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Vorwort

Die Gesundheitswirtschaft ist seit jeher ein sehr komplexer und
facettenreicher Sektor hinsichtlich der dort tatigen Akteure und deren
Beziehungen untereinander. Eine weitere Besonderheit besteht in der
Koexistenz unterschiedlicher Allokationsmechanismen, die
Leistungserstellung, Finanzierung und Informationsaustausch steuern.
Immer wieder wurden in der Vergangenheit Reformen verabschiedet,
um einerseits die Anreizstrukturen zu verbessern und andererseits die
Finanzierung sicherzustellen. Die Forderungen nach einer Erhéhung der
Effektivitdt und Qualitdt sowie nach einer Senkung der Kosten sind
allgegenwartig. Im Kern der Leistungs- und Finanzierungsbeziehungen
oder der Wertschopfungskette stehen die Krankenhauser mit ihren
vielfaltigen Schnittstellen zu den anderen Akteuren.

Nicht nur die Veradnderung gesetzlicher Rahmenbedingungen, sondern
auch andere Entwicklungen haben dazu geflihrt, dass die einzelnen
Organisationen Uberlegungen {ber ihre zukiinftige Positionierung
anstellen. Die Voraussetzungen fur addquate Entscheidungen bestehen
in der Information Uber die Determinanten und Auspragung der
Beziehungsstrukturen sowie Uber geeignete Kriterien, anhand derer
solche Entscheidungen beurteilt werden kdénnen, so z.B. Preis, Qualitat
und Innovationen. Vor diesem Hintergrund kann dann eingeschatzt
werden, welche organisatorischen und strategischen Optionen flir
Krankenhduser und andere Akteure bestehen, um einzelwirtschaftliche
Wettbewerbsfahigkeit fiir die Zukunft zu erreichen und eine
Verbesserung der gesamtwirtschaftlichen  Effizienz  fir die
Gesundheitsversorgung sicherzustellen.

Christoph Heller hat in diesem Arbeitspapier einen theoretisch fundierten
Vorschlag fur eine angemessene Strukturierung der
Gesundheitswirtschaft vorgelegt und in einem ersten Schritt das
Beziehungsgefiige sowie dessen Merkmale und Determinanten
analysiert. Die Herleitung dieses Rahmens ist als Basis fur eine grofiere
Untersuchung zu verstehen. Anregungen und Kommentare sind herzlich
willkommen.

7% %mé.

Univ.-Prof. Dr. Theresia Theurl
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1 Einleitung

Die Gesundheitswirtschaft hat mit einem Anteil von ca. 11 % am BIP
eine grofRe Bedeutung fiir die deutsche Wirtschaft. Erkennbar wird dies
zum Beispiel an der Auspragung der Gesundheitswirtschaft als
Arbeitgeber. Etwa jeder neunte Beschéftigte in Deutschland arbeitet
derzeit im Gesundheitswesen.! In den letzten Jahren ist die Zahl der
Beschaftigten im Gesundheitswesen von 4,0 Mio. Beschaftigte im Jahr
2000 auf 4,3 Mio. Beschéftigte im Jahr 20052 gestiegen.

Die stetigen Gesundheitsreformen® (Struktur- und/oder Finanzreformen)
veranlassen die Marktteilnehmer zu einem fortlaufenden Anpassungs-
prozess auf dem Gesundheitsmarkt. Die Folge der extern gesetzten
Reize des Staats sind neue Organisationsformen und die Bildung neuer
Berufsfelder.* Die dadurch entstehenden Marktnischen werden durch
neue Marktteilnehmer oder durch innerhalb der Gesundheitsbranche
bestehende Marktakteure erschlossen und besetzt. Die Strukturen
innerhalb der Gesundheitswirtschaft passen sich an und neue
Wirkungszusammenhé&nge zwischen Akteuren entstehen.

Eine Schlisselposition im deutschen Gesundheitssystem nimmt die
akutstationare Krankenhausversorgung ein. Sie bildet den Knotenpunkt,
an den viele Akteure unterschiedlicher Versorgungsstufen anknipfen.
Beleg fur die herausragende Stellung der Krankenhduser ist das
medizinische Leistungsspektrum. Alle in vor- oder nachgelagerten
Versorgungsstufen angebotenen Bereiche werden ebenfalls durch das
Leistungsspektrum der Krankenhduser abgebildet oder tangiert. Die

! Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland (2007), Pressemitteilung Nr. 028
vom 18.01.2007.

% Vgl. ebenda.

® Die Gesundheitsreformen der 50er, 60er, 70er und 80er waren hauptsachlich
darauf ausgerichtet, die Beitrdge der Krankenversicherungen zu stabilisieren.
In jiingster Vergangenheit wurden die Abstande zwischen den Gesundheitsre-
formen immer kirzer. 2007 das GKV Wettbewerbsstarkungsgesetz, 2004
GKV Modernisierungsgesetz, 1999 Solidaritatsstarkungsgesetz, 1997 Erstes
und Zweites GKV Neuordnungsgesetz, 1993 Gesundheitsstrukturgesetz und
1989 Gesundheitsreformgesetz.

* Medizincontroller ist ein neu geschaffener Arbeitsbereich, welcher auf die Ein-
figung der G-DRGs zurlickzufiihren ist. Derzeit gibt es keine Ausbildung oder
kein Studium die flir diesen speziellen Bereich Personen ausbilden.



O0konomischen Indikatoren untermauern die herausragende Stellung der
Krankenhausversorgung im deutschen Gesundheitssystem.®

Zur zielgerichteten Analyse der Wirkungszusammenhange der
Gesundheitswirtschaft steht die Beantwortung folgender Forschungs-
frage im Mittelpunkt dieses Arbeitspapiers:

Welche Marktteilnehmer wirken auf die Branche der akutstationdren
Krankenhéuser® in Deutschland und nehmen dadurch Einfluss auf die
Marktstruktur der Kliniken’ ?

Ziel ist es, Wirkungen auf die Krankenhausbranche zu identifizieren und
Wettbewerbskrafte zu systematisieren. Die Untersuchung dient als
Grundlage fir die Entwicklung von Wettbewerbsstrategien fir
Krankenhauser.®2 Krankenhauser sollen in die Lage versetzt werden,
innerhalb der eigenen Branche ,Krankenhaus® eine individuelle
Marktposition einzunehmen, welche einen dauerhaften Fortbestand der
Klinik sichert, wodurch eine Versorgung der Bevolkerung mit
Akutmedizin gewahrleistet werden kann.® Dies kann dann erreicht
werden, wenn die beeinflussenden Wettbewerbskrafte identifiziert sind
und die Klinik die Krafte des Marktes zur eigenen Positionierung
dauerhaft einsetzen kann.™

® Daten des Statistischen Bundesamt Deutschlands unterstreichen die besonde-
re Stellung der Krankenhduser in der deutschen Gesundheitsversorgung. In
deutschen Krankenhausern wurden im Jahr 2006 Gber 17 Millionen vollstatio-
nare Falle behandelt. Die Brutto-Gesamtkosten fir Krankenhauser betrugen
im gleichen Jahr ca. 66,2 Milliarden Euro. Uber 1 Million Erwerbstéatige waren
im Jahr 2006 in den Krankenhausern beschaftigt. In Relation zur gesamten
Gesundheitswirtschaft sind ca. 25% aller Beschéftigten in Krankenhgusern ta-
tig und ungefahr 28% der Gesamtausgaben in der Gesundheitswirtschaft ent-
fallen auf die Krankenhauser.

® Unter Akutstationaren Krankenhauser sollen in der vorliegenden Arbeit alle
nach §108 SGB V zugelassenen Krankenhausern verstanden werden.

" Im vorliegenden Arbeitspapier werden die Begriffe Krankenhaus, Klinik und
Haus synonym verwendet.

8 Vgl. Porter (1999) Wettbewerbsstrategie, S. 34.

o Fraglich bleibt, ob Krankenh&user in Zukunft in der aktuellen Anzahl erhalten
bleiben miissen, um dem Versorgungsauftrag gerecht zu werden, oder ob bei
gleichbleibender oder besserer Behandlungsqualitat weniger Krankenhduser
ausreichend sind. Der gewiinschte Effekt, durch Konzentration mehr Wirt-
schaftlichkeit zu erzielen, konnte dabei erreicht werden.

1%vgl. Porter (1999) Wettbewerbsstrategie, S. 34.



2. Theoretische Grundbausteine des Analyserasters

Zur Strukturierung der im Kapitel 3 durchzufuhrenden Analyse der
Wirkungszusammenhange der Aktivitditen von Marktakteuren in der
Gesundheitswirtschaft werden in diesem Teil die Analysebausteine,
reduziert auf die im folgenden angewandten Aspekte, dargestellt. Unter
zu Hilfename der Neuen Institutionendkonomik, insb. der
Transaktionskostentheorie, wird der Fokus des Analyseraums auf die
Schnittstellen zwischen den Marktakteuren im Gesundheitssektor
gescharft. Fir die Analyse der einzelnen Wirkungsbeziehungen wird das
von MICHAEL PORTER entwickelte Modell der ,five forces* herangezogen
und fir den Gesundheitssektor modelliert und angewendet.

Die Kombination von Elementen der Neuen Institutionentékonomik mit
dem Ansatz von PORTER ist aufgrund der unterschiedlichen
Schwerpunkte mdglich. Beide Theorien widersprechen sich durch die
jeweils gemachten Annahmen und die angewandete Methodik nicht."

2.1 Transaktionskostentheorie - Rahmenbedingungen

Fir eine Analyse des Verhaltens und der Wirkungsbeziehungen der
relevanten Akteure im Markt ist es erforderlich Institutionen'® zu
identifizieren, welche wesentlichen Einfluss auf den untersuchten Markt
auslben. Des Weiteren ist es von Bedeutung die relevanten Akteure von
jenen abzugrenzen, welche die Komplexitat der Untersuchung erhéhen,
allerdings keinen oder nur geringen Erkenntniszuwachs fur die
Untersuchung hervorbringen.

Als gegeben werden im folgenden Arbeitspapier die Naturgesetze und
die Kultur angenommen, sie bilden die dufRere Hille und in der Institu-
tionenhierarchie folglich die Basis.”® Alle weiteren Hierarchiestufen
bauen auf dieser Basis auf, liegen somit weiter innen und schranken die
Akteure in ihren Handlungen zusatzlich ein. Die ,Kultur® einer Gesell-
schaft schrankt in dieser Institutionenhierarchie die nachst folgende

" vgl. Nickerson et al. (2001) S. 252 f.

2 Der Begriff der Institution ist in der Literatur nicht eindeutig definiert. In die-
sem Arbeitspapier wird unter Institutionen Folgendes verstanden: ,Unter In-
stitutionen wird ein Vertrag oder Vertragssystem, eine Regel oder ein Regel-
system verstanden inklusive ihrer Durchsetzungsmechanismen, welches das
Verhalten von Individuen kanalisiert.“ Vgl. Erlei et al. (2007), S. 22.

3 Unter dem Begriff ,Naturgesetz® wird ein gegebenes nicht erneuerbares Res-
sourcenpotenzial verstanden. Vgl. Erlei et al. (2007), S. 24.



Institution ein. Die durch beide Ebenen vorgegebenen oder geformten
informellen Regeln, sowie Konventionen, werden als gegeben voraus-
gesetzt. Hierdurch wird die Wirkungsrichtung von Institutionen verdeut-
licht. Sie wirken von auf3en nach innen. Kulturen werden somit durch das
gegebene Ressourcenpotenzial beeinflusst. Die dueren Institutionen
dominieren innenliegende Institutionen.™ Umgekehrt beeinflussen die
innenliegenden Institutionen die duf3eren nicht in gleichem Male. Inter-
dependenzen zwischen den Hierarchieebenen sind nicht ausge-
schlossen.

Die ,Gesetzlichen Rahmenbedingungen®, welche eine weitere Spezifi-
zierung darstellen, spielen fir die Untersuchung der Gesundheits-
wirtschaft eine zentrale Rolle. Sie werden mal3geblich durch die Kultur
beeinflusst, dominieren Regeln des privaten und 6ffentlichen Rechts und
werden gleichzeitig auch von diesen beeinflusst. Die Institutionen bilden
den Rahmen individuellen und unternehmerischen Handelns. Verander-
ungen des Rahmens ziehen folglich Verhaltensanderungen nach sich,
welche anhand von o6konomischen Untersuchungsanséatzen, wie der
Strukturanalyse, untersucht werden kénnen.” Veranderungen der
auleren Institutionen wirken sich auf die weiteren Ebenen wie eine
Kettenreaktion aus.

Naturgesetze, gegebenes Ressourcenpotenzial, Kultur

Partialméarkte im Marktsystem

P1

P2

P5

Abb. 1:  Wirkungsebenen der Institutionenhierarchie
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Erlei et al. (2007), S. 23.

" Vgl. Erlei et al. (2007), S. 24.
®vgl. ebenda, S. 22.



Die Rahmenbedingungen und die Veradnderung dieser wirken sich auf
die gesamten Markte aus. Ein Partialmarkt aus dieser Gesamtheit ist die
Gesundheitswirtschaft. Zur Analyse der Schnittstellen zwischen
Akteuren der Gesundheitswirtschaft werden unterschiedliche Dimen-
sionen der Transaktionstheorie: Unsicherheit, Spezifitat, strategische
Bedeutung, Haufigkeit und Transaktionsatmosphare herangezogen.'®

Zur Vorbereitung der Analyse des Partialmarktes Gesundheitswirtschaft
ist es notig, die bestehende wechselseitige Reaktionsverbundenheit mit
den weiteren Partialmarkten weitgehend auszuschalten. SCHLICHT
spricht in diesem Fall von einer ,kausalen Isolation“."” Veranderungen
auf dem Kapital- oder Arbeitsmarkt wirken sich auf die Handlungen des
zu untersuchenden Gitermarkts ,Gesundheitswirtschaft® aus. Dennoch
ist eine partielle Untersuchung des Markts erlaubt, wenn die
Riickkoppelungseffekte den Partialmarkt nicht stark beeinflussen.™®

2.2 Wettbewerbsstrategie - Strukturanalyse

Zur Untersuchung der Wirkungen zwischen den Aktivitdten der
unterschiedlichen Marktakteure eines Partialmarkts ist es bedeutsam die
auf diesem Markt handelnden Akteure zu systematisieren. Durch die
Systematisierung gelingt es zum Einen die Komplexitat der Realitat zu
reduzieren und folglich abbildbar zu machen und zum Zweiten die
Vielzahl  unterschiedlicher  Teilnehmer in  Gruppen gleicher
Wirkungsstrome zu klassifizieren. Die Systematisierung eines Markts
erlaubt einzelne Effekte zu extrahieren und anschlieRend wieder in die
komplexe Gesamtstruktur zurlickzufihren. Es ist also moglich, sich auf
einzelne Aspekte unter Bezugnahme auf das Gesamte zu fokussieren.

Mit Hilfe der von PORTER entwickelten Strukturanalyse soll eine
Gliederung der Branche Gesundheitswirtschaft vorgenommen werden.
Nach PORTER lassen sich die Krafte, welche auf die zu untersuchende
Branche wirken, in funf Gruppen gliedern. Im Mittelpunkt der
Strukturanalyse steht die zu untersuchende Branche ,Krankenhaus*.
Darauf wirken Lieferanten, welche die Unternehmen der Branche mit
bendtigten Produkten beliefern. Entscheidend far den
Wirkungszusammenhang ist, wie gro3 die Verhandlungsstarke der

'® Fiir detaillierte Ausfiihrungen der Transaktionsdimensionen siehe Picot et al.
(2008), S. 59ff.

'7Vgl. Schlicht (1985), S. 21.

'8 vgl. Erlei et al. (2007), S. 26.



Lieferanten ist und damit verbunden der Einfluss auf die Unternehmen
der Untersuchungsbranche. Der Gegenpol zur Gruppe Lieferanten wird
durch Abnehmer der Produkte und deren Verhandlungsmacht
gegeniiber der Branche ausgedriickt. Weiteren Einfluss auf Aktivitaten
und Struktur der Gruppe haben potenzielle Konkurrenten. Diese kénnen,
je nach Intensitat der Branchenstruktur, mit einem Eintritt in die Branche
drohen. Durch Ersatzprodukte besteht ein weiteres Handlungsfeld,
welches versucht Einfluss auf die Struktur der Branche zu nehmen."® Fiir
den Gang der Untersuchung werden die five forces um die Institution
Staat erweitert, um das Verhalten der Akteure zu verdeutlichen und
Rickkopplungseffekte zu beriicksichtigen.

Staat Staat

Potenzielle neue Konkurrenten
(private Krankenh&user)

Abnehmer
(Patienten)

Lieferanten

Untersuchungsbranche
.~ (Pharmaindustrie)

(Krankenhaus)

Ersatzprodukte
(ambulante Versorgungszentren

Abb. 2:  Verknipfung der Five Forces mit dem Staat
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Porter (1999), S. 34.

9vgl. Porter (1999), S. 33.



3. Marktakteure in der Gesundheitswirtschaft

Auf dem deutschen Gesundheitsmarkt®® agiert eine Vielzahl von
Marktakteuren. Diese haben teilweise Ubereinstimmende, teilweise
jedoch divergierende Interessen. Zur Realisierung der Interessen im
Einzelnen oder im Kollektiv wenden die Marktteilnehmer gleiche oder
unterschiedliche Strategien an. Um die komplexe Struktur der Realitat
mit ihrer Vielzahl an Akteuren in einer Ubersichtlichen Form darzustellen,
werden hier die Marktteilnehmer gruppiert. Die Akteure werden nach
dem Kriterium der Branchenahnlichkeit? und/oder dem Kriterium der
gleichartigen Wirkungen auf die Untersuchungsbranche Krankenhauser
Gruppen zugeordnet. Zu berlcksichtigen ist, dass bei detaillierter
Betrachtung kein Akteur mit einem anderen Akteur 100%ig
deckungsgleich ist, sonst waren die jeweiligen unternehmenseigenen
Alleinstellungsmerkmale,  welche  Abnehmer  veranlassen zu
differenzieren, nicht mehr gegeben. Dennoch kdnnen tbereinstimmende
Wirkungen auf Krankenhauser angenommen werden.??

Im Folgenden werden die Akteure® in der Gesundheitswirtschaft
systematisiert und der Wirkungszusammenhang zwischen den
Grofigruppen und der Branche Krankenhaus untersucht. Die Gruppen

%% Der Begriff Gesundheitsmarkt setzt sich aus den Begriffen Gesundheit und
Markt zusammen. Die World Health Organisation definiert Gesundheit:
,Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not
merely the absence of disease or infirmity.” Thieme definiert Markt als ein
»~allgemeiner Treffpunkt von Angebot und Nachfrage oder als Orte des Aus-
tausches.” Thieme (2007), S. 20. Der Gesundheitsmarkt wird in der Folgen-
den Arbeit als Treffpunkt von Angebot und Nachfrage fir Gesundheitsleis-
tungen definiert.

%! Hierbei wird unterstellt, dass Akteure, welche einer bestimmten Branche an-
gehdren, im Einzelfall ahnliche Wirkungsbeziehungen zu den Krankenhau-
sern haben, wie die gesamte Branche im Kollektiv zur Branche Krankenhaus
hat.

*2 Die These beruht auf dem Fakt, dass einige Unternehmen sich durch eigens
gegriindete Verbande vertreten lassen. Dies ist nur dann sinnvoll und éko-
nomisch begriindbar, wenn die Mitglieder in bestimmten Gebieten gleichge-
richtete Interessen besitzen. Exemplarisch sind einige Verbande angefiihrt:
Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. vertritt die Interes-
sen seiner Mitglieder; der ,Gesundheit Berlin e.V.“ vertritt Interessen von Pa-
tienten, wie auch die ,Unabhéangige Patientenberatung Deutschland®, welche
durch Férderung des Staats durch den § 65b SGB V gesetzlich verankert ist.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung die das Organ fir alle Landerspezi-
fischen Kassenarztlichen Vereinigungen ist, ist ebenso im Gesetz verankert
im§ 75 SGB V.

% Die ausgewahlten Akteure stellen keine abschlielende Liste aller im Ge-
sundheitswesen agierenden Teilnehmer dar, sondern sollen die wesentli-
chen Spieler der Gesundheitswirtschaft charakterisieren.



beinhalten Akteure mit analogen Wirkungsbeziehungen zu der im Fokus
stehenden Krankenhausbranche. Die Eigenschaften der GroR3gruppen
sollen die Hauptwirkungsbeziehungen der darin enthaltenen Akteure
wiedergeben.?

3.1 Analyseraster fir die Marktakteure der Gesundheitswirtschaft

Die Gruppierung der Grolgruppen erfolgt nach der von PORTER
entwickelten Wirkungsbeziehung der five forces, welche unter Punkt B
dargestellt wurde. Der daraus abgeleiteten Schnittstelle folgt die
Einordnung in die Marktstruktur. Ausgehend von dieser Grundstruktur
werden jeweils den Wirkungsbeziehungen zugeordneten Akteure
vorgestellt.

Die individuellen als auch die Ubergeordneten Rahmenbedingungen
werden herangezogen und fiir die Begriindung der Positionierung der
Gruppen eingesetzt. Die von PORTER entwickelten Prifkriterien zur
Untersuchung und Interpretation der Stérke der Einflussnahme der
Wirkungskrafte auf die Untersuchungsbranche werden auf die der
Groldgruppe zugeordneten Marktakteure angewandt und einzeln
getestet.

GrolR3gruppe des
Partialmarkts
Gesundheit

o N\

Analyseinstrumentarien Wirkungsgeflecht

Y

Einflussnahme des Staates

Untersuchungsbranche
»Krankenhaus*

Abb. 3:  Analyseraster der Makrokriterien

* Auf eine detailgetreue Darstellung wird aufgrund der damit verbunden Kom-
plexitat und nicht weiterfihrenden Aussagekraft verzichtet. Bei exakter Ana-
lyse aller Teilnehmer kénnen unterschiedliche Nuancen erarbeitet werden,
die fur die gestellte Forschungsfrage, der Darstellung der Makrosichtweise,
eine vernachlassigende Rolle spielen.



Durch das Zusammenspiel der Untersuchung klassifizierter Gruppen
anhand der Einordnung der Strukturanalyse und Begriindung der
Positionierung durch die institutionellen Rahmenbedingungen wird es
mdglich die Haupteinflussfaktoren, die auf die Krankenhausbranche
wirken, zu identifizieren und zu bewerten.

3.2 Gruppe der Lieferanten von Krankenhausleistungen

Der GroRRgruppe Lieferanten werden all die Marktteilnehmer zugeordnet,
welche die Branche Krankenhaus mit Sach-** oder Dienstleistungen
beliefern.

Grof3gruppe
,Lieferanten der Krankenhausbranche“

| |

Sachleistungslieferanten Dienstleistungslieferanten

1 1 1 1

Pharmazeutische Medizintechnik Arbeitnehmer Dienstleistungs-
Unternehmen Unternehmen Unternehmen

7777777777777777777777777777777

Niedergelassene |
Arzte

Abb. 4:  Gruppe der Lieferanten von Krankenhausleistungen

Lieferanten von Waren fir die Branche Krankenhaus sind Unternehmen
der pharmazeutischen Industrie®. Die pharmazeutische Industrie um-

5 Zu der Untergruppe der Sachleistungslieferanten werden im Folgenden Ak-
teure subsumiert, welche die Eigenschaft der Lieferung von physischen Wa-
ren zuzurechnen sind. Unter physischen Waren werden im Folgenden so-
wohl materielle Leistungen, gleich welcher Aggregatzustande, als auch die
Belieferung mit lebendigen ,Leistungen® zugerechnet. Arzneimittel, Medizin-
technikgerate, Verbandmaterialien usw. sind Produkte der Kategorie mate-
rielle Leistungen. Patienten, Organe, Blutkonserven usw. werden von Unter-
nehmen oder freiberuflich tatigen Personen an Krankenhauser vermittelt be-
ziehungsweise geliefert und werden in die Kategorie lebendige Sachleis-
tungslieferanten eingereiht. Unter materiellen Leistungen werden nicht nur
ausschlielich materielle Dinge im Sinne von ,fester Bestandteil“ sondern
auch lebende Leistungen gefasst, wie z. B. Patient, Organe, Blut, Bakterien-
stdmme etc. Des Weiteren werden weitere Aggregatzustande von Leistun-
gen (fest, flissig oder gasférmig) zu dieser Untergruppe subsumiert.

% pharmazeutische Industrie ist der Sammelbegriff unter dem Pharmafirmen,
Apotheken, Biotechnologieunternehmen und &hnliche Unternehmen zu-
sammengefasst werden.



fasst in Deutschland rund 1.042 Unternehmen.?’ Diese beliefern die
Krankenhduser mit pharmazeutisch hergestellten Erzeugnissen. Der
Gesamtwert dieser, bewertet zu Herstellerpreisen, betrug im Jahr 2006
23,7 Mrd. Euro®. In Bezug zum Gesamtumsatz der Gesundheits-
wirtschaft ist dies ein Anteil von ca. 10 %.

Weitere krankenhausnahe Lieferanten®® im Bereich Ware sind die Me-
dizintechnikhersteller.®® Insgesamt betrug der Umsatz in der Medizin-
technik ca. 16,1 Mrd. Euro im Jahr 2006.>' Bezogen auf die gesamte
Branche Gesundheitswesen haben die Medizintechnikhersteller einen
Anteil von ca. 7 % inne. Erbracht wurde der Umsatz der Medizintechnik-
hersteller in Deutschland durch 1.122 Betriebe.*

Zu den krankenhausnahen Lieferanten werden ebenso Transplanta-
tionsinstitute gezahlt. Diese beliefern die Krankenhduser mit lebenden
menschlichen Organen zu Transplantationszwecken. Blutspendedienste
beliefern Krankenhauser mit Blutkonserven oder Blutplasma. Eine
besondere Stellung als Lieferanten nehmen die niedergelassenen Arzte,
Rehabilitationskliniken, Pflegeheime etc. ein. Neben der Funktion der
Lieferanten sind sie auch Abnehmer der Leistungen der Krankenh&user.
Sie beliefern Krankenhduser mit Patienten und nehmen diese von
Krankenhausern ab. Patienten sind zu der Gruppe der Lieferanten zu
subsumieren, weil Patienten durch niedergelassene Arzte gebiindelt
werden kénnen und durch die Biindelung die niedergelassenen Arzte
Einfluss auf die Krankenhauser ausiiben kénnen.

Im Folgenden werden zwei unterschiedliche Gruppen von
Dienstleistungslieferanten® fiir Krankenhauser charakterisiert.

27 Vgl. Unternehmensregister Statistisches Bundesamt Deutschland (Stand
31.12.2007).

28 Vgl. Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e. V. (2007), S. 8.

# Als krankenhausnahe Lieferanten werden die pharmazeutischen Unterneh-
men, Medizintechnik Unternehmen und die Gruppe der niedergelassenen
Arzte bezeichnet. Krankenhaus ferne Lieferanten, welche nicht den Hauptteil
ihres Umsatzes mit den Krankenhdusern respektive der Gesundheitswirt-
schaft haben, werden nicht mit in die Untersuchung einbezogen.

% Unter Medizintechnik fallt ein heterogenes Produktspektrum. Es reicht von
Verbandsmaterial Gber Implantate, Geh-, Seh- und Hoérhilfen, bis hin zu kom-
plexen elektronischen Geraten und Krankenhauseinrichtungen.

*Tvgl. 0. V. (2009).

2 ygl. ebenda.

*1m vorliegenden Arbeitspapier soll der Begriff Dienstleistung auf der Grundla-
ge konstitutiver Merkmale gegeniiber dem Begriff Sachgiiter abgegrenzt
werden. Das Ergebnis einer dienstleistenden Téatigkeit am Ende des Dienst-
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Die Arbeitnehmer bieten den Faktor Arbeitskraft an, welcher von den
Krankenhdusern bendtigt wird, um den Betrieb aufzunehmen und das
Gut Gesundheit produzieren zu kénnen. Im Jahr 2006 waren 1.071.995
Erwerbstatige in deutschen Krankenhdusern angestellt.** Zu den
Beschaftigten zahlen das arztliche Personal mit Leitenden Arzten,
Oberarzten, Belegarzten und Assistenzéarzten, als auch das nicht-
arztliche Personal unterteilt in Pflegedienst, medizinisch technischer
Dienst, Funktionsdienst, klinisches Hauspersonal, Wirtschaftsdienst,
Verwaltungsdienst, technischer Dienst und sonstige Dienste.*®

Dienstleistungsunternehmen bieten Krankenhdusern auf unterschied-
lichen Gebieten ihre Dienstleistungen an. Dies kdnnen z. B. Beratungs-
leistungen zu speziellen Fragestellungen oder Projekten von Kranken-
hausern sein, wie auch die Ubernahme von Dienstleistungen aus dem
Aufgabenspektrum von Krankenhausern, z. B. Reinigungs-, Wasche-,
Labordienstleistungen etc.

Anhand der nachfolgend aufgefihrten Prifkriterien wird die Intensitat der
Einflussnahme der Lieferanten auf die Krankenhausbranche Uberpriift.

Prifkriterien fur Lieferanten der Krankenhausbranche:
¢ Verhandlungsstarke der Lieferanten
e Bedrohung durch Ersatzprodukte
e Relevanz der Branche
e Wichtigkeit des Produkts
e Umstellungskosten fir Abnehmer

e Vorwartsintegration durch Lieferanten

leistungserstellungsprozesses ist nicht greifbar. Im Gegensatz zur Sachgu-
terherstellung liegt kein materielles Gut vor. Das Merkmal Verderblichkeit
bezieht sich auf die Tatsache, dass eine Dienstleistung nicht lagerfahig ist.
Eine Vorabproduktion von Dienstleistungen auf Lager ist nicht mdglich. Die
Erstellung und der Absatz der Leistung sind weitgehend untrennbar. Das
konstitutive Merkmal der Integration des externen Faktors beschreibt, dass
der Kunde in den Erstellungsprozess der Dienstleistung einen Faktor mit
einzubringen hat, z. B. Informationen und materielle Guter. Bei Dienstleis-
tungen ist das wahrgenommene Kaufrisiko, aufgrund starker ausgepragter
Qualitatsunsicherheit, flir den Kunden gréf3er als bei Sachgtitern. Dienstleis-
tungen werden meist auf individuelle Kundenbediirfnisse ausgefiihrt. Vgl.
Homburg et al. (2003), S. 975 ff.

* V/gl. Statistisches Bundesamt (2008), S. 17.

% vgl. ebenda, S. 17.
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Die Verhandlungsstarke der Pharmaindustrie auf die Branche
.Krankenhaus® kann durch die Steuerungsgréf3en Preis und Qualitat
beeinflusst werden. Indem die EinflussgroRen durch die Pharmaindustrie
variiert werden, kann von Seiten der Industrie Einfluss auf die
Krankenhauser genommen werden. Aus Sicht der Krankenhausbranche
besteht somit eine strategische Verhaltensunsicherheit gegeniber der
Industrie. Diese Unsicherheit kann durch opportunistisches Verhalten
der Pharmahersteller genutzt werden. Reduziert wird die Unsicherheit
und somit der Spielraum flir opportunistisches Verhalten der Pharma-
industrie durch das Eingreifen des Staates. Durch die Gesetzgebung
wird der Verhaltensspielraum eingegrenzt. In diesem Fall wirkt die
aulere Institution Staat maligeblich auf die innen liegende Institution
den Partialmarkt, hier insbesondere die Pharmahersteller, ein.

Die SteuerungsgrofRe ,Qualitdt® kann nur in begrenztem Umfang
beeinflusst werden. Die Institution Staat greift an dieser Stelle mit Hilfe
der Gesetzgebung ein. Pharmazeutische Produkte unterliegen in
Deutschland strengen gesetzgeberischen Regelungen, die die
produzierenden Unternehmen zu einer gleichbleibenden inhaltlichen
Qualitat des Produktes verpflichten. Die Qualitat des Produktes darf von
den Pharmafirmen nach Zulassung des Produkts nicht verandert
werden. Als Beispiel zur standigen Qualitatskontrolle kann die
gesetzliche Regelung in § 32 AMG herangezogen werden. ,..dass die
Charge nach Herstellungs- und Kontrollmethoden, die dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen, hergestellt und
geprift worden ist und dass sie die erforderliche Qualitat, Wirksamkeit
und Unbedenklichkeit aufweist.“*® Die Lieferanten kénnten die Qualitét
des Lieferprozesses verandern, so dass Krankenhauser Einbuf3en beim
Komfort, beziehungsweise bei der Verfligbarkeit der Produkte spiren.

% Weitere Beispiele sind: § 54 Satz 1 AMG ,Das Bundesministerium wird er-
machtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Wirtschaft und
Technologie durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Be-
triebsverordnungen fiir Betriebe oder Einrichtungen zu erlassen, die Arznei-
mittel in den Geltungsbereich dieses Gesetzes verbringen oder in denen
Arzneimittel entwickelt, hergestellt, geprift, gelagert, verpackt oder in den
Verkehr gebracht werden, soweit es geboten ist, um einen ordnungsgema-
Ren Betrieb und die erforderliche Qualitat der Arzneimittel sicherzustellen,..
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Die Qualitat der Lieferbedingungen ist allerdings nur auf3erst begrenzt
von der Pharmaindustrie beeinflussbar.*’

Zur Differenzierung kdénnen die Pharmafirmen die Steuerungsgréflie
,Preis“ heranziehen. Durch unterschiedliche Formen von Preissetzungs-
strategien kann es der Industrie gelingen, Verhandlungsstarke
auszuspielen und Rendite der Krankenhausbranche abzuschépfen. Der
Aktionsraum ist durch die Bedrohung des Eintritts von Generika
Herstellern ebenfalls begrenzt. Von dieser Option machen
Krankenhduser immer starker Gebrauch, weil sie dazu angehalten
werden.® Der Umsatz mit Generika lag im Jahr 2002 bei ca. 5,2 Mrd.
Euro.* In der Krankenhausbranche wurden im gleichen Jahr insgesamt
Arzneimittel mit einem Umsatz von 14,95 Mrd. Euro umgesetzt.*’

Die Gruppe der Medizinprodukte Hersteller kénnen Verhandlungsstarke
ebenfalls durch die Steuerungsgréen Qualitdt und Preis beeinflussen.
Durch die hohen staatlichen Auflagen ist ein opportunistisches Verhalten
uber die Qualitdt gegenuber der Krankenhausbranche nur in staatlichen
Grenzen moglich.*’ Wie die Untergruppe der pharmazeutischen
Unternehmen kénnen Medizintechnik Hersteller tber unterschiedliche
Preisstrategien Rendite der Krankenhduser abschépfen.*” Ein
geeignetes Merkmal zur Prifung von Marktmacht ist in diesem
Zusammenhang das Kriterium _Innovation“.** Durch Innovationen wird

*" In vielen Branchen gleichen sich die Qualitat der Produkte weiter an, so dass
der Preis als Entscheidungskriterium an Bedeutung gewinnt. Vgl. Homburg
et al. (2006), S. 511 ff.

% |m §1 Abs.1 KHG wird darauf hingewiesen: ,..zu sozial tragbaren Pflegesét-
zen beizutragen.*

¥ vgl. Specke (2005), S. 400.

“0vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2008), S. 44.

*! Durch das Medizinprodukte Gesetz sind Medizintechnik Hersteller an be-
stimmte Qualitdtsmindeststandards gebunden.

*2 Beim Preis versucht der Staat durch die Steuerung des Mittelzuflusses z. B.
§ 12 SGB V dem Wirtschaftlichkeitsgebot der Krankenkassen indirekt Ein-
fluss auf den Preis der Lieferanten zu nehmen. Da Krankenkassen auf die
wirtschaftliche Verwendung der Mittel achten missen und somit Kranken-
hauser als ihre Leistungserbringer dazu angehalten werden wirtschaftlich mit
den zur Verfigung stehenden Mittel umzugehen, sind diese wiederum ge-
zwungen ,den anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen“ § 1 SGB V.
Durch das indirekte Steuern ist es den Lieferanten nicht méglich die Preise
fur die Produkte Uber den tatsachlichen Nutzen fir die Medizin einzusetzen,
weil Krankenhéduser dies zwar einkaufen kdnnten, jedoch nicht durch die
Krankenkassen abrechnen kénnen! Dies wiirde langfristig dazu fiihren, dass
das Krankenhaus insolvent wird.

3 Vgl. Straubhaar (2006), S. 32.
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es dem einzelnen Lieferanten ermdglicht sich von den Uubrigen
Lieferanten zu unterscheiden. Innovation ist ein Kriterium, welches nicht
durch staatliches Eingreifen genormt werden kann wie der Parameter
Qualitat. Innovation kann zu Verhandlungsstarke filhren, wenn dass
entsprechende neue Produkt eine Verbesserung der Behandlungs-
prozesse ermdglicht. Unterstitzt werden die Unternehmen durch
gesetzliche Grundlagen, welche Forschung als Aufgabe flir bestimmte
Krankenhaustypen festschreibt.**

Umstellungskosten entstehen flir alle Krankenhauser, wenn ein
bestimmtes Medizintechnikprodukt eines Herstellers ausgetauscht wird.
Das angeeignete spezifische Wissen der Mitarbeiter geht durch den
Wechsel verloren, was zur Steigerung der Transaktionskosten flihrt.
Dieser Tatbestand muss bei einem Wechsel durch das Krankenhaus
berticksichtigt werden. Die einseitige spezifische Investition fihrt dazu,
dass die Medizinprodukte Hersteller diesen Handlungsspielraum
opportunistisch nutzen kénnen und Rendite aus der
Krankenhausbranche in die eigene Branche verlagern konnen.

Sowohl flir die pharmazeutischen Hersteller, inkl. Generika Hersteller,
als auch fur die Medizintechnikhersteller ist die Krankenhausbranche
wichtiger Abnehmer. Beide Sachleistungslieferanten sind hochgradig auf
den Gesundheitsmarkt spezialisiert. Die Kernkompetenz dieser
Lieferanten liegt in der Produktion von Gesundheitsprodukten. Die
Krankenhausbranche ist mit ca. 62 Mrd. Euro im Jahr 2007 ein
wesentlicher Wirtschaftsfaktor der Gesundheitswirtschaft.*® In dieser
wurden 2007 insgesamt Gesundheitsausgaben von 239,357 Mrd. Euro
getétigt.*® Aus diesem Grund haben Krankenh&user einen sehr hohen
Stellenwert fur die Lieferanten. Krankenhduser koénnten ihr Wissen
opportunistisch nutzen, allerdings steht dem entgegen, dass sie auf die
Produkte der Sachleistungslieferanten angewiesen sind. Die Wichtigkeit
der Produkte ist flr die Krankenhduser in der Erbringung des Gutes
Gesundheit elementar. Ohne die medizintechnische Unterstitzung der
Diagnosestellung oder Behandlung wéren viele medizinische Eingriffe

* Im Universititsgesetz NRW ist die Forschung im § 39 UG als Aufgabe des
klinischen Vorstands festgeschrieben. Dort steht: § 39 Abs. 1 Nr. 2 UG
»--und stellt im Rahmen der Entscheidungen des Fachbereichs Medizin die
organisatorischen Voraussetzungen flir Forschung und Lehre in den Medizi-
nischen Einrichtungen sicher; ..*

*5Vgl. 0. V. (2009 b) Deutsche Krankenhausgesellschaft.

* vgl. Statistisches Bundesamt (2007).
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nicht méglich. Gleiches gilt fur die Behandlung mit pharmazeutischen
Produkten. Durch die Existenz dieser beiderseitigen Abhangigkeiten
wird kein Einfluss von einer der beiden Seiten auf die jeweils andere
genommen.

Die Lieferanten kdénnen allerdings durch die Drohung einer
Vorwartsintegration Einfluss nehmen; so geschehen im Jahr 2006 durch
den Kauf der Privatklinikkette Helios durch den Pharmakonzern
Fresenius.*” Weitere Ubernahmen sind bisher nicht zustande
gekommen. Ein Einfluss auf die Krankenhduser besteht in geringem
Male.

Eine Sonderposition bei den Sachleistungslieferanten nehmen die
niedergelassenen Arzte*® ein. Sie haben eine Schliisselposition in der
Gesundheitsversorgung in Deutschland. Niedergelassene Arzte kdnnen
Verhandlungsstarke gegeniiber den Krankenhausern ausspielen, indem
sie Patienten steuern. Sie sind (mit Ausnahme von Notfallen) meist der
erste Bezugspunkt von Patienten im Falle des Verlassens des
personlichen Gesundheitszustandes. Dadurch haben sie die Mdglichkeit
Patientenstrome zu lenken. Um die Unsicherheit (iber den
Patientenzugang durch niedergelassene Arzte zu minimieren und somit
die Transaktionskosten flir die Kliniken zu senken, hat der Staat ein
Gesetz zur ,Integrierten Versorgung® erlassen. Dieses ermdglicht den
Krankenhdusern Vertrdige mit den niedergelassenen Arzten
abzuschlief3en, in welchen bestimmte Leistungen der Behandlung durch
den niedergelassenen Arzt erbracht werden. Dadurch haben beide
Seiten das Risiko opportunistischen Verhaltens des jeweils anderen
reduziert.*®

Die weitere Analyse bezieht sich auf die Untergruppe der
Dienstleistungslieferanten. Zunachst wird die Schnittstelle der

*’ Detaillierte Informationen finden sich in folgenden und weiteren Quellen:
http://www.morgenpost.de/printarchiv/wirtschaft/article328357/Fresenius_ka
uft_Helios_Kliniken.html oder http://www.manager-
magazin.de/unternehmen/artikel/0,2828,379651,00.html.

8 Aufgabe des Arztes ist es, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiit-
zen und wiederherzustellen, Leiden zu lindern, Sterbenden Beistand zu leis-
ten und an der Erhaltung der natirlichen Lebensgrundlagen im Hinblick auf
ihre Bedeutung fir Gesundheit der Menschen mitzuwirken. Vgl. §1 Abs. 2
MBO-A (Stand 2006).

%9 Krankenhauser kénnten ihrerseits opportunistisch handeln, z. B. indem durch
Krankenhausérzte behandelte Patienten zur Nachsorge ins Krankenhaus
bestellt werden.
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Arbeitnehmer mit der Krankenhausbranche anhand der Priifkriterien
untersucht. Im Anschluss daran wird die Schnittstelle der
Dienstleistungslieferanten mit der Untersuchungsbranche erforscht.

Die Verhandlungsstarke der Arbeitnehmer ist dann gegenliber der
Krankenhausbranche als hoch einzustufen, wenn die Arbeitnehmer
organisiert als Gemeinschaft auftreten und ihre Interessen gemeinsam
vorbringen. Nur durch die Biindelung der Interessen der Arbeithehmer in
Gewerkschaften ist es mdglich Rendite der Branche Krankenhaus zu
ihren Gunsten abzuschopfen. Der Staat hat diese Form der
Interessensbiindelung im  Betriebsverfassungsgesetz  niederge-
schrieben. Dadurch wird opportunistisches Verhalten der Krankenhduser
eingeschrankt. Aufgrund des hohen spezifischen Wissens, welches die
Arbeithehmer besitzen, ist die Branche Krankenhaus mit tUber 1 Mio.
Beschaftigten von hoher Relevanz. Die spezifische Investition der
Arbeitnehmer in fachspezifisches Know-how kénnte die Krankenhauser
dazu veranlassen opportunistisch zu handeln, weil der Arbeithehmer das
Wissen nur im Krankenhaus 100%tig anwenden koénnte. Flr einen
anderen Berufszweig miuisste der Arbeitnehmer neues Know-how
aufbauen. Da die Krankenhauser im Gegenzug auf das Wissen und die
Arbeitskraft der Arbeithnehmer angewiesen sind, entsteht flir die
Krankenhduser ebenfalls eine Bindefunktion an die Arbeitnehmer. Nur
durch den Einsatz von Arbeitskraft in Kombination mit spezifischem
Wissen der Arbeitnehmer kann das Gut ,Gesundheit® von
Krankenhausern produziert werden.

Die Dienstleistungslieferanten besitzen gegeniber der Krankenhaus-
branche keine Verhandlungsstarke. Sie tben Einfluss auf die Kranken-
hausbranche in dem Bereich Ersatzprodukte aus. Dienstleistungs-
unternehmen bieten Krankenhdusern Dienstleistungen, die nicht direkt
zum Kernbereich der Produktion von Gesundheit gehéren, an. Durch die
Spezialisierung auf eine bestimmte Dienstleistung, z. B. die Erbringung
von Laborleistungen, gelingt es den Dienstleistungslieferanten
Wettbewerbsvorteilen in Form von GréRenvorteile und dadurch
Kostenvorteile zu schaffen. Ferner werden durch die gestiegene
Haufigkeit der Dienstleistung gegeniliber dem einzelnen Krankenhaus
Vorteile im Bereich der Lernkurve erzielt, welche ebenfalls einen
Kostenvorteil gegeniiber den einzelnen Krankenhdusern implizieren.
Krankenhduser sichern sich durch Vertrage mit
Dienstleistungslieferanten ab. Diese schiitzen die Krankenhauser gegen
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ein opportunistisches Verhalten der Dienstleistungsunternehmen.
Krankenhduser versuchen ihren Einfluss in den Vertragen auszuiliben,
indem sie die Dienstleistungsunternehmen an einen bestimmten Preis
und eine bestimmte Qualitat binden.

3.3 Gruppe der Abnehmer von Krankenhausleistungen

Die Gruppe der Abnehmer der Leistungen eines Krankenhauses kann in
zwei Bereiche unterteilt werden: die ,fertigen Patienten und die
.unfertigen Patienten“. Zu der Untergruppe der ,fertigen Patienten®
werden Patienten zusammengefasst, welche das Produkt Gesundheits-
leistung konsumiert haben und keine unmittelbar anschlieRende Ge-
sundheitsdienstleistung  bendtigen.®® Dies sind Patienten die
ausschlielllich das Krankenhaus besuchen und nach der dortigen
Behandlung keine weitere medizinische Unterstitzung aufgrund der
Behandlung bendétigen. lhre jeweilige individuelle Behandlung gilt nach
der Endlassung aus dem Krankenhaus als abgeschlossen. Die
Untergruppe umfasst ebenfalls Patienten, die Gesundheitsleistungen
des Krankenhauses zur Vorsorge beziehen, wie Patienten die aufgrund
einer akuten, aber zeitlich befristeten Erkrankung, Gesundheits-
leistungen in Anspruch nehmen.

Grolgruppe
~Abnehmer von Krankenhausleistungen®

| |

Lfertige® Patienten »unfertige® Patienten

| ]

niedergelassene Arzte
Rehabilitationskliniken

Abb. 5:  Gruppe der Abnehmer von Krankenhausleistungen

Die Untergruppe der ,unfertigen Patienten“ umfasst Patienten, die nach
der Behandlung im Krankenhaus eine weitergehende Behandlung durch

% Unberiicksichtigt bleiben in diesem Fall die Nachuntersuchungen durch den
niedergelassenen Arzt, welche teilweise nach einem Krankenhausaufenthalt
anfallen, aber keine Veranderung des angestoRenen medizinischen Prozes-
ses darstellen. Alle weiterfihrenden Grenzfélle wirden in die Untergruppe
der ,unfertigen Patienten® fallen.
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Rehabilitationskliniken oder niedergelassene Arzte benétigen, um die
angefangene Behandlung nach dem Stand der Medizin abzuschlie3en,
respektive weiter zu flihren. Die unterstitzenden Akteure,
niedergelassene Arzte, Rehabilitationskliniken, Pflegeheime etc. wurden
schon als Lieferanten von Krankenhdusern identifiziert und nehmen als
Vermittler von Patienten, wie auch als Abnehmer dieser eine besondere
Position ein. Ebenfalls werden zu dieser Gruppe Patienten gezahilt,
welche aufgrund von chronischen Erkrankungen regelmaRig ein
Krankenhaus aufsuchen missen, weil bei dieser Gruppe ein
kontinuierlicher  Austausch zwischen den unterschiedlichen
medizinischen Leistungserbringern stattfindet.

Um die Wirkungsbeziehungen und die Krafte zwischen der Branche
Krankenhaus und den Untergruppen der Abnehmer herauszuarbeiten,
werden beide Untergruppen anhand derselben Prifkriterien untersucht
und anschlieRend bewertet.

Prifkriterien fiir Abnehmer von Leistungen der Krankenhausbranche:
¢ Konzentration der Gruppe
e Anteil der Abnehmer an den Umséatzen der Krankenhausbranche
e Informiertheit der Abnehmer
e Vorhaltekosten

Wichtiges Indiz fur den Einfluss der Abnehmer auf die Branche
Krankenhaus ist die Konzentration der Gruppe. Eine Verdichtung der
Nachfrager kann zur Folge haben, dass diese aufgrund der Biindelung
von Nachfrage diese Macht opportunistisch nutzen. Die Gruppe der
cfertigen Patienten® fragt Gesundheitsleistungen einzeln nach. Eine
Blindelung von Abnehmerinteressen findet aufgrund der speziellen
Anforderungen der Nachfrage nach individuellen Leistungen und der
Vielzahl der Nachfrager nicht statt. In diesem Fall entsteht kein Druck
auf die Untersuchungsbranche Krankenhaus. Die Organisation von
Patienten mit ahnlichen Krankheitsbildern in Verbanden, bzw. Vereinen®'
hat Einfluss auf die Behandlung des Krankheitsbildes fiir die gesamte
Gesundheitswirtschaft und folglich fiir alle Krankenhauser, nicht aber auf

> Auszugsweise sind hier einige Organisationen aufgefiihrt. Die Liste erhebt
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Die Unabhangige Patientenberatung
Deutschland gGmbH, Netzwerk Patientenberatung NRW, Verein zur Rehabi-
litation ehemaliger psychiatrischer Patienten e. V., etc.
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die Behandlung in einem speziellen Krankenhaus. Es entsteht ein Druck
auf die Gesamtheit aller Krankenhduser, um bestimmte, durch die
Organisationen aufgeworfene Defizite zu beseitigen. Der erzeugte Druck
kann von Seiten der Abnehmer nicht opportunistisch gegeniber den
Anbietern genutzt werden, weil kein Ausweichen auf einen anderen
ahnlichen Anbieter méglich ist, da dieser Umstand die gesamte Branche
betrifft.

Werden die niedergelassenen Arzte und Rehabilitationskliniken
stellvertretend flir alle weiteren Akteure als Abnehmer der ,unfertigen
Patienten® mit in die Betrachtung einbezogen, kann von einer Biindelung
der Patienten durch diese gesprochen werden. Niedergelassene Arzte
kénnen aufgrund ihres Wissensvorsprungs gegentiber Patienten diese
bewusst einzelnen Krankenhdusern zuweisen. Zum anderen behandeln
niedergelassene Arzte eine Vielzahl von Patienten und verfiigen
dadurch Uber die notwendige Anzahl zur Konzentration. Dies fiihrt zu
einer Marktmacht durch die Abnehmer der ,unfertigen Patienten®. Durch
diese Bindelung kann Marktmacht auf einzelne Krankenhduser
ausgelibt werden. Der Effekt I6st sich auf, wenn man alle Krankenhauser
als ein grofles umfassendes Netzwerk zur Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung betrachtet. Unter dieser Bedingung ist es fir das einzelne
Krankenhaus unerheblich, ob ein niedergelassener Arzt aktive
Patientensteuerung betreibt oder nicht, da die Patienten immer in ein
Krankenhaus des Versorgungsnetzwerkes eingewiesen werden mussen.
Der Effekt gegeniliber dem einzelnen Krankenhaus durch die Abnehmer
kann durchaus hoch sein und somit zu meist regionalen Verschiebungen
fuhren. Gegenitber der Branche Krankenhaus ware kein Effekt
vorhanden, weil alle Krankenhduser als Versorgungsverbund handeln.
Aufgrund der Unternehmensinteressen der einzelnen Krankenhduser
agieren diese als einzelwirtschaftliches Objekt, mit dem Ziel Gewinne zu
maximieren und so langfristig im Markt zu bestehen. Dieser Umstand
fuhrt dazu, dass das Gleichgewicht gestort wird und die
niedergelassenen Arzte als Biindler von Nachfrage an Macht gewinnen
und diese einseitig nutzen kénnen.

Unterstltzend hierzu ist wichtig, ob die Untergruppe der Abnehmer
einen groflen Anteil an den Gesamtumséatzen der Verkdufer, also der
Untersuchungsbranche ausmacht. Die Untergruppe Patienten stellen
100% der Abnehmer der Gesundheitsleistungen dar. Es ist die einzige
Abnehmergruppe die das Gut Gesundheit nachfragt. Dadurch entsteht

19



eine starke Bindung an diese Gruppe von Seiten der Krankenhauser,
weil kein Ausweichen mdglich ist. Durch die Fokussierung auf nur eine
Abnehmergruppe ,Patienten” kdnnte dies zZu einem
Abhangigkeitsverhaltnis flihren. Da diese Gruppe jedoch auch alle
potenziellen Patienten einschliefl3t, umfasst die Gruppe die Bevolkerung
von Deutschland.®® Die Patienten sind allerdings als Gruppe nicht
konzentriert, sondern treten einzeln auf, weil die Interessenlage, wie
festgestellt, zu inhomogen ist. Dies fihrt dazu, dass nur wenig
Marktmacht von Seiten der einzelnen Patienten aufgrund des Kriteriums
,Konzentration“ ausgelibt werden kann, da keine Konzentration oder
Blindelung erfolgt. Eine Ausweichstrategie von Seiten der
Krankenhduser zur starkeren Diversifizierung des Risikos ihrer
einseitigen Abnehmergruppe ist nicht moglich, weil die Abnehmergruppe
per Gesetz definiert ist.*®> Aufgrund der GréRe und damit der
wachsenden Komplexitdt an eine Organisation zur Blndelung der
Interessen aller Patienten gibt sie der Branche Krankenhaus Sicherheit,
keine spezifischen Investitionen tatigen zu miissen, ohne dass die
Gruppe der Abnehmer dies zu ihren Gunsten nutzen kann. Ferner
werden die spezifischen Investitionskosten flir Neubau, Umbau,
Erweiterung, sowie zur Anschaffung von Wirtschaftsgitern etc. flir ein
Krankenhaus It. Gesetz § 4 KHG und § 9 KHG abgesichert. Hier greift
der Staat ein, um die Unsicherheit einer spezifischen Investition und den
damit verbundenen negativen Effekten einer Abhangigkeit entgegen zu
wirken.

Ein weiteres Kriterium zur Identifikation der Wirkungsstrome zwischen
der Branche Krankenhaus und den Abnehmern sind die Kosten der
Produkte, die fur Abnehmer bei Konsum einer Gesundheitsleistung

52 Ausgeschlossen aus dieser Betrachtung sind jegliche Effekte, die sich mit
auslandischen Patienten oder Landern ergeben.

*3 Der Kreis der versicherten Personen in der Bundesrepublik Deutschland ist
durch das Gesetz (§ 5 SGB V bzw. § 2 KVLG 1989) bestimmt. Der benannte
Personenkreis hat Versicherungsschutzkraft einer Pflichtversicherung. Nur
unter eingeschrankten Voraussetzungen des § 8 SGB V bzw. § 4 KVLG
1989 konnen sich Personen von der Versicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung befreien lassen. Derzeit sind ca. 85% der Bevolkerung, ca.
72,168 Millionen (Quelle: Statistisches Taschenbuch 2005 des Bundesminis-
teriums flr Gesundheit S. 127. Zahlen des Jahres 2003) gesetzlich versi-
chert. Etwa 7,638 Mio. Personen sind privat versichert (selbe Quelle S.127)
und 1,643 Mio. Menschen sind in besonderen Versicherungsformen. Zur
Gesamtbevolkerung entsteht eine Liicke von 188.000 Personen, welche kei-
nen Versicherungsschutz haben. (Bei einer Grundgesamtheit von 82,502
Mio. Einwohnern.)
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anfallen. Im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen wird der Fluss der
Leistungserbringung vom Strom der Kostenerstattung getrennt.
Krankenhduser erbringen fur Patienten Gesundheitsleistungen und
rechnen diese gegenlber den Krankenkassen ab. Die Abnehmer sind
folglich Preis unempfindlich, weil kein direkter Zusammenhang zwischen
den durch sie erzeugten Kosten und dem Abnehmer zu entrichtenden
Versicherungsbeitrag besteht. Die bestehende Informationsasymmetrie,
aufgrund der Komplexitdt der Leistungen und der Leistungsvielfalt,
zwischen der Branche Krankenhaus und den Abnehmern, wird durch
das Eingreifen des Staats mit der Einfiihrung einer Pflichtversicherung
abgeschwacht. Nicht die Informationsasymmetrie wird beseitigt, aber
das daraus resultierende mogliche opportunistische Verhalten der
Krankenhduser, die den Wissensvorsprung zu ihren Gunsten nutzen
kénnten. Durch die Trennung des Leistungs- vom Finanzstrom kdnnte
eine Konsequenz sein, dass Patienten solange Leistungen konsumieren,
bis ihre personliche Sattigungskurve erreicht ist. Dies fihrt zu einem
Uberkonsum des Guts Gesundheit. Auch hier greift der Staat erneut ein,
um die negativen Effekte zu berichtigen.>*

Das Kriterium der aus der Produktion bekannten Umstellungskosten
kann fir den Krankenhausmarkt transformiert werden in das Kriterium
Vorhaltekosten®™. Kosten fir die Vorhaltung sind in der
Krankenhausbranche extrem hoch, weil eine plétzliche Erkrankung
einzelner Personen, insbesondere aber ganzer Bevdlkerungsteile durch
z. B. Epidemien nicht beziehungsweise nur unzureichend vorhersagbar
sind und flir diese Art der Notfdlle Kapazitaten in Form von frei
belegbaren Betten, Geraten, Personal etc. vorgehalten werden muss.
Diese Kosten werden in die Kosten der Behandlung eingerechnet. Die
hohen spezifischen Investitionen in die Uberkapazitaten kénnten zur
einseitigen Belastung der Krankenhduser und dadurch zu
Wirkungsverzerrung fiihren. An dieser Stelle greift der Staat ein. Durch
die Trennung des Leistungsstroms vom Finanzstrom, hier insbesondere
die gesetzliche Verpflichtung der Lander die Investitionskosten der

** Beispiele hierfiir sind die Einfiihrung der quartalsweisen Behandlungspau-
schale von 10 Euro oder die Zuzahlungsverordnung fir Medikamente flr ge-
setzlich Versicherte.

% Definition Vorhaltekosten: Darunter versteht man die Kosten, welche auf-
grund maoglicher Kapazitatsschwankungen vorgehalten werden missen, al-
lerdings nur in bestimmten Zeiten benotigt werden. Im Krankenhaus sind
dies z.B. Betten oder eine Notfallambulanz.

21



Krankenhduser zu Uibernehmen, wird keine einseitige Abhangigkeit
geschaffen.®®

Die Qualitat der erbrachten Leistung ist fur die Abnehmer von gréfter
Bedeutung, weil der eigene Gesundheitszustand unmittelbar in einem
Zusammenhang mit der Qualitat der erbrachten Leistung steht. Ist die
Qualitadt der erbrachten Gesundheitsleistung gut, kann der Abnehmer
dies an seiner eigenen Leistungsbereitschaft spiiren. Die Arbeitsleistung
des Abnehmers, welche er verkauft, hangt unmittelbar von der Qualitat
der Leistungserbringung des konsumierten Gutes Gesundheit ab. Kann
der Gesundheitszustand zur Zufriedenheit des Abnehmers wieder
hergestellt werden, kann er seine zu verkaufende Leistung entsprechend
erweitern.

%84 Nr. 1 KHG.
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4. Wirkungsgeflecht der Marktakteure in der Gesundheitswirt-
schaft und Ausblick

Die Systematisierung der Marktakteure der Gesundheitswirtschaft zeigt,
dass an den jeweiligen untersuchten Schnittstellen zwischen Lieferanten
und Krankenhdusern und Abnehmern und Krankenhausern,
Handlungsspielrdume und Organisationsspielrdume entstehen. Diese
Spielrdume versuchen die Parteien dkonomisch zu ihrem Vorteil zu
nutzen und die Méglichkeit einen dkonomischen Vorteil gegeniber der
anderen Partei einzunehmen, fordert opportunistisches Verhalten der
Akteure. Um die Wirkungsweisen zwischen den Akteuren
nachzuvollziehen wurden diese anhand eines Analyserasters
untersucht. Dabei wurden insgesamt sechs Steuerungsgroéf3en separiert,
welche  wesentlichen Einfluss auf die  Gestaltung des
Handlungsspielraums nehmen. Es wurde festgestellt, dass die
extrahierten SteuerungsgréRen nicht durch die Marktteilnehmer frei
beeinflussbar sind. Die einzelnen GrofRen unterliegen teilweise einem
starkem Einfluss der Institution Staat.

Die Analyse der Schnittstelle der Lieferanten von
Krankenhausleistungen und der Branche Krankenhaus ergab, dass die
GroRen ,Qualitat, ,Preis® und ,Innovation® wesentlichen Einfluss
ausiben, zu welchen Gunsten der Handlungsspielraum genutzt werden
kann. Die Grole ,Qualitat® der Produkte hat fir die Krankenh&user
Einfluss auf das im Krankenhaus produzierte Gut Gesundheit. Um
opportunistischem Verhalten vorzubeugen, hat der Staat via Gesetz
einen Mindestqualitdtsstandard festgesetzt. Dies fuhrt dazu, dass flr
beide Seiten das Handlungsfeld abgesteckt wurde. Kein Akteur geréat
somit in ein Abh&ngigkeitsverhélinis, welches seine Marktposition
dauerhaft schwacht. Aufgrund der hohen Relevanz der Produkte der
konzentrierten Lieferantengruppen ist der ,Preis“ eine weitere Grole,
Uber die Einfluss genommen werden kann. Hier versucht der Staat
indirekt Uber die Krankenkassen einzugreifen. Mogliche kunstlich
erzeugte Preissteigerungen der Lieferanten koénnen von den
Krankenhdusern nicht an die Abnehmer weitergeben werden. Der
Leistungsstrom der Krankenhduser und der Finanzstrom fir die
Krankenhduser sind voneinander getrennt. Der Staat verpflichtet durch
das Gesetz die Krankenkassen zum wirtschaftlichen Handeln. Hierdurch
wurde eine indirekte Deckelung erreicht. ,Innovation® ist die dritte GroRe
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Uber die Lieferanten versuchen Einfluss zu gewinnen, um Rendite der
Kliniken abzuschépfen. Durch Innovationen kdénnen die Lieferanten
positiv Einfluss auf die Entwicklung Krankenhaus nehmen. Sie dienen
der medizinischen Weiterentwicklung und werten das von
Krankenhausern produzierte Gut auf. Die Krankenkassen konnten als
Finanziers der Krankenhauser die bendétigten finanziellen Mittel
versagen. Der Staat unterstitzt die Weiterentwicklung, indem er diese
ebenfalls gesetzlich festgesetzt hat.

Die Untersuchung des Handlungsspielraums zwischen der Branche
Krankenhaus und den Abnehmern von Krankenhausleistungen ergab
drei zu beachtende Steuerungsgroflen. Die ,Qualitat® der
Krankenhausleistungen ist durch die Abnehmer aufgrund des
bestehenden Informationsdefizits nur unzureichend zu beurteilen. Der
Staat greift per Gesetz ein, indem er Krankenhduser einen
zweijahrlichen Qualitatsbericht abverlangt, welcher der Offentlichkeit zur
Verfligung gestellt werden muss. Die Steuerungsgrofie ,Preis“ ist vom
Leistungsstrom abgekoppelt und ebenfalls per Gesetz festgelegt. Die
dritte Grofe ist die Moglichkeit zur ,Blindelung” oder Konzentration von
Patienten. Diese kann durch niedergelassene Arzte erreicht werden.
Auch an diesem Punkt greift der Staat per Gesetz ein, indem er
Integrierte Versorgungsvertrage eingefiihrt hat. Diese unterbinden
unerwiinschtes Handeln der Akteure und vermeiden Unsicherheiten von
Handlungen auf beiden Seiten.

Dieser Ausschnitt einer Analyse der Wirkungsbeziehungen von
Marktakteuren auf dem Gesundheitsmarkt zeigt, dass Krankenhauser
auf unterschiedlichste Art beeinflusst werden. Damit Krankenhauser sich
optimal auf dem Partialmarkt Gesundheitswesen positionieren kénnen,
missen zunachst weitere Makroeinflussgré3en der Substitute, sowie der
neuen potenziellen Konkurrenten analysiert werden. AnschlieRend muss
die Krankenhausbranche an sich untersucht werden, um die
Binnenstruktur herauszustellen. Durch die Kombination beider
Kriterienkataloge werden Krankenhauser in die Lage versetzt, die Krafte
innerhalb der eigenen Branche, sowie der auf sie einwirkenden
Beziehungen in der Gesundheitswirtschaft zu erkennen und positiv flr
die eigene Positionierung zu nutzen.
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