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og Aufbau 

ÅEinleitung 

ÅWas ist Managed Care (Vergangenheit)? 

ÅWas ist integrierte Versorgung (Ist -Zustand)? 

ÅEinige Grundfragen zur integrierten Versorgung 

ÅEinige entscheidende Fragen 

ÅUnd die Rolle des Spezialisten? 

ÅFazit 

 



og 
 

Einleitung 



Problemfelder (Auswahl) 

Å Kostendruck 

Å Entsolidarisierung 

Å Demographische Entwicklung 

Å Pflegebedürftigkeit 

Å Anspruchshaltung 

Å Ärzteüberschuss 

Å Medizin-technologische Entwicklung 

Å Rückzug öffentliche Hand 

Å Wettbewerb 

Å Akutbettenüberhang 

Å Mangelnde Pflegebetten 

Å Personalmangel 

Å Föderalismus 

Å Falsche (Finanzierungs-)Anreize 



og Was haben wir heute? (I)  
(Europa) 

ÅDiskussionen um Hebel der Kostenkontrolle 
ïFinanzierungssysteme 
ïMengenbegrenzungen 
ïPreisbegrenzungen 
ïEinschränkung des Leistungskatalogs 
ïStrukturvorgaben und ïbereinigung 
ïAnreizsysteme für Leistungsempfänger 
ïEffektivitäts- und Effizienzsteigerung 
ïBeeinflussung des Entscheidungs- und 

Verschreibungsverhaltens 
ïQualitätsverbesserung 



og Was haben wir heute? (II)  
 (Europa) 

ÅRelativ dominante Staats-/ Kassen-Medizin 

ÅWenig Wahlmöglichkeiten für Versicherte 

ÅZunahme gesteuerter (Zwangs-)Angebote 
(ohne/  mit geringer Evidenz)  

ÅUnterversorgung in ländlichen Gebieten (v.a. in 
der Grundversorgung) 

ÅRegionalismen und Föderalismen unter den 
ökonomisch und medizinisch kritischen Grösse 



og Was haben wir heute? (III)  
 (Europa) 

ÅKosten- statt Nutzenorientierung 

ÅFragmentierte Kostenoptik 
ïHeilungskosten ï Taggelder ï Invaliditäten ï 

Todesfallkapitalien 

ïAlter ï Krankheit ï Unfall ï Soziales: 
Pflegebedürftigkeit? 

ÅIntransparenz über Preise, Kosten, Qualitäten 

ÅKeine Belohnung für besonders gute Leistungen 

ÅKaum Belohnungen für echte Innovationen 
(Anreize zu ĂScheininnovationenñ) 



og Was haben wir heute? (IV) 
 (Europa) 

ÅSteigende Zuzahlungen in staatlichen und 
Kassen-Systemen (schleichende 
Aushöhlung der Solidaritäten) 

ÅKeine klare Trennung zwischen Grund- 
und Zusatzleistungen (Anreize zu 
ĂUmgehungsgeschªftenñ) 



Allgemeine Trends der 
Ökonomisierung (I)  

ÅÖkonomisierung des Gesundheitswesens 
ïMachtverschiebung und Verlagerung des finanziellen 

Risikos auf die Anbieter 
ïVerbetrieblichung der medizinischen Arbeit 
ïEntwicklung von Instrumenten zum betrieblichen 

Management der Arzt-Patienten-Beziehung 
ïDie Arzt-Patienten-Beziehung wird in einen 

zunehmend monetarisierten und bürokratisierten 
Kontext integriert.  
ïKommerzialisierung 
(H. Kühn, 2002) 



Allgemeine Trends der 
Ökonomisierung (II)  

ÅMachtverschiebung und Verlagerung des 
finanziellen Risikos auf die Anbieter 

ïWeg von öffentlichen Haushalten hin zu 
privaten Versicherern 

ïKäufermärkte 

ïWirtschaftlicher Wettbewerb 

ïProspektive Finanzierung 

ïWeg von Über-, hin zu Unterversorgung 



Allgemeine Trends der 
Ökonomisierung (III)  

ÅVerbetrieblichung der medizinischen Arbeit 

ïBetriebswirtschaftlich-rationale Organisation 

ïStandardisierung (Guidelines, Options, Algorithmen) 

ïInformationelle Durchdringung der Arzt -Patienten-
Beziehung (Input, Process, Outcome; wirtschaftliche 
Daten für einzelne Ärzte, Patienten, Fälle, 
Prozeduren) 

ïVerknüpfung medizinischer und betriebswirtschaftli-
cher Daten zur betriebswirtschaftlichen Steuerung 



Allgemeine Trends der 
Ökonomisierung (IV) 

ÅEntwicklung von Instrumenten zum betrieblichen 
Management der Arzt-Patienten-Beziehung 
ïBezahlungsformen als Anreize/ Sanktionen zur 

Verhaltensbeeinflussung bei Ärzten 
ïPrimärarzt als Gatekeeper 
ïVerlust der freien Arztwahl 
ïCase Managers für besonders kostenintensive Fälle 

(Agent des Patienten oder des Versicherers) 
ïKostenreduzierung durch Patientenselektion, 

Drosselung der Inanspruchnahme, Preisdruck auf 
Leistungserbringer 



Allgemeine Trends der 
Ökonomisierung (V) 

ÅDie Arzt-Patienten-Beziehung wird in einen 
zunehmend monetarisierten und 
bürokratisierten Kontext integriert.  
ïWachsender Teil der Ressourcen fliesst ins 

Management und wird patientenbezogenen 
Tätigkeiten entzogen. 

ïMedizinische Dienstleistungen werden 
zunehmend formalisiert und bürokratisiert.  

ïAnstieg des Verwaltungsaufwands 



Allgemeine Trends der 
Ökonomisierung (VI) 

ÅKommerzialisierung 

ïMedizinische Dienstleistungen werden 
transparent, kalkulier- und steuerbar. 

ïDas ist die Basis für grosse kommerzielle 
Kapitalanlagen. 

ïVerbreitung der Rechtsform der AG (For-
Profit-HMOs) 

ïNon-Profit-Organisationen passen sich an. 



og 
Was ist Managed Care? 

(Vergangenheit) 



og Wo will Managed Care ansetzen? 

ÅHistorie Schweiz: Untersuchungen zur 
Behandlung grund- und zusatzversicherter 
Frauen bei Hysterektomien 

ÅKosten = f (Preise, Kosten, Qualitäten) 

ÅAktive Beeinflussung und Steuerung der 
Erbringung medizinischer Leistungen mit dem 
Ziel einer sinnvollen, qualitativ hochstehenden 
und kostengünstigen Versorgung 



og Begriffliches 

ÅHorizontale Integration: Bildung von Gruppen gleicher 
Leistungserbringer, also z.B. Spitalgruppen, 
Gruppenpraxen, Spitex-Organisationen 

ÅVertikale Integration: Bildung von Gruppen vor - und 
nachgelagerter Leistungserbringer (entlang des 
Behandlungsprozesses), also z.B. somatisches Akutspital 
und Rehabilitationsklinik, somatisches Akutspital und 
Spitex, ambulantes Diagnostikzentrum und somatisches 
Akutspital 



og 
Folgende Folien stammen 

mehrheitlich von Managed-Care-
Vorträgen nach Einführung des 
KVG von Egli, Köpe u.a. (1998, 

2000) 



og Das Grundprinzip von Managed Care (I) 

Patientensteuerung 

ÅVerhalten 

ÅArzt-/Spitalwahl 

ÅVersicherungsprodukt 

Leistungssteuerung 

ÅIndividuelle Verträge 

ÅArt/Menge/Preis/Qualität 

Selektive  

Nachfrage 
Selektives 

Angebot 

ÅHMOs, IPAs, PPO 

ÅPrämienrabatte im 

Gegenzug zu 

Gatekeeping 



og Das Grundprinzip von Managed Care (II)  
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Traditionelle Vergütung Managed Care Modelle* 

* Zielsetzung (Globalbudget, Capitation, etc.) 



og Das Grundprinzip von Managed Care (III)  

Ein Arzt verursacht selbst unter 

30% der Kosten... 

é kontrolliert aber durch 

Überweisungen und veranlasste 

Leistungen rund 70% der gesamten 

Kosten 



og Das Grundprinzip von Managed Care (IV) 
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Mit Managed Care 

ÅAusgewählte 

Leistungserbringer 

ÅQualitätskontrolle 

ÅWirtschaftlichkeit 

ÅBisherige Prozesse 

ÅHöhere Kosten 

ÅBeschränkte 

Qualitätskontrollen 



og 
Ziel: Systemansatz 

ÅAn Patientenbedürfnis/Krankheitsbild 

ausgerichtet (trägt den Einzigartigkeiten und 

Bedürfnissen einzelner Krankheiten Rechnung) 

ÅGesamtkostenbetrachtung über Komponenten 

hinaus 

ÅOptimierung der Schnittstellen 

ÅBreit abgestützte Behandlungsrichtlinien 

ÅLaufende Optimierung (ñlernendes Systemò) 

ÅEvaluation anhand gesicherter Daten 

ÅSicherstellung notwendiger 

Versorgungsstrukturen 

ÅAnsatzpunk Preis und Menge 

Das Grundprinzip von Managed Care (V) 

Schritt 1  

Heute: Komponentenansatz 

ÅAm Versorgungssystem ausgerichtet 

ÅOptimierung der einzelnen ñSilosò (Kostenkontrolle, 

Benchmarking) 

ÅEinzelkostenbetrachtung, Verschiebungen nicht 

kontrollierbar 

ÅViele Hypothesen 

ÅTherapiesicherheit (im Rahmen allg. klinischer 

Standards) 

ÅAnsatzpunk v.a. Preis 

Schritt 2 
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betrachtung 

Schritt 3 
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og Was gilt es dabei zu beachten? 

ÅManaged Care bewegt sich nicht im 
luftleeren Raum. 

ÅManaged Care ist daher nicht einfach gut 
oder schlecht. Es hängt von den 
Rahmenbedingungen ab, ob Managed 
Care Ărichtigñ wirkt. 

ÅGesetzliche Rahmenbedingungen spielen 
daher eine wichtige Rolle. 



og Einige gesetzliche Rahmenbedingungen und 
mögliche Auswirkungen auf Managed Care 
(Beispiel Kopplung von Anreizen) 

ÅBeispiel Finanzierung Krankenhaus und ambulante 
Versorgung 

ÅBeispiel GKV/ PKV vs. Grund- und Zusatzversicherung 

ÅVerhältnis zwischen Managed Care und normaler 
Grundversicherung 
ïWechsel zwischen den Modellen möglich? 

ïRisikoausgleich über beide Systeme zusammen oder separat? 

ïZwang zu verschiedenen differenzierten Selbstbehalten, Prämien 
oder Freiheit? 

ïZwang zu gleichem Leistungskatalog oder Möglichkeit 
unterschiedlicher Kataloge? 

ïVertragszwang in beiden Modellen oder Vertragsfreiheit? 


