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Okonomische Uberlegungen zur vertikalen Integration im Schweizer Gesundheitswesen
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Kooperationen zwischen Arztpraxen, Spitdlern oder Pflegeheimen haben wegen

der potentiellen Kostenreduktion durch Synergieeffekte Auftrieb erhalten. Kann die

engere Anbindung von Praxen an ein Spital unter dem Gesichtspunkt Managed

Care langerfristig von Vorteil sein?

Aktuelle Situation im

schweizerischen Gesundheitswesen
Verschiedene o6konomische Umwilzungen im
Schweizer Gesundheitswesen fiillen tédglich die Zei-
tungsspalten. Am prominentesten erscheint sicher
die leistungsbezogene DRG-basierte Spitalfinanzie-
rung, die seit dem 1. Januar 2012 in Kraft ist. Sie soll
zu mehr Wettbewerb im Spitalbereich und je nach
Autor zu Kostensenkungen oder einem verminder-
ten Kostenanstieg fithren. Aktuell ist in diesem Be-
reich noch vieles unklar, vor allem die Widerspriiche
zwischen dem Art. 49 KVG und dem Art. 59 KVV
blockieren die Entfaltung der politisch beabsichtig-
ten Intention. Aber auch die unter dem Etikett der
gemeinwirtschaftlichen Leistungen (GWL), die von
den Kantonen unter verschiedensten Begriindungen
an «ihre Spitédler» ausgeschiittet werden, fithren zu
Marktverzerrungen und verhindern letztlich die
notwendige Bereinigung im Spitalbereich.

In diesem neuen Umfeld spielen neben der
neuen Spitalfinanzierung Kooperationen, Netzwerke
und Allianzen (Managed Care) zwischen einzelnen
Leistungserbringern (Arztpraxen, Spitdlern, Pflege-
heimen) eine ebenso wichtige Rolle wie die Verdnde-
rungen im Spitalbereich selbst. Beide Neuerungen,
die Spitalfinanzierung und Managed-Care-Allianzen
fithren trotz der oben erwdhnten Marktverzerrungen
zu einer vermehrten Konsolidierung im Gesund-
heitsmarkt. Diese umfasst neben Schliessungen und
Fusionen von Spitdlern auch eine zunehmende
Optimierung tiber die Wertschopfungskette hinweg.
Bereits seit Jahren nimmt die Anzahl der Einzelarzt-
praxen ab, wahrend die Zahl der Gruppenpraxen zu-
nimmt. Waren 2002 noch {iber 68% der Arzte in
Einzelpraxen tétig, so sind es 2011 nur noch knapp
62% [1]. Der 6konomische Treiber dieser Entwick-
lung ist die klassische Skalenokonomie bei der Aus-
lastung der Kkapitalintensiven Praxisinfrastruktur,
verstarkt durch zunehmende Teilzeittdtigkeiten der
Arzteschaft in den Praxen. Neben dieser internen
Praxiskonsolidierung kommen seit Anfang der 1990er
Jahre auch externe Player ins Spiel. So eréffneten
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L’hépital du futur doit-il étre plus
qu’un hépital?

Le nouveau financement hospitalier s'accompagne
de nombreux bouleversements économiques. Outre
les changements dans le domaine hospitalier, les
exemples de coopérations entre les fournisseurs de
prestations (cabinets médicaux, hopitaux, établisse-
ments de soins) se multiplient, notamment en raison
des économies potentielles qu’elles permettent de
réaliser. Le rachat de cabinets par les assureurs et
autres investisseurs privés propriétaires de «chaines
de cabinets» vient également renforcer cette ten-
dance a la consolidation. Le présent article tente
d’analyser les lois économiques qui régissent cette
évolution et de les replacer dans le contexte interna-
tional. Cette analyse stratégique a notamment révélé
que l'intégration étroite de cabinets médicaux dans
un hopital peut, a long terme, s’avérer intéressant
pour tous les acteurs concernés (médecins, hopitaux,
patients et répondants des colts), selon le principe
du Managed care. L'émergence de monopoles et
d’une distorsion de la concurrence est peu probable
en Suisse en raison de la fragmentation du marché
de la santé. Néanmoins, il convient de surveiller
attentivement certains risques potentiels comme

I'endettement et les conflits culturels.

einige Versicherungen HMO-Praxen, um so bereits
zu Beginn des Behandlungsprozesses auf die Kosten
Einfluss zu nehmen. Mit dem Praxisstopp ab 2002
erwartete die Politik mit der Argumentation «Jeder
zusdtzliche tiber die Grundversicherung abrech-
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nende Arzt kostet diese eine halbe Million» Ein-
sparungen bei den Gesundheitskosten. Wie so oft
trat der politisch erhoffte Effekt nicht ein. Wahrend
des Zulassungsstopps stieg die Zahl der Arzte gleich
schnell wie davor, und auch die Kosten fiir ambu-
lante Leistungen stiegen unvermindert weiter. Zu-
satzlich wurden Praxisbewilligungen plotzlich zu
einem knappen und dadurch handelbaren Gut, das
bei einer Praxisiibernahme ebenfalls rentabilisiert
werden musste. Die Ubernahme einer Praxisbewilli-
gung verbunden mit dem Kauf einer oftmals veralte-
ten Praxis erschien angesichts dieser schlechten Ein-
kommensaussichten (TARMED) nicht mehr interes-
sant. In die Liicke sprangen in den letzten Jahren
zunehmend Anbieter, die Praxen aufkauften, diese
in einer Kette betrieben und die Arzte im Anstel-
lungsverhiltnis beschéftigten. Bekanntestes Beispiel
ist sicher die Firma santémed, unter der die Swica ein
Netz von Praxen in Stddten und grosseren Gemein-
den betreibt, aber auch Private, unter anderem die
Migros. Unter solchen Rahmenbedingungen lohnt
es sich, die Frage zu kldren, inwiefern Spitéler, die
von einem funktionierenden Praxisumfeld in ihrer
Region abhdngig sind, bei der anstehenden Konsoli-
dierung eine Rolle tibernehmen kénnen oder sollen.

Abbildung 1

GZO Spital Wetzikon bildet

regionale Praxiskette

Auch Spitédler sind auf eine gute regionale
Hausarztversorgung angewiesen. Daher hat die
GZO Spital Wetzikon mit der GZO Partner AG
eine Tochterfirma gegriindet mit dem Zweck,
junge Arzte beim Einstieg in die Praxistitigkeit
zu unterstiitzen und das personliche Inves-
titionsrisiko fiir diese zu senken.

Die GZO ist iiberzeugt, dass ein offentliches
Spital als Leistungserbringer ein natiirlicher
Partner fiir die Sicherstellung der Grund-
versorgung sein kann.

Im Folgenden wird das Potential einer solchen «Zen-
tralisierung der Versorgungskette» kurz diskutiert.

Okonomie der vertikalen Integration

Vertikale Integration ist per definitionem das Zusam-
menlegen von zwei Firmen (im vorliegenden Fall
Spital + Arztpraxis), die im Produktionsprozess, res-
pektive der Serviceleistung, auf unterschiedlicher
Hohe der Wertschopfungskette (Therapie, Heilung,
Rehabilitation) agieren (s. Abb.). Die Lehre der Oko-

Beim Zukauf von Arztpraxen (P) ins Spitalgeschéaft (H) handelt es sich um eine zentralisierte Versorgungskette mit vertikaler
Ruickwarts(upstream)- und Vorwérts(downstream)-Integration. Die Zuweisung von Patienten ist bidirektional.

Vertikale Integration von Arztpraxen ins Spitalgeschaft

upstream

Starken

Schwéchen

° Kontrolle der Zuweiser ([ ] Abschottung («Foreclosure»)
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downstream

° Synergien («Economies of

scope and scale» wegen
gemeinsamer Infrastruktur
(IT), Manpower,
Kommunikation)

(] Effizienzsteigerung lber die

erweiterte
Wertschopfungskette (Input/
Output)

° Evt. Marktmacht

Mébglichkeiten

mit reduziertem Zugang zu
spezifischen Dienstleistungen
durch Dritte

Ineffizienz durch
unterschiedliche Kulturen
Finanzielles Risiko: hohe
Anschaffungskosten mit
Gefahr der Verschuldung und
Reduktion der Gewinnmargen
im Gesamtbetrieb

Gefahren

[} Kostenreduktion

° Effiziente Preisbildung
(Komplexpauschale)

® Qualitatsverbesserung
(Monitoring Outcome)

®  Alignment in der Fall- und
Prozessoptimierung

[ ] Schritt in Richtung Patienten-
statt Dienstleister-zentrierte
Gesundheitsversorgung

«Governance» Probleme
(Konflikte: verschiedene
Kulturen mit verschiedenen
Interessen und Zielen)
Langzeit- und nicht Kurzzeit-
Investition

Gefahr des «Too much too
fast»

Hohe «Scheidungskosten»
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Kann die Zusammenarbeit zwischen Einzelpraxis und Spital fiir beide Seiten von Vorteil sein?

nomie besagt, dass vertikale Integration sich je nach
Model effizienzsteigernd, aber auch wettbewerbsver-
zerrend (anti-kompetitiv) auswirken kann [2]. Die
Effizienzsteigerung wird durch Sicherung der Patien-
tenzufuhr und gleichzeitiger Senkung von Trans-

Ist der Zukauf von Arztpraxen durch Spitaler nun

effizienzfordernd oder -verhindernd?

Editores Medicorum Helveticorum

aktionskosten erzielt. Die Zusammenlegung der
«Profitabilitatsrechnungen» zweier Firmen fithrt zu-
dem zu niedrigeren Preisen, bei gleichzeitig grosse-
ren Margen und hoherer Profitabilitdat (Konsolidierte
Effizienzsteigerung). Andererseits kann eine starke
Reduktion unabhidngiger Arztpraxen im Einzugs-
gebiet eines Spitals zu einer Abschottung oder im Ex-
tremfall zu einer Kartellbildung fiihren, was eine Zu-
nahme der (regionalen) Marktmacht der Spitéler ge-
geniiber Versicherern und hohere Preise nach sich
ziehen wiirde. Die Effekte von Effizienz und Markt-
macht auf die Preisbildung heben sich im Regelfall
jedoch auf. Im stark fragmentierten Schweizer Spi-
tal- und Praxismarkt ist der Aufbau einer Markt-
macht sehr unwahrscheinlich. Auch unterliegen die
Preise im Gesundheitswesen nicht vollstindig den
Marktkriften, sondern werden weitgehend politisch
aufgrund von Kostenrechnungen bestimmt. Das er-
schwert eine monopolistisch geprédgte Preisbildung
ebenfalls.

Vertikale Integrationsaktivitdten

in anderen Gesundheitssystemen

Die vorhandene Literatur zur vertikalen Integration
von Arztpraxen ins Spitalgeschift ist verglichen mit
der Literatur zur horizontalen Integration (z.B. Spi-
talfusionen) im Gesundheitswesen eher bescheiden
und ziemlich kontrovers. Die meisten Studien iiber
dieses Thema wurden in den 90er Jahren im ameri-
kanischen Gesundheitswesen durchgefiihrt. Damals
hat sich als Folge der Einfithrung von DRGs und dem
aufblithenden Managed-Care-Konzept ein regelrech-
ter Boom entwickelt [3]. Viele Spitéler verfolgten
eine aggressive Expansionspolitik, im Glauben, als
sogenannte «First Mover» einen Wettbewerbsvorteil
zu erlangen, eine Rechnung, die aber oftmals nicht
aufging (Leading - Speeding - Bleeding). Neben dem
eigentlichen Kauf von Arztpraxen durch private Ket-
ten (HMO) und Spitéler (Integrated Service Model)
haben sich auch andere weniger feste Formen der
Zusammenarbeit (Independent Practice Associations
oder Physician Hospital Organizations) etabliert [4].
1996 hatten ca. 40% aller US-Spitdler strategische
Allianzen mit Arztpraxen, ein Prozentsatz, der sich
aber tiber die Zeit wieder reduziert hat und heute bei
etwa 25% liegt.

Die Ursachen fiir dieses Gesundschrumpfen sind
vielschichtiger Art. Sicher spielen zu grosse Erwar-
tungen von Seiten der Spitédler und das Aufeinander-
prallen von verschiedenen Kulturen (Praxis vs. Spi-
tal) eine wichtige Rolle, dhnlich wie bei den eher we-
nig erfolgreichen Spital-gesponserten HMOs. Die
Spitéler standen zunehmend auch in der Kritik der
Regulierer und Versicherer, die eine Verzerrung des
freien Marktes durch Kartellbildung befiirchteten
und dadurch eine weitere Zunahme der Kosten im
Gesundheitswesen [5]. Zusdtzlich musste man auch
erfahren, dass die Kosten einer allfdlligen spdteren
Trennung oft sehr hoch waren (Gerichtskosten). Auf
dem Hintergrund dieser Erfahrungen stellt sich die
Frage, ob der Zukauf von Arztpraxen durch Spitéler
nun effizienzférdernd oder -verhindernd ist? Meh-
rere Studien konnten keine finanzielle Verbesserung
bei Spitédlern mit Integration von Arztpraxen nach-
weisen [6]. Im Gegensatz dazu konnte aber eine Stu-
die aus Kalifornien (2001) mit 363 Akutspitdlern ho-
here Margen und einen hoheren ROA (return on as-
sets) bei denjenigen Spitdlern zeigen, die Arztpraxen
in ihr Geschédftsmodell integriert hatten [7]. Bei der
vertikalen Integration zwischen Akutspitdlern und
Langzeitpflegeheimen erwartete man eine verbes-
serte Effizienz durch Kostensenkungen in der
Gesamtbehandlung. Entgegen dieser Erwartung ver-
schlechterten sich aber die Gewinnmargen. Ob dies
durch Probleme bei den Schnittstellenkosten oder
aber durch zu aggressive Preisnachldsse bei den kom-
binierten Pauschalpreisen (Komplexpauschalen) be-
dingt war, wurde hier nicht eruiert. Auch in
Deutschland wird seit dem Jahre 2000 das Konzept
der Integrated Primary Care aggressiv vorangetrieben
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[8]. Dieses stiitzt sich bisher mehr auf Kooperation
und Koordination als auf den eigentlichen Erwerb
von Arztpraxen, obwohl ein solcher von der deut-
schen Gesetzgebung her moglich ware. Es scheint,
dass sich in solchen Kooperationen insbesondere ein
gunstiger Effekt auf die Qualitdt der Dienstleistung
und den Patienten-Outcome bemerkbar macht. Al-
lerdings zeigen andere (vor allem amerikanische)
Studien, dass bei vertikalen Integrationsaktivitdaten
eher ein Preisanstieg bei ambulanten Leistungen als
eine verbesserte Qualitit resultiert. Die Ursache fiir
die Preissteigerung ist in diesen Fillen in der
Monopolisierung des Marktes zu suchen [9].

Strategische Analyse

Um das Potential der Integration von Arztpraxen ins
Spitalgeschift abzuschdtzen, wurde basierend auf
der vorhandenen Literatur eine SWOT(strengths, weak-
nesses, opportunities, threads)-Matrix erstellt (s. Abb.).
Diese zeigt zusammenfassend Folgendes: Im Vorder-
grund stehen die Moglichkeit der Kostenreduktion
durch Synergien (economies of scope and scale), Pro-
zessoptimierung und Qualitdtsverbesserung. Aus Sicht
der Spitéler kann die vertikale Integration attraktiv
sein, um einerseits die regionale Versorgung sicher-
zustellen und Einfluss am Beginn der Behandlungs-
kette zu haben. Auch die Entlastung der Notfallsta-
tion als sehr teure Anlaufstelle ist nicht zu unter-
schitzen. Auch fiir junge Arzte kann dieses Modell
von Vorteil sein, da ein finanzstarker Partner der Be-
handlungskette als Kapitalgeber fungiert. Wichtige
Erfolgsfaktoren sind aber hierbei (1.) der richtige
Standort, (2.) die Fahigkeit, eine Praxis personell
auch auszulasten, (3.) die Umsetzung einer unter-
nehmerischen Kultur und nicht zuletzt (4.) auch in-
teressante finanzielle Beteiligungsmodelle fiir die in
den Praxen tdtigen Schliisselpersonen.

Schlussfolgerungen

Es ist wichtig zu erkennen, dass der Zukauf von Arzt-
praxen als Teil des Geschdftsmodells eines Spitals
interessant sein kann. Die vertikale Integration von
Arztpraxen ins Spitalgeschidft muss aber als Lang-
zeitinvestition betrachtet werden, die auch betracht-
liche Risiken in Bezug auf Verschuldung, Kulturkon-
flikte und mogliche Trennungskosten birgt. Wih-
rend Beispiele fiir die vertikale Integration aus der
Fastfood-Industrie und dem Olgeschift deutliche

TRIBUNE

Vorteile beziiglich Profitabilitat zeigen, sind diese im
Gesundheitswesen noch kontrovers. Die Gefahr der
Abschottung und Kartellbildung besteht in der
Schweiz angesichts des fragmentierten Leistungser-
bringermarktes kaum, sollte aber monitorisiert wer-
den. Allenfalls wird auch die Politik als Folge der
unabhéngig von der vertikalen Integration weiter-
steigenden Kosten gesetzliche Massnahmen (erneu-
ter Praxisstopp fiir Spezialisten; Eigentiimerregelun-
gen flir Arztpraxen) ergreifen, um so die Rahmen-
bedingungen des Gesundheitswesens «gut gemeint»
zu prézisieren. Diese Massnahmen wiirden letztlich
aber nur den Markt weiterverzerren. Es wird sich zei-
gen, ob eine «virtuelle» Integration, d.h. eine Inte-
gration basierend auf agilen und reversiblen strategi-
schen Allianzen, dem eigentlichen Zukauf von Arzt-
praxen im Sinne der vertikalen Integration mehr
Vorteile bietet. Sicher allerdings ist nur, dass das Spi-
tal der Zukunft mehr sein muss als nur ein «Spital».
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