Er besteht
aus dem Arztlichen Direktor, dem stellvertretenden Arztlichen Direktor, dem Kaufméannischen Di-
rektor, dem Pflegedirektor und dem Fachbereichsleiter (Dekan) des Fachbereichs Medizin der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitit. Dem Aufsichtsrat gehoren je ein Vertreter des Ministeriums fiir
Bildung, Wissenschaft und Kultur sowie des Finanzministeriums, der Hochschulleiter der Universi-
tat, der Kanzler der Universitit, zwei Sachverstindige insbesondere aus den Bereichen Wirtschaft
und medizinische Wissenschaft, der Vorsitzende des Personalrates sowie mit beratender Stimme
die Gleichstellungsbeauftragte des Universititsklinikums an. Dem Aufsichtsrat obliegt die Bestel-
lung der Mitglieder des Vorstandes — mit Ausnahme des Dekans — und deren Abberufung aus wich-
tigem Grund. Weitere Aufgaben sind die Beschlussfassung und Anderung der Satzung, die Erstel-
lung des Wirtschafts- und Stellenplans sowie die Feststellung des Jahresabschlusses. Die Rechts-
aufsicht liber das Klinikum fiihrt das Ministerium fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur des Landes
Mecklenburg-Vorpommern.

9.Bei der Uberfiihrung des Universititsklinikums Greifswald in eine Anstalt des offentlichen
Rechts hat sich das Land fiir das sog. Kooperationsmodell entschieden, welches eine Trennung von
Medizinischer Fakultit und Klinikum vorsieht.! Das Kooperationsmodell wird in dhnlicher Weise
auch in Hessen, Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen praktiziert. Es
sieht eine enge funktionale Verflechtung von Forschung und Lehre einerseits sowie Krankenversor-
gung andererseits vor. Dabei sind Entscheidungen, die die Belange des Kooperationspartners betret-
fen, von dessen Einvernehmen abhidngig. Kommt das Einvernehmen nicht zustande, fungiert der
Aufsichtsrat als Konfliktlosungsgremium.

10. Das Universitétsklinikum Greifswald umfasst 21 Kliniken bzw. Polikliniken und 19 Institute
unterschiedlicher Fachrichtungen. Als Haus der Maximalversorgung umfasst es 15 medizinische
Fachabteilungen und hat medizinische Schwerpunkte fiir die Aufgaben eines Onkologischen Zen-
trums, eines Perinatalzentrums, eines Kompetenzzentrums fiir Schlaganfallversorgung und eines
Geriatrischen Konsils.? In Kooperation mit der Medizinischen Fakultit der Universitit Greifswald
bildet das Klinikum Studenten der Human- und Zahnmedizin aus. Im Wintersemester 2007/2008
sind etwa 1.300 Studenten immatrikuliert.

1 Dem steht das sog. Integrationsmodell mit einem einheitlichen Vorstand fiir Klinikum und Fakultét gegeniiber. Vgl.
Wissenschaftsrat, Empfehlungen zum 33. Rahmenplan fiir den Hochschulbau 2004 — 2007, Vorhaben der Medizin,
Mecklenburg-Vorpommern, Drs. 5673/03 vom 23. Mai 2003, S. MV 8.

2 Die Fachbereiche Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie sind nicht vertreten. Die Abteilung fiir Herzchirur-
gie wurde an das unter privater Tragerschaft gefiihrte Klinikum Karlsburg abgegeben. Vgl. auch nachfolgend Sozial-
ministerium Mecklenburg-Vorpommern, Vierter Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern (mit einer
Laufzeit bis zum 31. 12. 2008), S. 27.



11. Die Soll-Anzahl der vollstationdren Betten betrdgt gemadll dem Vierten Krankenhausplan des
Landes Mecklenburg-Vorpommern ab dem 1. Januar 2008 778 (2004: 805 Betten) zuziiglich 20
Plétze fiir eine Tagesklinik, die sich vorrangig auf gerontopsychiatrische und psychosomatische Pa-
tienten konzentrieren soll.> Davon sind 760 Betten fiir Forschung und Lehre ausgewiesen. Gemél
Krankenhausplanung sinkt das voraussichtliche Soll bedarfsgerechter Betten des Universitatsklini-
kums zum 31. Dezember 2008 auf 704 Betten. Im Jahr 2006 hat das Universitétsklinikum 33.968
Patienten stationdr und 68.149 Patienten ambulant behandelt.* Nach eigenem Vortrag gegeniiber
dem Bundeskartellamt ist das Universititsklinikum Greifswald unterausgelastet. Die Auslastung im
Jahr 2004 betrug 72,4 % bei 7,3 Tagen durchschnittlicher Verweildauer und im Jahr 2005 76,8 %
bei 7,5 Tagen durchschnittlicher Verweildauer.” Im Vergleich dazu betrdgt der Soll-Auslastungs-
grad nach den Vorstellungen der Landesregierung Mecklenburg Vorpommern 85 %, wobei Ausnah-
men fiir die Kinderheilkunde und Kinderchirurgie gelten, bei denen ein Auslastungsgrad von 75 %
angestrebt wird.® Der Umsatz in der Krankenversorgung ist leicht ansteigend und betrug im Jahr
2005 etwa 125 Mio. EUR, die Landeszufiihrung fiir Forschung und Lehre betrug 37 Mio. EUR.’
Das Klinikum ist nach eigenen Angaben, trotz der fiir ein Universitdtsklinikum unterdurchschnittli-
chen Auslastung, ,eines der wenigen in Deutschland, das kontinuierlich schwarze Zahlen
schreibt*.® Insgesamt wurden im Jahr 2007 knapp 3.700 Mitarbeiter, darunter iiber 550 Arzte, etwa
200 Wissenschaftler und wissenschaftliche Angestellte und 360 Auszubildende beschéftigt.

12. Das Universitétsklinikum Greifswald baut derzeit auf dem neuen Campusgelédnde der Universi-
tiat Greifswald einen zweiten Neubaukomplex, der bis zum Jahr 2009 fertiggestellt sein soll. Der
erste Neubau wurde 2004 eréffnet. Der Aus- und Umbau hat zum Ziel, das ,,modernste Kompakt-
klinikum Deutschlands® zu errichten, an dem die bisher ortlich verstreuten Kliniken und Institute
des Universititsklinikums in einem Komplex gebiindelt werden sollen. Fiir die BaumaBnahmen ist
ein Investitionsvolumen von mehr als 250 Mio. EUR veranschlagt.’

13. Das Klinikum unterhilt enge Kooperationen mit der Neurologisches Rehabilitationszentrum
Greifswald gGmbH sowie dem Institut fiir Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e.V. Bei-
des sind sog. An-Institute.'’ Die fiinf akademischen Lehrkrankenhéuser des Universitatsklinikums
sind die Sana-Krankenhaus Riigen GmbH, das Kreiskrankenhaus Demmin, das Dietrich-Bonhoef-
fer-Klinikum Neubrandenburg, die Asklepios Klinik Pasewalk sowie das Kreiskrankenhaus Wol-
gast. Daneben existieren Kooperationsvereinbarungen mit vier Krankenhdusern."' Der Forschungs-
verbund Community Medicine des Universitéitsklinikums kooperiert dariiber hinaus mit 51 nieder-
gelassenen Arzten im Rahmen sog. akademischer Lehrarztpraxen. '

3 Vgl. Vierter Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern, a.a.0., S. 27 sowie Bescheid des Ministe-
riums fiir Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern an das Universitéitsklinikum Greifswald {iber die Auf-
nahme einer psychiatrischen Tagesklinik mit 20 Betten am Standort Greifswald vom 27. Dezember 2007.

4 Vgl. Universitétsklinikum Greifswald, Qualitétsbericht 2006, S. 9.

5 Vgl. BKartA, Beschluss vom 11. Dezember 2006, B3-1002/06, S. 68.

6 Vgl. Vierter Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern, a.a.O., S. 19.

7 Vgl. Sonderdruck aus Krankenhaus Umschau, Jg. 75, Juni 2006, S. 3.

8 Vgl ebenda, S. 2.

9 Vgl. ebenda, S. 4.

10 Charakteristisch fiir ein An-Institut ist die Angliederung an eine deutsche Hochschule. Die Anerkennung als An-In-
stitut ist in den Landeshochschulgesetzen geregelt.

11 DRK-Krankenhaus Grimmen GmbH, AMEOS Diakonie-Klinikum, Ueckermiinde, Kreiskrankenhaus Demmin sowie
Hanse-Klinikum Stralsund GmbH.

12 Stand 8. Januar 2008, Auskunft des Universitétsklinikums Greifswald gegeniiber der Monopolkommission.



14. Neben dem Universititsklinikum Greifswald verfiigt das Land Mecklenburg-Vorpommern {iber
ein zweites Universitdtsklinikum an der Universitdt Rostock. Es handelt sich ebenfalls um ein Haus
der Maximalversorgung, das im Jahr 2007 tiber 1.047 Planbetten verfiigte (2004: 1.130, 2008: 969).
Anders als die Universitit Greifswald hat sich die Universitit Rostock im August 2002 gegen die
Verselbstandigung ihres Klinikums entschieden.” Es wird daher weiterhin als Landesbetrieb ohne
eigene Rechtspersonlichkeit gefiihrt.

2.2 Kreiskrankenhaus Wolgast gGmbH i.G.

15. Das Kreiskrankenhaus Wolgast gGmbH i.G. ist ein Haus der Grund- und Regelversorgung',
welches zur Zeit als kommunaler Eigenbetrieb des Landkreises Ostvorpommern gefiihrt wird. Im
Wege der Ausgliederung soll die ,,Kreiskrankenhaus Wolgast gGmbH* errichtet werden. Das Kran-
kenhaus verfiigt liber fiinf Fachabteilungen — Innere Medizin, Chirurgie, Kinder- und Jugendmedi-
zin, Gyndkologie/Geburtshilfe, Intensivstation — mit 180 Betten sowie zusitzlich fiinf Belegbetten
im Bereich HNO. Die Planbettenzahl soll bis Ende 2008 auf 182 erhoht werden."”” Zu dem knapp
30 km entfernten Universitdtsklinikum Greifswald besteht eine enge Kooperation in der Patienten-
versorgung, bei Spezialleistungen (Mikrobiologie, Pathologie, Teile der Radiologie), in der Ausbil-
dung von jungen Arzten und durch Einbeziehung in der Forschung.'® Das Kreiskrankenhaus ist aka-
demisches Lehrkrankenhaus des Universititsklinikums Greifswald. Daneben bestehen Kooperatio-
nen zum Herzzentrum in Karlsburg."’

16. Im Kreiskrankenhauses Wolgast wurden im Jahr 2006 9.177 Patienten vollstationédr und 11.631
Patienten ambulant behandelt."® Die Umsatzerlose im Jahr 2005 betrugen 18 Mio. EUR, nach
17,5 Mio. EUR im Jahr 2004. Im Gegensatz zu anderen Krankenhdusern, die unter kommunaler
Tragerschaft stehen, war das Kreiskrankenhaus Wolgast im Jahr 2006 nicht defizitdr und gilt als
nicht in seiner Existenz bedroht."” Ein Grund fiir diese Prognose ist, dass der sog. Basisfallwert des
Krankenhauses in den vergangenen Jahren immer deutlich unterhalb des durchschnittlichen Landes-
basisfallwertes von Mecklenburg-Vorpommern lag.”® Daher kann das Haus in den kommenden Jah-
ren bei der weiteren Umsetzung des Systems Diagnosis Related Groups (DRG) eher mit hoheren
Einnahmen rechnen.

13 Vgl. Wissenschaftsrat, Empfehlungen zum 33. Rahmenplan fiir den Hochschulbau 2004 — 2007, a.a.O., S. MV 16.

14 Allgemein sind Krankenhé&user, die eine Grundversorgung in den Bereichen Innere Medizin oder Chirurgie anbieten,
der Versorgungsstufe I zuzurechnen. Krankenhéuser der Regelversorgung bzw. der Versorgungsstufe II umfassen
beide Fachabteilungen und verfiigen bei entsprechendem Bedarf iiber zusitzliche Fachrichtungen wie Gynékologie
und Geburtshilfe, Padiatrie und HNO. Krankenhéuser der Schwerpunktversorgung (Versorgungsstufe I1I) erfiillen
dariiber hinaus in Diagnose und Therapie auch iiberortliche Schwerpunktaufgaben. Krankenhduser der Maximalver-
sorgung (Versorgungsstufe IV) verfiigen iiber ein wesentlich groeres Leistungsangebot als Krankenhduser der drit-
ten Versorgungsstufe und halten medizinische Grof3gerdte wie Computer- und Kernspintomographen vor. Universi-
tatskliniken nehmen iiblicherweise Aufgaben der Maximalversorgung wahr.

15 Vgl. Vierter Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern, a.a.O., S. 20 und 55.

16 Vgl. ebenda.

17 Klinikum Karlsburg der Klinikgruppe Dr. Guth GmbH & Co. KG in Karlsburg.

18 Vgl. Kreiskrankenhaus Wolgast gGmbH i.G., Strukturierter Qualititsbericht gemd § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6
SGB V fiir das Berichtsjahr 2006, S. 12.

19 Vgl. BKartA, B3-1002/06, S. 3 f.

20 Dies gilt auch unter der Beriicksichtigung des sog. Kappungsbetrages, d.h. eines vom Gesetzgeber vorgegebenen
Schonbetrages zugunsten der Maximalversorger. Vgl. hierzu AOK Bundesverband, Landesbasisfallwert, div. Jahr-
ginge. Vgl. auch BKartA, B3-1002/06, S. 4.



3. Die Entscheidung des Bundeskartellamtes

17. Der Kreistag des Kreises Ostvorpommern hat mit Beschliissen vom 7. November und 12. De-
zember 2005 entschieden, das Kreiskrankenhaus Wolgast formal und materiell zu privatisieren so-
wie 94,9 % der Anteile an das Universititsklinikum Greifswald zu verduB3ern. Die restlichen 5,1 %
der Geschiftsanteile sollten beim VerduBerer verbleiben. Das Bundeskartellamt erfuhr von dem ge-
planten Zusammenschluss nicht durch eine Anmeldung der Zusammenschlussbeteiligten, sondern
durch einen Artikel in einer Fachzeitschrift des Krankenhauswesens und machte das Universitéts-
klinikum Greifswald mit Schreiben vom 8. Februar 2006 auf die Anmeldepflicht geméll § 39 GWB
aufmerksam. Nachdem das Universititsklinikum die Kontrollpflicht zunéchst bestritten hatte, wur-
de das Vorhaben am 27. Juli 2006 angemeldet. Das Bundeskartellamt leitete am 14. August 2006
das Hauptpriifungsverfahren ein und mahnte das Vorhaben am 27. Oktober 2006 férmlich ab. Nach
einer Fristverldngerung wurde der Zusammenschluss am 11. Dezember 2006 untersagt. Gegen die
Untersagungsverfiigung wurde am 12. Marz 2007 beim Oberlandesgericht Diisseldorf Beschwerde
eingelegt. Das Bundeskartellamt nahm dazu am 27. Juni 2007 im Rahmen der Beschwerdeerwide-
rung Stellung. Das Verfahren vor dem Oberlandesgericht ist zum Zeitpunkt des Abschlusses dieses
Gutachtens anhangig.

18. Anfang Mérz 2006 wurde von dritter Seite — nach Angabe des Bundeskartellamtes durch einen
Wettbewerber?' — eine Kommunalaufsichtsbeschwerde wegen des Verkaufs des Kreiskrankenhau-
ses Wolgast erhoben. Im Wesentlichen wurde dabei die RechtmiBigkeit der Wertermittlung und da-
mit die Genehmigungsfihigkeit der VerduBerung gemal §§ 120, 57 Abs. 3 Kommunalverfassung
Mecklenburg-Vorpommern infrage gestellt. Beanstandet wurde, dass weder eine Ausschreibung
noch ein Bieterverfahren stattgefunden habe. Es sei davon auszugehen, dass der Verkehrswert des
Krankenhauses erheblich iiber dem geplanten Kaufpreis von 6,1 Mio. EUR liege.”” Eine Verdufe-
rung unter dem vollen Wert sei aber nur genehmigungsféhig, wenn ein besonderes offentliches Inte-
resse vorliege. Mit Schreiben vom 30. Mérz 2006 stellte das Innenministerium Mecklenburg-Vor-
pommern fest, dass der volle Wert eines Eigenbetriebs auch auf der Grundlage eines Wertgutach-
tens ermittelt werden kdnne, was in dem vorliegenden Fall auch geschehen sei. Es lagen keine hin-
reichenden Anhaltspunkte vor, die ein Einschreiten der Rechtsaufsichtsbehorde rechtfertigen wiir-
den.

3.1 Formelle Untersagungsvoraussetzungen

19. Das Bundeskartellamt stellt in seiner Verfiigung zunéchst klar, dass das GWB geméall § 130
Abs. 1 auch auf Unternehmen Anwendung findet, die ganz oder teilweise im Eigentum der o6ffentli-
chen Hand stehen oder von ihr verwaltet oder betriecben werden. Die geplante Ubernahme von
94,9 % der Anteile an dem Kreiskrankenhaus Wolgast ist ein Kontroll- und Anteilserwerb im Sinne
von § 37 Abs. 1 Nr. 2 und 3 lit. a) GWB.

20. Das Universititsklinikum Greifswald bestritt zundchst die Kontrollpflicht, da es als Anstalt des
offentlichen Rechts rechtlich und wirtschaftlich selbstidndig sei und allein die fusionskontrollrechtli-
chen Umsatzschwelle von 500 Mio. EUR nicht erreiche. Selbst wenn das Land Mecklenburg-Vor-
pommern als herrschendes Unternehmen angesehen wiirde, wéren nicht samtliche Umsédtze des

21 Vgl. BKartA, B3-1002/06, S. 69, Tz. 150.
22 Zum Kaufpreis vgl. u.a. NDR Online vom 13. Dezember 2005.



Landes aus wirtschaftlicher Tatigkeit, sondern lediglich die Umsétze der Landeseinrichtungen im
Bereich der Krankenversorgung zu beriicksichtigen. Das Bundeskartellamt lehnt diese Sicht ab. Im
Sinne der Fusionskontrolle sei die Universitit Greifswald, einschliefSlich des Universititsklinikums,
ein abhingiges Unternehmen des Landes Mecklenburg-Vorpommern, soweit unternehmerische Ta-
tigkeiten bestehen. Fiir die objektiv vorzunehmende konzernrechtliche Zurechnung dieser Aktivita-
ten spiele die Rechtsform — Eigenbetrieb oder verselbstindigte Korperschaft — keine Rolle. Ein Un-
ternehmen werde unabhéngig von seiner Organisationsform regelmifBig auf das in seinem alleinigen
Besitz stehende Unternehmen Einfluss nehmen. Das Land verfiige bei der Universitétsklinik Greifs-
wald tliber grundlegende und bis in das operative Geschéft reichende Kompetenzen. Selbst wenn es
seine rechtlichen Beherrschungsmdglichkeiten tatsidchlich nicht in Anspruch ndhme, spriache dies
nicht gegen eine konzernrechtliche Abhdngigkeit, da das Land als alleiniger Tréger kraft seiner
Rechtssetzungskompetenz sowohl in der Lage sei, seine Kontrollmoglichkeiten iiber das Universi-
tatsklinikum zu intensivieren als auch dessen grundlegende Strukturen zu dndern.

21. Die Umsatzschwelle des § 35 Abs. 1 Nr. I GWB wird erreicht, weil die dem Land Mecklen-
burg-Vorpommern zuzurechnenden Umsatzerlose im Jahr 2005 500 Mio. EUR {iberschreiten. Be-
riicksichtigt werden neben den Umsétzen der beteiligten Unternehmen, die Umsétze der nach § 36
Abs. 2 GWB verbundenen Unternechmen aus allen sachlichen und rdumlichen Tatigkeitsgebieten.
Auf die Frage, in welcher Rechtsform oder Betriebseinheit die Umsétze erzielt werden, kommt es
dabei nach Auffassung der Kartellbehorde nicht an. Neben den Umsédtzen der Universitétskliniken
Greifswald und Rostock werden somit auch die Umsdtze der unselbstindigen Landesbetriebe —
Landesgestiit Redefin sowie Landesanstalt fiir Personendosimetrie und Strahlenschutzaussbildung —
sowie der Sondervermdgen — Betrieb fiir Bau und Liegenschaften sowie Staatslotterie Lotto und
Toto in Mecklenburg-Vorpommern — beriicksichtigt.

3.2 Materielle Untersagungsvoraussetzungen
3.2.1 Sachliche Marktabgrenzung

22. Das Bundeskartellamt grenzt einen sachlich relevanten Markt fiir Krankenhausdienstleistungen
ab, der auch als Krankenhausmarkt bezeichnet wird. Das Amt versteht darunter einen ,,Angebots-
markt fiir stationdre Dienstleistungen, die von den Krankenhdusern gegeniiber ihren Patienten er-
bracht werden“.?* Nicht zum relevanten Markt gehdren neben ambulanten praxisérztlichen Dienst-
leistungen die Leistungen von Rehabilitationseinrichtungen, Alten- und Pflegeheimen sowie von
reinen Privatkliniken, insbesondere solchen fiir Schonheitschirurgie, die keine Vertrage nach § 108
SGB V mit Krankenkassen abgeschlossen haben. Fachkliniken gehdren gemif dieser Abgrenzung
zu dem relevanten Markt.**

23. Das Bundeskartellamt lehnt in seiner Entscheidung eine engere Marktabgrenzung nach einzel-
nen Fachabteilungen und innerhalb der Fachabteilungen nach Versorgungsstufen ab, wie es das
Oberlandesgericht Diisseldorf in einem Beweisbeschluss vom 5. Oktober 2005 in dem Beschwerde-
verfahren Rhon Klinikum AG u.a./Bundeskartellamt fiir geboten ansieht.”® Eine solche differenzier-

23 Vgl. BKartA, B3-1002/06, S. 12.

24 Zur Marktabgrenzung des Bundeskartellamtes bei Krankenhausdienstleistungen vgl. ausfiihrlich Monopolkommissi-
on, Zusammenschlussvorhaben der Rhon-Klinikum AG mit dem Landkreis Rhon-Grabfeld, Sondergutachten 45, Ba-
den-Baden 2006, Tz. 26 ff.

25 Danach sind Mérkte fiir Chirurgie und Innere Medizin, Urologie, Gynikologie sowie Hals-, Nasen- und Ohrenheil-



te Marktabgrenzung fiihre zu einer strukturellen Verengung des Marktes, bei der es zwangslaufig
frither und haufiger zur Feststellung marktbeherrschender Stellungen komme. Demzufolge konne in
Fillen, in denen bereits eine weitere Marktabgrenzung zu der Feststellung einer marktbeherrschen-
den Stellung fiihre, insoweit die Frage der zutreffenden Marktabgrenzung dahinstehen. Hinzu kom-
me, dass praktisch jedes Krankenhaus in einem erheblichen Umfang standortgebunden Quer-
schnittsleistungen wie Diagnostik erbringe, die von den fachabteilungsbezogenen Leistungen losge-
16st fiir die Patienten aber von erheblicher Bedeutung seien. Dies schlieBe zwar nicht aus, dass sich
kleinere Kliniken oder gar ganze Krankenhausketten auf bestimmte Fachrichtungen spezialisieren.
In Mecklenburg-Vorpommern erschwere aber die relativ geringe Bevolkerungsdichte gerade hoch-
gradige Spezialisierungen, so dass der relevante Markt im konkreten Fall weit {iberwiegend durch
Allgemeinkrankenhduser geprigt sei.

24. Die Kartellbehorde lehnt auch die Auffassung der Anmelderin ab, wonach ein bundesweiter
Markt fiir Universititskliniken sachlich relevant sei. Begriindet wird dies damit, dass die Hauptauf-
gabe von Universitétskliniken geméf Art. 5 Abs. 3 Satz 1 GG vor allem in der Forschung und Leh-
re liege. Die Krankenversorgung sei lediglich die Basis fiir den Forschungs- und Lehrauftrag. Die in
einer Universititsklinik erbrachten Leistungen insbesondere fiir schwerstkranke Patienten und sol-
chen mit seltenen Erkrankungen seien nicht mit den in Allgemeinkrankenh&usern erbrachten Leis-
tungen austauschbar. Der Umstand, dass das Universitatsklinikum Greifswald einen hohen Anteil
an Leistungen der Grund- und Regelversorgung erbringe, spreche nicht gegen, sondern fiir die Ab-
grenzung eines eigenen Marktes fiir Universitétskliniken, da die Grund- und Regelversorgung in
Greifswald ein besonderer Schwerpunkt der universitaren Forschung des Forschungsschwerpunktes
Community Medicine sei. Das Bundeskartellamt erkennt an, dass die Bereiche Forschung und Leh-
re nicht zum sachlich relevanten Krankenhausmarkt gehdren und gegebenenfalls fiir den Bereich
der klinischen Forschung einen eigenen relevanten Markt bilden kénnen. Letztlich konne das aller-
dings dahinstehen, da Universitatskliniken jedenfalls auch auf dem Krankenhausmarkt tétig seien.
Sie seien wie andere Krankenhduser in die Krankenhauspldne der Bundesldnder aufgenommen, sie
dienten der Krankenversorgung der Bevolkerung und verhandelten ihre Budgets bzw. rechneten
ihre Félle ebenso mit den Krankenkassen ab. Hinzu komme, dass die Auswahlentscheidung aus der
Sicht der Patienten auch bei schwerwiegenden Erkrankungen nicht auf Universitétskliniken be-
schrankt bleibe. So verfiige in der betroffenen Region gerade nicht das Universititsklinikum Greifs-
wald iiber eine hochspezialisierte Herzchirurgie, sondern das wesentlich kleinere Klinikum Karls-
burg, welches als Herz- und Diabeteszentrum fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern ausgewiesen
sei.

3.2.2 Réiumliche Marktabgrenzung

25. Raumlich relevanter Markt ist das Gebiet Greifswald und Umland, bestehend aus den Postleit-
zahlengebieten Greifswald, Wolgast, Usedom, Anklam, Demmin und Grimmen. Zwar geht das
Bundeskartellamt davon aus, dass sich der relevante Markt aus Nachfragersicht lediglich auf ein
Kerngebiet, bestehend aus Greifswald, Wolgast und Usedom, beschriankt. Da das Universitdtsklini-
kum in den benachbarten Regionen allerdings noch relevante Marktanteile erreiche, werde bei der

kunde zu unterscheiden. Zusitzlich sei zu beriicksichtigen, ob es sich bei den zu ibernehmenden Krankenhdusern um
Kliniken der ersten und zweiten Versorgungsstufe handelt, die mit Krankenhéusern der dritten und vierten Versor-
gungsstufe vermutlich nur sehr eingeschrankt im Wettbewerb stiinden. Vgl. OLG Diisseldorf, VI-Kart 6/05 (V).



rdumlichen Marktabgrenzung — zugunsten der Zusammenschlussbeteiligten — das Umland mit ein-
bezogen.

26. Das Bundeskartellamt hat den rdumlich relevanten Markt, wie vom Bundesgerichtshof gefor-
dert, auf der Grundlage einer konkreten Priifung der tatsdchlichen Marktverhiltnisse in dem betrof-
fenen Gebiet sowie einer Gesamtwiirdigung der Marktverhéltnisse ermittelt.”® Dabei hat das Amt
sowohl eine angebotsseitige als auch eine nachfrageseitige Betrachtung angestellt. Es macht aber
deutlich, dass es fiir die Zwecke der Zusammenschlusskontrolle entscheidend auf die Nachfragesei-
te ankommt. Ein Ergebnis der Ermittlungen ist, dass die Marktanteile im Kerngebiet Greifswald na-
hezu ausschlieSlich von Krankenhdusern des Kerngebietes gehalten werden und die Marktanteile
von Krankenhdusern aus benachbarten Gebieten sehr gering sind. Die beiden beteiligten Kranken-
héuser Universitatsklinik Greifswald und Kreiskrankenhaus Wolgast haben ihren Standort beide im
Kerngebiet Greifswald. Die nachfrageseitige Betrachtung ergibt, dass Patienten aus dem Kerngebiet
Greifswald ganz tiberwiegend Leistungen von Krankenhdusern aus dem Kerngebiet nachfragen. Die
Krankenhéduser aus dem Umland stellen fiir sie keine Alternative dar. Daher betrifft der Zusammen-
schluss nach Auffassung des Amtes im Wesentlichen das Wettbewerbsgeschehen im Kerngebiet
Greifswald. Die Einbeziehung des Umlandes in den rdumlichen Markt geschieht zugunsten der Zu-
sammenschlussbeteiligten, weil Patienten des Umlandes in einem nicht unerheblichen Malle auch
Leistungen des Universitétsklinikums in Anspruch nehmen. Dies erfolgt nach Auffassung des Am-
tes allerdings vornehmlich, weil entsprechende Leistungen von den Krankenhdusern des eigenen
Gebietes nicht angeboten werden.

3.2.3 Marktbeherrschung

27. Das Bundeskartellamt stellt fest, dass das Universititsklinikum bereits vor dem Zusammen-
schluss iiber eine marktbeherrschende Stellung sowohl im Kerngebiet Greifswald als auch im Um-
land verfiigt. Dafiir sprechen neben den absoluten Marktanteilen — auf der Basis von Fallzahlen —
von 55 % im Kerngebiet Greifswald und 40 % unter Einschluss des Umlands der Marktanteilsvor-
sprung sowie alle weiteren strukturellen Wettbewerbsparameter.?” Der vor der geplanten Fusion ge-
gebene Marktanteil iibersteigt den Vermutungstatbestand fiir die Marktbeherrschung des § 19
Abs. 3 Satz 1 GWB von einem Dirittel deutlich. Der néchstgroflere Wettbewerber ist das Kreiskran-
kenhaus Wolgast mit Marktanteilen von 25 % im Kerngebiet und 15 % unter Einschluss des Um-
lands. Danach folgen mit weitem Abstand das Klinikum Karlsburg und das Evangelische Kranken-
haus Bethanien, ein Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie, mit Marktanteilen von jeweils 5 % sowohl im
Kerngebiet als auch unter Einschluss des Umlands.

28. Neben dem absoluten Marktanteil spreche der Marktanteilsvorsprung des Universitatsklinikums
von 30 Prozentpunkten gegeniiber dem folgenden Wettbewerber Kreiskrankenhaus Wolgast fiir das
Bestehen einer marktbeherrschenden Stellung. Gegeniiber den danach folgenden Wettbewerbern
werden sogar achtmal hohere Marktanteile erreicht. Fiir die wettbewerbliche Gesamtbeurteilung sei
dartiber hinaus zu beachten — so das Bundeskartellamt —, dass das Universititsklinikum Greifswald
eine rein somatische Klinik sei und es daher kaum Uberschneidungsbereiche mit dem psychiatri-
schen Fachkrankenhaus gebe. Zwar konne dahingestellt bleiben, ob es einen eigenstindigen Markt

26 BGH, Urteil vom 13. Juli 2004, WUW/E DE-R 1302, 1303 ,,Sanacorp/ANZAG*.

27 Das Bundeskartellamt gibt die Marktanteile aus Griinden der Geheimhaltung von Betriebs- und Geschéftsgeheimnis-
sen in einer Spanne von +/- 2,5 % an. Ein Marktanteil von 20 % représentiert daher einen tatséchlichen Marktanteil
zwischen 17,5 % und 22,5 %.
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fiir Psychiatrien in Mecklenburg-Vorpommern gebe. Bei wertender Betrachtung seien das psychi-
atrische Fachkrankenhaus und die psychiatrischen Fachabteilungen anderer Krankenhéuser jeden-
falls keine effektiven Wettbewerber des Universititsklinikums.

29. Weiterhin sprechen auch die sonstigen strukturellen Wettbewerbsparameter wie die Breite des
Versorgungsangebots und der technischen Ausstattung, die Finanzkraft des Landes Mecklenburg-
Vorpommern als Trager des Universititsklinikums, die Grofen- und Verbundvorteile des Klini-
kums sowie das Bestehen von vertikalen Verflechtungen mit sonstigen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens fiir das Bestehen einer marktbeherrschenden Stellung. Bestes Beispiel fiir die Finanz-
kraft des Universitédtsklinikums bzw. des dahinter stehenden Landes Mecklenburg-Vorpommern als
Tréger sei die Tatsache, dass fiir die Errichtung des neuen Klinikkomplexes bis zu seiner Fertigstel-
lung im Jahr 2009 mehr als 250 Mio. EUR in den Bau, die Infrastruktur und die Ausstattung flieBen
werden. Im Vergleich dazu verfiigen die Wettbewerber iiber erheblich geringere finanzielle Res-
sourcen. So seien die privaten Anbieter entweder relativ kleine Klinikgruppen oder freigemeinniit-
zige Trager. Die Groflen- und Verbundvorteile ergében sich bereits aus der Planbettenzahl des Uni-
versititsklinikums von 778 Planbetten. Die nédchstgroBeren Kliniken in Greifswald und Umgebung
verfligen dagegen iiber kaum mehr als 200 Planbetten. Hinzu komme, dass das Land Mecklenburg-
Vorpommern mit dem Universitdtsklinikum Rostock iiber ein weiteres Haus mit mehr als 1.000
Betten verfiige. Die Verflechtungen mit sonstigen Einrichtungen des Gesundheitswesens seien weit-
aus stirker als die der Wettbewerber. So verfiige das Universitétsklinikum im Gegensatz zu allen
anderen Krankenhdusern iiber ein Medizinisches Versorgungszentrum. Daneben bestehen zahlrei-
che Kontakte und Kooperationen mit den Lehr- und Fachkrankenhdusern sowie den niedergelasse-
nen Arzten.

30. Das Bundeskartellamt weist ferner darauf hin, dass das Land Mecklenburg-Vorpommern — wie
die anderen Bundeslidnder auch — fiir die Krankenhausplanung und die Investitionsfinanzierung zu-
standig ist. Da das Land gleichzeitig Triger und Eigentiimer der beiden Universitéitskliniken sei, be-
stehe ein potenzieller Interessenkonflikt. Zwar seien die Lénder als Planungsbehérden zur Neutrali-
tat verpflichtet und aus der Planungskompetenz diirfe kein Wettbewerbsvorteil der 6ffentlich recht-
lichen Krankenhduser entstehen. Da aber nicht jede planungsrechtliche Streitigkeit vor die Gerichte,
insbesondere nicht das Bundesverfassungsgericht, gebracht werden konne, bleibe ein struktureller
Vorteil des Landes zumindest latent vorhanden.

3.2.4 Verstirkung der marktbeherrschenden Stellung

31. Durch den Erwerb des Kreiskrankenhauses Wolgast wiirde die marktbeherrschende Stellung des
Universitétsklinikums Greifswald auf dem Markt fiir Krankenhausdienstleistungen erheblich ver-
starkt. Der Zusammenschluss des Marktfiihrers und seines néchstgroBeren Wettbewerbers erbréchte
addierte Marktanteile von 80 % im Kerngebiet Greifswald und 55 % im Kerngebiet einschlieBlich
des Umlandes. Der Marktanteilsabstand zu den dann folgenden Wettbewerbern wiirde nochmals
deutlich zunehmen. Dagegen erreicht keiner der {ibrig bleibenden Wettbewerber einen Marktanteil
von mehr als 7,5 %. Bezogen auf einzelne Fachrichtungen wie Innere Abteilung oder Chirurgie
wiirden die Zusammenschlussbeteiligten Marktanteile von 80 bzw. 90 % erreichen. In den Berei-
chen Kinderheilkunde und HNO wiirde sich der Marktanteil auf jeweils 97,5 % addieren.
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32. Soweit Wettbewerber oder andere Einrichtungen bisher mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast ko-
operieren, sind diese Beziehungen nach Auffassung des Bundeskartellamtes stark gefidhrdet, da das
Universitétsklinikum bei allen Fachabteilungen — mit Ausnahme der psychiatrischen Abteilungen —,
tiber eine fortschrittliche medizinische Ausstattung, hochspezialisierte Labore usw. verfiigt. Das
Universitétsklinikum kann alle denkbaren medizinischen Leistungen im eigenen Haus erbringen.
Nach der Prognose des Amtes wiirde das Kreiskrankenhaus Wolgast die bisherigen Kooperationen
zu Fachkliniken und sonstigen Einrichtungen nicht mehr aufrechterhalten. Davon sei auch deshalb
auszugehen, weil das Universitdtsklinikum — nach eigenem Vortrag gegeniiber dem Bundeskartell-
amt — unterausgelastet sei.

33. Der Zusammenschluss wiirde zudem nachstoBBenden Wettbewerb verhindern. Bisher entfalte
sich der von dem Kreiskrankenhaus Wolgast ausgehende Wettbewerbsdruck auf das Universitéts-
klinikum in den Schranken seiner medizinischen Kompetenzen. Wiirde das Kreiskrankenhaus von
einem anderen Wettbewerber iibernommen, konnte dieser seine medizinischen und sonstigen Res-
sourcen daflir nutzen, die Wettbewerbsfahigkeit des Kreiskrankenhauses Wolgast zu verbessern.
Dass es mindestens einen anderen potenziellen Interessenten gebe, zeige bereits das seinerzeit von
einem Wettbewerber eingeleitete Kommunalaufsichtsverfahren gegen die beabsichtigte Verdufe-
rung. Nicht zuletzt werde durch die Fusion der Marktzutritt neuer Wettbewerber allein schon da-
durch erschwert, dass nach der Fusion geeignete Aquisitionsobjekte fehlen.

34. Der Zusammenschluss wiirde die Wettbewerbsbedingungen nach Meinung der Kartellbehorde
auf dem relevanten Markt nachhaltig und in irreversibler Weise verschlechtern. Das Universititskli-
nikum hitte kein Interesse daran, den Bestand des Kreiskrankenhauses langfristig zu sichern. Einer-
seits konne es betriebswirtschaftlich sinnvoll sein, die Leistungserbringung beider Hiuser im Sinne
der Optimierung von Synergieeffekten rdumlich zusammenzufassen. Die Bettenkapazititen des
Kreiskrankenhauses diirften in dem bis 2009 komplett neu errichteten Klinikkomplex des Universi-
tatsklinikums unproblematisch aufgenommen werden kdnnen. In Anbetracht der geringen Entfer-
nung der Standorte sei damit zu rechnen, dass sich Patienten, die ein entsprechendes medizinisches
Angebot in Wolgast nicht mehr vorfinden, direkt an das Universitédtsklinikum in Greifswald wen-
den. Jeder andere Erwerber hitte eine entgegengesetzte Interessenlage und wiirde versuchen, die
Existenz des Kreiskrankenhauses langfristig zu sichern, da nur dessen Erhalt eine Amortisation der
Investition garantieren wiirde.

3.2.5 Wissenschaftsauftrag des Grundgesetzes

35. Das Universititsklinikum hatte vorgetragen, der Erwerb des Kreiskrankenhauses sei erforder-
lich, um den grundgesetzlichen zugewiesenen Wissenschaftsauftrag des Art. 5 Abs. 3 GG, den das
Universitétsklinikum Greifswald insbesondere im Bereich der Forschungsrichtung Community Me-
dicine erfiille, nachhaltig sicherzustellen. Die Finanzierung der Budgets der Hochschulmedizin fiir
Forschung und Lehre richte sich nach der Anzahl der Studierenden. Deren Anzahl kénne aber nur
gehalten oder erweitert werden, wenn ein entsprechender Zuwachs bei den Planbetten erfolge. Nach
einer Empfehlung des Wissenschaftsrates bestiinde fiir ein Klinikum einer medizinischen Fakultét
eine Untergrenze von 850 Planbetten. Diese Untergrenze werde in Greifswald deutlich unterschrit-
ten. Zudem konnte mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast ein Personalrotationssystem betrieben wer-
den, mittels dessen das wissenschaftliche Personal des Universitdtsklinikums entlastet werden kon-
ne. Auf diese Weise bleibe mehr Zeit fiir Forschung und Lehre, was eine Abwanderung des wissen-
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schaftlichen Personals ins Ausland verhindere. Hinzu komme, dass der Forschungsverbund Com-
munity Medicine mit seinen Strukturen und Institutionen ein wissenschaftliches Alleinstellungs-
merkmal der Region Greifswald darstelle. Durch den ausgeprigten Bevolkerung-, Praventions- und
Versorgungsbezug sei Community Medicine ein wichtiger Standortfaktor fiir die Gesundheitswirt-
schaft in Greifswald und Vorpommern.

36. Das Bundeskartellamt bezweifelt, dass die Untersagungsentscheidung ursdchlich dazu fiihren
kann, dass Forschung und Lehre insbesondere im Bereich Community Medicine an der Universitit
Greifswald eingeschriankt werden. Nach eigenem Vortrag der Anmelderin hinge die Mdglichkeit
von Forschung und Lehre von Finanzierungsentscheidungen des Landes Mecklenburg-Vorpom-
mern ab. Die fusionskontrollrechtliche Untersagungsentscheidung beschrianke dagegen lediglich die
externe Expansion des Universititsklinikums im Krankenhausmarkt, d.h. den Zukauf von Marktan-
teilen bei der Patientenversorgung.
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4. Der Antrag auf Erteilung einer Ministererlaubnis

37. Der Antrag auf Ministererlaubnis wurde namens und im Auftrag des Universititsklinikums
Greifswald gestellt. Das Kreiskrankenhaus Wolgast, der Landkreis Ostvorpommern sowie das Land
Mecklenburg-Vorpommern wurden von der Antragstellerin in Kenntnis gesetzt. Der Antrag umfasst
neben einer Kurzcharakterisierung der Beteiligten eine ausfiihrliche Darstellung von Strukturdaten
des Landes Mecklenburg-Vorpommern und des Landkreises Ostvorpommern. Im Anschluss werden
die Untersagungsverfiigung des Bundeskartellamtes referiert und eine Reihe von Gemeinwohlvor-
teilen vorgetragen. AbschlieBend wird die Erforderlichkeit der Ministererlaubnis erortert.

4.1 Strukturdaten des Landes Mecklenburg-Vorpommern und des Landkreises
Ostvorpommern

38. Die am Zusammenschluss beteiligten Krankenhduser befinden sich beide in Mecklenburg-Vor-
pommern und dort in der Region Vorpommern. Mecklenburg-Vorpommern ist mit 1,7 Mio. Ein-
wohnern eines der kleinsten Bundesldnder. Es verfiigt im Vergleich zu den anderen Léndern tiber
den geringsten Urbanisierungsgrad, d.h. der Anteil der Bevolkerung, der in Gemeinden mit weniger
als 5.000 Einwohnern liegt, ist mit 29,6 % deutlich gréBer als der Bundesdurchschnitt von 7,3 %.
Mecklenburg-Vorpommern ist durch einen kontinuierlichen Bevolkerungsriickgang gekennzeich-
net. Wanderungsverluste sind insbesondere bei der Bevolkerung zwischen 15 und 65 Jahren zu be-
obachten. Bedingt durch einen deutlichen Geburtenriickgang und das selektive Wanderungsverhal-
ten hat sich das Durchschnittsalter der Bevolkerung iiberdurchschnittlich schnell erhoht. Gleichzei-
tig besteht in dem Bundesland statistisch eine der niedrigsten Lebenserwartungen in Deutschland.

39. Die Wirtschaftskraft des Landes Mecklenburg-Vorpommern ist gemessen an der Wachstumsrate
des Bruttoinlandsprodukts und dem Bruttoinlandsprodukt je Einwohner unterdurchschnittlich. Das
Land gilt als strukturschwach. Die Arbeitslosenquote liegt weit tiber dem Bundesdurchschnitt. Das-
selbe gilt fiir den Anteil der Gesamtbevolkerung, der von der Sozialhilfe lebt.

40. Die Bevolkerungsentwicklung im Landkreis Ostvorpommern ist — anders als im Bundesland
Mecklenburg-Vorpommern — in den letzten Jahren eher stabil. Dies liege — so die Antragstellerin —
daran, dass Ostvorpommern eine Zuzugsregion fiir dltere Menschen, der sog. ,,Generation 55plus®
sei. Die Wirtschaftsentwicklung in Ostvorpommern bleibt hinter der des Landes nochmals zuriick.
Insbesondere die Arbeitslosigkeit erreicht mit 25,7 % im Jahr 2005 den ungiinstigsten Wert in ganz
Mecklenburg-Vorpommern.

41. Die Region Ostvorpommern ist aus medizinischer Sicht nach dem Vortrag des Universitétsklini-
kums eine Region mit &uBerst ungiinstigen Risikostrukturen und einem iiberdurchschnittlich
schlechten Gesundheitszustand. Die medizinische Versorgung sei unterdurchschnittlich. Insbeson-
dere im Hausarztbereich gebe es erhebliche Nachbesetzungsprobleme, die zu Liicken in der Sicher-
stellung der wohnortnahen ambulanten hausérztlichen Versorgung fithren. Das auf der fachéarztli-
chen Ebene in Ostvorpommern bestehende Defizit werde bereits teilweise durch Fachabteilungen
des Kreiskrankenhauses Wolgast kompensiert. Es sei davon auszugehen, dass sich diese Entwick-
lung zukiinftig weiter verstirken werde.
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4.2 Bewertung des Untersagungsbeschlusses

42. Der Ministererlaubnisantrag referiert lediglich den Untersagungsbeschluss des Bundeskartellam-
tes und weist auf die eingelegte Beschwerde sowie die Beschwerdeerwiderung des Bundeskartell-
amtes hin. In der Beschwerdebegriindung vom 12. Mirz 2007 stellt die Antragstellerin fest, dass
das Bundeskartellamt den Zusammenschluss zu Unrecht untersagt habe, da weder die formellen
noch die materiellen Untersagungsvoraussetzungen gegeben seien. Die Anwendbarkeit des GWB
sei allein schon wegen § 69 SGB V fraglich, der klarstelle, dass sowohl die Rechtsbeziehungen der
Krankenkassen zu den Leistungserbringern als auch zu den Krankenhdusern durch die Vorschriften
des SGB V abschliefend geregelt werde. Hinzu komme, dass die Verhaltensspielraume der Kran-
kenhaustrdger liberwiegend reguliert seien, der Marktzugang durch die Krankenhausplanung gere-
gelt und die Unternehmereigenschaft von Krankenhdusern zweifelhaft sei. In materieller Hinsicht
werde eine marktbeherrschende Stellung weder begriindet noch verstirkt, da die sachliche und
rdumliche Marktabgrenzung des Bundeskartellamtes unzutreffend sei. Es wird die Auffassung ver-
treten, es sei ein Markt fiir die Leistungen von Universitétsklinika abzugrenzen, deren Dienstleis-
tungsspektrum sich durch die zusdtzlichen Bereiche Forschung und Lehre deutlich von der reinen
Patientenversorgung unterscheide. Ebenfalls bei der Marktabgrenzung zu beriicksichtigen sei die
unterschiedliche Versorgungsbreite und -tiefe der verschiedenen Krankenhéuser. So sei gegebenen-
falls ein Markt fiir Maximalversorger abzugrenzen. Auch komme eine fachabteilungsbezogene
Marktabgrenzung in Betracht. Der raumlich relevante Markt sei jedenfalls zu eng abgegrenzt.

4.3 Die Gemeinwohlgriinde

43. Gemdl} § 42 GWB erteilt der Bundesminister fiir Wirtschaft und Technologie die Erlaubnis zu
einem vom Bundeskartellamt untersagten Zusammenschluss, wenn die Wettbewerbsbeschrankung
von gesamtwirtschaftlichen Vorteilen aufgewogen wird oder der Zusammenschluss durch ein iiber-
ragendes Interesse der Allgemeinheit gerechtfertigt ist. Die Antragstellerin verzichtet auf eine Tren-
nung der Begriffe ,,gesamtwirtschaftliche Vorteile* und ,,liberragendes Interesse der Allgemeinheit®
und spricht statt dessen, in Anlehnung an den Sprachgebrauch in friiheren Verfahren, allgemein von
,Gemeinwohlgriinden®.

44. Vorgetragen werden im Wesentlichen vier Argumente: Der Zusammenschluss fithre zu einem
Ausbau des in Deutschland einzigartigen Forschungsbereichs Community Medicine als speziellem
Profil des Universititsklinikums Greifswald. Die dort betriebene Entwicklung neuer Versorgungs-
konzepte sichere die ortsnahe medizinische Versorgung in der Region Ostvorpommern und verbes-
sere die Qualitit der Versorgung in Ostvorpommern und in Gesamtdeutschland. Dariiber hinaus
verwirkliche der Zusammenschluss gesundheitspolitische Ziele im Bereich der Préavention, Drogen-
und Suchtpolitik sowie Verbraucheraufklarung. SchlieBlich etabliere der Zusammenschluss das
Land Mecklenburg-Vorpommern nachhaltig als Standort der Gesundheitswirtschatft.

45. Zunichst nicht vorgetragen wurde das forschungs- und strukturpolitische Argument, dass der
Zusammenschluss mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast zum Erhalt des Status als Universitatsklini-
kum notwendig sei. Hinweise auf dieses Argument waren allerdings bereits aus den Verfahrensak-
ten zu entnehmen. Mit Schreiben vom 22. Februar 2008 hat die Antragstellerin den Antrag auf Mi-
nistererlaubnis um den Gemeinwohlgrund Erhalt des universitiren Status des Klinikums Greifswald
ergianzt. Aus der Stellungnahme des Kreiskrankenhauses Wolgast gegeniiber der Monopolkommis-
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sion geht zudem hervor, dass der Zusammenschluss auch fiir die Existenzsicherung des Kreiskran-
kenhauses notwendig sei. Dessen wirtschaftliche Situation sei grenzwertig. Der Zusammenschluss
sichere somit die Krankenversorgung im Landkreis Ostvorpommern.

4.3.1 Ausbau der Community Medicine als Forschungsschwerpunkt

4.3.1.1 Community Medicine

46. Community Medicine ist nach dem Vortrag der Antragstellerin eine bevolkerungsbezogene me-
dizinische Wissenschaft mit starkem Praxisbezug, in deren Zentrum die Analyse, Intervention und
Evaluation der regionalen gesundheitlichen und versorgungsepidemiologischen Bevolkerungssitua-
tion im Umkreis der kreisfreien Stadt Greifswald stehe. Ziele des Forschungsschwerpunktes seien
die bevolkerungsbezogene Analyse des Versorgungsbedarfs, der Versorgungssituation und -quali-
tit, die Erhebung der tatséchlich in der Bevolkerung bestehenden und gegebenenfalls behandlungs-
bediirftigen Erkrankungen sowie die Entwicklung zukunftsfahiger Konzepte zur Sicherstellung der
medizinischen Versorgung der Bevdlkerung in der Forschungsregion Vorpommern. Basiswissen-
schaften seien Human- und Zahnmedizin, Epidemiologie und Biometrie, Sozialmedizin, Demogra-
phie, Gesundheitspsychologie und Medizinische Informatik. Forschungsschwerpunkte seien die
analytische Epidemiologie und Risikofaktorenforschung, Versorgungsforschung, Gesundheitssys-
temforschung und Transferforschung. Dabei gehe es weniger um die relativ seltenen Krankheiten,
die eine Hochleistungsmedizin erfordern, sondern eher um weit verbreitete ,,Volkskrankheiten*, de-
ren Behandlung sich auf Arztpraxen, allgemeine Krankenhduser und Kliniken der Spitzenmedizin
verteile. Das Zusammenwirken der verschiedenen Akteure und seine Optimierung stiinden im Mit-
telpunkt dieser Forschungsrichtung, die mit ihren Untersuchungen deshalb iiber den Rahmen der
einzelnen Universitétsklinik hinausgreifen miisse.

47. Im Bereich der Community Medicine lasse sich der Lehrverbund und der Forschungsverbund
unterscheiden. Der Lehrverbund zwischen der Antragstellerin und der Universitit Greifswald um-
fasse die Studiengdnge Human- und Zahnmedizin. Daneben bestehe eine Kooperation mit derzeit
51 niedergelassenen Allgemeinmedizinern.”® Der Lehransatz sehe einen friihen Patientenkontakt,
einschlieBlich eines Hausbesuchsprogramms vor, welches in Zusammenarbeit mit den kooperieren-
den Hausirzten realisiert werde. In dem 1995 gegriindeten Forschungsverbund Community Medici-
ne seien Wissenschaftler aus zahlreichen Instituten und Kliniken der Universitét organisiert. Er wer-
de fortlaufend ausgebaut.

48. Im Bereich der Forschung stiitze sich die Community Medicine gegenwértig auf zwei Studien.
Die Study of Health in Pomerania (SHiP), die seit 1995 verfolgt werde, erfasse und beschreibe den
Gesundheitszustand der vorpommerischen Bevdlkerung und gehe der Frage nach, ob sich diese risi-
koreicher verhalte als andere Bevolkerungsteile Deutschlands und somit Risikofaktoren fiir Erkran-
kungen mit hohem Mortalitétsrisiko in besonderer Weise kumuliere. Im Mittelpunkt stiinden héufi-
ge Erkrankungen wie Herz- und Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus Typ II sowie Schilddrii-
sen- und Alkoholerkrankungen. Grundlage der Studie sei eine zufillig aus der 20- bis 79-jdhrigen
Bevolkerung gezogene Stichprobe. Bei den Studienteilnehmern handele es sich um Probanden und
nicht um Patienten. Die Studienregion umfasse die ehemaligen Landkreise Stralsund-Land, Greifs-

28 Zum Zeitpunkt Anfang Februar 2008 weicht die Anzahl der vertraglich gebundenen akademischen Lehrirzte mit 49
geringfiigig von der im Ministererlaubnisantrag genannten Anzahl von 51 ab. Vgl. Schreiben Sozietét Dr. Rehborn
vom 5. Februar 2008.
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wald-Land und Anklam-Land sowie die Stadte Stralsund, Greifswald und Anklam, ohne die Insel
Usedom und ohne Fischland-Darf3. Die Bruttostichprobe umfasse 7.008 Personen, von denen sich
4.310 Personen an den Untersuchungen beteiligen.

49. Seit dem Jahr 2002 bilde die Studie ,,Survey of Neonates in Pomerania® (SNiP) einen zweiten
Forschungsschwerpunkt der Community Medicine. Ziel dieser Studie sei es, ein Neugeborenenre-
gister anzulegen und epidemiologische Analysen zu der perinatalen Morbiditidt und Mortalitdt, zum
Tabakkonsum von Schwangeren, zu intrauterinen Wachstumsstorungen, Hiiftgelenksdisplasie,
Fritherkennung von Nierenfehlbildungen und der Lebensqualitit von schwangeren Frauen vorzu-
nehmen. Dazu wiirden derzeit von der im Forschungsverbund Community Medicine integrierten
Kinderklinik des Universitétsklinikums Greifswald 95 % aller Geburten von Miittern mit Erstwohn-
sitz in der Stadt Greifswald und dem Landkreis Ostvorpommern erfasst.” Eingebunden seien das
Kreiskrankenhaus Wolgast und das Diakonie-Klinikum Anklam.

50. Der Schwerpunkt Community Medicine sei mit seinen beiden Studien ein bundesweites Allein-
stellungsmerkmal der Medizinischen Fakultit der Universitit Greifswald in Kooperation mit dem
Universitéitsklinikum. Unterschiede bestiinden insbesondere zu dem weiter verbreiteten For-
schungsgebiet ,,Public Health”, welches sich lediglich modellhaft mit der gesamten Bevdlkerung
beschéftige ohne einen regionalen Bezug und ohne praktische Untersuchungen. Der Zusammen-
schluss leiste einen entscheidenden Beitrag zu einem grundlegenden und dauerhaften Ausbau der
Community Medicine. Dies gelte sowohl hinsichtlich des Lehr- als auch des Forschungsverbundes.

4.3.1.2 Ausbau des Lehrverbundes Community Medicine

51. Die Lehre in der Community Medicine solle insbesondere an haufigen, bevolkerungsrelevanten
Erkrankungen durchgefiihrt werden. Diese seien in dem Kreiskrankenhaus Wolgast héufiger anzu-
treffen als in dem Universitétsklinikum. Dies gelte, obwohl das Universitétsklinikum Greifswald in
einem iiberdurchschnittlichen Ausmal} Leistungen der Grund- und Regelversorgung erbringe. So
wiirden zum Beispiel im Kreiskrankenhaus Wolgast mehr als doppelt so viele Patienten mit dem
bevolkerungsbezogenen Krankheitsbild Herzinsuffizienz behandelt als an dem Universititsklini-
kum Greifswald. Der Lehrverbund werde durch den Zusammenschluss gestérkt, da ein hoherer Pra-
xisbezug der Lehre gerade fiir das Fach Community Medicine wiinschenswert sei. So sei es mog-
lich, den Studierenden im Rahmen von Hospitationsprogrammen und Blockpraktika bereits im ers-
ten Studienjahr Einblicke in Abldufe und Routinen eines Hauses der Grund- und Regelversorgung
zu verschaffen. Die Betreuung von Studenten an einem akademischen Lehrkrankenhaus umfasse
dagegen lediglich das sog. praktische Jahr, welches das letzte Studienjahr bilde.

52. Mit der angestrebten Fusion solle das Kreiskrankenhaus vollstindig in den Lehrverbund Com-
munity Medicine integriert werden, wovon sowohl die studentische Ausbildung als auch insbeson-
dere die fachidrztliche Weiterbildung profitiere. Die Voraussetzung dafiir sei allerdings, dass die
Lehre in dem Kreiskrankenhaus mit der Qualitit einer universitiren Einrichtung ausgefiihrt werde.
Dafiir fehle es zum jetzigen Zeitpunkt in Wolgast an entsprechenden, dem Forschungsschwerpunkt
Community Medicine gerecht werdenden Strukturen. So miissten Vertreter des Kreiskrankenhauses
regelméfig an Fortbildungen und an Sitzungen des Lehrverbundes zur Abstimmung von Lehrinhal-
ten und Festlegungen von Bewertungskriterien teilnehmen. Das wiederum setze voraus, dass deren

29 Nach Angaben der Antragstellerin von Anfang Februar 2008 betragt die Erfassungsquote sogar 97 %.
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Abwesenheit bei der Planung und Terminierung von Nacht-, Bereitschafts- und Hintergrunddiens-
ten und bei der Erstellung von Dienstplénen beriicksichtigt werde. Es sei nicht davon auszugehen,
dass solche Strukturen von einem anderen Trager geschaffen wiirden.

4.3.1.3 Ausbau des Forschungsverbundes Community Medicine

53. Vorgetragen wird, dass der Forschungsverbund Community Medicine durch die Fusion in zwei-
facher Weise gestarkt werden konne: erstens durch die Ausweitung der Studienregion auf die fiir
die Forschungszwecke der Community Medicine besonders geeignete Modellregion ,,Ostvorpom-
mern“ und zweitens durch die Erweiterung der Datenbasis. Die aus der Fusion mit dem Kreiskran-
kenhaus Wolgast erwachsenen Chancen fiir den Forschungsverbund seien noch weitaus bedeutsa-
mer als die Chancen fiir den Lehrverbund. So kénne die zusammenschlussbedingte Ausweitung der
Datenbasis einen Durchbruch der Versorgungsforschung bewirken.

(a) Modellregion Ostvorpommern

54. Der Zusammenschluss wiirde es nach Auffassung der Antragstellerin ermdglichen, eine Modell-
region zu gewinnen, die als Bezugsregion fiir die Versorgungsforschung dienen kénne und die es in
dieser Art in der Bundesrepublik Deutschland bisher nicht gebe. Die ,,Modellregion Ostvorpom-
mern‘ eigne sich besondern als Bezugsregion, weil sie erstens in einem besonderen Mal3e raumlich
abgegrenzt, zweitens die Bevolkerung in Bezug auf ihren Altersdurchschnitt und ihre soziale Lage
besonders geeignet und drittens die stationdre medizinische Versorgung mit je einem Haus der Ma-
ximal- sowie der Grund- und Regelversorgung besonders geprégt sei. Die Region besitze zudem
mit 125.000 Einwohnern eine fiir die Forschungszwecke der Community Medicine hinreichende
GrofBe.

55. Begrenzt sei die Modellregion im Osten durch die auf der Insel Usedom gelegene Grenze zu Po-
len, im Siiden durch das Gebiet der Ortschaft Anklam und im Westen durch die Orte Grimmen,
Demmin und Altentreptow. Sie umfasse die Einzugsgebiete des Universititsklinikums Greifswald
und des Kreiskrankenhauses Wolgast. Aufgrund der Grenzlage mit Polen im Osten und der Ostsee
im Norden seien die Patientenstrome im Vergleich mit anderen Regionen stark abgegrenzt. Patien-
ten aus dem Kerngebiet Greifswald suchten nach den Ermittlungen des Bundeskartellamtes zu 92 %
die beiden Krankenhduser der Region auf. Die Eigenversorgungsquote der Region liege bei iiber
82 %.

56. Ostvorpommern sei eine Modellregion fiir Deutschland, weil sich dort die Alterung der Bevol-
kerung im Zeitraffer vollziehe. So sei Mecklenburg-Vorpommern im Jahr 1990 noch das Bundes-
land mit der jlingsten Bevolkerung gewesen und werde durch die zunehmende Lebenserwartung,
die Abwanderung von jiingeren und den Zuzug von dlteren Menschen bis 2012 zu einem Bundes-
land mit einer der dltesten Bevolkerungen in Deutschland. Dasselbe gelte fiir die Versorgungsstruk-
tur. Auch diese laufe ihrer Zeit insoweit voraus, als sich bereits jetzt die Liicken bei der hausérztli-
chen Versorgung zeigten, die in anderen ldndlichen Regionen zukiinftig zu erwarten sind. Damit
nehme Mecklenburg-Vorpommern und insbesondere die Region Ostvorpommern die Zusammen-
setzung der Altersstruktur der Bevolkerung sowie die Entwicklung der hausérztlichen Versorgungs-
strukturen im ldandlichen Raum fiir Gesamtdeutschland um mehrere Jahre vorweg. In einer Modell-
region Ostvorpommern konnten bereits heute Konzepte fiir die zukiinftige medizinische Versor-
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gung entwickelt und gepriift werden, um sie spéter auf dhnlich strukturierte Regionen in Gesamt-
deutschland zu tibertragen.

57. Dariiber hinaus sei das Land Mecklenburg-Vorpommern und insbesondere die Region Ostvor-
pommern durch die bundesweit hochste Arbeitslosenquote und eine vergleichsweise schwierige so-
zialen Lage der Bevolkerung gekennzeichnet. Damit verbunden seien typischerweise ungiinstige ge-
sundheitliche Risikofaktoren (Rauchen, Ubergewicht) und ein durchschnittlich schlechterer Ge-
sundheitszustand der Bevdlkerung. Diese spezifischen Ausgangsbedingungen wiirden die Region
als Modellregion fiir die Implementation und Evaluation von neuen Préventions- und Versorgungs-
konzepten pradestinieren.

58. Ein weiteres Merkmal sei, dass Ostvorpommern die einzige abgegrenzte Region in Deutschland
sei, in der die gesamte stationdre medizinische Versorgung durch je ein Krankenhaus der Maximal-
und der Grund- und Regelversorgung erfolgen. Zudem sei in dieser Region der iiberwiegende Teil
der akademischen Lehrérzte des Universitétsklinikums Greifswald angesiedelt. Wegen dieser ein-
zigartigen Versorgungsstruktur sei es grundsétzlich moglich, den gesamten Behandlungsverlauf ei-
ner Erkrankung des Patienten vom Erstkontakt zum niedergelassenen Arzt liber gegebenenfalls
mehrere stationére Aufenthalte bis hin zur wiinschenswerten Heilung der Erkrankung zu verfolgen.

(b) Erweiterung der Datenbasis

59. Die Forschung im Bereich der Community Medicine stiitze sich bisher auf Routinedaten der ge-
setzlichen Krankenkassen, der statistischen Landes- und Bundesiamter, der kassenérztlichen Verei-
nigungen, Daten der Gesundheitsstudien SHiP und SNiP sowie auf Daten von bevolkerungsbezoge-
nen und klinischen Krebsregistern. Insbesondere die durch die Antragstellerin entwickelten Studien
SHiP und SNiP seien als eine valide und belastbare Datenbasis eine wesentliche Voraussetzung fiir
die Etablierung einer Modellregion Ostvorpommern, in der zukiinftige innovative Konzepte und
Modelle fiir die medizinische Versorgung erforscht und evaluiert werden konnten. Die angestrebte
Fusion trage dazu bei, die vorhandene Datenbasis deutlich zu erhéhen und zu verbessern.

60. Erstens konne durch die Angliederung eines SHiP-Untersuchungszentrums am Kreiskranken-
haus Wolgast die Anzahl der Probanden deutlich erhoht werden. Das neu einzurichtende SHiP-Un-
tersuchungszentrum solle von einem sog. SHiP-Team aus Greifswald geleitet werden. Ziel sei es,
das Personal des Kreiskrankenhauses Wolgast unter Beachtung strikter Qualitétskriterien zu trainie-
ren und zu zertifizieren, um damit die Vergleichbarkeit der in Greifswald und der in Wolgast produ-
zierten Ergebnisse herzustellen. Durch die Angliederung des SHiP-Untersuchungszentrums am
Kreiskrankenhaus Wolgast konne die Anzahl der Teilnehmer an der SHiP-Studie deutlich erhcht
werden, da die bisherige Erfahrung zeige, dass die Bereitschaft von Personen, an der Studie teilzu-
nehmen, mit der Entfernung zum Untersuchungszentrum abnehme. Gleichzeitig konne die Studien-
region um die im Einzugsgebiet des Kreiskrankenhauses Wolgast gelegene Insel Usedom erweitert
werden, was die Reprisentativitit der SHiP-Studie und weiterer Bevdlkerungsstudien des For-
schungsverbundes Community Medicine deutlich verbessern wiirde.

61. Durch die Einbindung des Kreiskrankenhauses Wolgast erhdhe sich zudem die Anzahl der sta-
tiondr behandelten Patienten, die in die Evaluation von Behandlungsmoglichkeiten bei den im Rah-
men der Community Medicine bedeutsamen Erkrankungen einbezogen werden konnten. Das ,,Pa-
tientengut™ eines Universitdtsklinikums eigne sich wesentlich weniger fiir eine bevolkerungsbezo-
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gene medizinische Wissenschaft als das ,,Patientengut™ eines Kreiskrankenhauses. So zeige die
Analyse der Patientenstrukturen, dass die Fallzahlen im Hinblick auf die im Fokus der Community
Medicine stehenden Erkrankungen im Kreiskrankenhaus Wolgast durchweg hoher seien als im Uni-
versitatsklinikum Greifswald.

62. Durch die Fusion gelinge es zweitens, bisher in der SHiP-Studie unterreprisentierte Bevolke-
rungsgruppen, wie éltere und multimorbide Probanden oder Patienten mit Verhaltensstérungen
durch Alkohol, in einem stirkeren Mafle zu beriicksichtigen. Personen mit diesen Merkmalen seien
bisher unterreprisentiert, da ihre Bereitschaft zur Teilnahme an wissenschaftlichen Studien gering
ausgepragt sei. Sie konne man regelmifBig nur im Rahmen eines stationidren Aufenthaltes erfassen.

63. SchlieBlich sei es durch den Zusammenschluss moglich, Schwierigkeiten bei Fall-Kontroll-Stu-
dien zur Evaluierung von Therapiestrategien zu beheben. Bislang wiirden sich Fallgruppen nur fiir
Therapieverfahren rekrutieren lassen, die klassischerweise an Universitétskliniken angesiedelt sind.
Es sei fiir die Forschung vorteilhaft, wenn man bei der Bildung von Fallgruppen zudem auf die Pa-
tientenklientel eines kleineren, nicht universitdren Hauses der Grund- und Regelversorgung zuriick-
greifen konne.

64. Die Fusion stelle nicht zuletzt die hohe Reprisentativitit der SNiP-Studie sicher. Zwar sei nicht
damit zu rechnen, dass der Zusammenschluss auch den Dateninput der SNiP-Studie erhohen werde.
Gleichwohl sei es auBBerordentlich wichtig, die gute Kooperation mit dem Kreiskrankenhaus Wol-
gast nachhaltig zu sichern. Es sei mehr als fraglich, ob der hohe reprédsentative Grad der Studie auch
durch eine Kooperation mit einem alternativen Erwerber des Kreiskrankenhauses aufrechterhalten
werden konne. Bei einem Wegfall der Zusammenarbeit wire jedenfalls der Populationsbezug fiir
die SNiP-Studie nicht mehr gegeben, da 35 % der dort erfassten Geburten auf das Kreiskrankenhaus
Wolgast entfallen.

4.3.2 Sicherung der ortsnahen medizinischen Versorgung und Verbesserung der
Versorgungsqualitiit

65. Der Zusammenschluss sichere nicht nur eine wohnortnahe medizinische Grundversorgung der
Bevolkerung im Landkreis Ostvorpommern und Umgebung auf einem qualitativ hohen Niveau,
sondern erhdhe dariiber hinaus die Qualitdt der Versorgung in Ostvorpommern. Dies folge bereits
aus dem Status der Antragstellerin als Universitdtsklinikum mit dem Forschungsschwerpunkt Com-
munity Medicine. Dariiber hinaus verbessere die Fusion das Versorgungsniveau in der Region Ost-
vorpommern durch drei Faktoren mafigeblich:

+ Die besondere Qualifikation des Universitdtsklinikums Greifswald im Bereich der Notfallversor-
gung komme dem erhohten akutmedizinischen Versorgungsbedarf zugute, der sich im Kreiskran-
kenhaus Wolgast in den Urlaubsmonaten ergebe. In dieser Zeit sei ein Anstieg insbesondere bei
den hitzebedingten Erkrankungen, wie Herz-Kreislauferkrankungen bei élteren Urlaubern, zu
verzeichnen. Das erforderliche Spektrum an hochspezialisierten Leistungen mit einer ausgeprag-
ten saisonalen Flexibilitdt konne bei dem Kreiskrankenhaus Wolgast nur in enger Anbindung an
das Universititsklinikum mittelfristig gesichert und langfristig weiterentwickelt werden.

- Der Zusammenschluss verbessere die ,,indikationsspezifische Qualitit® der Versorgung. Dies be-
dinge zum einen die Analyse der Leitliniengerechtigkeit von Diagnose, Therapie und Verord-
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nung fiir bestimmte Erkrankungen und zum anderen die Analyse einer Vielzahl anderer Faktoren
wie Krankenhauseinweisungen und Wiedereinweisungen, Aufenthaltsdauer und vieles mehr. Um
diese Analysen durchfiihren zu konnen, sei es notwendig, die Behandlungspfade von Patienten
im ambulanten und stationdren Bereich liickenlos verfolgen zu konnen. Voraussetzung dafiir sei,
dass die Struktur-, Prozess- und Kostendaten des Kreiskrankenhauses Wolgast in die Analysen
mit einbezogen wiirden. Dies wiederum setze die Fusion voraus, da solche Daten oftmals als Be-
triebs- und Geschéftsgeheimnis behandelt wiirden.*

+ Durch den Zusammenschluss konne dariiber hinaus der in Ostvorpommern bereits aktuell zu be-
obachtende Prozess von Anderungen im Krankheitsspektrum der Bevolkerung und bei der Inan-
spruchnahme stationdrer und ambulanter medizinischer Versorgung auf einem medizinisch ho-
hen Niveau begleitet werden. Insbesondere die Alterung der Bevolkerung verursache deutliche
Verianderungen im Krankheitsspektrum und bei der Inanspruchnahme stationédrer und ambulanter
medizinischer Versorgung. Zu rechnen sei auch damit, dass in den kommenden fiinf bis zehn
Jahren der Versorgungsbedarf aufgrund steigender Patientenzahlen zunehmen werde. Fiir eine
Sicherstellung der kiinftigen medizinischen Versorgung seien insbesondere versorgungsepide-
miologische Analysen notwendig, die im Rahmen der Community Medicine mit Bezug auf die
Modellregion geleistet werden konnten.

66. Vorgetragen wird, dass der Zusammenschluss auch dazu geeignet sei, die gesamtdeutsche Ver-
sorgungslandschaft positiv zu beeinflussen. So fiihre die zukiinftige Alterung der Bevolkerung in
Deutschland zu einer Zunahme der Patientenzahlen mit altersbedingten Erkrankungen, wie es in
Ostvorpommern bereits zu beobachten sei. Die auf die Modellregion Ostvorpommern bezogene
Versorgungsforschung im Rahmen der Community Medicine konne erheblich zu der Entwicklung,
Implementierung und Evaluierung neuer Versorgungskonzepte beitragen. Die Fusion sei notwen-
dig, weil fiir das Erreichen einer Reihe von Forschungszielen, insbesondere fiir die Analyse und das
Monitoring der Vorsorge-, Diagnose- und Behandlungsqualitét, der Zugriff auf Prozess- , Qualitits-
und Kostendaten des Kreiskrankenhauses Wolgast unabdingbar sei.

67. Die gesamtdeutsche Versorgung werde positiv beeinflusst, weil die in der Modellregion Ostvor-
pommern entwickelten Versorgungskonzepte zunédchst auf Regionen mit vergleichbaren Rahmen-
bedingungen und nach entsprechenden Anpassungen deutschlandweit iibertragen werden konne.
Die durch die Community Medicine unter Beriicksichtigung der Daten aus Wolgast erheblich ver-
besserte bevolkerungsbezogene Prognose zu der Entwicklung einzelner Parameter ermdogliche eine
Priorititensetzung und eine frithere strategische Ausrichtung auf Schwerpunktaktivititen. Moglich
werde die Entwicklung, Implementierung und Evaluierung neuer Versorgungskonzepte, die zukiint-
tig auf andere Regionen {ibertragen werden konnten. Exemplarisch werden eine Reihe von mogli-
chen Forschungszielen genannt, die verfolgt werden konnten und die fiir unterschiedliche Gesund-
heits- und Versorgungsbereiche einen konkreten Nutzen beinhalten wiirden. Dazu gehort als For-

30 Auf Nachfrage der Monopolkommission wurde in einem Schreiben der Antragstellerin vom 5. Februar 2008 niher
konkretisiert, um welche Daten es sich dabei handelt. Unter ,,Prozessdaten‘ versteht die Antragstellerin Angaben zu
den Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen, zur Gesamtheit der Befunde, zu den klinischen und operativen Untersu-
chungsergebnissen, zu den liickenlosen Behandlungsverldufen einschlieBlich der Medikation sowie gegebenenfalls
zu den operativen Eingriffen. ,,Qualitdtsdaten” sind Angaben zu den Liegezeiten, Mehrfachuntersuchungen, Beat-
mungstagen, Komplikationen, Wiederaufnahmen usw. ,,Kostendaten sind DRG-relevante Eingangsdaten, Daten zu
internen und externen Verlegungen, Angaben zu Verschliisselungen sowie kosten- und abrechnungsrelevante Daten.
»Weitere Daten beziehen sich auf die Auslastung von Fachabteilungen oder eine diagnosespezifische Statistik der
Einzugsgebiete.
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schungsziel die Analyse und das Monitoring der Vorsorge-, Diagnose- und Behandlungsqualitét mit
einem besonderen Fokus auf die Leitliniengerechtigkeit der Diagnose und Therapie, der Arzneimit-
telverordnung, der Heil- und Hilfsmittelverordnung, der Rate der Krankenhauseinweisungen und
Wiedereinweisungen, der Aufenthaltsdauer usw. Gerade fiir diesen Punkt sei der Zugriff auf Pro-
zess-, Struktur-, Qualitdts- und Kostendaten des Kreiskrankenhauses unabdingbar.

4.3.3 Gesundheitspolitische Vorteile

68. Der Zusammenschluss verwirklicht nach dem Vortrag der Antragstellerin zentrale Ziele der

deutschen und mecklenburg-vorpommerschen Gesundheitspolitik. Zu nennen seien insbesondere

die Ziele

+ Erhohung der Effizienz im Versorgungssystem,

« Senkung von Kosten durch die Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor und effi-
zienten intersektoralen Strukturen,

+ Aufbau und Forderung der Schwerpunkte Privention, Gesundheitsvorsorge und Rehabilitation,
Drogen- und Suchtverhalten der Bevolkerung sowie eine Verbraucheraufklarung in den Berei-
chen gesunde Erndhrung und Bewegung.

69. Genannt werden dartiber hinaus standortpolitische Ziele. So solle der ,,Masterplan Gesundheits-
wirtschaft Mecklenburg-Vorpommern 2010 dazu beitragen, Mecklenburg-Vorpommern als einen
wettbewerbsfahigen und attraktiven Standort der Gesundheitswirtschaft zu etablieren, die damit
verbundenen Wachstums- und Beschéftigungspotenziale zu mobilisieren, die notwendigen Ent-
wicklungsinfrastrukturen zu schaffen und die Gesundheit und Lebensqualitit der Bevolkerung
durch eine qualitativ hochwertige Gesundheitsvorsorge zu verbessern.

70. Zwischen der Fusion mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast und den gesundheits- und standortpo-
litischen Zielen besteht nach dem Vortrag der Antragstellerin im Wesentlichen ein indirekter Zu-
sammenhang. So trage der Zusammenschluss dazu bei, den Forschungsschwerpunkt Community
Medicine zu stirken, der wiederum die Konzepte entwickele, die gesundheitspolitischen Ziele zu
erreichen und den Landesforschungsschwerpunkt ,,Gesundheit und Priavention* langfristig zu etab-
lieren.

4.3.4 Forderung des Gesundheitstourismus

71. Vorgetragen wird schlieBlich das standortpolitische Argument, der Zusammenschluss fordere
den Gesundheitstourismus in der Region. Unter Gesundheitstourismus versteht der Antrag sowohl
Tourismus im Sinne von Urlaub als auch im Sinne von Ansiedlung in der Region, um die hier be-
sonders ausgebauten bzw. auszubauenden gesundheitsbezogenen Angebote wahrnehmen zu kon-
nen. Hier liege ein grof3es Potenzial fiir die strukturschwache Region Ostvorpommern. Das fiir die
Bereitstellung der gesundheitswirtschaftlichen Angebote und Kompetenzen wichtige breite Spek-
trum an hochspezialisierten Leistungen in Kombination mit einer ausgeprigten saisonalen Flexibili-
tit konne langfristig nur durch eine enge Anbindung des Kreiskrankenhauses Wolgast an die An-
tragstellerin gesichert und weiterentwickelt werden.
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4.3.5 Erhalt des Status als Universititsklinikum

72. Das Universitatsklinikum Greifswald ist mit aktuell 778 Planbetten, wovon 760 Betten fiir For-
schung und Lehre ausgewiesen sind, sowie 20 tagesklinischen Pldtzen fiir die Behandlung geronto-
psychiatrischer und psychosomatischer Patienten die kleinste universititsmedizinische Einrichtung
in Deutschland. Diese an der Bettenzahl gemessene GrofBle des Klinikums sei als duf3erst kritisch
einzustufen. Der Wissenschaftsrat gebe fiir Universitétskliniken als grundsitzliche Mindestgrof3e
eine Zahl von 850 Planbetten vor, die gegenwiértig bereits deutlich unterschritten werde und bei der
sich abzeichnenden Tendenz zu einem weiteren Bettenabbau zukiinftig noch deutlicher unterschrit-
ten werde. So weise der Feststellungsbescheid des Sozialministeriums Mecklenburg-Vorpommern
vom 22. Dezember 2004 fiir das Universitatsklinikum Greifswald fiir den Zeitpunkt ab 31. Dezem-
ber 2008 als voraussichtliche Planbettenzahl nur noch 704 vollstationére Betten aus.

73. Die zum Zeitpunkt der Erstellung des Vierten Krankenhausplans des Landes Mecklenburg-Vor-
pommern im Jahr 2004 gestellte Prognose weiter zuriickgehender Bettenzahlen habe sich insbeson-
dere vor dem Hintergrund des im selben Jahr eingefiihrten Abrechnungssystems nach Fallpauscha-
len (Diagnosis Related Groups, DRG), bestitigt. Zwar sei es im Moment noch nicht absehbar, wel-
che Konsequenzen das Abrechnungssystem konkret fiir die Entwicklung der Bettenzahl haben wer-
de. Gleichwohl bleibe die Zahl der Betten als Planungs- und Steuerungsgrof3e weiterhin der zentrale
Parameter fiir Universitétsklinika, wie der Wissenschaftsrat in seiner Stellungnahme zu Leistungs-
fahigkeit, Ressourcen und Grofe universitidtsmedizinischer Einrichtungen aus dem Jahre 2005 fest-
stelle.

74. Ohne eine Erhohung der Anzahl der Planbetten des Universitdtsklinikums Greifswald kénne auf
Dauer weder der Status des Universititsklinikums noch die Medizinische Fakultit nachhaltig gesi-
chert werden. Die Existenz der Medizinischen Fakultit stehe infrage, da in der klinischen Ausbil-
dung zwingend eine Anbindung an ein Universitdtsklinikum notwendig sei. Das gelte, weil in
Greifswald das sog. ,,Bochumer Modell*, nach dem Studierende der Medizin ihre klinische Ausbil-
dung in Allgemeinkrankenhdusern ohne universitdren Status absolvieren konnen, in Greifswald
nicht zu realisieren sei. Dazu fehle es in der Region an der notwendigen Krankenhausdichte.

75. Die Erhohung der Planbettenzahl konne nur durch eine Fusion mit dem Krankenhaus Wolgast
erfolgen. Fiir das den hochschulmedizinischen Standort Greifswald prigende Konzept der Commu-
nity Medicine komme eine kooperative Losung nicht in Betracht. Dabei konne weder die notwendi-
ge vollstindige FEingliederung in den Lehrverbund des Universititsklinikums erfolgen noch der fiir
die bevolkerungsbezogene Forschung notwendige Zugang zu sdmtlichen individualisierten Behand-
lungsdaten sowie den Struktur- und Kostendaten gewihrleistet werden.

76. Mit dem Verlust des Status eines Universititsklinikums wiirde nicht nur eine iiber 500-jdhrige
Tradition der universitiren Medizin in Greifswald beendet, sondern dem Land Mecklenburg-Vor-
pommern wiirden etliche, allein in Greifswald vorhandene Forschungsschwerpunkte, insbesondere
der deutschlandweit einzigartige Schwerpunkt Community Medicine, verloren gehen. Dariiber hi-
naus sei zu erwarten, dass bei einer Umwandlung in ein Haus der Grund- und Regelversorgung mit
etwa 600 Betten 1.700 Arbeitspldtze in den Bereichen Forschung und Lehre sowie der Krankenver-
sorgung verloren gehen.
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4.4 Erforderlichkeit des Zusammenschlusses

77. In dem Antrag auf Ministererlaubnis wird ausgefiihrt, dass der Zusammenschluss erforderlich
sei, um die aufgefiihrten Gemeinwohlvorteile zu realisieren. Der Zusammenschluss biete fiir den
Lehr- und Forschungsverbund Community Medicine einzigartige Moglichkeiten der Weiterent-
wicklung. Durch die Fusion kénne eine eng abgegrenzte Region mit geringen Patientenstromen
nach auBlen komplett erfasst und abgebildet werden. Die Fusion ermdgliche einen umfassenden Zu-
griff auf die Daten der stationdren Versorgung, die in der Region zudem nicht nur durch einen Ma-
ximal-, sondern auch durch einen Grund- und Regelversorger erbracht werde. Die Gemeinwohlvor-
teile seien nur durch die Fusion des Universitdtsklinikums mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast er-
reichbar. Sie seien nicht erreichbar, wenn das Kreiskrankenhaus an einen anderen Erwerber ver-
kauft wiirde.

4.4.1 Einzigartige Forschungsmaoglichkeiten

78. Durch die Beriicksichtigung des Kreiskrankenhauses Wolgast konne eine bevolkerungsbezogene
Bezugsregion gewonnen werden, die insbesondere bei der Evaluation von neuen Versorgungsmo-
dellen von hoher Wichtigkeit und bundesweit derzeit nicht verfiigbar sei. Wegen der Besonderheit,
dass in der in Bezug auf die Patientenstrome weitgehend abgeschlossenen Region Ostvorpommern
nahezu die gesamte stationdre Behandlung durch die beiden Zusammenschlussparteien Universi-
tatsklinikum und Kreiskrankenhaus erbracht wird, ergebe sich die einzigartige Moglichkeit, den
grofiten Teil der Behandlungsverldufe fiir die Forschungszecke der Community Medicine liickenlos
und tiber das komplette stationdre Leistungsspektrum der Maximal-, Grund- und Regelversorgung
zu erfassen. Bislang sei es zum Beispiel nicht moglich, den Patienten nach seiner Entlassung aus
dem Universititsklinikum dahingehend zu verfolgen, ob dieselbe oder eine damit in Zusammen-
hang stehende Erkrankung erneut stationir behandlungsbediirftig wurde, sofern die Folgebehand-
lung nicht durch das erstbehandelnde Krankenhaus erbracht wurde. Erst die Einbeziehung der Da-
ten des Kreiskrankenhaus Wolgast erlaube diese Erfassung.

4.4.2 Zusammenschluss zwingend erforderlich

79. Die Antragstellerin fiihrt aus, dass die Gemeinwohlvorteile nur durch den Zusammenschluss
und nicht durch andere Formen der Zusammenarbeit mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast zu erzie-
len seien. Notwendig sei der Zugriff sowohl auf patientenbezogene Daten als auch auf Struktur-,
Prozess- und Kostendaten des Kreiskrankenhauses. Im Falle des Verkaufs an einen anderen Tréager
sei nicht damit zu rechnen, dass die erforderlichen Daten sachgerecht erhoben und in der erforderli-
chen Ausfiihrlichkeit an das Universititsklinikum weitergegeben werden. Fiir die Ermittlung der
Daten seien sowohl Durchgriffsrechte auf die internen Strukturen und Verfahren des Krankenhau-
ses Wolgast als auch auf die fiir das Management relevanten Prozesse essenzielle Voraussetzung.
Die Weitergabe von Daten an Kooperationspartner finde regelmifBig dort ihre Grenzen, wo es um
Daten iiber die Qualitdt der Versorgung oder iiber die Kostenstrukturen des Krankenhauses gehe, da
solche Daten iiblicherweise als Geschéftsgeheimnisse behandelt wiirden.

80. Hinzu komme, dass die Community Medicine im Rahmen der klinischen Forschung auch auf in-
novative klinische Untersuchungsmethoden wie Echokardiographie, Schilddriisen-, Carotis- und
Lebersonographie, Tele-EKG und anderes angewiesen sei. Daher miisse sichergestellt sein, dass
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diese Untersuchungen auf einem universitiren Niveau durchgefiihrt werden, was wiederum ledig-
lich durch das Universitétsklinikum selbst und nicht durch andere Erwerber garantiert werden kon-
ne.
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5. Das Gewicht der Wettbewerbsbeschrinkungen

81. Der Bundesminister fiir Wirtschaft und Technologie ist bei seiner Entscheidung an die Feststel-
lungen zur Wettbewerbsbeschrankung in der Untersagungsverfiigung des Bundeskartellamtes ge-
bunden. Jedoch ist er im Rahmen seiner Abwégung nach § 42 Abs. 1 GWB auch dazu verpflichtet,
die Wettbewerbsbeschrankungen durch den Zusammenschluss in ihrer Bedeutung zu gewichten und
zu entscheiden, ob die Wettbewerbsbeschrankungen von gesamtwirtschaftlichen Vorteilen des Zu-
sammenschlusses aufgewogen werden oder der Zusammenschluss durch ein tiberragendes Interesse
der Allgemeinheit gerechtfertigt ist. Im Grundsatz gilt, dass der Minister umso héhere Anforderun-
gen an die Gemeinwohlvorteile zu stellen hat, je bedeutender die Auswirkungen des Zusammen-
schlusses auf die Betroffenen sind. Dieser Grundsatz gilt in gleicher Weise fiir die Stellungnahme
der Monopolkommission.

82. Damit wird eine Gewichtung der Wettbewerbsbeschrankung erforderlich. Thr Zweck geht nicht
dahin, die Beurteilung durch das Bundeskartellamt zu untermauern bzw. zu relativieren oder gar in-
frage zu stellen. Ein Zusammenschluss ist nach stidndiger Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs
vom Bundeskartellamt zu untersagen, wenn er auch nur in ganz geringem Malle zu einer Verstér-
kung einer Marktbeherrschung fiihrt; diese Verstdrkung muss nicht einmal spiirbar sein. Das Aus-
mal der Beschriankung des Wettbewerbs durch den Zusammenschluss kann aber sehr unterschied-
lich ausfallen, je nachdem wie intensiv der Wettbewerb vor dem Zusammenschluss war und wie
stark er nach dem Zusammenschluss voraussichtlich noch sein wird. Zu diesem Ausmal muss sich
das Bundeskartellamt im Rahmen der Zusammenschlusskontrolle gemél3 § 36 GWB nicht duflern.
Soweit es dies gleichwohl tut, handelt es sich dabei nicht um tragende Griinde seiner Entscheidung,
sondern um obiter dicta. Sie kdnnen den Bundesminister fiir Wirtschaft und Technologie — anders
als die Ausfiihrungen des Amtes zu der Begriindung oder Verstiarkung einer marktbeherrschenden
Stellung als solcher — nicht binden. Der Bundesminister fiir Wirtschaft und Technologie und die
Monopolkommission haben sich vielmehr ein eigenstéindiges Urteil liber das Gewicht der Wettbe-
werbsbeschrinkung zu bilden. Dies geschieht im Hinblick auf die Abwédgung der Wettbewerbsbe-
schrankung mit den Gemeinwohlgriinden, die auf dem Spiel stehen und die ebenfalls zu gewichten
sind. Mit anderen Worten interessiert das Ausmal3 der Wettbewerbsbeschrinkung im Ministerer-
laubnisverfahren nicht als solches, sondern in einer komparativen Perspektive im Hinblick auf das
Gewicht der fraglichen Gemeinwohlgriinde.

83. Das Bundeskartellamt hat als sachlich relevanten Markt den Markt fiir stationdre medizinische
Dienstleistungen abgegrenzt. Es rechtfertigt diese vergleichsweise weit gefasste sachliche Marktab-
grenzung damit, dass bei den behandelten DRGs zwischen den unterschiedlichen Fachabteilungen
erhebliche Uberschneidungen zu beobachten seien und in Krankenhiusern standortbezogene Quer-
schnittsleistungen dominierten. Daher sei eine fachrichtungsbezogene Marktabgrenzung abzuleh-
nen.’! Die sachliche Marktabgrenzung des Bundeskartellamtes beruht auf einer umfangreichen Er-
hebung von Krankenhausdaten im Bundesland Bayern, die im Zusammenschlussfall Rhon-Klini-
kum AG mit dem Landkreis Rhon-Grabfeld im Jahr 2003 erhoben wurden. Das Kartellamt geht da-
von aus, dass die hierbei erzielten Erkenntnisse auf das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern und
den Zusammenschluss Universitatsklinikum Greifswald mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast iiber-
tragbar sind und die sachliche Marktabgrenzung auch in diesem Fall analog vorzunehmen ist.
Réumlich relevanter Markt ist das Kerngebiet Greifswald mit den Postleitzahlengebieten Greifs-

31 Vgl. BKartA, B3-1002/6, insbesondere S. 27 ff.
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wald, Wolgast und Usedom. Entscheidend fiir die vorgenommene rdumliche Marktabgrenzung sei,
dass die Patienten aus diesen Gebieten weit iiberwiegend nur die Krankenhduser in diesem Gebiet
als tatsdchliche, hinreichende Alternativen ansehen.

84. Das Bundeskartellamt hat eine bereits vor dem Zusammenschluss bestehende Marktbeherr-
schung durch das Universitédtsklinikum Greifswald festgestellt. In dem abgegrenzten raumlich rele-
vanten Markt Kerngebiet Greifswald mit den PLZ-Gebieten Greifswald, Wolgast und Usedom be-
tragt sein Marktanteil 55 %, mithin wird der Vermutungstatbestand fiir die Marktbeherrschung des
§ 19 Abs. 3 Satz 1 GWB von einem Drittel deutlich tibertroffen.*> Das Bundeskartellamt macht
deutlich, dass in qualitativer Hinsicht keine anderen Ergebnisse vorliegen, wenn anstelle des raum-
lich relevanten Marktes Kerngebiet Greifswald die weitere Marktabgrenzung Greifswald und Um-
land mit den zusétzlichen PLZ-Gebieten Anklam, Demmin und Grimmen vorgenommen wiirde, auf
denen das Universititsklinikum ebenfalls relevante Marktanteile erreicht. Néachstgrofiter Wettbe-
werber ist das Kreiskrankenhaus Wolgast, zu dem ein Marktanteilsabstand von 30 Prozentpunkten
besteht. Fiir eine marktbeherrschende Stellung des Universitétsklinikums Greifswald sprechen nach
Auffassung des Bundeskartellamtes auch die sonstigen strukturellen Wettbewerbsparameter wie die
Breite des Versorgungsangebotes, seine technische Ausstattung, die Finanzkraft des Landes Meck-
lenburg-Vorpommern, Gréfen- und Verbundvorteile des Klinikums sowie vertikale Verflechtungen
mit sonstigen Einrichtungen des Gesundheitswesens, etwa iiber das nur in Greifswald bestehende
Medizinische Versorgungszentrum. Fiir die Finanzkraft des Landes als Trager des Universitdtsklini-
kums spreche, dass in das neue Universititsklinikum bis zu seiner Fertigstellung im Jahr 2009 ins-
gesamt mehr als 250 Mio. EUR in den Bau, die Infrastruktur und die Ausstattung investiert wiir-
den.”” Die Wettbewerber des Universitétsklinikums hingegen verfligten nur iiber geringere finan-
zielle Ressourcen und kdnnten auch Gréfen- und Verbundvorteile durch ihre deutlich geringeren
Bettenzahlen nicht in vergleichbarer Weise realisieren.

85. Das Bundeskartellamt erwartet durch den Zusammenschluss des Marktfithrers mit seinem
ndchstgrofften Konkurrenten eine erhebliche Verstirkung der marktbeherrschenden Stellung des
Universitatsklinikums.** Im Kerngebiet Greifswald addierten sich die Marktanteile auf 80 %. Auch
der Marktanteilsabstand zu den dann folgenden Wettbewerbern ndhme nochmals deutlich zu. Das
Amt beflirchtet, dass infolge des Zusammenschlusses bislang bestehende Kooperationen zu Wettbe-
werbern reduziert und der Druck nachstoBenden Wettbewerbs, der bisher noch von dem Kreiskran-
kenhaus Wolgast auf das Universititsklinikum ausgeiibt wird, schwinden wiirde.

86. Von der Antragstellerin wurde gegeniiber der Monopolkommission betont, dass der Erhalt des
Forschungsstandortes Greifswald und der Ausbau des Forschungsschwerpunktes Community Medi-
cine vornehmliches und einziges Interesse des Zusammenschlusses sei. Das Universitéitsklinikum
Greifswald erzielt nach eigenen Angaben mit seinem giinstigen Basisfallwert bundesweit die be-
triebswirtschaftlich besten Werte aller Universitdtsklinika. Damit sei der Gesundheitsstandort
Greifswald trotz schwieriger Rahmenbedingungen fit fiir den Wettbewerb. Zur Sicherung der
Marktposition sei in den letzten Jahren ein wichtiges strategisches Ziel — vor dem Hintergrund sin-

32 Das Bundeskartellamt gibt — wie bereits unter Fn. 27 ausgefiihrt — die Marktanteile aus Griinden der Geheimhaltung
von Betriebs- und Geschiftsgeheimnissen in einer Spanne von +/- 2,5 % an. Bei einem angegebenen Marktanteil von
55 % liegt der tatsdchliche Marktanteil in dem Intervall zwischen 52,5 % und 57,5 %. Diese Art der systematischen
Verzerrung gilt auch fiir alle weiteren Marktanteilsangaben.

33 Vgl. hierzu auch die Pressemitteilung des Universitéitsklinikums Greifswald ,,Uniklinikum Greifswald erreicht bun-
desweit niedrigsten Basisfallwert™ vom 17. Januar 2007.

34 Vgl. BKartA, B3-1002/6, S. 66, Tz. 142 und S. 70, Tz. 152.
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kender Budgets — ein stabiles Umsatzwachstum im Kernbereich, ndmlich der Krankenhausversor-
gung, gewesen.>> Niedergelassene Arzte und Wettbewerber der Zusammenschlussbeteiligten haben
gegeniiber der Monopolkommission darauf hingewiesen, dass der Standort Wolgast vermutlich zu
einem Portalkrankenhaus herabgestuft werde, in dem verbreitete allgemeinmedizinische Krank-
heitsbilder behandelt wiirden, wiahrend komplexere Krankheitsbilder in stirkerem Ausmaf als bis-
her an das Universitdtsklinikum verwiesen wiirden. Gleichzeitig sei zu befiirchten, dass die Fusion
zu Marktanteilsverschiebungen zugunsten des Universitdtsklinikums beitrage. Insbesondere wurde
angefiihrt, dass das Universitédtsklinikum aufgrund seiner dann groferen Marktanteile verbleibende
andere Krankenhausstandorte durch Direktvertrige mit den Krankenkassen aushebeln konne. Die
Monopolkommission ist der Auffassung, dass zukiinftige Marktanteilsverschiebungen auch das Er-
gebnis eines legitimen Wettbewerbsverhaltens der Antragstellerin sein konnen und nicht zwingend
auf ihre marktbeherrschende Position zuriickzufiihren sind.

87. Im Fusionskontrollverfahren und dem noch laufenden Beschwerdeverfahren vor dem zusténdi-
gen Oberlandesgericht Diisseldorf wurde vonseiten der Antragstellerin die sachliche und rdumliche
Marktabgrenzung des Bundeskartellamtes als unzutreffend kritisiert. Es wird die Auffassung vertre-
ten, es sei ein Markt fiir die Leistungen von Universitétsklinika abzugrenzen, deren Dienstleistungs-
spektrum sich durch die zusétzlichen Bereiche Forschung und Lehre deutlich von der reinen Patien-
tenversorgung unterscheide. Auf einem solchen wére dann keine marktbeherrschende Stellung des
Universitatsklinikums Greifswald festzustellen, daher der Zusammenschluss mit dem Kreiskran-
kenhaus Wolgast nicht wettbewerbsbeschriankend. Der Auffassung der Antragstellerin, die Markt-
abgrenzung des Bundeskartellamtes falle im Hinblick auf die Beriicksichtigung eines Marktes fiir
Universitétsklinika zu eng aus, kann sich die Monopolkommission nicht anschlieBen. Bei der Ab-
grenzung von Krankenhausmérkten kommt es auf die Substituierbarkeit von Leistungen durch die
Patienten als Verbraucher an. Zwar mag aus Patientensicht ein bundesweiter Markt beispielsweise
fiir medizinische Spitzenleistungen in der Onkologie gegeben sein, die Bestandteil der elektiven
Therapien gegen eine lebensbedrohliche oder die Lebensqualitdt stark beeintrdchtigende Erkran-
kung sind. Dies gilt jedoch nicht fiir den hohen Anteil der in dem Universititsklinikum Greifswald
behandelten Fille, die in den Bereich der Grund- und Regelversorgung fallen.*

88. Die Monopolkommission hat sich in den beiden Ministererlaubnisverfahren Rhon/Grabfeld und
Asklepios/Mariahilf bereits eingehend mit den spezifischen Rahmenbedingungen des Wettbewerbs
auf dem Krankenhausmarkt auseinandergesetzt. Es sei an dieser Stelle noch einmal darauf hinge-
wiesen, dass momentan kaum Preiswettbewerb zwischen Krankenhdusern stattfindet, da diese ihre
Leistungen zu regulierten Preisen (DRG-Fallpauschalen) abrechnen. Zudem lassen auch der Versi-
cherungsschutz und die einheitlichen Finanzierungsmodalitdten fiir Krankenhduser heute allenfalls
Raum fiir einen geringfiigigen Preiswettbewerb auf dem Krankenhausmarkt. Somit kann — anders
als auf den meisten anderen Markten — Marktmacht nicht dazu genutzt werden, Preise (missbrauch-
lich) anzuheben. Marktstrukturverdnderungen fiihren mithin zunichst nicht zu Verédnderungen des
Preises und der nachgefragten Menge und auch nicht zu dem dadurch ansonsten induzierten alloka-
tiven Effizienzverlust. Bereits im Rhon/Grabfeld-Fall wurde daher auf die besondere Rolle des
Qualititswettbewerbs im Krankenhausmarkt hingewiesen.’” Die Angebotsqualitdt wird zum ent-
scheidenden Wettbewerbsparameter, an dem Patienten und einweisende Mediziner ihre Wahlent-

35 http://idw-online.de/pages/de/news192308 (Abruf: 26. Februar 2008).

36 Vgl. BKartA, B3-1002/6, S. 14 ff.; BKartA, B3-1002/6 B (Beschwerdeerwiderung), S. 15 ff.

37 Vgl. Monopolkommission, Zusammenschlussvorhaben der Rhon-Klinikum AG mit dem Landkreis Rhon-Grabfeld,
Sondergutachten 45, Baden-Baden 2006, insbesondere Tz. 118 f.
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scheidungen ausrichten. Da rechtliche Qualitdtsvorgaben nur geeignet sind, die Patienten vor gra-
vierenden Behandlungsfehlern zu schiitzen, erstreckt sich der Qualitdtswettbewerb auf sdmtliche
Bereiche das stationdren Angebotes und umfasst auch eine Vielzahl von Leistungen, etwa die
Freundlichkeit des Personals, die Linge von Wartezeiten, die Ausstattung der Zimmer oder die
Qualitdt der Verpflegung, die rechtlich nicht einklagbar sind. Wichtige Voraussetzung fiir ein wirk-
sames Wettbewerbsgeschehen auf dem Krankenhausmarkt ist jedoch, dass Patienten Wahlentschei-
dungen auf der Basis von Informationen treffen konnen, die den tatsédchlichen Status relevanter An-
gebotsqualitdt vergleichsweise umfassend und zutreffend beschreiben. Im Asklepios/Mariahilf-Fall
hat die Monopolkommission hierzu unterstrichen, dass das Wettbewerbsgeschehen auf dem Kran-
kenhausmarkt noch nicht fiir alle Patientengruppen in gleicher Weise transparent ist. Sie geht des-
halb von einer umso groferen Bedeutung ortlicher Wettbewerbsbeziehungen aus, da Patienten in
der Regel iiber ihre lokalen Verhéltnisse besser informiert sein kdnnen als liber die Krankenhausan-
gebote weiter entfernter Regionen, daher die Intensitit des Qualititswettbewerbs vor Ort eine be-
sondere Bedeutung genieBt.*® SchlieBlich erscheint sinnvoll, auf den Erhalt wettbewerblicher Struk-
turen zu achten, die dem Gesetzgeber die Moglichkeit erhalten, zukiinftig wirksamen Preiswettbe-
werb im Krankenhaussektor zu verankern und den Qualitdtswettbewerb weiter zu intensivieren.

89. Diese Feststellungen gelten im Grundsatz auch im vorliegenden Fall. Die Monopolkommission
bestreitet daher auch nicht, dass die vom Bundeskartellamt festgestellte Verstirkung einer marktbe-
herrschenden Stellung durch den Zusammenschluss auftritt und wettbewerbsbeschrinkende Wir-
kungen eintreten. Jedoch weist der Fall eine Reihe von Besonderheiten auf, die ihn zum einen von
den bisherigen Ministererlaubnisverfahren im Krankenhausbereich abheben und die das Gewicht
der Wettbewerbsbeschriankung aus dem Zusammenschlussvorhaben zum anderen relativieren.

90. Bei einer genauen Betrachtung der vom Bundeskartellamt erhobenen Daten ergibt die angebots-
seitige Betrachtung zunichst, dass das Universitéitsklinikum Greifswald iiber ein deutlich groBeres
Einzugsgebiet als das Kreiskrankenhaus Wolgast verfiigt. Ein mdglicher Grund hierfiir mag darin
liegen, dass das Universititsklinikum als Maximalversorger ein breiteres und tieferes Angebot als
unmittelbar umliegende Krankenhéuser aufweist. Das Bundeskartellamt stiitzt diese These durch ei-
nen Vergleich der Gewichte der Fachabteilungen Inneres und Chirurgie in den unterschiedlichen
Herkunftsgebieten der Patienten. Aus der Untersuchung kann offenbar der Riickschluss gezogen
werden, dass mit der zunehmenden rdumlichen Entfernung vom Klinikstandort die Neigung der Pa-
tienten wichst, das Universitétsklinikum Greifswald nur noch aufgrund seiner Spezialititen aufzu-
suchen, da diese dort vorgehaltenen Leistungen von den Krankenhdusern des eigenen Gebietes
nicht erbracht werden.” Neben den auch in Wolgast vertretenen Fachabteilungen unterhlt das Uni-
versitdtsklinikum zusétzlich auch eine Augenheilkunde, eine Dermatologie, eine Kinderchirurgie,
eine Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, eine Neurochirurgie sowie Fachabteilungen fiir Neuro-
logie, Nuklearmedizin, Orthopédie und Urologie. Zudem erfiillt es die medizinischen Schwerpunkt-
aufgaben Onkologisches Zentrum, Perinatalzentrum, Schlaganfallversorgung und Geriatrisches
Konsil. Mithin ist das Universititsklinikum Greifswald mit diesen Angeboten auch ein Anbieter
von Spitzenmedizin, deren Bedeutung fiir die Nachfrager iiber eine unmittelbare engraumige Markt-
abgrenzung hinausgeht. In diesem Bereich steht das Universitdtsklinikum Greifswald nicht im
Wettbewerb zum Kreiskrankenhaus Wolgast, das diese Leistungen nicht anbietet.

38 Vgl. Monopolkommission, Zusammenschlussvorhaben der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH mit der Kranken-
haus Mariahilf gGmbH, Sondergutachten 52, Baden-Baden 2008, insbesondere Tz. 73 ff.
39 Vgl. BKartA, B3-1002/6, S. 38 ff.
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91. Die an der Fusion beteiligten Krankenhéduser Universitdtsklinikum Greifswald und Kreiskran-
kenhaus Wolgast liegen ca. 30 StraBenkilometer voneinander entfernt. Die Bevolkerung konzen-
triert sich in dem betrachteten Kerngebiet Greifswald jeweils in der unmittelbaren Umgebung dieser
Krankenhduser. Es mag bei der nachfrageorientierten Betrachtung daher wenig verwundern, dass
der Marktanteil des Universitédtsklinikums Greifswald im eigenen Gebiet und auf dem sachlich rele-
vanten Markt fiir stationdre medizinische Dienstleistungen vor der Fusion bereits 76 % betrigt, im
Gebiet Wolgast 23 % und auf Usedom 29 %. Auch das Kreiskrankenhaus Wolgast besitzt im eige-
nen Gebiet bereits vor der Fusion mit 58 % Marktanteil eine starke Marktstellung, in Greifswald er-
reicht es 6 % Marktanteil und auf Usedom, das noch 6stlich von Wolgast gelegen ist, 45 %. Be-
schriankt man die Betrachtung auf die allgemeinen Fachabteilungen Inneres, Chirurgie, Gynikologie
und Geburtshilfe sowie Kinderheilkunde, so erreicht das Universitidtsklinikum Greifswald im eige-
nen Gebiet einen Marktanteil von 81 %, in Wolgast 12 % und auf Usedom 18 %. Das Kreiskran-
kenhaus Wolgast erreicht im eigenen Gebiet 73 % Marktanteil, in Greifswald 7 % und auf Use-
dom 57 %. Es verstérkt sich mithin der Eindruck, dass die Patienten in Ostvorpommern die sich ih-
nen bietenden Wahlmdglichkeiten bislang nur in einem vergleichsweise geringen Umfang wahrneh-
men. Fiir die Monopolkommission ist jedenfalls nicht feststellbar, inwiefern fiir die Wahlentschei-
dungen der Patienten in Ostvorpommern unterschiedliche Spezialisierungen der Krankenhéuser in
Greifswald und Wolgast ausschlaggebend sind, da ihr keine Daten auf der Ebene der DRGs zur
Verfiigung stehen. Der ortsnahen klinischen Versorgung kommt im vorliegenden Fall offensichtlich
eine besondere Bedeutung zu. Durch diese Beobachtung wird das Gewicht der zu erwartenden wett-
bewerbsbeschrinkenden Wirkungen aus dem Zusammenschlussvorhaben vermindert.

92. Bei der wettbewerbsrechtlichen Beurteilung eines Zusammenschlussvorhabens steht die Be-
trachtung von Anreizen und Mdoglichkeiten fiir das marktméchtige Unternehmen im Vordergrund,
kiinftig seine Marktmacht zu missbrauchen. § 35 Abs. 1 GWB sieht fiir die Zusammenschlusskon-
trolle eine Aufgreifschwelle in Hohe von 500 Mio. EUR weltweiter Umsatzerlose fiir die beteiligten
Unternehmen vor, die eine Reihe von Funktionen erfiillt. Die fiir die wettbewerbsrechtliche Beurtei-
lung bedeutende Funktion der Aufgreifschwelle liegt in der Vermutung, dass nur hinldnglich um-
satzstarke Unternehmen durch den Einsatz ihrer Finanzkraft die gesellschaftliche Wohlfahrt in rele-
vanter Weise schidigen konnen. Die konzernméBige Konsolidierung aller Umsétze ist hierbei fiir
private Unternehmen zweckmiBig. Denn diese besitzen selbst bei einer groen Diversifizierung ih-
rer Angebote stets die Moglichkeit, einzelne Aktivititen zu verduBern und ihre Kréfte hiernach ganz
auf den fusionsrelevanten Markt zu konzentrieren. Zudem kdnnen sich hier eher Potenziale fiir eine
wettbewerbswidrige Quersubventionierung im Zusammenhang mit Verdrangungsstrategien erge-
ben. In dem vorliegenden Fall des Zusammenschlusses zweier 6ffentlicher Unternehmen ist darauf
hinzuweisen, dass die Aufgreifschwelle des § 35 Abs. 1 GWB nur deswegen iiberschritten wird,
weil die Umsitze der verschiedenen Landesbetriebseinheiten in Mecklenburg-Vorpommern wie
z.B. der Lottogesellschaft Mecklenburg-Vorpommern in die Betrachtung einbezogen wurden. In
formaler Hinsicht mag diese Vorgehensweise zutreffend sein. Denn § 130 Abs. 1 GWB bestimmt,
dass das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen auch auf Unternehmen der 6ffentlichen Hand
Anwendung findet. Da das Universitédtsklinikum Greifswald als ein durch das Land Mecklenburg-
Vorpommern beherrschtes Unternehmen einzustufen ist, beriicksichtigt das Bundeskartellamt ge-
milB § 36 Abs. 2 GWB folglich die Umsitze aus allen unternehmerischen Tatigkeiten des Bundes-
landes unabhdngig davon, ob die jeweilige Tatigkeit einem gesetzlichen Auftrag nachkommt. Die
Monopolkommission erachtet jedoch die konzernméBige Konsolidierung aller Umsétze eines Bun-
deslandes mit Bezug auf dieselbe Aufgreifschwelle wie bei Zusammenschlussvorhaben privater
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Unternehmen als weniger aussagekriftig, was die Gefdhrdung des Wettbewerbs betrifft. Denn die
betrachteten wirtschaftlichen Aktivititen 6ffentlicher Gebietskorperschaften unterliegen zumindest
politischen, wenn nicht rechtlichen Bindungen und stehen daher nicht in gleicher Weise zur Dispo-
sition der Entscheidungstrager wie in privaten Unternehmen. So ist aus Sicht der Monopolkommis-
sion kaum moglich oder zu erwarten, dass beispielsweise die Einnahmen aus der Lottogesellschaft
zur Finanzierung von wettbewerbswidrigen Verdringungsstrategien des Krankenhausbetriebes ge-
nutzt werden konnten. Es ist aulerdem zu bemerken, dass die Investitionen in das neue Universi-
tatsklinikum in Hohe von 250 Mio. EUR als solche nur wenig iiber die Finanzkraft des Landes sa-
gen. So wurden dem Land nach § 12 Abs. 1 HSBauFordG 50 % der Bausumme vom Bund erstattet.
Aus diesen Zusammenhéngen folgt, dass das formale Erreichen der Konzernumsatz-Schwellenwer-
te durch das Land Mecklenburg-Vorpommern fiir die mit einem Zusammenschluss verbundenen
Gefahren fiir den Wettbewerb nicht das Gleiche bedeutet wie entsprechende Konzernumsitze bei
einem Zusammenschlussvorhaben privater Unternehmen. Auch diese Uberlegung mindert das Ge-
wicht der Wettbewerbsbeschrinkung im vorliegenden Fall.

93. Das Ausmal} der wettbewerbsbeschrankenden Wirkungen des vorliegenden Zusammenschluss-
vorhabens mag ferner aus dem Grunde als vergleichsweise gering eingestuft werden, weil die Ge-
bietskorperschaften Bundesland und Landkreis, die gegenwértig das Universititsklinikum respekti-
ve das Kreiskrankenhaus Wolgast beherrschen, durch das Instrument der Kreisaufsicht miteinander
verbunden sind. In Mecklenburg-Vorpommern obliegt nach § 124 Kommunalverfassung die Kreis-
aufsicht in rechtlicher oder fachlicher Hinsicht dem Bundesland. Daher ist nicht auszuschlief3en,
dass gewisse Einflussmoglichkeiten des Landes Mecklenburg-Vorpommern auf die wirtschaftlichen
Geschicke des Landkreises Ostvorpommern bestehen, die denen innerhalb eines faktischen Kon-
zerns zumindest nahekommen. Mithin sind nach Auffassung der Monopolkommission bereits ge-
genwirtig indirekte Einflussmoglichkeiten zwischen den Krankenhdusern Universitdtsklinikum
Greifswald und Kreiskrankenhaus Wolgast gegeben, die die Intensitdt der bestehenden Wettbe-
werbsbeziehung abmildern.

94. Die Monopolkommission zweifelt nicht an der Einschitzung, dass der Zusammenschluss des
Universitétsklinikums Greifswald mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast eine Verstirkung der markt-
beherrschenden Stellung des Universitédtsklinikums auf dem Markt fiir stationdre medizinische
Dienstleistungen in der Region nach sich zieht. Die mit dem Zusammenschluss verbundene Wettbe-
werbsbeschrinkung erscheint der Monopolkommission jedoch vergleichsweise gering. Ausschlag-
gebend hierfiir ist im vorliegenden Fall zum einen, dass die stationdre Versorgung in der Region
weniger im Wettbewerb, sondern ganz iiberwiegend durch das dort jeweils befindliche Kranken-
haus allein erbracht wird. Ein Grund dafiir mag sein, dass momentan im Krankenhaussektor kaum
Preiswettbewerb mdglich ist. Zum anderen wird ein Zusammenschlussvorhaben zweier 6ffentlicher
Unternehmen betrachtet. Da rechtliche Vorgaben das Ausgabenverhalten des Bundeslandes auch in
Zukunft beschrinken werden und durch das Instrument der Kreisaufsicht, die das Bundesland iiber
die Landkreise ausiibt, bereits in der Vergangenheit Einflussmoglichkeiten zwischen den beteiligten
Gebietskorperschaften bestanden, erachtet die Monopolkommission den Krankenhauswettbewerb in
der Region bereits vor der Fusion als vergleichsweise eingeschrinkt und schitzt daher die zwar evi-
dente zusitzliche beschrinkende Wirkung des Zusammenschlussvorhabens als relativ gering ein.
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6. Wiirdigung der Gemeinwohlgriinde

95. Vor der Einzelbetrachtung der als Gemeinwohlgriinde angefiihrten Aspekte erinnert die Mono-
polkommission daran, dass als Gemeinwohlgriinde im Ministererlaubnisverfahren gemiall § 42
GWB nur Aspekte in Betracht kommen, die als allgemeiner staats-, wirtschafts- oder gesellschafts-
politischer Rechtfertigungsgrund gelten konnen. Es geniigt nicht, dass die am Zusammenschluss
Beteiligten die betriebswirtschaftlichen Vorteile ihres Vorhabens darlegen. Vielmehr muss die All-
gemeinheit, hier die Bevilkerung des Landkreises Ostvorpommern und dariiber hinaus, ein iiberra-
gendes Interesse daran haben, dass der Zusammenschluss trotz der durch ihn hervorgerufenen Wett-
bewerbsbeschrankungen vollzogen wird. Dies wére dann der Fall, wenn die Vorteile fiir die Allge-
meinheit nur durch den Zusammenschluss realisierbar sind und die damit verbundenen Wettbe-
werbsbeschrankungen aufwiegen. Eine Ministererlaubnis ist nur dann zu erteilen, ,,wenn die ander-
weitigen staats-, wirtschafts- oder gesellschaftspolitischen Griinde im Einzelfall groBBes Gewicht ha-
ben, konkret nachgewiesen sind und wenn wettbewerbskonforme Abhilfemaflnahmen des Staates
nicht moglich sind*.*

6.1 Ausbau der Community Medicine als Forschungsschwerpunkt

96. Vorgetragen wird, dass der Zusammenschluss des Universititsklinikums Greifswald mit dem
Kreiskrankenhaus Wolgast einen grundlegenden und dauerhaften Beitrag zur Stirkung des For-
schungsschwerpunktes Community Medicine leiste. Die Lehre profitiere davon, dass das Kreiskran-
kenhaus vollstidndig in den Lehrverbund des Universititsklinikums integriert werden konne. Der
Forschungsverbund werde gestirkt, erstens durch die Mdglichkeit, eine fiir die Versorgungsfor-
schung wichtige und in Deutschland einmalige Modellregion zu gewinnen, und zweitens durch die
Erweiterung und qualitative Verbesserung der Datenbasis fiir die etablierten Studien SHiP und
SNiP.

97. Die Monopolkommission sieht in dem Ausbau des auf bevolkerungsbezogene Erkrankungen ge-
richteten medizinischen Forschungsschwerpunktes Community Medicine einen Gemeinwohlgrund
im Sinne von § 42 GWB. Die Community Medicine ist Teil der Versorgungsforschung, der nach
Auffassung des Wissenschaftsrates eine hohe gesellschaftliche und politische Relevanz zukommit.
Da der Forschungsschwerpunkt Community Medicine in Deutschland ausschlieBlich in Greifswald
existiert und die Entwicklung des Forschungsbereichs nach Auffassung des Wissenschaftsrates trotz
deutlicher Fortschritte in den vergangenen Jahren hinter der in anderen Nationen zuriickbleibt, liegt
der Ausbau des Forschungsschwerpunktes an dem Universitdtsklinikum Greifswald im Interesse
der Allgemeinheit. Im Ergebnis konnen aber weder das Vorbringen der Antragstellerin noch die ei-
genen Ermittlungen der Monopolkommission mit der in einem Ministererlaubnisverfahren notwen-
digen Sicherheit belegen, dass der Zusammenschluss geeignet ist, den Forschungsschwerpunkt
Community Medicine zu fordern, oder dass der Zusammenschluss die notwendige Voraussetzung
fiir die Realisierung von Forschungsprojekten der Community Medicine ist.

40 Begriindung zum Regierungsentwurf eines zweiten Gesetzes zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrankungen, BT-Drs. VI/2520 vom 18. August 1971, S. 31.
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6.1.1 Stirkung des Lehrverbundes

98. Dem Lehrverbund Community Medicine gehoren alle an der Lehre in diesem Bereich interes-
sierten Hochschullehrer, Mitarbeiter, Studierende hoherer Semester sowie die akademischen Lehr-
arzte der Medizinischen Fakultdt Greifswald an.*’ Charakteristisch fiir die Lehre im Bereich der
Community Medicine ist nach dem Vortrag der Antragstellerin ein moglichst friihzeitiger Patienten-
kontakt. Die Lehre miisse insbesondere an hiufigen bevolkerungsbezogenen Erkrankungen durch-
gefiihrt werden. Solche Erkrankungen seien in einem Haus der Grund- und Regelversorgung eher
anzutreffen als in einem Universititsklinikum als Haus der Maximalversorgung. Es sei vorgesehen,
das Kreiskrankenhaus Wolgast in die Aus-, Fort- und Weiterbildung von Medizinstudenten, Arzten
und Pflegepersonal einzubeziehen. Davon profitiere sowohl die studentische Ausbildung als auch
insbesondere die fachirztliche Weiterbildung.

99. Nach Auffassung der Monopolkommission erscheint es zwar plausibel, dass die Lehre in der
Community Medicine profitiert, wenn Studenten und Arzte in der praktischen Aus- und Weiterbil-
dung in einem stirkeren Malle mit dem Patientenspektrum und den Arbeitsabldaufen eines Hauses
der Grund- und Regelversorgung konfrontiert werden. Auch bestdtigen die von der Monopolkom-
mission befragten Wissenschaftler, dass das Patientengut eines Krankenhauses der Grund- und Re-
gelversorgung sich von dem Patientengut eines Universitédtsklinikums unterscheidet und dass das
Patientengut eines Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung fiir die praxisorientierte Lehre
im Bereich der Community Medicine besser geeignet ist als das Patientengut eines Universititskli-
nikums. Gleichwohl bestehen Zweifel, dass es iiberhaupt Defizite im praktischen Teil der studenti-
schen und fachédrztlichen Ausbildung im Rahmen der Community Medicine an dem Universitatskli-
nikum Greifswald gibt. Der Antrag auf Ministererlaubnis liefert dazu jedenfalls keine Belege. Dies
mag daran liegen, dass das Universititsklinikum Greifswald zu einem vergleichsweise hohen Anteil
selber Leistungen der Grund- und Regelversorgung erbringt und damit zumindest in Teilen iiber
eine Patientenstruktur verfligt, die dem eines Hauses der Grund- und Regelversorgung entspricht.
Wenn es aber bereits in der Vergangenheit Defizite bei der studentischen und fachérztlichen Ausbil-
dung gegeben hat und das Kreiskrankenhaus Wolgast iiber ein fiir die praktische Ausbildung beson-
ders geeignetes Patientengut verfiigt, stellt sich die Frage, warum erst Ende des Jahres 2007 eine

Kooperationsvereinbarung iiber den Status eines akademischen Lehrkrankenhauses vereinbart wur-
de.

100. Die Monopolkommission ist zudem der Auffassung, dass das Kreiskrankenhaus Wolgast auch
ohne den Zusammenschluss stirker in den Lehrverbund Community Medicine eingebunden werden
kann. Das Kreiskrankenhaus Wolgast ist akademisches Lehrkrankenhaus des Universitatsklinikums
Greifswald und damit bereits in die Lehre des Universititsklinikums eingebunden. Zwar beschrinkt
sich diese Einbindung bislang auf die Ausbildung der Studenten im letzten Studienjahr, dem sog.
praktischen Jahr, konnte aber auch auf die praktische Ausbildung von Studenten in fritheren Ausbil-
dungsphasen oder die drztliche Weiterbildung ausgeweitet werden. Der Monopolkommission wurde
jedenfalls nicht vorgetragen, dass eine solche Ausweitung des Lehrverbundes mit einem akademi-
schen Lehrkrankenhaus aus praktischen, rechtlichen oder sonstigen Griinden nicht moglich sei.

101. Wenig iiberzeugend ist der Vortrag, dass der Zusammenschluss erforderlich sei, da nur das
Universitétsklinikum als Kédufer des Kreiskrankenhauses die strukturellen Voraussetzungen schaffe,

41 Schreiben von RA Rehborn vom 5. Februar 2008, S. 8.
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damit die Lehre in Wolgast den universitiren Anforderungen entspreche. Zum einen handelt es sich
bei den genannten strukturellen Voraussetzungen im Wesentlichen um organisatorische Angelegen-
heiten, zu deren Regelung es keiner Fusion bedarf. Zum anderen bedeutet die Einbindung von Arz-
ten und sonstigem Personal des Kreiskrankenhauses Wolgast in den Lehrverbund des Universitits-
klinikums zwar einen — gegebenenfalls erheblichen — Mehraufwand. Gleichwohl ist davon auszuge-
hen, dass auch ein anderer Kéufer des Kreiskrankenhauses diesen Mehraufwand tragen wiirde, da
die Einbindung in die universitdre Lehre fiir das Krankenhaus und das betroffene Personal mit
Image- und Reputationsgewinnen verbunden ist. Falls dies zur Kompensation des Mehraufwandes
nicht ausreicht, gibe es noch die Mdglichkeit, das Kreiskrankenhauses fiir die Einbindung in den
Lehrverbund finanziell zu entschadigen.

6.1.2 Stirkung des Forschungsverbundes

102. Der fiir die Medizinische Fakultdt Greifswald zentrale Forschungsschwerpunkt Community
Medicine wurde, ausgehend von einem Votum des Wissenschaftsrates, im Jahr 1992 etabliert und
im Zuge der Evaluation der medizinischen Fakultiten in den neuen Bundeslidndern als spezielles
Profil der Universitdt Greifswald aufgebaut und weiterentwickelt. Der Hintergrund fiir die Empfeh-
lung des Wissenschaftsrates war, dass es in Greifswald auBBer dem Universitdtsklinikum keine wei-
teren Krankenhduser gab und gibt und dass das Universititsklinikum deshalb dort traditionell den
Grofteil der Normalversorgung der Bevilkerung mit Krankenhausleistungen wahrnimmt. Vor die-
sem Hintergrund empfahl der Wissenschaftsrat, gerade diese Besonderheit gezielt fiir Lehre und
Forschung nutzbar zu machen. Dies sollte dadurch geschehen, dass der wissenschaftliche und klini-
sche Schwerpunkt auf das gemeindenahe ,,Normalspektrum* der in der Bevdlkerung auftretenden
Krankheiten ausgerichtet sein sollte. Fiir diese Schwerpunktbildung hatte der Wissenschaftsrat die
Bezeichnung ,,Community Medicine* vorgeschlagen. Konzeptionell besteht eine enge Verbindung
zu der in den angelsdchsischen Landern etablierten Forschungsrichtung des ,,Public Health*. Darun-
ter versteht eine Definition der World Health Organization (WHO) die ,,Wissenschaft und die Pra-
xis von Krankheitsverhiitung und Lebensverldngerung sowie die Férderung psychischen und physi-
schen Wohlbefindens durch gemeindebezogene MafBnahmen.* Nicht das Individuum, sondern Be-
volkerungsgruppen und ihre Gesundheit mit den Wechselbeziehungen zwischen Mensch und Um-
welt stehen dabei im Mittelpunkt.*

103. Zentrale Instrumente des Forschungsschwerpunktes Community Medicine sind die Basisstu-
dien SHiP und SNiP. SHiP wurde im Jahr 1997 implementiert. Ziele der Studie sind die umfassen-
de Beschreibung des Gesundheitszustandes der vorpommerischen Bevélkerung und die Uberprii-
fung der Hypothese, ob sich die dortige Bevolkerung risikoreicher verhélt als andere Bevolkerungs-
teile Deutschlands und sich somit in der Region Risikofaktoren fiir Erkrankungen mit hohem Mor-
talitatsrisiko kumulieren. Der Focus von SHiP liegt auf hdufigen Erkrankungen wie Herz- und
Kreislauferkrankungen, Diabetes usw. Die erste Untersuchungsphase — SHiP-0 — wurde 2001 abge-
schlossen. Die zweite Phase, das sog. Fiinf-Jahres-Follow-up lief von Oktober 2002 bis September
2006 (SHiP-1). Gegenwirtig wird nach Vortrag der Antragstellerin das Zehn-Jahres-Follow-up
(SHiP-2) vorbereitet. Dabei sollen alle Untersuchungen, die entweder in SHiP-0 oder SHiP-1
durchgefiihrt worden sind, noch einmal durchgefiihrt werden. Die Untersuchung der Probanden in

42 Vgl. Wissenschaftsrat, Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Hochschulmedizin in Mecklenburg-Vorpom-
mern, a.a.0., S. 111.
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SHiP-2 soll voraussichtlich im April 2008 beginnen und bis 2011 andauern.* Parallel dazu wird
nach Angaben der Antragstellerin momentan eine neue Stichprobe von 5.000 Probanden rekrutiert,
die dhnlich umfassend wie die SHiP-Kohorte charakterisiert werden soll (SHiP-Trend).

104. Die zweite Basisstudie SNiP wurde im Jahr 2002 implementiert. Sie erfasst unter Beteiligung
der regionalen Geburtskliniken — Universititsklinikum Greifswald, Kreiskrankenhaus Wolgast und
AMEOS Diakonie-Klinikum Anklam — sowie der ambulant tdtigen Hebammen populationsbasiert
ca. 97 % aller Neugeborenen und ihre Miitter. Die wissenschaftlichen Fragestellungen umfassen
Morbiditdt- und Mortalitdtsrisikofaktoren bei Neugeborenen, die Effektivitit von Screening und
VorsorgemaBnahmen sowie die Lebensumstinde und -qualitit der Miitter.** SNiP beinhaltet die
Dokumentation der Daten der Schwangeren und Neugeborenen, ein standardisiertes Interview
durch speziell geschulte Mitarbeiter der Studie sowie einen Selbstausfiiller-Fragebogen der Miitter.
Zusitzlich werden bei Kindern und ihren Miittern DNA-Proben sowie Plazentagewebe entnommen
und asserviert.

105. Der Zusammenschluss mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast stirkt nach dem Vortrag der An-
tragstellerin den Forschungsschwerpunkt Community Medicine, weil dadurch erstens die Moglich-
keit entsteht, den Forschungsansatz auf eine ,,Modellregion Ostvorpommern“ zu beziehen, und
zweitens, weil damit die Datenlage fiir die Studien SHiP und SNiP verbessert werde.

106. Die Anhorungen der Monopolkommission haben bestdtigt, dass die Generierung einer geeigne-
ten Bezugsregion der Forschung im Bereich der Community Medicine Impulse geben kann und
dass es in der bundesdeutschen Versorgungsforschung bislang an einer solchen Region fehlt. Dass
es zur Griindung der Modellregion Ostvorpommern der Fusion zwischen dem Universititsklinikum
und dem Kreiskrankenhaus Wolgast bedarf, wird von der Antragstellerin im Wesentlichen damit
begriindet, dass es einerseits notwendig sei, die Behandlungspfade der Patienten innerhalb der Mo-
dellregion liickenlos verfolgen zu konnen, und andererseits, dass es im Rahmen der Versorgungs-
forschung auch auf darauf ankomme, neben dem Zugang zu Patientendaten den Zugang zu Prozess-
und Kostendaten der stationdren Versorgung in der Region zu erhalten. Beide Argumente sind nach
Auffassung der Monopolkommission aber nicht tragfahig.

107. Soweit es im Rahmen der Modellregion Ostvorpommern notwendig ist, die Behandlungspfade
von Patienten vollstdndig und liickenlos zu erfassen, geniigt der Zugriff auf die Daten des Universi-
tatsklinikums Greifswald und des Kreiskrankenhauses Wolgast nicht. Fiir eine vollstindige Erfas-
sung der Behandlungspfade bedarf es vielmehr des Zugriffs auf die Daten der kompletten stationi-
ren Versorgung in der Modellregion, wozu auch die Fachkrankenhéuser in der Region gehdren, so-
wie des Zugriffs auf die Daten der niedergelassenen Arzte in der Modellregion. Beides wird durch
den Zusammenschluss nicht erreicht. Die Antragstellerin selber trigt vor, dass der Zugriff auf die
Daten des ambulanten Bereichs durch Kooperationen mit den niedergelassenen Arzten erfolgen
soll. Das wiederum legt den Schluss nahe, dass auch der Zugriff auf die Patientendaten der stationa-
ren Versorgung grundsitzlich durch Kooperationen moglich ist.

108. Gegen den Vortrag, dass es fiir die Bildung der Bezugsregion zwingend auf den Zusammen-
schluss ankommt, spricht auch, dass in einem ebenfalls auf eine Bezugsregion zugeschnittenen Mo-
dellprojekt des Instituts fiir Community Medicine aus dem Jahr 2004, bei dem es um die Sicherung

43 Vgl. Schreiben RA Rehborn vom 5. Februar 2008, S. 9.
44 Vgl. ebenda, S. 16 f.
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der medizinischen Versorgung in einer rdumlich weiter geschnittenen ,,Modellregion Vorpommern*
ging, an keiner Stelle von der Notwendigkeit fiir Krankenhauszusammenschliisse die Rede ist.*
Vielmehr soll das Universititsklinikum Greifswald im Rahmen dieses Projektes mit umliegenden
Krankenhdusern der Region sowie den niedergelassenen Haus- und Fachédrzten in einem regionalen
Netzwerk kooperieren.

109. Nicht iiberzeugend ist das Argument, dass es fiir den Zugang zu patientenbezogenen Daten des
Zusammenschlusses bedarf. Der Monopolkommission wurde von angehdrten Wissenschaftlern be-
statigt, dass Kooperationen von Universitdtskliniken mit Krankenhdusern und niedergelassenen
Arzten fiir Zwecke der medizinischen Forschung iiblich und erprobt sind und in den allermeisten
Féllen vollig reibungslos funktionieren. Wéare dem nicht so, miissten vermutlich sdmtliche Universi-
titskliniken zu Forschungszwecken andere Krankenhduser tibernehmen.

110. Unstreitig ist, dass die Bereitschaft kooperierender Krankenhéuser, Prozess-, Struktur-, Quali-
tats- und Kostendaten fiir Forschungszwecke an andere Krankenhduser weiterzugeben, gering sein
diirfte. Solche Daten werden héufig als Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse behandelt. Die Mono-
polkommission sieht darin allerdings keine hinreichende Begriindung fiir die Notwendigkeit des
Zusammenschlusses. Die im Antrag auf Ministererlaubnis und in der Anhérung vorgetragene The-
se, dass das Forschungsprojekt Community Medicine den Zugriff auf solche Daten benotigt, ist
vielmehr nicht hinreichend belegt. Im Antrag selber wird die Notwendigkeit des Zugangs zu sol-
chen Daten nicht einmal im Zusammenhang mit dem Gemeinwohlgrund ,,Ausbau der Community
Medicine®, sondern im Zusammenhang mit dem Gemeinwohlgrund ,,Verbesserung der indikations-
spezifischen Versorgungsqualitit in Ostvorpommern® diskutiert. Auf Nachfrage der Monopolkom-
mission wurden zwar die Prozess-, Struktur-, Qualitits- und Kostendaten néher definiert, ihre Ver-
wendung im Rahmen konkreter Forschungsprojekte aber nicht hinreichend erldutert. Verwiesen
wurde auf Studien zur Delegation hausidrztlicher Leistungen an speziell qualifizierte Mitarbeiter so-
wie zu den Behandlungskosten bei Patienten mit Fettleber. Dabei geht es offenbar um die Kosten
der Behandlung, die nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) etc. abgerechnet werden, und
nicht darum, welche Kosten der Krankenhiiuser und niedergelassenen Arzte (Kosten durch Mehr-
fachuntersuchungen, Kosten durch Komplikationen, Gehilter der Praxishilfe, Praxismieten usw.)
tatsdchlich entstehen. Verwiesen wurde weiterhin auf Analysen zum Blutbedarf und der zur Verfii-
gung stehenden Anzahl von Blutspenden sowie zur Hochrechnung der Patientenzahl und der ver-
brachten Tage auf der Intensivstation. Solche Daten sind offensichtlich unabhingig von Kostenda-
ten und diirften nach Einschitzung der Monopolkommission auch im Rahmen von Forschungsko-
operationen zu erheben sein. Soweit die Antragstellerin darauf hinweist, dass im Rahmen der Erfor-
schung innovativer Versorgungskonzepte die Analyse der relevanten tatsdchlichen Kostenstruktur
in einer definierten Bevdlkerung, d.h. ,.eine vollstindige Abbildung der realen Kosten in einer klar
definierten Bezugsregion® erforderlich sei, kann dies ohnehin nicht durch die Fusion gewéhrleistet
werden. Ein vollstindiger Kosteniiberblick in der definierten Bezugsregion lieBe sich wohl nur
durch die Fusionierung siamtlicher Krankenhduser und Arztpraxen in der Region ermitteln lassen,
was aber von der Antragstellerin selber abgelehnt wird.

111. Die Monopolkommission ist zudem der Auffassung, dass der Zusammenschluss auch nicht
notwendig ist, um die Datenbasis flir die Studien SHiP und SNiP quantitativ und qualitativ zu ver-

45 Vgl. Klinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald, Institut fiir Community Medicine, Modellprojekt Re-
gionale Gesundheitsversorgung in Vorpommern (,,Das blaue Buch®).
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bessern. Dem Antrag auf Ministererlaubnis ist zu entnehmen, dass sich die Wiederholungsuntersu-
chungen innerhalb der SHiP-Studie — SHiP-1 und SHiP-2 — auf dieselben Probanden bezieht wie
SHiP-0. Adressaten der SHiP-2 Studie diirften damit die etwa 3.300 Probanden sein, die bereits im
Rahmen von SHiP-0 und SHiP-1 untersucht wurden. Diese zu erreichen, diirfte kein Problem sein,
welches lediglich im Rahmen eines Unternehmenszusammenschlusses geldst werden kann. Erstens
werden Probanden, die bereits bei der Basisstudie und der Wiederholungsstudie beteiligt waren,
leichter zu erreichen sein als neue Probanden, die mit dem Untersuchungsprofil noch nicht vertraut
sind. Gegebenenfalls haben sie sogar ein eigenes Interesse an den Wiederholungsuntersuchungen.
Zweitens deutet die im Rahmen der ersten Wiederholungsuntersuchung erreichte Quote von iiber
83 % nicht darauf hin, dass der Zugang zu Probanden besonders schwierig ist. Drittens ist die Mo-
nopolkommission davon iiberzeugt, dass ein SHiP-Zentrum am Kreiskrankenhaus Wolgast, wel-
ches den Probanden fiir zukiinftige Untersuchungen den Weg nach Greifswald erspart und damit
deren Bereitschaft zur Teilnahme an den Studien erho6ht, auch ohne den Zusammenschluss einge-
richtet werden konnte.

112. Bei der SNiP-Studie geht die Antragstellerin selbst nicht davon aus, mit dem Zusammen-
schluss den Zugang zu Probanden zu verbessern, da die Geburtsklinik des Kreiskrankenhauses
Wolgast bereits vollstindig in die Studie integriert ist. Der Zusammenschluss soll lediglich dazu
dienen, den Zugriff auf die Patienten der Wolgaster Geburtsklinik langfristig zu sichern. Dahinter
steht die Vorstellung, dass sich ein anderer Triger des Kreiskrankenhauses Wolgast gegebenenfalls
nicht mehr an SNiP beteiligen wiirde. Nach Auffassung der Monopolkommission ist das spekulativ
und wenig plausibel.

113. Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Ausbau der Community Medicine zwar ein Ge-
meinwohlgrund im Sinne von § 42 GWB ist, dass der Zusammenschluss aber weder zur Stirkung
des Lehr- noch des Forschungsverbundes notwendig zu sein scheint. Eine stirkere Beteiligung des
Kreiskrankenhauses Wolgast am Lehrverbund Community Medicine ist auch im Rahmen von Ko-
operationen mdglich. Das Kreiskrankenhaus ist bereits seit Ende des Jahres 2007 akademisches
Lehrkrankenhaus des Universitdtsklinikums. Diese auf vertragliche Vereinbarungen beruhende Ko-
operation konnte fiir Zecke der Lehre weiter ausgebaut werden. Fiir die Forderung des Forschungs-
verbundes durch die Bildung einer Modellregion Ostvorpommern ist der Zusammenschluss nicht
notwendig. Soweit es darum geht, die Behandlungspfade von Patienten vollstdndig und liickenlos
zu erfassen, geniigt der Zugriff auf die Daten des Universitédtsklinikums Greifswald und des Kreis-
krankenhauses Wolgast nicht. Dazu ist eine Erfassung der Daten der kompletten stationdren Versor-
gung in der Modellregion, wozu auch die Fachkrankenhduser gehoren, sowie der Zugriff auf die
Daten der niedergelassenen Arzte notwendig. Beides wird durch den Zusammenschluss nicht er-
reicht. Soweit es um den Zugang zu patientenbezogenen Daten bzw. um die Verbesserung der Da-
tenlage fiir die Basisstudien SHiP und SNiP geht, ist nicht ersichtlich, dass die Zusammenarbeit in
einer Forschungskooperation auch vor dem Hintergrund der Erfahrungen anderer Universitétsklini-
ka nicht ausreichend wére. Die These, dass der Zusammenschluss fiir den Zugang zu wirtschaftlich
relevanten Prozess-, Struktur- und Kostendaten des Kreiskrankenhauses notwendig ist, wird somit
nicht hinreichend belegt.
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6.2 Sicherung der ortsnahen medizinischen Versorgung und Verbesserung der
Versorgungsqualitiit

114. Als weitere Gemeinwohlgriinde fiihrt die Antragstellerin die Sicherung einer wohnortnahen
medizinischen Grundversorgung der Bevolkerung im Landkreis Ostvorpommern und Umgebung
sowie die Verbesserung der Versorgungsqualitét in der Region Ostvorpommern und in Deutschland
an. Naher begriindet wird lediglich der Gemeinwohlgrund Verbesserung der Versorgungsqualitit.
Sie sei erstens dadurch zu erwarten, dass das Universititsklinikum seine besondere Qualifikation im
Bereich der Notfallversorgung in das Kreiskrankenhaus Wolgast einbringe und dadurch den in den
Sommermonaten in der Urlaubsregion Vorpommern erhohten Bedarf an akutmedizinischer Versor-
gung mittelfristig sichere und langfristig weiterentwickele. Zweitens werde die regionale Versor-
gungsqualitit und die Versorgungsqualitit in Deutschland indirekt durch den Ausbau der Commu-
nity Medicine verbessert.

6.2.1 Sicherung der ortsnahen medizinischen Versorgung

115. Die Monopolkommission hélt die Sicherstellung einer wohnortnahen medizinischen Versor-
gung auf hohem Niveau fiir einen Gemeinwohlgrund.*® Die Allgemeinheit — hier die Bevélkerung
des Landkreises Ostvorpommern und Umgebung — hat ein schiitzenswertes Interesse an einer orts-
nahen Krankenversorgung auf hohem Niveau.*” Der vom Bundesminister fiir Wirtschaft und Tech-
nologie gemachten Einschrinkung, dass lediglich eine ortsnahe medizinische Versorgung, die iiber
dem gesetzlich vorgegebenen Niveau liegt, ein anerkennungsfdhiger Gemeinwohlgrund ist, kann
gefolgt werden.* Das ergibt sich bereits daraus, dass das im Landeskrankenhausgesetz Mecklen-
burg-Vorpommern (LKHG M-V) vorgegebene medizinische Versorgungsniveau ohnehin zu sichern
ist. Im Fall des Zusammenschlusses zwischen dem Universititsklinikum Greifswald und dem
Kreiskrankenhaus Wolgast trigt die Fusion gegebenenfalls auf ldngere Sicht zu einer Sicherung ei-
ner wohnortnahen medizinischen Versorgung auf hohem Niveau bei, wenn dadurch der Bestand des
Universitétsklinikums Greifswald gesichert werden kann. Dieser positive Effekt fiir das Gemein-
wohl wird dann geschmalert, wenn der Zusammenschluss dazu fiihren wiirde, dass das Kreiskran-
kenhaus Wolgast in seiner bisherigen Form nicht erhalten bleibt. Eine akute Gefdhrdung der ortsna-
hen medizinischen Grundversorgung im Landkreis Ostvorpommern ist nicht erkennbar.

116. Der gegenwirtige Stand der ortsnahen medizinischen Versorgung im Landkreis Ostvorpom-
mern und Umgebung wird von den Beteiligten, den befragten Wettbewerbern sowie den gesetzli-
chen und privaten Krankenkassen in Mecklenburg-Vorpommern als gut bis sehr gut bezeichnet.
Auf mittlere und langere Sicht sinkt das Niveau der medizinischen Versorgung allerdings, wenn das
Universitétsklinikum Greifswald seinen Status als Universitétsklinik verliert, wie die Antragstelle-
rin an anderer Stelle vortrdgt. Damit wiirde die Region Ostvorpommern das einzige Haus der Maxi-
malversorgung verlieren, was mit einem deutlichen Niveauverlust der ortsnahen medizinischen
Versorgung einhergehen wiirde. Gleichwohl bleibt der Beitrag, den der Zusammenschluss zur Rea-
lisierung des Gemeinwohlgrundes Sicherung der wohnortsnahen medizinischen Versorgung leistet,
gering, da der Verlust des Status eines Universitdtsklinikums nicht bedeutet, dass das einzige Kran-

46 Vgl. Monopolkommission, Zusammenschlussvorhaben der Rhon-Klinikum AG mit dem Landkreis Rhon-Grabfeld,
Sondergutachten 45, Baden-Baden 2006, Tz. 126.

47 Vgl. Der Bundesminister fiir Wirtschaft und Technologie, Verfiigung vom 22. Mai 2006, I B 2 - 22 14 10/2 (Land-
kreis Rhon-Grabfeld/Rhon-Klinikum AG), Tz. 64.

48 Vgl. ebenda.
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kenhaus in Greifswald geschlossen wiirde. Dies diirfte mit dem Versorgungsauftrag des LKHG
M-V nicht zu vereinbaren sein. Von der Antragstellerin selber wird die Prognose vorgetragen, dass
das Universitdtsklinikum durch ein Haus der Grund- und Regelversorgung ersetzt wiirde, dass in
etwa mit 600 Betten ausgestattet wire.*

117. Das Kreiskrankenhaus Wolgast, welches selbst nicht Antragstellerin ist, macht gegeniiber der
Monopolkommission geltend, der Verkauf der Mehrheitsbeteiligung an das Universitdtsklinikum
diene unter anderem der Bestandssicherung des Kreiskrankenhauses, da die derzeitige wirtschaftli-
che Situation grenzwertig sei, und sichere damit die Krankenversorgung im Landkreis Ostvorpom-
mern. Die Monopolkommission kann nicht nachvollziehen, dass der Zusammenschluss den Bestand
des Kreiskrankenhauses sichert. Sie ist im Gegenteil davon liberzeugt, dass das Kreiskrankenhaus
Wolgast in seiner bisherigen Form nicht erhalten bleibt. Moglich sind zwei Szenarien. Das Kreis-
krankenhaus wird ersatzlos geschlossen oder es erhilt die Funktion eines sog. Portalkrankenhauses
fiir das Universititsklinikum Greifswald mit einem deutlich geringeren Leistungs- und Bettenange-
bot. Wahrscheinlicher erscheint das letztere Szenario. Bestitigt wird diese Vermutung von nieder-
gelassenen Arzten und von Krankenhiiusern aus der Region, die sich gegeniiber der Monopolkom-
mission in dhnlicher Weise geduBert haben. Fiihrt der Zusammenschluss jedoch dazu, dass das
Kreiskrankenhaus Wolgast in seiner Funktion als Grund- und Regelversorger eingeschrankt wird,
verschlechtert sich die wohnortnahe medizinische Versorgung im Landkreis Ostvorpommern eher.

118. Ein mittel- bis langfristiges Problem der wohnortnahen medizinischen Versorgung ist in der
Region Ostvorpommern bei der hausérztlichen Versorgung zu verzeichnen. Hausérzte, die ihre Pra-
xis aufgeben, finden hdufig keinen Nachfolger. Die Fusion kann hier indirekt einen positiven Bei-
trag leisten, wenn der Zusammenschluss langfristig den Erhalt des Universititsklinikums Greifs-
wald sichert und das Universititsklinikum durch seine Existenz in der Region sowie durch Aus-
und Fortbildungangebote im Bereich der hausirztlichen Versorgung dazu beitrigt, dass ausgebilde-
te Arzte in der Region verbleiben und sich in Ostvorpommern niederlassen.™

6.2.2 Verbesserung der Versorgungsqualitiit

119. Die Monopolkommission sieht in der Verbesserung der Qualitidt der medizinischen Versorgung
in Ostvorpommern und Deutschland im Grundsatz einen Gemeinwohlgrund. Sie kann aber weder
erkennen, dass es in Ostvorpommern Defizite im Bereich der medizinischen Versorgung gibt, noch
wird hinreichend konkret nachgewiesen, dass der Zusammenschluss dazu beitrigt, die Qualitét der
medizinischen Versorgung in Ostvorpommern und in Deutschland zu erhéhen.

120. Das Argument, der Zusammenschluss leiste einen direkten Beitrag zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitdt, weil das in der Urlaubsregion Ostvorpommern erforderliche Spektrum an hoch-
spezialisierten Leistungen mit einer ausgepragt saisonalen Flexibilitdt im Kreiskrankenhaus Wol-
gast nur in enger Anbindung an das Universitidtsklinikum gesichert und weiterentwickelt werden
konne, entbehrt jeglicher Substanz. Es wird weder von den Beteiligten noch von einer anderen Par-
tei vorgetragen, dass die akutmedizinische Versorgung von Urlaubern durch das Kreiskrankenhaus

49 Nachtrag zum Ministererlaubnisantrag vom 22. Februar 2008, S. 12.

50 Es ist vorgesehen, in Greifswald eine Akademie fiir Allgemeinmedizinische Weiterbildung zu griinden. Dazu lauft
zum Zeitpunkt der Vorbereitung diese Gutachtens die Abstimmung mit dem Ministerium fiir Gesundheit des Landes
Mecklenburg-Vorpommern. Wiinschenswert aus Sicht der akademischen Lehrérzte ist dariiber hinaus die Einrich-
tung eines Lehrstuhls fiir Allgemeinmedizin an der Medizinischen Fakultit in Greifswald.
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Wolgast infrage steht oder verbesserungswiirdig ist. Hinzu kommt, dass die Qualitdt der akutmedi-
zinischen Versorgung von Urlaubern in der Region Wolgast und Usedom eher abnehmen wird,
wenn es im Zusammenhang mit dem Zusammenschluss zu einer SchlieBung des Kreiskrankenhau-
ses oder seine Umgestaltung zu einem Portalkrankenhaus kommen sollte. Dabei geht die Monopol-
kommission davon aus, dass die Qualitdt der akutmedizinischen Versorgung sinkt, wenn die Wege
zum nichst gelegenen Krankenhaus deutlich ldnger werden. Das ist dann zu konstatieren, wenn Ur-
lauber zum Beispiel aus Usedom in dem Portalkrankenhaus Wolgast nicht mehr behandelt werden
konnen und stattdessen in das Universitatsklinikum nach Greifswald verbracht werden miissen.

121. Die behauptete zusammenschlussbedingte Verbesserung der indikationsspezifischen Qualitét
der Versorgung in der Region Ostvorpommern wird mit dem Ausbau der Community Medicine be-
griindet. Uber die Generierung einer Modellregion Ostvorpommern, die es erlaubt, die Behand-
lungspfade der Patienten vollstdndig und liickenlos zu verfolgen, sowie den Zugang zu Prozess-,
Struktur,- und Kostendaten sei es moglich, neue Versorgungskonzepte fiir die Region zu entwickeln
und diese auf vergleichbare Regionen und — nach Modifizierungen — auf ganz Deutschland zu iiber-
tragen. Die Monopolkommission ist — wie bereits dargelegt — der Auffassung, dass es fiir die Gene-
rierung einer Modellregion und die vollstdndige Erfassung der Behandlungspfade der Patienten in
der Region nicht ausreicht, den Zugriff auf die Daten des Universitétsklinikums und auf diejenigen
des Kreiskrankenhauses Wolgast zu haben. Dazu wird der Zugang zu sdmtlichen Daten der statio-
niren und ambulanten Versorgung bendtigt, wozu die Fusion nicht ausreicht. Auch in diesem Zu-
sammenhang fehlt es an einem hinreichenden Nachweis dafiir, dass es fiir die Erforschung neuer
Versorgungskonzepte des Zugangs zu den Prozess-, Struktur- und Kostendaten des Kreiskranken-
hauses Wolgast bedarf. Die Antragstellerin weist selber darauf hin, dass fiir ihre Forschungen zur
Verbesserung der regionalen Versorgungsqualitit eine vollstindige Abbildung der realen Kosten in
einer klar definierten Bezugsregion erforderlich sei. Dies wird durch den Zusammenschluss ohne-
hin nicht gewéhrleistet. Dazu wire die Fusionierung sdmtlicher Krankenhduser und Arztpraxen in
der Region notwendig, was aber von der Antragstellerin selbst abgelehnt wird.

122. Da der Zusammenschluss mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast nicht geeignet und hinreichend
ist, die Versorgungsqualitdt in Ostvorpommern zu verbessern, ist er auch nicht geeignet, die Versor-
gungsqualitit deutschlandweit zu verbessern.

123. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Zusammenschluss nicht dazu beitragt, die wohn-
ortnahe medizinische Versorgung in Ostvorpommern zu sichern. Wenn das Universitdtsklinikum
ohne den Zusammenschluss auf lingere Sicht den universititsmedizinischen Status verliert, wird
das Haus der Maximalversorgung nicht lediglich geschlossen, sondern voraussichtlich durch ein
Haus der Grund- und Regelversorgung ersetzt. Das wiirde zwar mit einer Reduzierung des Niveaus
der medizinischen Versorgung in Ostvorpommern einhergehen. Die wohnortnahe medizinische
Versorgung selber steht jedoch nicht infrage. Zu erwarten ist vielmehr, dass der Zusammenschluss,
wenn iiberhaupt, zu einer Verschlechterung der wohnortnahen medizinischen Versorgung fiihrt. Die
Monopolkommission hilt es fiir moglich, dass das Kreiskrankenhaus Wolgast nach einer Ubernah-
me durch das Universititsklinikum nicht in seiner bisherigen Form erhalten bleibt. Wahrscheinlich
ist, dass das Kreiskrankenhaus zu einem Portalkrankenhaus fiir das Universitdtsklinikum Greifs-
wald mit einem eingeschriankten Leistungs- und Bettenangebot umgewandelt wird. Der Zusammen-
schluss tragt auch weder zu einer direkten Qualititsverbesserung der Versorgung in Ostvorpom-
mern durch die Einbringung besonderer Notfallkompetenzen fiir die medizinische Versorgung von
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Urlaubern im Kreiskrankenhaus Wolgast bei, noch wird durch die Fusion indirekt iiber die Stirkung
der Community Medicine die Versorgungsqualitit in Ostvorpommern und Gesamtdeutschland er-
hoht.

6.3 Gesundheitspolitische Vorteile und Forderung des Gesundheitstourismus

124. Die Antragstellerin macht geltend, dass der Zusammenschluss dazu beitrage, gesundheitspoliti-
sche Ziele des Landes Mecklenburg-Vorpommern und der Bundesrepublik Deutschland zu errei-
chen. Ziele wie die Erhohung der Effizienz im Versorgungssystem, Kostensenkungen durch eine
Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor sowie der Aufbau und die Férderung von Pré-
vention, Gesundheitsvorsorge und Rehabilitation werden erreicht, indem der Zusammenschluss den
Forschungsschwerpunkt Community Medicine stérkt. Vorgetragen werden dariiber hinaus standort-
politische Argumente, wie das Ziel Mecklenburg-Vorpommerns, das Bundesland zu einem wettbe-
werbsfdhigen und attraktiven Standort der Gesundheitswirtschaft zu machen, um damit Wachs-
tums- und Beschiftigungspotenziale zu mobilisieren. Durch den Zusammenschluss gefordert werde
zudem der Gesundheitstourismus in der Region, da es fiir die Bereitstellung von gesundheitswirt-
schaftlichen Angeboten fiir Touristen und zuziehende dltere Menschen wichtig sei, hochspeziali-
sierte Leistungen und ausgeprégte saisonale Flexibilitdt zu kombinieren. Langfristig konne das nur
durch eine enge Anbindung des Kreiskrankenhauses Wolgast an das Universititsklinikum Greifs-
wald gewihrleistet werden.

125. Grundsitzlich konnen das Erreichen gesundheitspolitischer Ziele und standortpolitische Argu-
mente Gemeinwohlgriinde im Sinne von § 42 GWB sein. Auch fiir diese gilt allerdings, dass sie
hinreichend konkret nachzuweisen sind und in einem hinreichend konkreten Zusammenhang mit
dem Zusammenschluss stehen miissen. Vorliegend ist das nach Auffassung der Monopolkommis-
sion nicht der Fall. Fiir das Erreichen der genannten gesundheitspolitischen Ziele bedarf es allein
schon deshalb nicht des Zusammenschlusses, da eine Stirkung der Community Medicine auch auf
anderem Wege, etwa durch die Kooperation mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast, moglich ist. Das-
selbe gilt fiir die Verwirklichung der standortpolitischen Ziele, Mecklenburg-Vorpommern zu ei-
nem attraktiven Standort der Gesundheitswirtschaft zu machen und den Gesundheitstourismus zu
fordern. Selbst wenn der Zusammenschluss einen Beitrag leisten konnte, diese Ziele zu erreichen,
wiirde er bei Weitem nicht dazu ausreichen. Hinzu kommen miissten andere Mallnahmen, die von
der Antragstellerin nicht genannt werden.

126. Die Monopolkommission ist zudem der Auffassung, dass der Zusammenschluss nicht dazu
beitrdgt, das standortpolitische Ziel der Forderung des Gesundheitstourismus zu erreichen. Unter
Gesundheitstourismus versteht der Antrag auf Ministererlaubnis sowohl krankheitsbedingte Aufent-
halte und Aufenthalte, die auf ,,gesundheitsférderndes Wohlfiihlen, Entspannung sowie Fitness* ge-
richtet sind, als auch die Zuwanderung von &lteren Menschen (55plus). Es ist nicht ersichtlich und
wird auch nicht ndher begriindet, auf welche Weise der Zusammenschluss den traditionellen Ge-
sundheitstourismus fordert. Fiir den traditionellen Tourismus in der Region diirfte es ausreichen,
eine sichere Krankenversorgung fiir Notfille zu haben. Es ist nicht ersichtlich und wird auch nicht
nédher begriindet, welche Bedeutung die Existenz einer Universititsklinik fiir den Tourismus im All-
gemeinen und den auf ,,gesundheitsférderndes Wohlfiihlen, Entspannung und Fitness* ausgerichtete
Tourismus in einer Urlaubsregion hat. Ein Zusammenhang mit dem Zusammenschluss ist nicht er-
kennbar.
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127. Ebenso wenig begriindet wird der Zusammenhang zwischen dem Zusammenschluss und dem
Zuzug dlterer Menschen in die Region. Der Zuzug dieser Altersgruppe mag auch davon abhingen,
dass die medizinische Versorgung in der Zuzugsregion gut oder besser ist als in den bisherigen
Wohnorten der Menschen. Dabei kann die Existenz einer Universitdtsklinik in der Zuzugsregion si-
cherlich einen Beitrag leisten. Wie grof3 dieser Beitrag ist und welcher Zusammenhang mit dem an-
gestrebten Zusammenschluss besteht, bleibt unklar.

128. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Erreichen gesundheitspolitischer Ziele und stand-
ortpolitische Argumente grundsitzlich Gemeinwohlgriinde im Sinne von § 42 GWB sein kdnnen.
Im vorliegenden Fall werden diese Zusammenhénge aber weder hinreichend konkretisiert noch
nachgewiesen.

6.4 Erhalt von Arbeitspliitzen

129. In dem Nachtrag vom 22. Februar 2008 zu ihrem Antrag auf Ministererlaubnis fiihrt die An-
tragstellerin als einen zusitzlichen Gemeinwohlgrund den Erhalt von etwa 1.700 Arbeitsplédtzen an.
Diese seien bedroht, wenn das Klinikum wegen des Verlustes ihres universitdtsmedizinischen Sta-
tus in ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung mit etwa 600 Betten iiberfiihrt wiirde.

130. Die Sicherung von Arbeitspldtzen kommt als Gemeinwohlgrund in Betracht. Tatséchlich wird
in nahezu jedem der bisher gestellten Antrige auf Ministererlaubnis geltend gemacht, dass der Zu-
sammenschluss bestehende Arbeitsplitze sichere. An den Nachweis einer Beschéftigungssicherung
sind allerdings hohe Anforderungen in dem Sinne zu stellen, dass die zukiinftige Arbeitsplatzsiche-
rung von den Antragstellern hinreichend konkret nachzuweisen ist.’' Vorliegend ist das nicht ge-
schehen. Gegenwirtig gibt es keine konkrete Gefdhrdung von Arbeitspldtzen am Universitétsklini-
kum Greifswald. Dem Abbau von Arbeitsplidtzen miisste zunichst die Aberkennung des Status als
Universitéitsklinikum und die Umwandlung in ein Haus der Grund- und Regelversorgung vorausge-
hen, was voraussichtlich eher Jahre als Monate dauern wiirde. Die Prognose von Arbeitsplatzent-
wicklungen in der entfernten Zukunft und auf der Grundlage eines ungewissen Ereignisses kann
nicht zur Begriindung eines Gemeinwohlgrundes im Sinne von § 42 GWB herangezogen werden. In
aller Regel verlaufen Kapazitits- und Arbeitsplatzentwicklungen anders als von den Unternehmen
unterstellt.”> Hinzu kommt, dass der zusammenschlussbedingte Ausbau einer bestehenden marktbe-
herrschenden Stellung sowie die Nutzung von Rationalisierungspotenzialen in aller Regel eher mit
dem Abbau von Arbeitspldtzen verbunden ist als mit deren Sicherung.

131. Im vorliegenden Fall steht der gegebenenfalls zu erwartenden langfristigen Sicherung von Ar-
beitspldtzen bei dem Universitatsklinikum Greifswald ein zu erwartender Abbau von Arbeitsplitzen
im Kreiskrankenhaus Wolgast gegeniiber. Der ist dann zu erwarten, wenn das Krankenhaus zu ei-
nem Portalkrankenhaus des Universitétsklinikums Greifswald wird. Nicht auszuschlieBen ist darii-
ber hinaus der Verlust von Arbeitspldtzen in anderen Krankenhdusern der Region. So macht das
Klinikum Karlsburg in seiner Stellungnahme gegeniiber der Monopolkommission die Befiirchtung
geltend, dass eine Umleitung von Patienten, die gegenwirtig aus Wolgast an das Herz- und Diabe-
teszentrum des Klinikums Karlsburg {iberwiesen werden, an das Universitdtsklinikum Greifswald

51 Vgl. Monopolkommission, Zusammenschlussvorhaben der E.ON AG mit der Gelsenberg AG und der E.ON AG mit
der Bergemann GmbH, Sondergutachten 34, Baden-Baden 2002, Tz. 202 f.

52 Vgl. Erfahrungsbericht des Bundeswirtschaftsministeriums iiber Ministererlaubnis-Verfahren bei Firmen-Fusionen,
in: Wirtschaft und Wettbewerb, Jg. 42, 1992, S. 925 ff, hier: S. 927.
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im schlimmsten Fall zu einer Schliefung des Klinikums Karlsburg fiihren kdnnte. Damit stiinden
alleine hier mehr als 500 qualitativ hochwertige Arbeitsplitze infrage.

132. Zusammenfassend ist daher festzuhalten, dass die Sicherung von Arbeitspldtzen am Universi-
tatsklinikum als Gemeinwohlgrund nicht anzuerkennen ist, da die Antragstellerin weder eine Ge-
fahrdung von Arbeitspldtzen noch deren Sicherung durch den Zusammenschluss hinreichend kon-
kret nachgewiesen hat.

6.5 Erhalt des Status als Universititsklinikum und der Medizinischen Fakultiit

133. Der Zusammenschluss trdgt gemif3 dem Vortrag der Antragstellerin zu einer langfristigen Ab-
sicherung des universitdtsmedizinischen Status des Klinikums Greifswald bei. Da die Existenz der
Medizinischen Fakultdt an die Anbindung an ein Universititsklinikum gebunden sei, sichere die
Fusion auch die Existenz der Medizinischen Fakultdt an der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifs-
wald. Gefdhrdet sei der Status als Universitiatsklinikum, da die Anzahl vollstidtiondrer Planbetten an
dem Universitdtsklinikum Greifswald aktuell bereits unterhalb der Empfehlungen des Wissen-
schaftsrats liege und absehbar weiter sinken werde. Durch den Zusammenschluss mit dem Kreis-
krankenhaus Wolgast erh6he sich die Anzahl der Planbetten, die dem Universititsklinikum zuge-
rechnet werden konnten auf 958 Planbetten, was auch bei dem zukiinftig zu erwartenden weiteren
Abbau von Planbetten eine nachhaltige Absicherung des Universititsklinikums Greifswald bedeu-
ten wiirde.

134. Die Monopolkommission hélt den Erhalt des Status als Universitdtsklinikum und den damit
verbundenen Erhalt der Medizinischen Fakultdt an der Universitdt Greifswald fiir einen Gemein-
wohlgrund gemiB § 42 GWB, dem grofles Gewicht zukommt. Das wird durch die verfassungsrecht-
liche Verankerung der Wissenschaftsfreiheit in Art. 5 Abs. 3 GG indiziert. Dieses Grundrecht er-
schopft sich nicht in der Abwehr staatlicher Eingriffe in den ergebnisoffenen Prozess der wissen-
schaftlichen Wahrheitssuche und Betétigung. Dariiber hinaus hat das Bundesverfassungsgericht ge-
rade am Beispiel der Wissenschaftsfreiheit seine Werttheorie der Grundrechte weiterentwickelt: ,,In
den Grundrechtsvorschriften der Verfassung verkorpert sich eine objektive Wertordnung, ,in der
eine prinzipielle Verstirkung der Geltungskraft der Grundrechte zum Ausdruck kommt‘ und die als
verfassungsrechtliche Grundentscheidung fiir alle Bereiche des Rechts gilt. [...] Auch dort, wo der
Gesetzgeber — wie im Bereich der gewéhrenden Staatstdtigkeit — groflere Gestaltungsfreiheit besitzt,
schrinken die besonderen Wertentscheidungen des Grundgesetzes diese Freiheit ein, [...] Eine sol-
che Wertentscheidung enthélt auch Art. 5 Abs. 3 GG. Sie beruht auf der Schliisselfunktion, die ei-
ner freien Wissenschaft sowohl fiir die Selbstverwirklichung des Einzelnen als auch fiir die gesamt-
gesellschaftliche Entwicklung zukommt. Diese Wertentscheidung bedeutet nicht nur die Absage an
staatliche Eingriffe in den [...] Eigenbereich der Wissenschaft; sie schlieft vielmehr das Einstehen
des Staates, der sich als Kulturstaat versteht, fiir die Idee einer freien Wissenschaft und seine Mit-
wirkung an ihrer Verwirklichung ein und verpflichtet ihn, sein Handeln positiv danach einzurichten,
d.h. schiitzend und férdernd einer Aushohlung dieser Freiheitsgarantie vorzubeugen. >

135. Diese Ausfiihrungen des Bundesverfassungsgerichts interessieren hier nicht so sehr wegen des
daraus gefolgerten Schutzes der Wissenschaftsinstitutionen und der Pflicht des Staates zur Forde-
rung wissenschaftlicher Einrichtungen. MaBgeblich ist vielmehr im vorliegenden Zusammenhang

53 BVerfG, Urteil vom 29. Mai 1973, BVerfGE 35,79 [114] sowie in: NJW 1973, 1176 sub C II 2.
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der Charakter der Wissenschaftsfreiheit als einer Wertentscheidung, die gemall Art. 1 Abs. 3 GG
fiir alle Staatsgewalten bindend ist und die deshalb auch vom Bundesminister fiir Wirtschaft und
Technologie bei der Abwagung gegen die Wettbewerbsbeeintrachtigung beachtet werden muss. Er
hat dabei auch zu beriicksichtigen, dass die Wissenschaftsfreiheit — anders als die Grundrechte des
Art. 5 Abs. 1 GG, also Meinungsfreiheit und Pressefreiheit — nicht den Schranken der allgemeinen
Gesetze gemil Art. 5 Abs. 2 GG unterliegt. An ihre Grenzen sto3t die Wissenschaftsfreiheit viel-
mehr erst dort, wo Grundrechte anderer Beteiligter auf dem Spiel stehen; dies lésst sich im vorlie-
genden Fall nicht erkennen. Deshalb folgt aus der herausragenden Bedeutung der Wissenschafts-
fretheit als wertentscheidender Grundsatznorm, dass sie sich im Falle eines Konflikts mit dem Ge-
setz gegen Wettbewerbsbeschrankungen gegen dieses durchsetzt, zumal das Wettbewerbsprinzip im
Grundgesetz jedenfalls als allgemeines Ordnungsprinzip keinen verfassungsrechtlichen Rang erhal-
ten hat. Dies wird die Bedeutung des Wettbewerbs als Organisationsprinzip der Wirtschaft nur sel-
ten schmilern, denn die Durchsetzung des GWB fiihrt nur ganz ausnahmsweise zu einer Beein-
trachtigung der Freiheit der Wissenschaft. Doch mag der vorliegende Fall eine solche Ausnahme
darstellen, wenn die Untersagung des Zusammenschlusses die Medizinische Fakultit der Universi-
tat Greifswald in ihrer Existenz bedroht. Dem Erhalt der Fakultit kommt unter dem Gesichtspunkt
des Art. 5 Abs. 3 GG namlich groBes Gewicht zu.

136. Dies gilt umso mehr, als die Universitétsklinik Greifswald in einer strukturschwachen Region
angesiedelt ist. Sie ist dort in mehrfacher Hinsicht Kern einer regionalen Entwicklung. So verhin-
dert sie nicht nur die Abwanderung junger Menschen, sondern zieht Studenten aus anderen Teilen
des Landes Mecklenburg-Vorpommern, aus Deutschland insgesamt und aus dem Ausland an. In
Greifswald studieren knapp 1.300 Personen Human- und Zahnmedizin. Die Fakultét hat in den ver-
gangenen Jahren eine kontinuierlich steigende Nachfrage nach ihren Studienplitzen zu verzeichnen
und gehort im Jahr 2007 bei der Zentralstelle fiir die Vergabe von Studienplétzen (ZVS) zu den am
starksten nachgefragten medizinischen Fakultidten in Deutschland. Sie sorgt in einer Region mit ei-
nem ohnehin bereits bestehenden Arztemangel fiir eine bedarfsnahe Ausbildung des Arztenach-
wuchses. Aller Erfahrung nach verbleibt zumindest ein Teil davon nach seiner Ausbildung in der
Region. Sollte die Arzteausbildung in Greifswald eingeschriinkt werden, wiirde dies den ohnehin
bereits bestehenden Arztemangel im Nordosten Deutschlands weiter verstirken.>

6.5.1 Gefihrdung der Existenz des Universititsklinikums

137. Der Status als Universitatsklinikum und damit die Existenz der Medizinischen Fakultét an der
Universitdt Greifswald ist gefidhrdet, da die wissenschaftliche Wettbewerbsfahigkeit nach Aussage
des Wissenschaftsrates gegeniiber der Monopolkommission im Bereich der Medizin und der Le-
benswissenschaften von dem Erreichen ,kritischer Massen* abhidngt. Aus der Stellungnahme des
Wissenschaftsrates ist nicht ersichtlich, ob es sich bei den notwendigen kritischen Massen um Plan-
betten der Krankenversorgung, um aufgestellte Betten, um Betten fiir Forschung und Lehre oder um
Behandlungsfille handelt.”® Die Monopolkommission interpretiert die Aussagen des Wissenschafts-

54 Vgl. Wissenschaftsrat, Stellungnahme gegeniiber der Monopolkommission, Drs. 8372-08 vom 21. Februar 2008.

55 Planbetten sind nach der Definition des Wissenschaftsrates die durch das Hochschulbauforderungsgesetz finanzier-
ten Betten der Universititsklinika, die den ordnungsbehdrdlichen Vorschriften entsprechend tatsachlich und sténdig
aufgestellt sowie fiir die amtliche Statistik gemeldet sind oder von den Landesbehorden als Planbetten anerkannt
werden. Aufgestellte Betten sind alle betriebsbereit aufgestellten Betten eines Krankenhauses, die zur vollstitiondren
Behandlung von Patienten bestimmt sind. Die Zahl der aufgestellten Betten wird als Jahresdurchschnittswert der an
den Monatsenden vorhandenen Betten ermittelt. Vgl. Wissenschaftsrat, Stellungnahme zu Leistungsfihigkeit, Res-
sourcen und Grof3e universititsmedizinischer Einrichtungen, Drs. 6913-05 vom 11. November 2005.
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rates dahingehend, dass ausschlaggebende Kennziffern die Anzahl der Planbetten der Krankenver-
sorgung und letztlich die stationdren Fallzahlen sind. Fiir die klinische Ausbildung diirfte es vor al-
lem auf die Fallzahlen ankommen, mit denen die Medizinstudenten konfrontiert werden koénnen.
Diese werden eher mit der Anzahl der fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung in der
Region notwendigen Betten korreliert sein als mit einer davon unabhingig ausgewiesenen Anzahl
von Betten flir Forschung und Lehre.

138. Der Wissenschaftsrat hat sich mehrfach mit der fiir Forschung und Lehre erforderlichen Anzahl
von Planbetten in Universititskliniken befasst und festgestellt, dass die Bettenzahl mit den Leistun-
gen eines Universititsklinikums in Forschung und Lehre korreliert.’® Festgestellt wird, dass es in
der Praxis fiir die Bettenzahl eine Untergrenze durch das fiir die akademischen Aufgaben notwendi-
ge Fiacherspektrum, die Zahl der fiir die Ausbildung notwendigen Hochschullehrer, die Studienan-
féngerzahlen und die betriebswirtschaftlichen Fixkosten gibt. Bei einer zu geringen Bettenzahl kann
ein Klinikum nicht in der Weise auf Verdnderungen im Gesundheitswesen reagieren, wie das ein
grofleres Klinikum durch Umverteilungen kann. Die Zahl der in den klinischen Féachern aufgestell-
ten Betten korreliert zudem leicht mit den Drittmitteln pro Professor. Die Zahl der aufgestellten
Betten und die stationdren Fallzahlen, bezogen auf die Anzahl der Studierenden im klinischen Stu-
dienabschnitt, korrelieren leicht mit dem Priifungserfolg. Als Untergrenze hilt der Wissenschaftsrat
fiir ein Kernklinikum 850 Planbetten fiir erforderlich.”’

139. Durch die Umstellung des Abrechnungssystems im Jahr 2004 auf Fallpauschalen, die sich nach
einem an der Diagnose orientierten Katalog von Fallgruppen (DRG) richten, gewinnen weitere
Kennzahlen fiir die Bestimmung der GroBe eines Universitdtsklinikums an Bedeutung: Bewertungs-
relationen’®, absolute Anzahl der stationidren und ambulanten Fille, Anteil der Fille auBerhalb der
Grund- und Regelversorgung oder Verweildauer. Diese Kennzahlen kdnnen allerdings nach Aussa-
ge des Wissenschaftsrates gegeniiber der Monopolkommission gegenwirtig die Bettenzahl als Pla-
nungs- und Steuerungsgrofe flir Universitdtsklinika noch nicht ablésen. Aussagen zur Bedeutung
von Fallzahlen fiir Forschung und Lehre konnen frithestens zum Ende der Konvergenzphase im Jahr
2009 getroffen werden.

140. Die Bedeutung der Bettenzahl als Planungs- und Steuerungsgrofe flir Universitétsklinika wird
auch daran deutlich, dass die Kapazititsverordnung (KapVO), die die Aufnahmekapazitét in der
Universitidtsmedizin regelt, auf die Anzahl der tagesbelegten Betten abstellt. Fiir einen Studienan-
fanger in der Humanmedizin werden mindestens 4,3 tagesbelegte Betten fiir notwendig gehalten.
Daraus folgt, dass fiir 200 Studienanfanger, wie sie etwa fiir Greifswald vorgesehen sind, mindes-
tens 860 Planbetten vorhanden sein miissen. Auch die Zentralstelle fiir die Vergabe von Studien-
platzen (ZVS) hat im Jahr 2007 in ihren Gremien anhand von Datenerhebungen festgestellt, dass
eine alternative Ermittlung der patientenbezogenen Aufnahmekapazitit auf Basis von Behandlungs-
fallen nicht umsetzbar ist.”” MaBgeblich bleibt auch nach diesen Feststellungen die Anzahl der ta-
gesbelegten Betten.

56 Vgl. ebenda.

57 Ebenda, S. 34.

58 Bewertungsrelationen spiegeln den Kostenunterschied der verschiedenen DRG untereinander wider. Sie werden
durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus kalkuliert, welches jéhrlich aus den Leistungs- und Kosten-
daten den Katalog der abrechenbaren DRG bestimmt.

59 Vgl. Wissenschaftsrat, Stellungnahme gegeniiber der Monopolkommission, a.a.O., S. 8.
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141. Die Universitiat Greifswald liegt mit gegenwértig 778 Planbetten bereits erheblich unter der
vom Wissenschaftsrat empfohlenen Mindestanzahl fiir Universititsklinika von 850 Betten und auch
unter der fiir Greifswald akzeptierten Untergrenze von 805 Betten. Der Wissenschaftsrat hatte in ei-
ner Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Hochschulmedizin in Mecklenburg-Vorpommern
im Jahr 1996 unter Hinweis auf das spezifische Konzept der Community Medicine eine Absenkung
auf 805 Planbetten akzeptiert, hatte aber zugleich festgestellt, dass mit der Reduktion der Bedarf fiir
Forschung und Lehre deutlich unterschritten wird und eine Ubertragung auf andere Hochschulen
daraus nicht abgeleitet werden kann. Die Situation filir das Universititsklinikum Greifswald wird im
laufenden Jahr nochmals schwieriger, weil der Vierte Krankenhausplan fiir das Land Mecklenburg
Vorpommern als voraussichtliches Soll fiir die bedarfsgerechte Versorgung ab Ende des Jahres
2008 fiir das Klinikum in Greifswald nur noch 704 Betten vorsieht.

142. Die Monopolkommission hat sich auch mit der Frage beschéftigt, welche Relevanz eine Emp-
fehlung des Wissenschaftsrates zur Mindestanzahl von Planbetten fiir ein Universititsklinikum hat.
De jure entscheidet der Wissenschaftsrat weder iiber den universitiren Status des Klinikums noch
iiber den Erhalt der Medizinischen Fakultit an der Universitit Greifswald. Entscheidend ist hier die
Landesregierung Mecklenburg-Vorpommern. Allerdings kommt dem Wissenschaftsrat eine gesetz-
lich verankerte Beratungsfunktion zu, so bei der Aufnahme einer Hochschule in das Verzeichnis der
als Gemeinschaftsaufgabe von Bund und Land finanzierten Hochschulen (§ 4 HSBauFordG) und
bei der Aufstellung des Rahmenplans fiir den Hochschulbau gemiB § 9 HSBauF6rdG. Uber Emp-
fehlungen des Wissenschaftsrates darf sich der Planungsausschuss danach nur nach einer Anhorung
des Vorsitzenden des Wissenschaftsrates hinwegsetzen. Auch faktisch sind die Stellungnahmen des
Wissenschaftsrates von erheblicher Bedeutung. Sie werden in der Regel aufgegriffen und umge-
setzt, wenn auch mitunter mit gewissen Zeitverzdgerungen. Der Wissenschaftsrat selber weist da-
rauf hin, dass seine Empfehlungen erhebliche Signalwirkungen im Hinblick auf das Renommee ei-
ner Einrichtung und auf die Einstellung von Drittmittelgebern und Sponsoren haben. Den Erfahrun-
gen nach kann ein positive wie eine negative Stellungnahme Aufwirts- oder Abwirtsspiralen in der
Entwicklung einer Einrichtung beférdern.®

143. Fakt ist allerdings auch, dass der Wissenschaftsrat keine neue Evaluation der Medizinischen
Fakultét in Greifswald vorgenommen hat und es aktuell keine Empfehlungen im Hinblick auf die
weitere Entwicklung des Universitédtsklinikums oder der Medizinischen Fakultit in Greifswald gibt.
Eine unmittelbare Gefahrdung des universitiren Status oder der Medizinischen Fakultit, auf die das
Universitétsklinikum mit dem Erwerb des Kreiskrankenhauses Wolgast reagiert, liegt damit nicht
vor. Der Ausschuss Medizin des Wissenschaftsrates hat sich allerdings auf Bitten des Landes
Mecklenburg-Vorpommern auf seiner Sitzung am 20. November 2007 mit der Situation des Uni-
versititsklinikums Greifswald nach der Untersagung des Zusammenschlusses mit dem Kreiskran-
kenhaus Wolgast durch das Bundeskartellamt befasst. In einem Brief an den Minister fiir Bildung,
Wissenschaft und Kultur des Landes Mecklenburg-Vorpommern vom 28. November 2007 bestéatigt
der Wissenschaftsrat seine bisherige Linie, dass die Grofe des Universitdtsklinikums Greifswald
mit weniger als 800 vollstationdren Betten als kritisch in Bezug auf das fiir Forschung und Lehre er-
forderliche MaB eines Kernklinikums einzustufen ist.®' Nach Auffassung des Wissenschaftsrates be-
steht kein Zweifel, dass eine Arrondierung am Standort Greifswald erforderlich und die vorgesehe-

60 Vgl. ebenda, S. 6.
61 Vgl. Wissenschaftsrat, Generalsekretdr, Tgb.-Nr.: 5639-07, Anlage A25 des Antrags auf Ministererlaubnis.
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ne Erweiterung der der Forschung und Lehre dienenden Krankenversorgung zu begriilen ist. Fest-
gestellt wird auch, dass fehlende Entwicklungsmoglichkeiten den universititsmedizinischen Stand-
ort Greifswald langfristig gefdhrden.

144. Die Monopolkommission zieht aus all dem den Schluss, dass der universitdtsmedizinische Sta-
tus des Klinikums Greifswald und damit auch die Existenz der Medizinischen Fakultit zwar nicht
akut, aber auf mittlere und langere Sicht nachhaltig gefdhrdet ist.

6.5.2 Eignung des Zusammenschlusses zur Sicherung des Universititsklinikums

145. Die Monopolkommission ist der Auffassung, dass der Zusammenschluss geeignet ist, den uni-
versitdtsmedizinischen Status des Klinikums Greifswald und die Existenz der Medizinischen Fakul-
tat langfristig abzusichern. Unklar ist, ob die zugekauften Betten unmittelbar dem Universitatsklini-
kum zugerechnet werden konnen. Die Antragstellerin geht davon aus. Sie trdgt in ithrem Nachtrag
zum Antrag auf Ministererlaubnis vor, dass die Anzahl der Planbetten des Universitétsklinikums
mit dem Mehrheitserwerb an dem Kreiskrankenhaus auf 958 vollstationdre Betten ansteigt. Damit
sei die Existenz des universitdren Status auch fiir den Fall gesichert, dass zukiinftig weitere Betten
in der Region abgebaut werden miissten. Die Monopolkommission bezweifelt dagegen, dass eine
unmittelbare Zurechnung der zugekauften Betten zum Universititsklinikum mdglich ist. Gleich-
wohl ist der Zusammenschluss geeignet, den universitdtsmedizinischen Status zu sichern, da das
Universitétsklinikum in die Lage versetzt wird, die Patientenstrome so zu lenken, dass die Fallzah-
len am Standort Greifswald ansteigen und damit auch die Bettenzahl in Greifswald nicht nur erhal-
ten, sondern deutlich erhoht werden kann.

146. Dies wird nach Einschidtzung der Monopolkommission in der Weise geschehen, dass das
Kreiskrankenhaus Wolgast zu einem Portalkrankenhaus des Universitétsklinikums Greifswald wird.
In diesem Krankenhaus werden dann die Notfallbehandlungen und die Erstversorgung von Patien-
ten ibernommen, wéhrend die Weiterversorgung im Wesentlichen im Universititsklinikum erfolgt.
Damit verbunden ist eine deutliche Einschrinkung des Leistungsangebotes und der Bettenzahl in
Wolgast. Weniger wahrscheinlich erscheint die von Wettbewerbern und niedergelassenen Arzten
der Region gegeniiber der Monopolkommission geduf3erte Beflirchtung, dass das Kreiskrankenhaus
ganz geschlossen werden konnte. Dagegen sprechen versorgungsrechtliche Griinde. Der Vierte
Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern hélt eine flaichendeckende Versorgung mit akut-sta-
tiondren Krankenhausleistungen fiir gewéhrleistet, wenn die Entfernung zum jeweils nichstgelege-
nen Krankenhaus in der Grundversorgung fiir die Einrichtungen Innere Medizin, Chirurgie, Gyna-
kologie/Geburtshilfe 25 bis 30 km nicht tibersteigt.®* Fiir groBere Teile der Insel Usedom diirfte das
nicht mehr gewihrleistet sein, wenn das Kreiskrankenhaus Wolgast ersatzlos geschlossen wiirde.
Zu konstatieren ist allerdings auch, dass dieses Kriterium der Krankenhausplanung in dem néchst-
folgenden Fiinften Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern durchaus auch weiter gezogen
werden konnte.

147. Die Antragstellerin selber hat vorgetragen, dass dem Krankenhaus Wolgast eine flinfjdhrige
Bestandsgarantie in der gegenwartigen Form vertraglich zugesichert sei und auch danach nicht da-
ran gedacht sei, den Standort einzuschrianken. Die Monopolkommission hélt das fiir wenig glaub-
wiirdig. Threr Prognose nach zwingt das Erfordernis der Umlenkung von Patientenstrémen nach

62 Vgl. Vierter Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern, a.a.O., S. 18.
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Greifswald die Umgestaltung des Kreiskrankenhauses zu einem Portalkrankenhaus mit einem ein-
geschranktem Leistungsangebot und eingeschriankter Bettenzahl. Fiir diese Auffassung sprechen
auch die AuBerungen des Wissenschaftsrates und des Ministeriums fiir Bildung, Wissenschaft und
Kultur des Landes Mecklenburg-Vorpommern, die beide in Stellungnahmen davon sprechen, dass
wegen der GroBe des Universititsklinikums eine Arrondierung bzw. eine Zusammenlegung am
Standort Greifswald erforderlich ist.”

6.5.3 Notwendigkeit des Zusammenschlusses zur Sicherung des Universitiitsklinikums

148. Der Zusammenschluss ist notwendig zur langfristigen Sicherung des universititsmedizinischen
Status des Klinikums und der Existenz der Medizinischen Fakultit in Greifswald, da nach Auffas-
sung der Monopolkommission keine weniger wettbewerbsschiddliche Alternative existiert. Die Mo-
nopolkommission sieht drei Alternativen zu dem angestrebten Mehrheitserwerb: (1) Ausbau des
Universititsklinikums Greifswald, (ii) Ubernahme eines anderen Krankenhauses sowie (iii) Fusio-
nierung der Universitatsklinika Rostock und Greifswald.

149. Da die Zuweisung von Betten fiir Universitdtskliniken durch die Wissenschaftsministerien der
Lénder erfolgt und auch die Krankenhausplanung Sache der Lander ist, konnte die Landesregierung
das Universitétsklinikum Greifswald grundsitzlich mit einer ausreichenden Anzahl von Betten ge-
mifB der Empfehlungen des Wissenschaftsrates ausstatten. Da der Bedarf an Betten in der Region
begrenzt und bereits gedeckt ist, wiirde die Zuweisung von zusitzlichen Betten an das Universitits-
klinikum die Krankenhausplanung dazu zwingen, Betten in anderen Krankenhdusern der Region
abzubauen. Es liegt nahe, dass davon auch das Kreiskrankenhaus Wolgast betroffen wire. Der Ab-
bau von Betten in Wolgast und gegebenenfalls anderen Krankenhdusern in der Region in einem
Umfang, der dem Klinikum Greifswald langfristig den universititsmedizinischen Status sichert,
konnte die Existenz dieser Krankenhduser nachhaltig gefdhrden und im Ergebnis zu einer noch stér-
keren Konzentration auf dem regionalen Krankenhausmarkt fiihren.

150. Die Ubernahme eines anderen Krankenhauses in der Region Greifswald durch das Universi-
tatsklinikum wire wegen der bereits bestehenden starken Marktstellung wettbewerbsrechtlich eben-
so problematisch wie der Zusammenschluss mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast. Abgesehen davon
ist diese Alternative nur theoretisch denkbar, da weder das AMEOS Diakonie-Klinikum in Anklam
noch das Klinikum Karlsburg zum Verkauf stehen.

151. Grundsitzlich in Betracht kime der Zusammenschluss der beiden Universititskliniken des
Landes Mecklenburg-Vorpommern Rostock und Greifswald. Ahnlich wie bei der Fusion der Uni-
versitétskliniken Marburg und Gielen konnten die beiden Medizinischen Fakultiten in Rostock und
Greifswald erhalten bleiben. Die klinische Ausbildung beider Fakultiten finde dann nicht mehr in
dem jeweils eigenen, sondern dem gemeinsamen Universitdtsklinikum Rostock-Greifswald statt.
Klinische Ausbildung ist allerdings an physische Klinikstandorte gebunden. Die Annahme, dass
Studierende in manchen Fichern an Standort A und in anderen an Standort B unterrichtet werden,
mag sich bei einer Entfernung von 30 km wie im Falle Marburg/Gief8en noch realisieren lassen. Bei
einer Entfernung von 100 km wie derjenigen zwischen Rostock und Greifswald entbehrt diese An-
nahme dagegen jeder Grundlage. Dies bedeutet, dass die kritische Masse von Patienten, die fiir eine

63 Vgl. Wissenschaftsrat, Schreiben an den Minister fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur des Landes Mecklenburg-
Vorpommern vom 28. November 2007; Schreiben des Ministeriums fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur des Lan-
des Mecklenburg-Vorpommern an das Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie vom 7. Januar 2008.
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Universitétsklinik erforderlich ist, an jedem der beiden Standorte vorhanden sein muss. Der Zusam-
menschluss der Universitdtskliniken von Greifswald und Rostock wiirde also an der gegenwirtigen
Unterdimensionierung des Universitétsklinikums Greifswald nichts d&ndern, auch wenn er vielleicht
betriebswirtschaftlich vorteilhaft wire. SchlieBlich ist es nach der foderalen Zustindigkeitsvertei-
lung Sache des Landes Mecklenburg-Vorpommern, die forschungs- und hochschulpolitische Ent-
scheidung tiber die Anzahl der Standorte seiner medizinischen Fakultiten und der ihm zugeordne-
ten Universitétskliniken zu treffen. Diese Entscheidung ist vom Bundesminister fiir Wirtschaft und
Technologie im Rahmen des Ministererlaubnisverfahrens als Konkretisierung des hier behandelten
Gemeinwohlgrundes zu respektieren.

152. Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Erhalt des Status als Universitdtsklinikum und die
damit verbundene Sicherung der Existenz der Medizinischen Fakultét an der Universitéit Greifswald
ein Gemeinwohlgrund von erheblichem Gewicht ist. Das durch Art. 5 Abs. 3 GG geschiitzte Grund-
recht der Wissenschaftsfreiheit indiziert eine hohe Wertigkeit von Forschung und Lehre. Dem Er-
halt einer medizinischen Fakultit kommt vor diesem Hintergrund ein besonderes Gewicht zu. Das
gilt umso mehr, als die Universitdtsklinik Greifswald in einer strukturschwachen Region angesie-
delt ist und dort in mehrfacher Hinsicht Kern einer regionalen Entwicklung ist. So verhindert sie
nicht nur die Abwanderung junger Menschen, sondern zieht Studenten aus anderen Teilen des Lan-
des Mecklenburg-Vorpommern, aus Deutschland insgesamt und aus dem Ausland an. Sie sorgt in
einer Region fiir eine bedarfsnahe Ausbildung des Arztenachwuchses und wirkt dem bestehenden
Arztemangel im Nordosten Deutschlands entgegen. Der Status als Universititsklinikum und damit
die Existenz der Medizinischen Fakultdt an der Universitit Greifswald ist gefdhrdet, da die wissen-
schaftliche Wettbewerbsfahigkeit von einer Mindestbettenzahl abhédngt, die das Universitétsklini-
kum bereits aktuell deutlich unterschreitet und zukiinftig noch weiter unterschreiten wird. Der Zu-
sammenschluss mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast ist dazu geeignet, den universitdtsmedizini-
schen Status des Klinikums Greifswald zu sichern. Das Universitdtsklinikum wird mit dem Zusam-
menschluss in die Lage versetzt, Patientenstrome so zu lenken, dass Fallzahlen am Standort Greifs-
wald ansteigen und damit auch die Bettenzahl in Greifswald nicht nur erhalten, sondern deutlich er-
hoht werden kann. Der Zusammenschluss ist notwendig zur langfristigen Sicherung des universi-
tatsmedizinischen Status des Klinikums und der Existenz der Medizinischen Fakultit in Greifs-
wald, da nach Auffassung der Monopolkommission keine weniger wettbewerbsschiadliche Alterna-
tive existiert. Der Ausbau des Universitatsklinikums durch die Zuweisung weiterer Betten ginge zu-
lasten anderer Krankenhéuser in der Region, unter anderem zulasten des Kreiskrankenhauses Wol-
gast, und wiirde diese gegebenenfalls in ihrer Existenz gefahrden. Der Zusammenschluss mit einem
anderen Krankenhaus stie8e auf dhnliche wettbewerbsrechtliche Bedenken wie die Fusion mit dem
Kreiskrankenhaus Wolgast.
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7. Bedingungen und Auflagen

153. Die Antragstellerin hat im Verlauf des Verfahrens keine Bedingungen oder Auflagen vorge-
schlagen, unter denen eine Ministererlaubnis auch dann genehmigt werden konnte, wenn die Ge-
meinwohlvorteile die Wettbewerbsnachteile der Fusion nicht aufwiegen. In die Diskussion gebracht
wurde die Moglichkeit von Bedingungen und Auflagen allerdings durch einen Wettbewerber des
Universitétsklinikums Greifswald. Das Klinikum Karlsburg hat in seiner schriftlichen Stellungnah-
me vom 5. Februar 2008 vorgetragen, dass es im Zuge der zu erwartenden Umwandlung des Kreis-
krankenhauses Wolgast in ein Portalkrankenhaus des Universitdtsklinikums Greifswald Patienten
verlieren und in wirtschaftliche Schwierigkeiten geraten konnte. In letzter Konsequenz sei eine
SchlieBung des Herz- und Diabeteszentrums Karlsburg nicht auszuschlieBen. Am 13. Marz 2008 —
und damit unmittelbar vor der Entscheidung der Monopolkommission iiber ihre Empfehlung an den
Bundesminister fiir Wirtschaft und Technologie — hat das Klinikum Karlsburg der Monopolkom-
mission die Frage vorgelegt, ob im Falle der Erteilung der Ministererlaubnis die Existenz des Klini-
kums Karlsburg durch Bedingungen oder Auflagen gesichert werden konnte.

154. Die Monopolkommission ist aufgrund der ihr in der Kiirze der Zeit moglichen Recherchen zu
der Uberzeugung gelangt, dass eine unmittelbare Gefihrdung der Existenz des Klinikums Karlsburg
infolge des Zusammenschlusses zwischen dem Universitétsklinikum Greifswald und dem Kreis-
krankenhaus Wolgast nicht gegeben ist. Sie kann diesen Punkt allerdings nicht mit abschlieender
Sicherheit kldren.

155. Die Monopolkommission teilt die Auffassung, dass das Kreiskrankenhaus Wolgast nach dem
Zusammenschluss zu einem Portalkrankenhaus des Universitéitsklinikums Greifswald wird und dass
es in der Folge zu einer Umlenkung von Patienten aus Wolgast nach Greifswald kommt. Es liegt
auf der Hand, dass Patienten mit bestimmten Krankheitsbildern, die bisher aus dem Kreiskranken-
haus Wolgast in das Klinikum Karlsburg iiberwiesen werden, nach dem Zusammenschluss in das
Universitétsklinikum Greifswald iiberwiesen werden. Fraglich ist, ob das in einem Ausmal} gesche-
hen wird, welches die Existenz des Herz- und Diabeteszentrums Karlsburg gefihrdet. Die Mono-
polkommission hélt diese Annahme flir nicht sehr wahrscheinlich. Dagegen spricht erstens, dass
sich das Leistungsspektrum des Klinikums Karlsburg und des Universititsklinikums Greifswald nur
teilweise liberschneidet. Das Leistungsspektrum des Klinikums Karlsburg umfasst vor allem die
Bereiche Kardiologie, Herzchirurgie und die Behandlung von Diabetes und Stoffwechselerkrankun-
gen. Uberschneidungen mit dem Leistungsspektrum des Universititsklinikums gibt es im Wesentli-
chen nur im Bereich der Kardiologie. In den Bereichen Herzchirurgie und Diabetes- und Stoffwech-
selerkrankungen gibt es kaum erkennbare Uberschneidungen, d.h. die beiden Kliniken stehen hier
bislang nicht in einer Konkurrenzbeziehung zueinander. Gegen eine akute Gefahrdung des Fortbe-
standes des Klinikums Karlsburg spricht zweitens, dass es als Herz- und Diabeteszentrum Einwei-
sungen aus insgesamt 17 Krankenhdusern und Kliniken erhélt, zu denen das Kreiskrankenhaus
Wolgast und das Universitatsklinikum Greifswald gehoren.®* Es ist schwer vorstellbar, dass der be-
fiirchtete Wegfall des Kreiskrankenhauses Wolgast als einweisende Klinik fiir Patienten aus dem
Bereich Kardiologie vor dem Hintergrund der Vielzahl der einweisenden Kliniken eine existenzge-
fahrdende Wirkung hat. Die Monopolkommission geht vielmehr davon aus, dass die zu erwartende
Umwandlung des Kreiskrankenhauses Wolgast in ein Portalkrankenhaus mit deutlich eingeschrank-

64 Vgl. Homepage des Klinikums Karlsburg, www.drguth.de/klinikum-karlsburg/kooperationen.html.
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tem Leistungsspektrum fiir das Klinikum Karlsburg auch Moglichkeiten erdffnet, sein bisheriges
Leistungsspektrum auszuweiten, um den Verlust an Patienteneinweisungen aus Wolgast gegebe-
nenfalls zu kompensieren.

156. Selbst wenn zu erwarten wire, dass der Zusammenschluss die Existenz des Klinikums Karls-
burg gefdhrdet, stellte sich die Frage, ob es zuldssige Auflagen oder Bedingungen gibt, die diese
Gefahr vermindern konnten. Gemal3 § 42 Abs. 2 GWB kann die Ministererlaubnis mit Bedingungen
und Auflagen verbunden werden. Diese diirfen sich nach § 40 Abs. 3 GWB allerdings nicht darauf
richten, die beteiligten Unternehmen einer laufenden Verhaltenskontrolle zu unterziehen. Nach
Auffassung der Monopolkommission sind Auflagen zuldssig, wenn sie (i) auf die Marktstruktur be-
zogen sind, (ii) sich in einem einmaligen Akt vollziehen lassen und (iii) zu ihrer Kontrolle eine ein-
malige Uberpriifung ausreicht.®> Dem gleichzustellen sind MaBnahmen, die in wenigen zeitlich eng
zusammenliegenden Akten zu realisieren und durch das Bundeskartellamt mit einem vertretbaren
Aufwand zu kontrollieren sind.*® Das Klinikum Karlsburg hat selber keine Auflagen vorgeschlagen.
Denkbar wiren Auflagen zum Einweisungsverhalten des Universitdtsklinikums oder zum Ab-
schluss einer Kooperationsvereinbarung mit dem Klinikum Karlsburg.

157. Als Auflage unzuldssig wiére eine oOffentlich-rechtliche Verpflichtung des Universitétsklini-
kums, Patienten des Kreiskrankenhauses Wolgast weiterhin vorrangig an das Klinikum Karlsburg
zu iiberweisen. Nach Auffassung der Monopolkommission wiirde dadurch eine ,,Jaufende Verhal-
tenskontrolle® durch das Bundeskartellamt erforderlich, der fusionierende Unternehmen gemaf3 § 40
Abs. 3 Satz 2 GWB gerade nicht unterstellt werden diirfen. Anders wire dagegen eine Auflage zu
beurteilen, wonach das Universititsklinikum zum Abschluss eines zivilrechtlichen Vertrages ver-
pflichtet wird, der seinerseits die Uberweisung von Patienten an das Klinikum Karlsburg zum Ge-
genstand hat; eine solche Auflage wire mit dem Vertragsabschluss erfiillt. Die Erfiillung des Ver-
trages durch das Universitétsklinikum Greifswald wire Sache der Vertragsparteien, die ihren Streit
gegebenenfalls vor den ordentlichen Gerichten austragen konnten. Eine ,,laufende Verhaltenskon-
trolle* durch die Behorde fande in diesem Fall nicht statt. Denkbar wiére aulerdem auch die Aufla-
ge, dass das Universitatsklinikum das Klinikum Karlsburg zu einem Kooperationspartner, etwa zu
einem akademischen Lehrkrankenhaus, machen muss. Von dem rechtlichen Rahmen einmal abge-
sehen, ist jedoch stets zu bedenken, dass entsprechende Auflagen auch den Restwettbewerb auf dem
Markt fiir Krankenhausleistungen in der Region Greifswald weiter reduzieren und zu einer Zemen-
tierung der Marktstrukturen beitragen konnen.

158. Festzuhalten bleibt, dass die Monopolkommission keine unmittelbare Gefahrdung der Existenz
des Klinikums Karlsburg infolge des Zusammenschlusses zwischen dem Universitdtsklinikum
Greifswald und dem Kreiskrankenhaus Wolgast sieht, dass sie aber nur eingeschrinkte Mdglichkei-
ten hatte, diese Einschédtzung durch eigene Ermittlungen abzusichern. Existenzsichernde Auflagen
begegnen im Ubrigen zum Teil erheblichen rechtlichen Bedenken, zum Teil sind sie auch in wettbe-
werblicher Hinsicht fragwiirdig.

65 Vgl. Monopolkommission, Zusammenschlussvorhaben der Georg von Holtzbrinck GmbH & Co. KG mit der Berli-
ner Verlag GmbH & Co. KG, Baden-Baden 2003, Tz. 152.
66 Ebenda.
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8. Abwigung und Empfehlung

159. Die Entscheidung des Bundesministers fiir Wirtschaft und Technologie ergibt sich aus einer
Abwigung der gewichteten Wettbewerbsbeschrankung und des gewichteten Gemeinwohlgrundes.®’
Das Gewicht der Wettbewerbsbeschriinkung ist im Fall der Ubernahme des Kreiskrankenhauses
Wolgast durch das Universitédtsklinikum Greifswald als vergleichsweise gering einzustufen. Die
Monopolkommission zweifelt nicht an der Einschitzung, dass der Zusammenschluss des Universi-
tatsklinikums Greifswald mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast eine Verstirkung der marktbeherr-
schenden Stellung des Universititsklinikums auf dem Markt fiir stationdre medizinische Dienstleis-
tungen in der Region nach sich zieht. Der Fall weist jedoch Besonderheiten auf, die ihn von den
bisherigen Ministererlaubnisverfahren im Krankenhausbereich unterscheiden und zu einer anderen
Gewichtung der Wettbewerbsbeschrankungen aus dem Zusammenschlussvorhaben fiihren. Aus-
schlaggebend hierfiir ist zum einen, dass die stationdre Versorgung in den Regionen Greifswald und
Wolgast weniger im Wettbewerb, sondern iiberwiegend durch das dort jeweils befindliche Kran-
kenhaus allein erbracht wird. Die Analyse der Marktanteilsverteilung auf dem rdumlich relevanten
Markt ldsst den Schluss zu, dass Patienten in Ostvorpommern die sich bietenden Wahlmdoglichkei-
ten bei der Versorgung mit Krankenhausdienstleistungen bislang nur in einem vergleichsweise ge-
ringen Umfang wahrnehmen. Ein Grund dafiir mag sein, dass momentan im Krankenhaussektor
kaum Preiswettbewerb moglich ist. Zum anderen wird ein Zusammenschlussvorhaben zweier 6f-
fentlicher Unternehmen betrachtet. Da rechtliche Vorgaben das Ausgabenverhalten des Bundeslan-
des auch in Zukunft beschrinken werden und durch das Instrument der Kreisaufsicht, die das Bun-
desland iiber die Landkreise ausiibt, bereits in der Vergangenheit Einflussmoglichkeiten zwischen
den beteiligten Gebietskorperschaften bestanden, erachtet die Monopolkommission den Kranken-
hauswettbewerb in der Region bereits vor der Fusion als vergleichsweise eingeschrankt und schitzt
daher die zusitzliche beschrinkende Wirkung des Zusammenschlussvorhabens ungeachtet ihrer
Anerkennung dem Grunde nach als gering ein.

160. Demgegeniiber sieht die Monopolkommission in dem forschungs- und strukturpolitischen Ar-
gument der Sicherung der Existenz des Universititsklinikums und dem damit verbundenen langfris-
tigen Erhalt der Medizinischen Fakultdt an der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald einen
Gemeinwohlgrund von erheblichem Gewicht. Das durch Art. 5 Abs. 3 GG geschiitzte Grundrecht
der Wissenschaftsfreiheit indiziert eine hohe Wertigkeit von Forschung und Lehre als Gemeinwohl-
grund. Dem Erhalt einer medizinischen Fakultdt kommt vor diesem Hintergrund ein besonderes Ge-
wicht zu. Das gilt umso mehr, als das Universitéitsklinikum Greifswald in einer strukturschwachen
Region angesiedelt und dort in mehrfacher Hinsicht Kern einer regionalen Entwicklung ist. Es ver-
hindert die Abwanderung junger Menschen, zieht Studenten aus anderen Teilen des Landes an und
sorgt in einer Region, die ohnehin unter Arztemangel leidet, fiir eine bedarfsnahe Ausbildung des
Arztenachwuchses. Der Status als Universitéitsklinikum und damit die Existenz der Medizinischen
Fakultit an der Universitit Greifswald ist gefdhrdet, da die wissenschaftliche Wettbewerbsfahigkeit
von einer Mindestbettenzahl abhingt, die das Universititsklinikum bereits aktuell deutlich unter-
schreitet und zukiinftig noch weiter unterschreiten wird. Der Zusammenschluss mit dem Kreiskran-
kenhaus Wolgast ist dazu geeignet, den universititsmedizinischen Status des Klinikums Greifswald
zu sichern. Das Universitéitsklinikum wird mit dem Zusammenschluss in die Lage versetzt, Patien-
tenstrome so zu lenken, dass Fallzahlen am Standort Greifswald ansteigen und damit auch die Bet-

67 Vgl. oben Tz. §2.
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tenzahl in Greifswald nicht nur erhalten, sondern deutlich erhoht werden kann. Der Zusammen-
schluss ist notwendig zur langfristigen Sicherung des universititsmedizinischen Status des Klini-
kums und der Existenz der Medizinischen Fakultéit in Greifswald, da nach Auffassung der Mono-
polkommission keine weniger wettbewerbsschidliche Alternative existiert.

161. Da die gesamtwirtschaftlichen Vorteile des vorliegenden Zusammenschlusses nach Einschét-
zung der Monopolkommission die damit verbundenen Wettbewerbsbeschrinkungen aufwiegen,
empfiehlt die Monopolkommission dem Bundesminister fiir Wirtschaft und Technologie, die Er-
laubnis gemdl3 § 42 Abs. 1 GWB zu erteilen. Vor dem Hintergrund ihres Informationsstandes emp-
fiehlt die Monopolkommission auch keine Auflagen im Hinblick auf eine Existenzsicherung des
Herz- und Diabeteszentrums Karlsburg. Sie sieht keine Gefdhrdung der Existenz des Klinikums
Karlsburg infolge des geplanten Zusammenschlusses, hatte allerdings nur eingeschriankte Moglich-
keiten, diese Einschédtzung durch eigene Ermittlungen abzusichern. Existenzsichernde Auflagen be-
gegnen im Ubrigen zum Teil erheblichen rechtlichen Bedenken, zum Teil sind sie auch in wettbe-
werblicher Hinsicht fragwiirdig.

Bonn, im Mirz 2008

Jiirgen Basedow

Jorn Aldag Justus Haucap Peter-Michael Preusker Katharina M. Trebitsch



