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Agenda 

•  Zahlen und Fakten 
•  Budgetmitverantwortung 
•  Wunschkonzert 



Ärztenetze 2010 
88 Ärztenetze und 
HMO-Praxen 

4556 Ärzte in Netzen 
– ca 50% aller 
Grundversorger 
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MedSolution betreute Netze versorgen 
2011 190‘000 Vertragsmodell-Versicherte 



Managed Care aus Sicht der 
Versicherungen - Produktevielfalt 

HMO und 
Hausarztmodell 
Vertrag mit Netz 

Listenmodell Telefonmodell 

Swica Favorit HMO 
Favorit Casa 

Favorit medica Favorit telmed 

Visana Managed Care MedDirect  ------- 

CSS Gesundheitspraxis
versicherung 

Profit ------- 

KPT Kpt win.hmo 
Kpt.win.plus 

Kpt. win.doc Kpt. winwin 



Managed Care – viele neue 
Versicherungsprodukte 



Managed Care aus Sicht der Versicherten: 
Prämiensparmodelle 



Managed Care Modelle aus Sicht 
Ärztenetze - Qualitätsmodelle 



Managed Care Modelle aus Sicht Ärztenetze – 
verbindliche Verträge mit Versicherungen 
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Anzahl Versicherte pro Grundversorger 
(Situation 2011) 



Müssen wir Versorgungsengpässe gewärtigen? 

Chance oder Risiko? 



Agenda 

•  Zahlen und Fakten 
•  Budgetberechnung und Capitation 
•  Wunschkonzert 



Budgetmitverantwortung und die Verträge mit 
den Versicherungen 



Kriterien für die Zusammenarbeit 



Zahlen zur Budgetmitverantwortung 2008 

Von 86 Ärztenetze und HMO arbeiten 
•  14 Ärztenetze mit Capitation 
•  21 HMO mit Capitation 
•  35 Ärztenetze mit Bonus/Malus-System 

21% der Netze arbeiten mit Capitation 
53% der Netze arbeiten  mit einer Form der 

Budgetmitverantwortung 



Budget und Capitation – eine Einführung 

1.  Es gibt nicht die Methode, ein Budget 
zu berechnen 

2.  Verträge sind von Kasse zu Kasse 
verschieden und auch von Netz zu 
Netz 

3.  Es ist leider nicht ganz einfach  



Wie berechnet man ein Budget? 

Ein Budget setzt sich aus den Pauschalen 
der einzelnen Versicherten zusammen 

Ein Budget bezieht sich immer auf ein 
Kollektiv von Versicherten und nicht 
auf einen einzelnen Arzt 



Wie berechnet man eine Pauschale? 

Die Pauschale pro Versicherten ist abhängig von vielen Faktoren 
•  Alter 
•  Geschlecht 
•  Region (Stadt, Land, Agglomeration) 
•  Franchise (hoch/tief) 
•  Stationärem Aufenthalt in einem Spital/Pflegeheim im Vorjahr 
•  Vorjahreskosten 
•  Medikamentengruppen, die Versicherter einnahm („PCG“) 
•  Grossrisikoschwelle  
•  Einsparziel 



So kann man eine Pauschale berechnen 

Pro eingeschrieben Versicherten wird zum 
Beispiel berechnet: 

Bruttoleistungen der Santé Suisse Statistik 
(nach Alter und Geschlecht) 

X Regionenfaktor   
X Faktor für die Franchise  
X Faktor für stationären Aufenthalt im Vorjahr 
X Einsparziel 



Riesige Kostendifferenzen je nach 
Franchise! 

Kosten- 
Differenz 
Min/max 
6-8x 

Quelle: Datenpool santésuisse / MedSolution 



Konkretes Berechnungsbeispiel 

Männlich, 42 Jahre, Zürich Region 2, mehr als 3 KH-Tage, tiefe 
Franchise 

Faktor  CHF  Von RA 

Risikoausgleich (RA) 1‘646.4 

Region 1.031 1‘697.5 103% 

Spitalfaktor  4.536 7‘699.8 468% 

Franchise 1.386 10‘671.9 648% 

Grossrisikodeckung durch 
Versicherer 

0.561 5‘986.9 364% 

Einsparziel 0.880 5‘268.5 320% 

Budgetvorgabe / Jahr 5‘268.5 



Budget: Gewinn wird verteilt 

Ärztenetz 

Versicherung 
Ausbezahlte 
Leistungen 

Vergütung für 
Netzsteuerung 
und Netz-
entwicklung 

Budget 

Gewinn 



Kassensturz 

      Kalkulierte Budgetvorgabe (Summe der Versichertenpauschalen) 
./.  Bis zum 30.06. des Folgejahres abgerechnete, nach Behandlungs- 
             beginn abgegrenzte Bruttoleistungen (Leistungen, welche nach  
             dem 30.06. des Folgejahres abgerechnet werden, werden jeweils bei  
             der nächsten Abrechnung berücksichtigt.)  
./.  Grossrisiko-Deckungs-Korrektur des  Versicherers 
+  Vom Versicherer übernommene Grossrisiken (ab 10 oder 20 oder 30k) 
=  Gewinn/Verlust 1 

 Gewinn/Verlust 1 
./.           Steuerungspauschale für Netzmanagementaktivitäten 
=            Gewinn/Verlust 2 
Bis zu einem Betrag von 3% der Netto-Capitation gehen 100% des  
Gewinn/Verlustes 2 an das Netz. Übersteigt der Gewinn/Verlust  
3% der Netto-Capitation so wird dieser zu 100% vom Versicherer getragen. 



Versorgungsausgleich 

Einmaliges Phänomen im Gesundheitswesen 
Schweiz! 

Ein Ärztenetz mit Budgetmitverantwortung: 

  kombiniert die Einzelleistungsvergütung mit einer 
Budgetpflicht und…  

  gleicht damit Über- und Unterversorgung 
automatisch aus. 

Versorgungsausgleich  =  Versorgungssicherheit 



Beispiel Netz 1, Jahr 2009 

•  27 Ärzte 
•  9 verschiedene Versicherungsverträge 

(Capitation) 
•  19‘500 Versicherte in diesen Verträgen 
•  Budgetvolumen ca 31 Mio CHF 



Beispiel Netz 2, Jahr 2011 

•  77 Ärzte 
•  9 verschiedene Versicherungsverträge 

(Capitation) 
•  52‘000 Versicherte in diesen Verträgen 
•  Budgetvolumen ca. 100 Mio CHF 



Agenda 

•  Zahlen und Fakten 
•  Budgetberechnung und Capitation 
•  Wunschkonzert 



Bitte nicht vergessen 
Managed Care Modelle stellen auch höhere 
Anforderungen an die Versicherer: 
• Geteilte Kostenverantwortung bedingt 
Einsichtnahme in Rechnungen 
• Mitspracherechte beim Versichertenausschluss 
• Rücksichtnahme auf Aufnahmestopps 
• Seriöse Zuteilung der Versicherten zu den 
Praxen – gute Beratung gerade auch beim 
JaWe 

Genug qualifizierte 
Mitarbeiter einsetzen 



Wunschkonzert: Netze sind Verbündete  

•  Datentransparenz beim Kostenmonitoring – 
schade, dass BAG keine Zahlen mehr 
veröffentlicht! 

•  Detaildaten zustellen: TarMed, Labor, 
Medikamente etc.  

•  Zusammen Druck ausüben, um ausufernde 
Spitalkostensteigerung einzudämmen 

•  Last but not least: Geduld: Netze brauchen 
wie Kinder genügend Entwicklungszeit 

•  Differenzierte Netz-Beurteilung umsetzen 



Netze im Netz 

•  www.medix-zuerich.ch 
•  www.medix-bern.ch 
•  www.lumed.ch 
•  www.wintimed.ch 
•  www.limmimed.ch 
•  www.aerztenetz-nw.ch 
•  www.saentimed.ch 



Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 

Informationen über MedSolution: 
www.medsolution.ch 


