ANALYSEN

Verinderte Marktstrukturen fiir Arzte im

ambulanten Sektor

von Volker Amelung* und Katharina Janus**

Das Aufbrechen verkrusteter Strukturen im ambulanten
Sektor des deutschen Gesundheitssystems eroffnet vielfaltige
Moglichkeiten der Neupositionierung im Markt. In dieser
Hinsicht miissen grundsdtzliche Entscheidungen iiber die Spe-
zialisierung der angebotenen Leistungen unter Berticksichti-
gung akuter oder chronischer Erkrankungen unterschiedlicher
Patientenpopulationen getroffen werden. Daraus ergeben sich
vier mogliche Felder der Positionierung, die im Implementie-
rungsprozess auf Seiten der Leistungserbringer nach Manage-
mentfahigkeiten verlangen und von Seiten der Politik Stabilitat
bediirfen.

Schliisselworte: ambulanter Sektor, Spezialisierung, Wett-
bewerb, Versorgung chronisch Kranker, Generalisierung

m 1. Aufbrechen verkrusteter Strukturen

Nach Einfihrung der diagnosebezogenen Fallpauschalen
(Diagnosis Related Groups; DRGs) im stationaren Sektor und
daraus folgend dem massiven und anhaltenden Abbau von
Uberkapazititen ist der ambulante Sektor eine der néchsten
,GroBbaustellen“ der Reformen im deutschen Gesundheits-
system.

Von den insgesamt 306.400 berufstétigen Arzten in Deutsch-
land arbeiten 133.400 in der ambulanten Versorgung (Busse und
Riesberg 2006). Der ambulante Sektor ist dabei charakterisiert
durch den Vertragsarzt, der eine Zulassung der jeweils zustan-
digen Kassenarztlichen Vereinigung (KV) aufweist. Lediglich

The break-up of rigid structures in the outpatient sector of
Germany's health care system offers myriad opportunities for
repositioning in the market. In this respect basic decisions have
to be made regarding the specialization of the medical services
offered in response to acute or chronic conditions of various
patient populations. As a result, four possible strategies of
positioning exist, each demanding strong change management
capabilities on the side of the respective care provider and a
certain degree of stability of the political environment during
the process of implementation.

Keywords: outpatient sector, specialization, competition,
chronic care, generalization

7.500 ambulant tatige Arzte behandeln ausschlieBlich Privat-
patienten und nur 8.000 arbeiten als Angestellte in einer
Vertragsarztpraxis. Drei Viertel der niedergelassenen Arzte arbei-
ten alleine in einer Einzelpraxis, ein Viertel entweder in einer
Praxisgemeinschaft (Nutzung gemeinsamer Praxisraume und
Praxiseinrichtungen durch selbststandige Vertragsarzte primar
zum Zweck der Kostensenkung mit jeweils eigenstandiger
Abrechnung mit der Kassen[zahn]arztlichen Vereinigung) oder
in einer Gemeinschaftspraxis (wirtschaftlicher und organisa-
torischer Zusammenschluss von zwei oder mehreren Arzten
zur gemeinsamen Ausiibung der vertragsarztlichen Versorgung
in gemeinsamen Praxisraumen). Von den ambulant tatigen
Arzten arbeiten rund die Halfte (51 Prozent) als Allgemein-
mediziner, die andere Halfte als Facharzte (49 Prozent).
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Arztedichte in ausgewihlten Lindern in 2005

"] Praktizierende Arzte, Zahl je 1.000 Einwohner
"] Arztbesuche, Anzahl pro Kopf
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Da es in Deutschland mit Ausnahme einiger Vertrage zur Inte-
grierten Versorgung kein Gatekeeping-System gibt, ist die Versor-
gung im ambulanten Sektor wenig strukturiert und koordiniert.
Obwohl das Gesamtvolumen der ambulant arztlichen Versorgung
lediglich 32,474 Milliarden Euro (2003) beziehungsweise 13,55
Prozent der Gesamtausgaben ausmacht, ist dieser Sektor auf-
grund seiner Entscheidungskompetenzen (zum Beispiel bei der
Einweisung in Krankenhauser) eine wesentliche Stellschraube fiir
die Effizienz eines Gesundheitssystems. Auf die einzelne Arztpra-
xis entfallt somit ein Honorarvolumen von durchschnittlich
193.700 Euro, wobei hier die Honorarumsatze aus dem pri-
vatarztlichen Bereich noch nicht beriicksichtigt sind. Im interna-
tionalen Vergleich ist die Arztedichte hoch, wobei dies nicht mit
der Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte korreliert (OECD 2006).

Mit der Moglichkeit der Griindung von Medizinischen Versor-
gungszentren im Zuge des Gesundheitssystemmodernisierungs-
gesetzes (GMG) 2004 wurde eine wesentliche Weichenstellung
hin zu professionelleren Strukturen eingeleitet, die im Gesetzes-
entwurf zum Vertragsarztanderungsgesetz konsequent fort-
gefihrt wird. Flankiert wird diese Entwicklung durch die konse-
quente Forderung nach und Forderung von integrierten Versor-
gungsstrukturen, die wesentlich weiter gehen als nur die inte-
grierte Versorgung nach §140a—h Sozialgesetzbuch (SGB) V. Da-
bei spielen Standesorganisationen wie die KVen eine zunehmend
untergeordnete Rolle. Dies bedeutet jedoch nicht, dass Interes-
senvertretungen der Arzte im Gesundheitsmarkt ausgedient
haben. Eine Hausarzte-KV beispielsweise oder eine Augenarzte-
KV, bei der nicht alle Hausarzte beziehungsweise Augenarzte
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Mitglied sein missen, kann durchaus sinnvoll sein, denn eine
solche arztgruppenspezifische Interessenvertretung kann sich
gezielter fir die Anliegen der jeweiligen Gruppe einsetzen als es
derzeit in den KVen der Fall ist. Solche arztgruppenspezifischen
Interessenvertretungen werden sich aber auf der Basis markt-
licher Gegebenheiten formieren und als Managementgesellschaf-
ten organisiert sein. Zunftahnliche Strukturen, wie sie die KVen
derzeit pflegen, durften in einem Wettbewerbsmarkt der Vergan-
genheit angehoren.

Gerade vor diesem Hintergrund sollte der Blickwinkel auch
deutlich starker auf die generellen politischen Entwicklungsrich-
tungen gelegt werden, die sich in der Regel liber mehrere Ge-
setzgebungen hinweg lber einen deutlich langeren Zeitrahmen
ziehen. In dieser mehr globalen Betrachtung kristallisieren sich
drei Reformtreiber heraus. Erstens die Offnung des ambulanten
Sektors fir Leistungsanbieter des stationaren Sektors. Kranken-
hauser sollen mittelfristig einen erheblichen Anteil der ambulan-
ten Facharzt-Versorgung Ubernehmen konnen. Ganz im Sinne
klassischer Managed-Care-Strukturen (Amelung und Schuma-
cher 2004) sollen sektoreniibergreifende Wertschopfungsketten,
das heillt eine Versorgung aufeinander abgestimmter Leistungs-
angebote, geschaffen und Sektorengrenzen generell aufgelost
werden. Dies wird in einzelnen Marktsegmenten zu einem Ver-
drangungswettbewerb fiihren, der den ambulanten Sektor
massiv verandern wird, da die Marktteilnehmer diese Form des
Wettbewerbs nicht gewohnt sind und in ,Aufteilungskulturen®
sozialisiert wurden. Zweitens erscheint es politisch gewollt, im
ambulanten Sektor selbst Zusammenschliisse — respektive
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groRere Einheiten — zu fordern. Die Anstellung von Arzten durch
niedergelassene Vertragsarzte auch in groBerem Umfang wird
auch politisch als sinnvolle Organisationsform angesehen. Der
Schritt hin zu iiberregionalen oder nationalen Arzteketten ist
dann nicht mehr weit, und auch die Vorstellung, dass diese un-
bedingt im Eigentum von Arzten sein miissen, kann leicht auf-
gegeben werden. Dann ware der ambulante Sektor genauso
offen wie der stationare Sektor fiir externe Investoren. Die dritte
Reformrichtung liegt darin, dass nicht mehr nach der richtigen
Losung gesucht wird, sondern akzeptiert wird, dass ein System
durchaus vielschichtig sein sollte und entsprechend ganz unter-
schiedliche institutionelle Arrangements parallel existieren
konnen. Damit einher geht die generelle Zielsetzung, die Selbst-
verwaltungsstrukturen zu reformieren und zu begrenzen und
mehr Wettbewerb zu etablieren.

Wie bei nahezu allen grundlegenden Strukturveranderungen
ist nicht ein einzelner Grund ausschlaggebend, sondern ein
ganzes Biindel an Griinden, die zu Reformen, aber auch Markt-
verschiebungen fithren. Im ambulanten Sektor sind neben den
bereits anfangs dargestellten drei politischen Reformtreibern
folgende weitere marktinterne Impulse zu betrachten:

m eine zunehmende Subspezialisierung der ambulanten Ver-
sorgung,

m ein hoher Investitionsbedarf zum Zeitpunkt der Niederlassung
und gleichzeitig unsichere VerauBerungsmoglichkeiten bei
Praxisaufgabe,

m erhohte Anforderungen der Banken bei der Finanzierung
(Basel 1),

® ein in manchen Regionen bestehender Arztemangel mit der
daraus auch resultierenden Erhohung des Anteils auslandischer
Arzte in Deutschland,

m eine kontinuierlich steigende Zahl von Arztinnen mit der
Anforderung, familiengerechtere Arbeitsplatze zu schaffen.

Die ambulante Versorgung ist insbesondere im facharztlichen
Bereich durch eine massive Zunahme an Subspezialitaten ge-
kennzeichnet. Je hoher der Spezialisierungsgrad, desto wichtiger
wird auch, dass erstens die Zulieferer (hier insbesondere andere
Facharzte, Allgemeinmediziner und Krankenhauser) von der
Spezialisierung wissen und zweitens auch zum Spezialisten tiber-
weisen. Dies hangt ganz wesentlich von den Anreizen ab. Gerade
Allgemeinarzte fiirchten nicht zu unrecht, dass sie Patienten nach
einer Uberweisung zum Facharzt ,nicht wiedersehen”. Dariiber
hinaus gilt: Je starker Systeme in Subsysteme untergliedert sind,
desto groBer muss das Einzugsgebiet sein. Die klassischen Struk-
turen (keine formellen Netzwerke, keine Werbung etc.) sind fur
ein derartiges Wettbewerbsumfeld ungeeignet, und es findet
keine ausreichende Differenzierung statt.
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Durch die hohe Spezialisierung und die schnell voranschrei-
tenden technologischen Entwicklungen wird der Investitions-
bedarf zunehmend hoher. Fiir eine Allgemeinarztpraxis liegt das
Investitionsvolumen bei 50.000 bis 60.000 Euro, Facharztpraxen
schwanken zwischen 150.000 bis weit tiber eine Million Euro.
Nicht primar der Anstieg der Investitionsvolumina ist entschei-
dend, sondern vielmehr das Risiko einer spateren VerauBerung.
Frither galt der als sicher eingestufte VerauRerungsgewinn einer
Praxis als wesentlicher Bestandteil der Altersvorsorge, und sie-
benstellige Erlose waren nicht selten. Heute miissen immer mehr
Arzte feststellen, dass aufgrund des Uberangebotes an freien
Sitzen sich der Wert der Praxis auf die Sachwerte beschrankt und
somit minimal ist.

In die gleiche Richtung gehen die erhohten Anforderungen der
Banken aufgrund der Basel-ll-Regelungen. Die Banken miissen,
ob sie wollen oder nicht, bei Kreditvergaben hohere Bonitats-
kriterien bei ihren Kunden ansetzen. Die Tatsache, dass es sich
um eine Arztpraxis handelt, reicht fir eine Kreditvergabe nicht
mehr aus.

Dariiber hinaus miissen zwei bedeutende Strukturveranderun-
gen bei der Arzteschaft beriicksichtigt werden. Die Unterversor-
gung in manchen Gebieten Deutschlands und die weitgehenden
wirtschaftspolitischen Liberalisierungen in Europa fiihren dazu,
dass immer mehr auslindische Arzte in Deutschland arbeiten
wollen (Borchardt 2006). Dabei sind osteuropaische Lander die
bedeutendsten Herkunftslander. Fiir den ambulanten Sektor ist
diese Entwicklung aufgrund des fehlenden Kapitals und der un-
geklarten Dauer der Tatigkeit in Deutschland noch nicht bedeu-
tend, wird aber in Zukunft relevanter. Generell sollte allerdings
die Unterversorgung in manchen Gebieten zuerst dazu fihren,
dass mit der Ressource Arzt deutlich sinnvoller und 6konomi-
scher umgegangen wird. Uberbordende Biirokratie bei Disease-
Management-Programmen oder anderen Abstimmungsprozes-
sen mit Krankenkassen, schlechtes Prozessmanagement und
ungentigende interne Organisation sind nur einige Aspekte, die
wesentlich zur ineffizienten Nutzung der wertvollsten Ressource
in unserem Gesundheitssystem beitragen. Bevor somit von
einem generellen Arztemangel gesprochen werden sollte, gilt es,
die Ressourcen sinnvoll zu allozieren.

Wenig berticksichtigt werden auch die Entwicklungstendenzen
in der Medizin hin zu einem Frauenberuf. Mittlerweile sind mehr
als die Halfte der Erstsemesterstudenten Frauen. Tendenziell
werden Frauen in sehr viel starkerem MaRe Anstellungsverhalt-
nisse und flexiblere, familienkompatiblere Arbeitsformen suchen.
Auch wird die Bereitschaft zur Verschuldung und langfristigen
Bindung geringer sein.
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Im Folgenden sollen die unterschiedlichen Positionierungsstrate-
gien aufgezeigt werden, die sich in einem veranderten Markt-
umfeld fiir Arzte ergeben.

m 2. Positionierungsstrategien fiir Arzte
in einem Wettbewerbsumfeld

Ist der ambulante Sektor bislang noch gepragt von Begriffen wie
Zulassung, Bedarfsplanung und Honorarverteilung, entwickelt er
sich mehr und mehr zu einem Umfeld, das charakterisiert ist
durch Wettbewerbsvorteile, Wettbewerbsstrategien und Markt-
positionierung. Die beschriebenen Veranderungen beeinflussen
somit in starkem MaRe sowohl die Spielregeln des Wettbewerbs
als auch die Strategien, die Arzten potenziell zur Verfiigung
stehen. Deshalb ist es wichtig, jene Einflussfaktoren zu kennen,
welche fir die jeweilige Wettbewerbssituation verantwortlich
sind (Porter 1980). Auf dieser Basis wird es moglich, eine Posi-
tion im Wettbewerb zu finden, mit der eine Differenzierung von
der Konkurrenz gelingen kann.

Die aufbrechenden Strukturen im ambulanten Sektor bieten

in diesem Zusammenhang neue Moglichkeiten, sich zu positio-
nieren. Die strategische Positionierung kann dabei einerseits

Grundstruktur der Positionierungsmatrix
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produktbezogen und andererseits nachfragerbezogen erfolgen
(Abbildung 2).

Dariiber hinaus mussen Entscheidungen iiber die optionalen
Organisationsmodelle, zum Beispiel Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ), sowie deren Einbindung in den Markt getroffen
werden. Fraglich ist, ob eine solitare Stellung im Markt Uber-
haupt weiterhin moglich und sinnvoll ist oder ob eine Einbin-
dung in Netzwerkstrukturen mehr Vorteile verspricht. SchlieRlich
gilt es, die Umsetzung der gewahlten Positionierungsstrategie zu
beleuchten.

2.1 Spezialisierung und Generalisierung —
Gegenpole oder kongruente
Handlungsalternativen?

Grundsatzlich ergibt sich bei der Frage nach der Positionierung die
Moglichkeit zur Generalisierung und zur Spezialisierung in zwei-
facher Hinsicht. Einerseits fordert der Markt in Gestalt des Patien-
ten einen allgemeinen Versorgungsbedarf (Basisversorgung), aber
zunehmend auch eine spezielle Versorgung als Folge von chroni-
schen Krankheiten und Komorbiditaten. In den USA leiden zum
Beispiel 82 Prozent der Uber 65-jahrigen Amerikaner an einer

Nachfrage

Akutversorgung Chronische Versorgung

Basisversorgung Feld 1 Feld 2
<
=
©
e
o

Spezialversorgung Feld 3 Feld 4
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Solitar (Einzelarzt) oder Netzwerkstrukturen

Quelle: Amelung, Janus 2006
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chronischen Krankheit, 65 Prozent sogar an mehr als einer (Ander-
son und Hussey 2000). Die demografische Entwicklung wird zu
einer Verscharfung dieses Problems fiihren (Schlette et al. 2005).

Andererseits stellt sich die produktbezogene Frage der
Spezialisierung (Spezialversorgung) oder Generalisierung (Basis-
versorgung). Eine Spezialisierung ermoglicht die Ausschopfung
von Skalen- und Lerneffekten (Steigerung der Effizienz) aufgrund
von groReren Mengen identischer Prozeduren, muss aber eine
Einbindung in die allgemeine Versorgung gewahrleisten, um das
Zuweiserpotenzial zu sichern. Eine generalisierte Produktgestal-
tung birgt die Gefahr einer Einschrankung der preislichen Mog-
lichkeiten, da keine besonderen Leistungen angeboten werden
und diese somit gegen die Leistungen vieler anderer Leistungs-
erbringer austauschbar sind. Auf die moglichen Handlungsalter-
nativen soll im Folgenden eingegangen werden.

2.1.1 Aligemeiner oder spezieller Versorgungs-
bedarf — Chroniker auf dem Vormarsch

Veranderungen in der Demografie und der Morbiditat der Nach-
frager fordern organisatorische Neuausrichtungen auf Seiten der
arztlichen Leistungserbringung. Dies liegt einerseits begriindet in
der Hochrechnung, dass sich bis 2020 in Deutschland die Bevol-
kerung der Uber 65-Jahrigen um rund 30 Prozent erhohen wird
(Anderson und Hussey 2000). Andererseits wird die Verbreitung
chronischer Krankheiten die Versorgungsrealitat erheblich beein-
flussen.

Dariiber hinaus besteht eine erhebliche Liicke zwischen emp-
fohlener Versorgung und tatsachlich erhaltener. Nur etwa in 50
Prozent der Falle erhalten Patienten die ,richtige Versorgung im
richtigen Setting zur richtigen Zeit" (McGlynn et al. 2003). Das
Institute of Medicine hat 2001 (, Crossing the quality chasm") auf
diese Missstande hingewiesen und Anderungen in der Versor-
gungsstruktur gefordert. Weitreichende ,Liicken” (quality gaps)
in der Chronikerversorgung werden auch vom National Commit-
tee on Quality Assurance (NCQA) in ihrem jahrlichen Quality
Report dargelegt.

Eine Fokussierung auf chronische Versorgung beziehungs-
weise das Management chronisch kranker und multimorbider
Patienten birgt daher erhebliche Einsparungs- und Qualitats-
verbesserungspotenziale. Die Tabellen 1 und 2 geben einen
Uberblick iiber die mit der Multimorbiditét verbundenen expo-
nenziellen Kostenentwicklungen und die mit einem Disease
Management assoziierten Potenziale.

Die Chronikerversorgung wird die ambulanten Versorgungs-
strukturen in besonderem Male fordern, aber sie bietet in
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gleichem MaBe Chancen, sich langfristig im Wettbewerb zu
positionieren. Die Disease-Management-Programme in Deutsch-
land haben einen ersten Schritt in diese Richtung getan, ent-
behren jedoch bislang einer umfassenden Evaluation.

2.1.2 Produktspezialisierung oder
Generalisierung — Antworten auf die Entwicklung
im Gesundheitsmarkt

Wahrend ein generalisiertes Produktangebot schwer ab- und
eingrenzbar ist, aber eine breite Versorgung ermoglicht, zieht
eine Spezialisierung notwendigerweise eine Eingrenzung des
Angebots nach sich, aber auch eine herausragende Qualitat in
ausgewahlten Bereichen.

Die Bildung von hoch spezialisierten Institutionen, den so
genannten Focused Factories, ist bislang wissenschaftlich in
Deutschland wenig beleuchtet worden. Der Begriff ,Focused
Factories” — 1974 von Skinner geschaffen — ist im Gesundheits-
wesen erst durch die Publikation von Herzlinger (1999) gepragt
worden und wird im Zuge zunehmender Spezialisierung nun
vermehrt aufgegriffen (Casalino et al. 2003; Devers et al. 2003).

Wahrend im stationaren Sektor durch die Mindestmen-
genthematik die Diskussion um Lerneffekte (in der allgemeinen
Betriebswirtschaftslehre gilt als Faustregel, dass mit jeder
Verdoppelung der Ausbringungsmenge die Kosten pro Stiick bis
zu 30 Prozent gesenkt werden konnen) angestoRen worden ist,
wird die Notwendigkeit der Spezialisierung im ambulanten Sek-
tor bislang fast vollig vernachlassigt. Dies liegt zum Uberwiegen-
den Teil an der starken Streuung der Haufigkeiten von
Krankheitspravalenzen: Wenn eine Krankheit zwei Prozent des
Gesamtvolumens der Indikationen ausmacht, spricht man in
einer Hausarztpraxis bereits von einer sehr haufig auftretenden
Krankheit. Es liegt auf der Hand, dass in diesem Fall keinesfalls
Lernkurveneffekte zum Tragen kommen konnen. Bereiche wie
zum Beispiel die Palliativversorgung verlangen nach Zentren-
bildung und Spezialisierung, da es kaum moglich erscheint, die
adaquate Versorgung zu erbringen, wenn weniger als drei
Patienten jahrlich betreut werden.

Aufgrund der in Deutschland unzureichenden Datenlage wird
zur Betrachtung der Spezialisierung grolRtenteils auf Literatur aus
den USA zuriickgegriffen. Die USA konnen aber in diesem
Zusammenhang keinesfalls als Referenzsystem auf der Makro-
ebene verstanden werde, bieten aber vielfaltige Ansatze auf der
Ebene individueller Organisationen (Janus 2003).

In Bezug auf Spezialisierung ist in den USA in den letzten
20 Jahren eine Vielzahl von Studien durchgefiihrt worden, die
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fast ausschlieBlich einen positiven Zusammenhang zwischen
Menge und Qualitat der Leistungserstellung zeigen und teilweise
auch Kosten- und Zugangsaspekte berticksichtigen (Birkmeyer et
al. 2002; Jollis et al. 1994; Luft et al. 1979; Waldman et al.
2003). Unter dem Begriff der Spezialisierung wird die Konzentra-
tion auf die Erstellung einer engen Bandbreite von Leistungen
verstanden (Zwanziger et al. 1996). Ein hoher Grad der Speziali-
sierung wird in hoch spezialisierten Einheiten (Skinner 1974;
Herzlinger 1997) erreicht. Diese konnen von Leistungserbringern
initiiert werden und im ambulanten Sektor auf zweierlei Art ent-
stehen: als ,Acute Care Focused Factory” (zum Beispiel Ambula-
tory Surgery Center) und als , Chronic Care Focused Factory®.

Die von Arzten initiierten Ambulatory Surgery Centers (ASCs),
auch bekannt als Surgicenters oder Same-Day Surgery Centers,
konnen sich als Spezialeinheiten positionieren. In diesen Zentren

Verinderte Marktstrukturen fiir Arzte

werden ambulante Operationen (ambulatory surgeries) durch-
geflhrt, das heift es handelt sich um geplante Operationen, und
die Patienten werden noch am Tag der Operation nach Hause
entlassen. Die Zahl der zertifizierten ASCs in den USA ist von
etwas Uber 400 im Jahr 1983 auf mehr als 3.300 im Jahr 2001 an-
gestiegen (Winter 2003). Eine entsprechende Organisationsform
stellt also eine Moglichkeit fiir eine produktspezifische Spezia-
lisierung von Arzten im ambulanten Bereich dar. Die Chronic Care
Focused Factory ist dagegen auf eine bestimmte chronische
Krankheit spezialisiert und bietet diesbeziiglich alle Leistungen an
(zum Beispiel ein Diabetes-Zentrum).

In US-amerikanischen Studien wird die produktspezifische
Spezialisierung grundsatzlich positiv bewertet. Der so genannte
,Consumer Backlash“ Ende der 90er Jahre flihrte zur Revision
und Neugestaltung vieler Positionierungsstrategien, da der

Multimorbiditdt und assoziierte Kosten von Gesundheitsleistungen

Gesamtkosten Hospitalisie-  Durchschnittliche ' Durchschnittliche
der Versorgung rungsrate Zahl von Zahl der
(direkt und indirekt) ' in % Arztbesuchen Verschreibungen
in $ pro Fall und Jahr

keine chronische Krankheit 1.102 3,4 17 2,2

eine chronische Krankheit 4107 7,6 4,6 11,0

drei oder mehr chronische Krankheiten 7.195 173 9,4 28,3

Quelle: Anderson/Knickman 2001

Ausgewabhlte chronische Indikationen und deren Kostenwirkungen

Durchschnittliche Anteil der Arbeitnehmer, Geschatzter Gesamtkosten fur
Pro-Kopf- die wegen Indikation Verlust Personen mit
Gesundheitskosten arbeitsunfahig sind an Produktivitat = Indikation
in % pro Kopf und Jahr = in %* in Milliarden $**  in Milliarden $***
Psychische Krankheiten 4.328 18,4 115 66,4
Diabetes 5.646 10,0 3,5 57,6
Koronare Herzkrankheit 10.823 37,4 3,8 42,4
Bluthochdruck 4.073 8,1 11,5 121,8
Asthma 2.779 19,8 34 31,2

* Angabe von einem oder mehrerer Arbeitsunfahigkeitstage wegen der Indikation

** Gesamte verlorene Arbeitstage multipliziert mit taglichem Einkommen und gewichtet, um die Gesamtbevolkerung abzubilden
*** Gesamtkosten fiir Personen mit Indikation plus die gesamten Produktivitatsverlustkosten

Amelung, Janus: Verdnderte Marktstrukturen fiir Arzte

Quelle: Druss et al. 2001
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,Empowered Consumer” das in seiner Wahlfreiheit einge-
schrankte Managed-Care-Konzept zunehmend ablehnte und
vermehrt individualisierte Gesundheitsleistungen forderte
(Hargraves und Pham 2003). Seitdem hat auch eine Strategie-
verschiebung auf Seiten der Leistungserbringer stattgefunden.
Obwohl die Primararztsysteme nicht vollig tberholt sind, geht
der Trend im amerikanischen Gesundheitswesen dahin, sich auf
Kernkompetenzen (einige wenige Leistungsbereiche, zum Bei-
spiel Diabetes) zu spezialisieren (Robinson 2001). MaRgeblich
fur diese Entwicklung ist das vorherrschende Innovationstempo
und die erzielbaren Lerneffekte in Focused Factories (Casalino
et al. 2003; Waldman et al. 2003).

Die Neugestaltung von Organisationen im Gesundheitswesen
wird nun getrieben vom Patienten, der nicht nur ein Kontinuum
an Gesundheitsleistungen fordert, sondern gleichzeitig auch indi-
vidualisierte und spezialisierte Losungen (Burns und Pauly
2002).

Gleichzeitig fordert eine produktbezogene Spezialisierung
allerdings eine Einbindung in die Gesamtgesundheitsversorgung
(Integration), um Patientenzuweisungen sicherzustellen. Es kann

davon ausgegangen werden, dass Spezialisierung ohne Integrati-
on und Integration ohne Spezialisierung nicht moglich ist. Es be-
steht nur ein Anreiz zur Integration, wenn ein Leistungserbringer
nicht alle Leistungen selbst erbringt beziehungsweise erbringen
kann. Dies ist bei der insbesondere in der Medizin vorherrschen-
den Komplexitat der Materie und der Spezialisierung der Fach-
krafte als sehr wahrscheinlich anzunehmen (,A given production
organization can only do certain things well, trade-offs are inevi-
table” [Skinner 1974, S. 117]). Weiterhin besteht nur ein Anreiz
zur Spezialisierung, wenn eine Einbindung des Leistungserbrin-
gers in das System gesichert ist.

2.2 Positionierungsmatrix und
Umfeldeinbindungen

Uber die Moglichkeiten der Spezialisierung und der Generalisie-
rung aus produktbezogener und patientenorientierter Perspek-
tive ergibt sich die bereits in Abbildung 2 vorgestellte Grund-
struktur moglicher Positionierungsstrategien.

Je nach den lokalen Gegebenheiten konnen unterschiedliche
Positionierungen in verschiedenen Feldern von Vorteil sein. Auch

Positionierungsmatrix des ambulanten Sektors in einem wettbewerblichen Marktumfeld

Nachfrage

Akutversorgung Chronische Versorgung
Versorgungszentrum mit
Basisversorgung Hausarzt Schwerpunkt auf

Produkt

Spezialversorgung
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Focused Factory in der
Akutversorgung (z.B. ambulante
Operationszentren)

Chroniker-Management

Focused Factory
fur die Versorgung
chronisch Kranker

Solitar (Einzelarzt) oder Netzwerkstrukturen

Quelle: Amelung, Janus 2006
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eine Abdeckung von mehr als einem Feld kann sinnvoll sein
(Abbildung 3). Wahrend die Positionierung des klassischen
Hausarztes, der ein generalisiertes Spektrum an Leistungen der
Akutversorgung anbietet und nicht auf die Versorgung chronisch
Kranker spezialisiert ist (obwohl Chronikerversorgung Teil seines
Leistungsspektrums ist) bisher noch das im Gesundheitswesen
vorherrschende Modell ist, haben die gesetzlichen Veranderun-
gen Moglichkeiten zur Neupositionierung geschaffen, die sich
auf die anderen drei Felder der Matrix beziehen. Hier verschiebt
sich der Fokus von der Basis- zur Spezialversorgung und/oder
von der Akut- zur Chronikerversorgung. Der Extremfall ist die
Focused Factory fiir die Versorgung chronisch Kranker, die eine
spezialisierte Chronikerversorgung anbietet.

Ist die Entscheidung fir eine Positionierung gefallen, muss —
insbesondere bei starker Spezialisierung — iber die Einbindung
der Versorgungsinstitutionen in die allgemeine Versorgung ent-
schieden werden. Zu fragen ist, ob eine solitare Stellung als
Spezialeinheit langfristig stabil ist oder ob eine feste Einbindung
in ein Netz mit vertraglichen Verbindungen vorzuziehen ist. Ent-
scheidend hierfiir ist die Setzung von Anreizen innerhalb und
aulerhalb der Organisation.

2.3 Umsetzung

Wahrend die Positionierung als strategische Grundentscheidung
angesehen werden kann, geht es bei der Umsetzung um die ziel-
gerichtete Gestaltung eines Change-Management-Prozesses. Ein
zentrales Thema ist dabei die Setzung von adaquaten Anreizen in
Form eines Anreizsystems. Dabei geht es nicht um die ,Uber-
wachung" der Arzte, sondern um Anreizsetzung zur Verbesse-
rung der Effizienz und Effektivitat durch Kooperation und Kom-
munikation. Dies erfolgt sowohl intern als auch extern mittels
verschiedener Agenten (Leistungserbringer, Leistungsfinanzierer,
Patienten).

Anreizsysteme bezeichnen die Gesamtheit der materiellen
und nicht materiellen Anreize, die fiir den Empfanger einen sub-
jektiven Wert besitzen. Anreize verbinden Motive (im Sinne von
Bedurfnissen) mit der Motivation des Menschen, sind aber nur
verhaltensauslosend, wenn sie ihre Entsprechung in den Bedirf-
nissen des Menschen finden. Dartiber hinaus missen sie wahr-
genommen und verstanden werden.

Anreizsysteme werden in Organisationen in der Regel
bewusst gestaltet und orientieren sich an den Zielsetzungen der
Unternehmung. Anreizsysteme dienen der Verhaltenssteuerung,
der Motivation und dem Risikotransfer. Dabei gilt ein besonderes
Augenmerk der Gestaltung nichtmonetarer Anreize.
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Beim Change-Management-Prozess mussen die Phasen der Ver-
anderung strukturiert werden und eine adaquate Kommunikati-
onsstrategie konzipiert werden. Der Erfolg eines Change-
Management-Prozesses hangt primar von der detaillierten Pla-
nung und der zielgerichteten Kommunikation der Phasen ab.
Dabei ist es von zentraler Bedeutung, die Arzte in den Prozess
intensiv einzubinden und nicht eine Politik zu betreiben, die sich
gegen diese zentrale Ressource eines Gesundheitssystems rich-
tet. Insofern ist besonders wichtig, sich intensiv mit den Bediirf-
nissen — aber auch Angsten — der involvierten Arzte auseinander
zu setzen, da der Change-Management-Prozess nur dann erfolg-
reich sein wird, wenn sie sich auch mit der Unternehmens-
strategie identifizieren konnen.

m 3. Implikationen fiir Politik und Management

Die skizzierten Wettbewerbsoptionen zeichnen sich dadurch
aus, dass sie eben nicht nur Marktchancen darstellen, sondern
wesentliche Verbesserungen in der Versorgungsqualitat implizie-
ren, weil entweder die Qualitat tiber die Erhohung der ,Ausbrin-
gungsmenge” steigt und/oder uber die Vernetzung der Versor-
gungsstrukturen. Dies wird sowohl in der dringend notwendigen
als auch politisch gewollten Integration von Versorgungssektoren
und der gleichzeitigen, durch technologischen Fortschritt in-
duzierten Maximalspezialisierung zur Erzielung von Effizienz-
effekten deutlich. Integration und Spezialisierung sind in einem
Wettbewerbsumfeld sich nicht ausschlieBende Konzepte, und
die Managementanforderung liegt darin, sie sinnvoll zu kombi-
nieren.

Um das Potenzial voll auszuschopfen, bedarf es eines Kultur-
wandels. Nicht nur, dass in sehr viel starkerem Male Sektoren-
grenzen lberwunden werden miussen, sondern insbesondere
die berufsfeldiibergreifende Kooperation und Kommunikation
muss in den Fokus des Veranderungsprozesses gertickt werden.
Die klassischen paternalistischen Strukturen des ambulanten
Sektors (und im Medizinbetrieb insgesamt) miissen sich zu ko-
operativeren wandeln, und zwar berufsfeldiibergreifend.

Die beschriebenen Strukturen bieten die Moglichkeit, den
ambulanten Sektor auch fiir Investoren zu o6ffnen. Sowohl die
hoch spezialisierten Focused Factories als auch die unterschied-
lichen Formen von Netzwerkstrukturen mussen nicht im Eigen-
tum von Arzten sein, sondern stellen durchaus ein attraktives
Investitionsfeld dar. Es ist sogar eher der Umkehrschluss richtig,
dass sich derartige Strukturen nur umsetzen lassen werden,
wenn der Zugang zum Kapitalmarkt geoffnet wird. Es gibt keine
hinreichenden Argumente, warum beispielsweise eine Optiker-
kette wie Fielmann nicht eine Augenarztkette parallel zu ihren
bestehenden Strukturen etablieren sollte. Mit einer solchen Off-
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nung wirde einhergehen, die dort ublichen professionellen
Managementstrukturen auf das Gesundheitswesen zu Uber-
tragen. Allerdings muss angemerkt werden, dass es keine unter-
nehmerischen Teillosungen gibt. Bislang ist es durchaus moglich,
im Gesundheitswesen zu existieren, ohne sich unternehmerisch
auszurichten. Wenn aber eine wettbewerbsorientierte Sicht-
weise und Positionierung gewahlt wird, dann muss diese auch
vollumfanglich verfolgt werden. Bestehende Strukturen mit
einem ,Schuss Unternehmertum® zu wiirzen erscheint wenig
Erfolg versprechend.

m 4. Fazit

Die Logik strategischer Positionierungsstrategien basiert auf der
Zielsetzung, langfristig Wettbewerbsvorteile aufzubauen. Somit
ist Vertrauen ein konstituierendes Element strategischen Ma-
nagements. Nur wenn die Akteure das politische Umfeld als
verlasslich einstufen, werden sie langfristige Strategien verfolgen
und nicht auf das kurzfristige Abschopfen von Marktpotenzialen
ausgerichtet sein. Insofern missen Rahmenbedingungen
geschaffen werden, die, obwohl der Gesundheitsmarkt einen
inharenten Regulierungsbedarf aufweist, von den Akteuren als
verlasslich eingestuft werden. Dies ist die wirklich groBe politi-
sche Herausforderung.
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