Integriertes Managed Care
Thurgau (IMC TG):

Uberlequngen aus dkonomischer Sicht

Welches sind die Vorausset-
zungen, damit ein integrier-
tes Managed-Care-Modell

zu Stande kommt? Und: Sind
diese Voraussetzungen im
Fall des im Thurgau geplan-
ten Modells erfiillt? Diesen
Fragen geht hier ein Vertreter

der Krankenversicherer nach.
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m Kanton Thurgau ist die Ein-
I fithrung des so genannten «Inte-
grierten Managed Care Thur-

gau» (IMC TG) geplant. Die mit
dem Projekt befasste Arbeitsgruppe
hat im Dezember 2002 den entspre-
chenden Schlussbericht vorgelegt .

Grundziige des Vorhabens
Gemaiss Projektbericht besteht das
Hauptziel darin, fiir die kommen-
den Jahre eine geordnete Entwick-
lung des Gesundheitswesens im
Kanton zu ermdglichen, die einer-
seits die Qualitit der bestehenden
Versorgung erhilt und verbessert
sowie anderseits die Kostenent-
wicklung langfristig kontrollierbar
macht.

Konkret sollen die Versicherer den
Versicherten das Versicherungsmo-
dell <IMC TG» zu einer tieferen Pra-
mie anbieten als die obligatorische
Krankenpflegeversicherung ~ OKP
(Pramiendifferenzierung). Der Versi-
cherte soll sich verpflichten, sich ei-
nem Gatekeeping zu unterziehen,
das heisst, er soll die Steuerung des

Behandlungsprozesses durch einen
Care Manager akzeptieren (Uberwei-
sungsmanagement, Fiithrung Patien-
tenakte, Beteiligung Qualititszirkel
usw.). Die heutigen Managed-Care-
Versicherungsprodukte sollen mog-
lichst ibernommen werden konnen.
Im Bedarfsfall miissen sie angepasst
werden.

Mit der ILIT, der Interessengemein-
schaft Leistungserbringer Integrier-
tes Managed Care Thurgau’, sollen
die Versicherer den so genannten
IMC-Vertrag abschliessen. Die ILIT
soll dabei das Schnittstellenmanage-
ment zwischen den Leistungserbrin-
gern iibernehmen, das wirtschaftli-
che Risiko unter den Partnern
aufteilen und gegentiber den Versi-
cherern die gemeinsame Verantwor-
tung ubernehmen. Die einzelnen
Leistungserbringer sollen mittels An-
schlussvereinbarung mit der ILIT die
durch den IMC-Vertrag generierten
Rechte und Pflichten iibernehmen.
Der IMC-Vertrag soll nicht zuletzt
die finanzielle Risikobeteiligung der
Leistungserbringer regeln (Budget-
verantwortung). Geplant ist, auf Ba-
sis von Vorjahreskosten des dann-
zumal versicherten Kollektivs ein
(gemass verschiedenen Faktoren an-
passungsfihiges) Budget zu verein-
baren. Die interne Verteilung unter
den Leistungserbringern ist Aufgabe
der ILIT. Damit die Risikokollektive
addaquat eingeschitzt werden kon-
nen, soll der so genannte Thurgauer
Morbiditdtsindikator zur Anwen-
dung gelangen. Dabei wird das Risi-
koprofil (Abstufung nach Grad
chronischer Krankheiten) der Versi-
cherten von den beteiligten Arzten
erfasst.

Wie die Versicherer als Vertragspart-
ner organisiert werden, ist noch of-
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fen. Fur die Projektleitung kommen
die Absprache zwischen den einzel-
nen Leistungseinkdufern oder eine
zu grundende Interessengemein-
schaft Leistungseinkadufer in Frage.
Die bestehenden allgemeinen Tarif-
vertrage zwischen den Versicherern
und Leistungserbringern sollen durch
die IMC-Vertrage nicht ersetzt wer-
den. Im IMC-Modell soll konventio-
nell abgerechnet werden.

Uber dem ganzen Konstrukt soll ein
Gesundheitsrat etabliert werden,
welcher gesundheitspolitische Infor-
mationen zuhanden der Bevolke-
rung aufarbeitet, eine Ombudsstelle
betreibt, die Systementwicklung und
-pflege unterstiitzt sowie bei Bedarf
ein Schlichtungsverfahren durch-
fuhrt.

Die Versicherer waren in unter-
schiedlicher Besetzung und auf un-

1 siehe auch Alfred Muggli, Jiirg Baumberger: Den Still-
stand durchbrechen. Managed Care 2/2003, 33-35.

2 Die ILIT ist zusammengesetzt aus: Spital Thurgau AG (6f-
fentliche Spitéler), Verband der Ostschweizer Privatkli-
niken und Verband Managed Care Thurgau (VMCT). Der
VMCT wiederum besteht aus den bestehenden Netzwerken
der Grundversorger und der Spezialisten in der Praxis und
im Spital; er vertrat die Netzwerke bisher nach aussen.
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terschiedlicher Ebene in die Projekt-
arbeiten integriert. Sie haben dabei
immer die Haltung vertreten, dass
wettbewerbliche Elemente fur An-
reize zur effizienten Versorgung sor-
gen miissten.

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt sind
die Projektideen auf dem Tisch.
Konkrete Zusammenarbeitsvertriage
(IMC-Vertrag usw.) bestehen noch
nicht.

Beurteilung

Ob sich ein derartiges zentralisti-
sches, flichendeckendes und auf
Konsens setzendes System umsetzen
lasst, ist daran zu priifen, ob die ein-
zelnen Vertragspartner bei einer
Beteiligung mindestens gleich gut
gestellt sind wie bei einer Nicht-
beteiligung. Zudem ist zu priifen,
ob die wettbewerbsrechtlichen Rah-
menbedingungen beachtet werden.

1. Werden sich die Vertrags-
partner einigen?

A) Die Sicht der Leistungserbringer
De facto stehen die Leistungserbrin-
ger heute in einem Marktanteils-
wettwerb. Dies wird weiterhin so
bleiben. Es ist also damit zu rechnen,
dass zum Beispiel die Privatspitiler
daran interessiert sind, dass das Auf-
kommen an Patienten weiterhin
mindestens so gross ist wie bisher.
Sie werden sich nur dann zur Mitar-
beit verpflichten, wenn sie mit

{€Ob sich ein derartiges
System umsetzen lasst,
ist daran zu prifen, ob die
einzelnen Vertragspartner
bei einer Beteiligung
mindestens gleich gut
gestellt sind wie bei
einer Nichtbeteiligung.??

mindestens gleich vielen aus den
Patientenzuweisungen entstehenden
Ertriagen rechnen kénnen, wie wenn
sie nicht beteiligt wiren. Dasselbe
gilt auch fiir die offentlichen
Spitiler, fur die Spezialisten und fiir
die Grundversorger. Mit anderen
Worten: Aus Sicht der Leistungser-
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bringer muss der Gesamtertrag aus
den Vertragen mit den Versicherern
mindestens dem Ertrag entsprechen,
mit dem ohne IMC-Vertrag gerech-
net werden kann. Auf jeden Fall ist
keine der an der ILIT beteiligten
Gruppen daran interessiert, dass auf
ihre Kosten Effizienzverbesserungen
(zum Beispiel durch Verzicht auf
Uberweisung, Uberweisung in giins-
tigere Klinik, Generikaabgabe usw.)
stattfinden.

Damit aus dem heutigen Uberwei-
sungs-/Zuweisungs-Wettbewerb ein
stabiles Gebilde entstehen kann,
braucht es Garantien fir die einzel-
nen Anbieter, dass sie bestimmte Er-
trige erzielen werden. Es muss aus
dem Zuweisungswettbewerb also
entweder ein umfassendes Zuwei-
sungskartell oder ein Ertragsauftei-
lungskartell entstehen.

Seitens der Leistungserbringer wird
es ein fast uniiberwindbarer Kraft-
akt werden, sich auf ein flexibles
Globalbudget — um das es letztlich
geht — so zu einigen, dass insgesamt
weniger Ertrige — das heisst aus
Sicht der Versicherer tiefere Kosten —
generiert werden als ohne das inte-
grierte Modell. Letztlich bedeutet
das, dass die ILIT den Versicherern
einen hohen Preis abfordern muss,
damit eine Einigung zwischen den
Leistungserbringern tiberhaupt denk-
bar ist. Damit die Versicherer fiir das
Angebot der ILIT dann noch - wie
von der Projektgruppe vorgesehen —
tiefere Pramien verlangen konnten
als fiir die ordentliche OKP, miissten
die ordentlich Versicherten die IMC-
TG-Versicherten quersubventionie-
ren.

B) Die Sicht der Versicherer

Aus Sicht der Projektleitung sollen
sich die Leistungseinkdufer in einer
Interessengemeinschaft zusammen-
schliessen oder sich zumindest ab-
sprechen. In der ordentlichen OKP
sind die Versicherer aufgrund des
Kontrahierungszwanges de facto
bereits der Moglichkeit beraubrt,
sich tber spezielle Vereinbarungen
mit den Leistungserbringern unter-
einander zu differenzieren. Nun
sollen sie auch noch im Managed-
Care-Bereich die identischen Pro-
dukte mit dem dahinter stehenden

identischen IMC-Vertrag anbieten.
Eigentlich stehen die Versicherer
aber in einem wettbewerblichen
Verhailtnis.

Fir die Versicherer gilt ausserdem
das oben fiir die Leistungserbringer
Gesagte in umgekehrter Richtung:
Nur wenn wirklich mit tieferen Kos-

{{Keine der beteiligten
Gruppen ist daran
interessiert, dass auf ihre
Kosten Effizienzverbesse-
rungen stattfinden.??

ten zu rechnen ist, ist eine Einigung
tiberhaupt moglich. Und auch dann
noch ist der Zustand unbefriedi-
gend, weil die Versicherer keine
Moglichkeiten haben, sich unterein-
ander zu differenzieren.

C) Einigung zwischen Versicherern
und Leistungserbringern?

Unter diesen Umstdnden ist die Ver-
handlungskonstellation ~ zwischen
Monopsonisten’ (alle Versicherer)
und Monopolisten® (alle Leistungs-
erbringer) durch grundlegende Dif-
ferenzen charakterisiert, die schwie-
rig zu umschiffen sein werden. Die
Monopsonisten mochten Ertragssen-
kungen, die Monopolisten mochten
Ertragserhohungen. Diese Konstella-
tion ist der heutigen Verhandlungssi-
tuation im konventionellen Grund-
versicherungsbereich ganz dhnlich.
Bekanntlich braucht es dort fiir eine
Einigung des Oftern eine héhere In-
stanz. Im Managed-Care-Bereich
braucht es diese nicht: Wenn sich die
Verhandlungspartner nicht einig
werden, kommt einfach kein Vertrag
zu Stande.

2. Wettbewerbsrechtliche
Bedenken

Das Kartellgesetz ist auch in der
OKP anwendbar - allerdings nur
dort, wo das KVG Spielraum fiir

3 Monopson: Marktform, bei der ein marktbeherrschendes
Unternehmen oder eine Unternehmensgruppe als alleini-
ger Nachfrager auftritt.

4 Monopolist: marktbeherrschendes Unternehmen oder Un-
ternehmensgruppe, die auf einem Markt als alleiniger
Anbieter auftritt.



Wettbewerb lasst. Es war beispiels-
weise auf die Sanphar-Margenord-
nung anwendbar, die sich vornehm-
lich auf SL-Medikamente (OKP)
bezog. Es wire beispielsweise auch
auf Primienabsprachen der Versi-
cherer in der ordentlichen OKP an-
wendbar. Nicht anwendbar ist es
beispielsweise auf Verbandstarifver-

{{Die Monopsonisten
mochten Ertragssenkun-
gen, die Monopolisten
Ertragserh6hungen.??

triage der ordentlichen OKP, da das
KVG explizite Regeln vorsieht und
diese Vorrang haben vor dem Kar-
tellgesetz. Dass das KVG bei Mana-
ged-Care-Leistungsvertragen Wett-
bewerb nicht ausschliesst, ist
offensichtlich und bewiesen. Kartell-
rechtliche Probleme miissen im Zu-
sammenhang mit dem IMC TG also
berticksichtigt werden. Die Projekt-
gruppe handelt die kartellrechtlichen
Probleme allerdings sehr oberflich-
lich ab. Sie schreibt: «Die Leistungs-
erbringer schliessen sich zusammen,
und solche, die nicht dabei sind, sind
zunichst ausgeschlossen.»

Trotz der propagierten Flichen-
deckung ist offenbar der Arbeits-
gruppe doch klar, dass es bei Ma-
naged-Care-Leistungsvertrigen im
Unterschied zu ordentlichen Tarif-
vertridgen keine Beitrittsrechte geben
kann; sie stellt fest: «In den Vertra-
gen soll vorgesehen werden, dass
Leistungserbringer, die bestimmten,
zu definierenden Kriterien nicht
gentigen, auch wieder ausgeschlos-
sen werden konnen.» Der Anreiz der
beteiligten Leistungserbringer wird
unter diesen Umstanden in erster Li-
nie darin bestehen, bei nichtbeteilig-
ten Leistungserbringern zu sparen.
Dabei handelt es sich letztlich um ein
implizites Eingestdndnis, dass keine
Flachendeckung angestrebt werden
kann, oder mit anderen Worten:
dass es Wettbewerb eben braucht.
«Das Produkt IMC TG ist nicht

5 horizontale Vereinbarung: Vereinbarung auf gleicher
«Handelsstufe», beispielsweise zwischen allen Hausdrz-
ten untereinander oder zwischen allen Akutspitélern un-
tereinander.

marktbeherrschend. Heute sind 20
Prozent der Thurgauer Bevolkerung
in Managed-Care-Produkten versi-
chert», schreibt die Projektgruppe
weiter. Es ist fraglich, ob die Wettbe-
werbskommission  (WEKQO) den
Markt in der Grundversicherung im
Falle einer Untersuchung nicht auftei-
len wiirde in einen Markt fir koordi-
nierte/gesteuerte Leistungen (Mana-
ged Care) und einen Markt fiir
Leistungen ohne Koordination/Steue-
rung. Dann wiirden aus den 20 Pro-
zent plotzlich Too Prozent, weil keine
parallelen Managed-Care-Angebote
bestehen (konnen).

Letztlich vergisst die Projektgruppe,
dass es neben der Problematik des
Missbrauchs marktbeherrschender
Stellungen auch die kartellrechtliche
Problematik der Preisabrede gibt.
Geht man davon aus, dass das KVG
im Managed-Care-Bereich Wettbe-
werb potenziell zulasst, so wire nur
schon die Anwendung der konven-
tionellen Tarife (Arzttarif usw.) eine
unzulissige Preisabrede gemiss Arti-
kel 5 des Kartellgesetzes.

Fazit

Zweifelsohne sind die grundlegen-
den Ziele des Projektes IMC TG po-
sitiv zu beurteilen.

Aber: Das Projekt hat den Grund-
konflikt zwischen Wettbewerb unter
Leistungserbringern und Flichen-
deckung (noch?) nicht gelost. Wes-
halb eine Beschriankung auf das Kan-
tonsgebiet vorgesehen ist, scheint aus
okonomischer Sicht nicht nahe lie-

gend.
Tatsidchlich effizienzférdernde und
damit  kostensparende  Budget-

(Capitation-)Modelle konnen nur
etabliert werden, wenn der Budget-
(Capitation-)Nehmer die Kostenein-
sparungen bei unter im Wettbewerb
stehenden «Zulieferern» (Spezialis-
ten, Spitdler usw.) erzielen kann. Mit
anderen Worten: Solche Modelle diir-
fen nicht flichendeckend sein. Wenn
ein flichendeckendes integriertes
Modell, wie es im Kanton Thurgau
diskutiert wird, nicht zu Stande
kommt, hat dies fur die Leistungser-
bringer keine Nachteile, weil ihre
Vertragssicherheit in der OKP dank
dem Kontrahierungszwang in jedem
Fall gewihrleistet ist. Flichen-

deckende integrierte Modelle sind
nur dann stabil, wenn sie Kostener-
hohungen bewirken, weil die Leis-
tungserbringer nur dann einen An-
reiz haben, sich zu beteiligen. Solche
Modelle sind deshalb abzulehnen.

Die Aufthebung des Kontrahierungs-
zwang wirde die Etablierung
tatsachlich effizienzfordernder Ma-
naged-Care-Modelle  beglinstigen,
weil dann bei Nichtbeteiligung an
Managed-Care-Vereinbarungen die

{{Das Projekt hat den
Grundkonflikt zwischen
Wettbewerb unter
Leistungserbringern
und Flachendeckung
(noch) nicht geldst.»?

wirtschaftliche Sanktion darin beste-
hen konnte, tiberhaupt keinen Ver-
trag zu haben.

Effizienzsteigerungen durch besser
geregelte vertikale Verbindungen
sind sicherlich moglich. Ob diese
vertikale Integration gleich alle An-
bieter einschliessen muss und damit
gleichzeitig zur horizontalen Verein-
barung’ werden soll, ist aber nicht
nur aus wettbewerbstheoretischer,
sondern auch aus wettbewerbsrecht-
licher Sicht fragwiirdig. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein integriertes
Modell, wie es die Projektgruppe
vorgestellt hat, gegen das Kartellge-
setz verstosst, ist denn auch recht
gross. |
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