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Lediglich ein sehr kleiner Teil

der Ärzteschaft oder auch der

Spitäler beteiligt sich in der

Schweiz an Programmen oder

Vernetzungsprojekten, die

entweder unabhängig von Ri-

sikostrukturen der Zielgrup-

pen der reinen Optimierung

von Versorgungsprozessen

dienen, oder gezielt zu einer

qualitativ besseren Betreuung

der Patienten im Sinne von

Disease Management (DM)

führen sollen. Die Absenz der

Ärzte im Bereich der Disease-

Management-Programme
1

wird unter anderem damit be-

gründet, dass die medizini-

sche Evidenz für DM-Pro-

gramme fehle. Es bestehe die

Gefahr, dass dem Arzt seine

Patienten weggenommen

würden, oder dass er die Ver-

antwortung für sie verlöre.
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eiter wird argumentiert, der
administrative Aufwand sei
viel zu hoch, und im Übrigen

sei das Vertrauen zu einzelnen Ver-
sicherern als Grundlage für eine
erspriessliche Zusammenarbeit ohne-
hin gestört. Zudem hätten verschie-
dene medizinische Entscheidungsträ-
ger von Anfang an in die Planungs-
und Entwicklungsprozesse miteinbe-
zogen werden müssen, was nicht der
Fall sei. 

Notwendige Anreize fehlen
Die Ursache für diesen – im Hinblick
auf das in unserer Gesellschaft rasch
anwachsende Risikopotenzial und
die damit zu erwartenden enormen
Kosten – unhaltbaren Zustand liegt
einzig und allein darin, dass wir bis
heute nicht in der Lage waren, in un-
serem Gesundheitsversorgungs-Sys-
tem die notwendigen Anreize zu
setzen. In diesem System stehen
genügend Mittel zur Verfügung. Wir
haben es jedoch bis heute nicht ge-
schafft zu verhindern, dass nach wie
vor am falschen Ort zu viel verdient
wird, oder dafür zu sorgen, dass das
Geld dort zum Einsatz gelangt, wo
es die grösste Wirkung erzielt.

Einseitige Mehrbelastung 
Ärzte sind nach wie vor kaum dafür
zu gewinnen, ohne die entspre-
chende zusätzliche Abgeltung Mehr-
leistungen zu erbringen. Den Kran-
kenversicherern ist es heute sicherlich
möglich, zusätzliche Leistungen, bei-
spielsweise in der Umsetzung von Dis-
ease-Management-Programmen er-
brachte Leistungen oder im Tarmed
nicht tarifierte Leistungen zu bezah-
len. Dies führt jedoch zu einer ein-
seitigen Mehrbelastung der Kran-
kenversicherer und damit zu einer
Erhöhung der Gesamtkosten.
Dies heisst, dass alle Aktivitäten für
eine Verbesserung der Versorgungs-

prozesse im Sinne von Integration,
Outcome-Qualität, Patientenführung
und -information automatisch zu
einer einseitigen Mehrbelastung der
Krankenversicherer führen.
Kein Wunder also, dass auch Kran-
kenversicherer in ihrem Engagement
für Integrationsstrategien generell
sehr zurückhaltend sind. Hinzu
kommt, dass die Versicherer nicht
besonders daran interessiert sind,
für Leute mit chronischen, zum
grossen Teil auch schwer wiegenden
Leiden, die über Jahre enorme Kos-
ten verursachen, besonders attraktiv
zu erscheinen (Reverse Selection).

Ausrichtung auf die wichtigsten
Risiken
Es braucht für die fachgerechte, effi-
ziente und wirtschaftliche Behand-
lung einer Blinddarmentzündung in
einem modernen Gesundheitsversor-
gungs-System wohl keine besonde-
ren Integrationsanstrengungen. Das-

Integrierte Prozesssteuerung
aus Versicherersicht

W 1 Disease Management: Krankheitsspezifische Gestaltung
und Koordination der Leistungsprozesse auf der Basis
wissenschaftlicher Evidenz (Guidelines).
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selbe gilt wohl auch für die Versor-
gung eines Patienten mit einer
schweren Coxarthrose, obwohl hier-
bei je nach Disposition des Patienten
allenfalls auch nachgelagerte Ver-
sorgungsbereiche involviert sind.
Die blosse Vernetzung führt auch
nicht zwangsläufig zu einer qualita-
tiven Verbesserung der medizini-
schen Versorgung oder zu tieferen
Kosten. Allzu oft dient sie lediglich
zur Stabilisierung bestehender Struk-
turen. 
Vernetzung und Integration sind in
erster Linie dann sinnvoll, wenn sie
sich auf die wichtigsten Risiken in
der Bevölkerung konzentrieren. Im
Vordergrund stehen dabei Diabetes,
COPD, Herzinsuffizienz, koronare

Herzerkrankung, Asthma, Bluthoch-
druck, Adipositas, Osteoporose,
Brustkrebs und Depression. Erfor-
derlich ist darüber hinaus die ent-
sprechende Spezialisierung von
daran beteiligten Leistungserbrin-
gern. Disease Management ist ohne
den Einbezug von entsprechend spe-
zialisierten Ärzten, sei es generell als
Kompetenzträger zum Beispiel in
Qualitätszirkeln, als Anlaufstelle für
ärztliche Reviewprozesse oder für
die Betreuung besonders komplexer
Fälle, wesentlich schwieriger wirk-
sam umzusetzen.

Bessere Abbildung der Risiken
Die bisherigen Initiativen im Zusam-
menhang mit Disease Management
gehen von vereinzelten unentwegten
Abteilungen grösserer Versicherun-
gen oder einigen unbeirrbaren Ma-
naged-Care-Pionieren in der Ärzte-
schaft aus. Aus diesem Grund ist es
wohl nur dann möglich, diese In-
strumente zu einer tragfähigen Säule
der medizinischen Versorgung der
wichtigsten Risiken in unserer Be-
völkerung auszubauen, wenn dafür

ausreichend finanzielle Mittel einge-
setzt würden.
Eine mögliche Finanzierungsquelle
stellt der Risikoausgleich dar. Abge-
sehen davon, dass eine Differen-
zierung im Sinne einer besseren Ab-
bildung der Risiken dringend
notwendig ist, dienen die im Rah-
men des Risikoausgleichs fliessen-
den Gelder den Versicherern mehr-
heitlich dazu, Prämienpolitik zu
betreiben. Eine gesetzlich vorge-
schriebene Zweckbindung der im
Rahmen des Risikoausgleichs ver-
fügbaren Mittel (zum Beispiel im
Umfang von 1 bis 2% zur Anreiz-
und Systemfinanzierung für das Ma-
nagement grosser Risiken) könnte
die Umsetzung integrierter Systeme
im Sinne von Disease-Management-
Programmen enorm begünstigen.
Jedoch bringt eine gesetzlich vorge-
schriebene zweckgebundene Mittel-
verwendung sicherlich die staatliche
Kontrolle und Überwachung mit
sich, was die meisten Krankenversi-
cherer (u.a. auch Helsana) strikt ab-
lehnen, da dies ein zu starker Eingriff
in die unternehmerische Freiheit der
Krankenversicherungen bedeutet.

Zweckgebundene Mittelverwen-
dung
Die tarifliche Besserstellung für die
an spezifischen Programmen betei-
ligten Leistungserbringer könnte die
nötigen Anreize zur Verhaltensände-
rung von Ärzten und Spitälern her-
beiführen. Allerdings dürfte diese
Besserstellung nicht zu einer Netto-
Mehrbelastung der Krankenversi-
cherung führen. Das hiesse jedoch,
dass generell diejenigen Leistungser-
bringer, die sich weder an Disease-
Management-Programmen noch an
anderen der Verbesserung der Ver-
sorgungsprozesse dienenden Akti-
vitäten beteiligen, vom Gesetzgeber
tariflich schlechter zu stellen sind.
Aus den damit frei werdenden Mit-
teln liessen sich die Mehrleistungen
der in den Integrationsprozessen en-
gagierten Leistungserbringer finan-
zieren.
Eine weitere Möglichkeit der Mittel-
beschaffung besteht darin, 1 Prozent
des ambulanten Leistungskostenvo-
lumens gezielt für den Aufbau von
DMP und die entsprechende Anreiz-

gestaltung für Patienten und Ärzte
zweckgebunden einzusetzen. Die
Analogie zu Deutschland ist offen-
sichtlich, jedoch sollten die Mittel
nach strengeren Vorgaben, gezielt
fokussiert auf Hauptrisikogruppen
wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und so weiter eingesetzt
werden. Allerdings besteht natürlich
auch hier die Aussicht auf verstärkte
staatliche Einflussnahme und Steue-
rung.

Anreizgestaltung
Im Vordergrund stehen für alle Be-
teiligten finanzielle Anreize. Das En-
gagement eines Krankenversicherers
zur Umsetzung von Disease-Mana-
gement-Programmen ist davon ab-
hängig, wie viel finanzielle Mittel er
dafür aufzubringen hat und mit wel-
chen längerfristigen Einsparungen er
rechnen kann. Darüber hinaus inter-
essiert er sich für die Entwicklung

seiner Attraktivität für Risikogrup-
pen. Die damit verbundenen finanzi-
ellen Risiken müssten entsprechend
gemildert werden können (Verbesse-
rung des Risikoausgleichs).
Die Versicherten sind vermehrt in
die Verantwortung einzubinden, da
sie in nicht geringem Ausmass durch
Lebensstil und Verhalten ihren Ge-
sundheitszustand beeinflussen. Für
den Versicherten beziehungsweise
Patienten sind die Auswirkungen
seines Verhaltens auf seine Kranken-
versicherungsprämie wohl der wir-
kungsvollste Anreiz, dieses zu än-
dern. So liessen sich risikogerechtere
Prämien in der Grundversicherung

«Vernetzung und
Integration sind in erster
Linie dann sinnvoll, wenn
sie sich auf die wichtigsten
Risiken in der Bevölkerung

konzentrieren.»
«Das Engagement

eines Krankenversicherers
zur Umsetzung von

Disease-Management-
Programmen ist davon

abhängig, wie viel finan-
zielle Mittel er dafür

aufzubringen hat und mit
welchen längerfristigen
Einsparungen er rechnen

kann.»
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beispielsweise mit Zuschlägen auf
den Prämien für Raucher, Überge-
wichtige sowie Bewegungsmuffel ge-
nerieren mit dem Ziel, deren Verhal-
ten zu beeinflussen.
Darüber hinaus liesse sich ein An-
reizsystem für den Versicherten in
Form qualitativ objektiv besserer
Versorgung aufbauen, zum Beispiel
über bedarfsspezifische Versiche-
rungsprodukte oder über der Ziel-

gruppe entsprechende Leistungsan-
gebote. Auch hierfür braucht es
allerdings Leistungserbringer, die be-
reit sind, mit den Krankenversiche-
rern zusammenzuarbeiten. 
Dass ein Arzt in einem System der
integrierten Prozesssteuerung für
seine Mehrleistungen auch bezahlt
wird und er von seiner Kooperations-
bereitschaft mit den Versicherern
auch profitieren will, ist legitim.
Dafür müssen die notwendigen Mit-
tel bereitgestellt und die vertragli-
chen Grundlagen erarbeitet werden.
Ein Arzt jedoch, der sich gegenüber
den entsprechenden Anstrengungen
verschliesst, jede Mit- oder Zusam-
menarbeit verweigert, kann nicht
auf gleicher Grundlage die Abgel-
tung seiner Leistungen verlangen.
Eine solche Differenzierung der Leis-
tungsabgeltung ist ernsthaft in Er-
wägung zu ziehen und erlangt insbe-
sondere auch in der Diskussion um
den Kontrahierungszwang zusätzli-
che Bedeutung.

Professionelle Vermittlung der
Inhalte
Grundlage für jede Form einer wirk-
samen Patientensteuerung oder eben
integrierten Prozesssteuerung in op-

timalen Versorgungsprozessen ist
neben den passenden Leistungsange-
boten eine konsequente, intensive
Schulung und laufende Information
von entsprechenden Zielgruppen.
Auch hierfür sind die erforderlichen
Mittel aus dem System aufzubrin-
gen, um die notwendigen Anreize zu
setzen. 
Voraussetzung für die Wirksamkeit
von Schulung und Information ist
eine professionelle, moderne Ver-
mittlung der Inhalte. So steht neben
einer konsequenten Zielgruppen-
Orientierung der Selbstmanagement-
ansatz anstelle von primärer Wis-
sensvermittlung und Theorie im
Vordergrund. Das persönliche Erle-
ben und die Relevanz des Erlernten
im Alltag, das Erarbeiten und Aus-
probieren sind die Merkmale einer
Erfolg versprechenden Schulung, die
auch die Grundlage für die «Com-
pliance» der Patienten darstellt. Es
muss in der Schulung auch möglich
sein, die Vor- und Nachteile be-
stimmter Therapieempfehlungen zu
vermitteln und gegeneinander abzu-
wägen, dies unter Berücksichtigung
von Problemen der Therapiedurch-
führung im Alltag. 
Eine derartige Schulung setzt Profes-
sionalität voraus und lässt sich im
hausärztlichen Praxisalltag wohl
kaum in angemessener Form umset-
zen. Jedoch auch dafür braucht es
die nötigen finanziellen Mittel.
Schulungsprogramme und -Inhalte
müssen erarbeitet, hinsichtlich Out-
come-Variablen evaluiert, zertifiziert
und durch entsprechend ausgebil-
dete Kursleiter vermittelt werden.

Lösungen durch Zusammenarbeit
Integrierte Prozesssteuerung setzt
die Bereitschaft zur Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern unter-
einander und Krankenversicherern
voraus. Insbesondere auch die Tat-
sache, dass ein einzelner Kranken-
versicherer die notwendigen Res-
sourcen für eine erfolgreiche
Umsetzung von Disease Management
nicht aufbringen kann, zeigt, dass eine
erfolgreiche Förderung entsprechen-
der Programme nur im Rahmen einer
Interessengemeinschaft Disease Ma-
nagement (IGDM) erfolgen kann.
Diese stellt in erster Linie die Bünde-

lung der gemeinsamen Interessen ge-
genüber Dritten und der Öffentlich-
keit sowie die Identifikation und
Auswahl der Programme, Partner
und Anbieter sicher. Mitglieder der
IGDM sind bis heute Helsana, CSS,
Visana, Groupe Mutuel, Sana Care
und Wincare.
Ein integriertes Versorgungssystem
zwischen den einzelnen Institutionen
(ärztliche Praxis, Krankenhäuser,
Pflegeheime, Spitex) und den medi-
zinischen Fachgebieten, die die
Gesundheitsversorgung über den ge-
samten Krankheitsverlauf koordi-
nieren, ist Grundlage für die Umset-
zung von Disease Management.
Dabei sind das Wissen über Präven-
tion, Diagnostik, Therapie und
Nachbetreuung einer Krankheit so-
wie eine kontinuierliche Auswertung
der Outcome-Resultate (evidenz-
basierte Medizin) die wesentlichen
Elemente.

Flächendeckende Förderung
Ein rascher Informationsaustausch
zwischen den beteiligten Organisa-
tionen betreffend Qualitäts- und Er-
gebnisdaten, aber auch ökonomi-
scher Daten, stellt die laufende
Verbesserung und Kontrolle der Ver-
sorgungsmuster sicher. Klinisch und
administrativ computergestützte In-
formationssysteme sind dafür die
notwendige technische Vorausset-
zung. Dabei ist nicht nur die Koope-
ration zwischen verschiedenen Leis-
tungserbringern und Kranken-
versicherern gefordert, sondern auch
die Ausrichtung auf gemeinsame Lö-
sungen für alle beteiligten Versiche-
rer, im Sinne einer flächendeckenden
Förderung von Disease-Manage-
ment-Programmen. Dies nicht zu-
letzt deshalb, um falsche Anreize für
Versicherte zu vermeiden (Reverse
Selection). ■ 
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«So liessen sich risiko-
gerechtere Prämien in

der Grundversicherung
beispielsweise mit Zu-
schlägen auf den Prämien

für Raucher, Übergewich-
tige sowie Bewegungs-

muffel generieren mit dem
Ziel, deren Verhalten

zu beeinflussen.»


