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Mit zunehmender Grösse

einer Gruppenpraxis nimmt

auch die Bedeutung des

Managements zu. Sind dies-

bezüglich Unterschiede zwi-

schen HMO-Zentren und kon-

ventionellen Gruppenpraxen

feststellbar? Unsere Betrach-

tung zeigt: Es gibt nach wie

vor HMO-spezifische Ma-

nagementaufgaben. Auch

konventionell tätige Ärztin-

nen und Ärzte können sich

diesen Aufgaben aber immer

weniger entziehen.

Kurt Hess1, Urs J. Philipp

ie praktizierte Medizin und

die Managementverantwor-

tung stellen zwei Kulturen

dar, die nur beschränkt miteinander

kommunizieren. Die Notwendigkeit

einer partnerschaftlichen Zusam-

menarbeit hat jedoch insbesondere

durch das Aufkommen von Mana-

ged Care sukzessive zugenommen.

Seit dem Aufbau der ersten HMO-

Praxis in der Schweiz (1990) und der

Gründung der ersten Managed-

Care-Organisation (MCO)2 hat sich

zwischen der Ärzteschaft und den

Versicherern ein Podium für diesen

Dialog etabliert. 

In den Anfangsjahren wurde noch

versucht, die betriebswirtschaftli-

chen und medizinischen Manage-

mentaufgaben konsequent nach Ver-

antwortlichkeiten zu trennen. Heute

wissen wir, dass diese Trennung we-

der möglich noch der notwendigen

Kooperation förderlich ist: Gerade

in einer HMO, und noch mehr mit

dem Aufkommen von ärzteeigenen

Modellen, sind die beiden Verant-

wortlichkeiten untrennbar gekop-

pelt und übertragen dadurch dem

Praxisleiter neue, zusätzliche Auf-

gaben.

Versuch einer Definition
Das klassische Muster einer HMO

ist auf den Charakteristika Capita-

tion3, Gatekeeping4 und medizini-

sches Controlling5 aufgebaut. Der

Angestelltenstatus der Ärzteschaft

sollte das paradoxe Anreizsystem

des Einzelleistungstarifs neutralisie-

ren. Damit befand sich insbesondere

die Praxisleitung in der schwierigen

Lage, die sich teilweise widerspre-

chenden Postulate einer umfassen-

den und menschlichen Medizin und

eines konsequenten ökonomischen

Denkens und wirkungsvollen Con-

trollings zu verbinden. Die Capita-

tion musste für die gesamte Versor-

gung reichen, die medizinische

Qualität und die Patientenzufrieden-

heit sollten überdurchschnittlich

sein: die perfekte Quadratur des Zir-

kels, die zudem unter einem erhebli-

chen Erfolgsdruck stand. 

Inzwischen haben sich aus den klas-

Kosten- und Qualitätsmanagement:
ein Muss für die HMO-Praxis, immer
wichtiger auch für die konventio-
nelle Praxis

D

1 Kurt Hess war am Aufbau der ersten HMO in der Schweiz –
des SanaCare-Gesundheitszentrums – beteiligt und war
lange Zeit als Praxisleiter in dieser HMO tätig; daneben
war er Leiter des Bereichs HMO bei der Managed-Care-Or-
ganisation HMO. Heute arbeitet er als selbstständiger Be-
rater unter anderem für die SanaCare. 

Kurt Hess

Urs J. Philipp

2 Managed Care Organization (MCO): Unternehmen oder In-
stitutionen, die Modelle und Steuerungselemente von
Managed Care zugunsten der Leistungserbringer und/oder
der Versicherer anbieten und die finanziellen Risiken für
beide Partner reduzieren.

3 Capitation («Kopfpauschale»): Vergütungsform für die
Vergütung der Leistungserbringer durch die Versicherer
oder die MCO. Im Voraus festgelegter Betrag für die ge-
samte medizinische Versorgung eines Versicherten, ob
gesund oder krank.

4 Gatekeeping: Funktion des Hausarztes, der (von Notfällen
abgesehen) den Zugang zur fachärztlichen und sta-
tionären Versorgung steuert und koordiniert.

5 Medizinisches Controlling: Summe der ärztlichen
Massnahmen zur Steuerung der medizinischen Leistungen
nach Gesichtspunkten der Qualitätssicherung und der
Kostenkontrolle.
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sischen HMO-Systemen Modelle

verschiedenster Ausgestaltung und

von verschiedenstem Vernetzungs-

grad entwickelt. Die Stichworte

sind heute «Risikobeteiligung» sei-

tens der Ärzteschaft (bis hin zu

ärzteeigenen Praxen) und «Total

Quality Management» (bis hin zu

Zertifizierungen von unabhängiger

Seite). Damit wird die anfangs klare

Definition des Begriffs HMO im-

mer mehr verwischt. Zunehmend

entstehen auch Mischformen zwi-

schen HMO-Zentren und konven-

tionellen Gruppenpraxen: Praxen,

in denen gleichermassen HMO-

und Nicht-HMO-Patienten ver-

sorgt werden. Geblieben sind all

diesen Modellen lediglich die min-

destens teilweise Finanzierung über

Behandlungspauschalen und ein

unterschiedlich ausgeprägtes Gate-

keeping. Und geblieben ist die ärzt-

liche Autonomie in medizinischen

Entscheidungen als Maxime, von

der sich einige US-Modelle bereits

bedenklich wegentwickelt haben.

Die Capitation als entscheiden-
des Merkmal
Das System der Capitation generiert

wohl die häufigsten und komplexes-

ten HMO-spezifischen Managemen-

taufgaben. Die Verfügbarkeit eines

fixen Betrags für jeden Versicherten

(ob gesund oder krank) erfordert

einen kostenbewussteren Umgang in

jedem einzelnen Fall und auch eine

Anpassung der organisatorischen

und personellen Entscheidungen an

die relative Beschränktheit des Bud-

gets. 

Im Kasten sind die zentralen HMO-

spezifischen Managementaufgaben

der Praxisleitung aufgeführt, die hier

einer kurzen Betrachtung unterzo-

gen werden sollen. Damit obliegt der

ärztlichen Leitung nicht nur die an-

spruchsvolle und unbestritten prio-

ritäre Aufgabe der medizinischen

Versorgung und Betreuung, sondern

es kommt ihr zudem eine gewisse

vertrauensärztliche Funktion im

Interesse des Kostenträgers zu. 

Daneben fallen einige weitere

gewichtige Aufgaben an, die in der

Regel zentralisiert, etwa in einer

Managed-Care-Organisation, wahr-

genommen werden:

■ Verhandlung der Capitation

■ Finanz- und Rechnungswesen 

■ Akquisition von Versicherern

■ Datenanalyse

■ Verhandlungen mit Politik und

Verbänden. 

Konsequente Planung und Budge-
tierung gehören heute in konventio-

nell geführten wie in HMO-Praxen

zu den Schlüsselaufgaben. Sie ha-

ben in einem Capitation-Modell

aber eine zusätzliche Bedeutung.

Aus dem Planungs- und Budgetie-

rungsprozess sowie aus dem medi-
zinischen und betriebswirtschaftli-
chen Controlling leitet sich die

Basis für die Capitation-Verhand-

lungen ab. Das Controlling und

eine permanente Datenanalyse sind

wichtige «Frühwarnsysteme» und

zentrale Führungsinstrumente. Jede

strategische Entscheidung, wie

künftige Ausrichtung der Praxis,

Akquisition von neuen Versiche-

rern, Tarifverhandlungen mit Dritt-

leistungserbringern und so weiter,

beruht auf diesem Instrumenta-

rium. Zusätzlich sind regelmässige

Statistiken betreffend Überweisun-

gen an Dritte, Analysen des Medi-

kationsverhaltens, Peer Reviews bei

komplexen und teuren Fällen und

Leistungsstatistiken zu erstellen. In

diesem Zusammenhang hat sich die

Auswahl der Drittleistungserbrin-

ger im Sinne der PPO6 als eine der

kostenrelevanten Managementauf-

gaben des Leitenden Arztes erwie-

sen. Neben den Kostendaten dienen

Kriterien wie Kooperationsqualität

und Patientenzufriedenheit als

Grundlage für die Spezialärzte-

listen. Aus den gleichen Datenquel-

len werden periodisch die Make-or-
Buy7-Entscheidungen überprüft,

denn bei entsprechendem Bedarf

kann in gewissen Fällen die Be-

schäftigung eines eigenen Spezia-

listen durchaus vorteilhaft sein. 

Alle diese Prozesse zielen auf Kos-

tentransparenz und -wirksamkeit

der zu treffenden Entscheidungen

ab; sie sind aber nur effektiv, wenn

sie von allen Mitarbeitenden einer

HMO getragen werden. Damit sind

besondere Anforderungen an die

Führung gestellt, und diese beginnt

bereits bei der Personalrekrutie-
rung, vor allem bei der Anstellung

von Ärztinnen und Ärzten. Eigen-

schaften wie Interesse an den

Schlüsselprozessen von Managed

Care, unternehmerisches Denken,

überdurchschnittliche Teamfähig-

keit sowie Bereitschaft zur Hinter-

fragung der eigenen Arbeit sind un-

abdingbar. Stillstand ist in solchen

dynamischen Umgebungen stets

Rückschritt, und es stellt sich die

Frage, ob sich die HMO-Ärzte-

schaft allseits bewusst ist, wie fatal

das Fehlen solcher Voraussetzungen

für das längerfristige Prosperieren

des Modells und damit der Praxis

ist. Es genügt erfahrungsgemäss

nicht, sich abgeschirmt von den

Postulaten von Managed Care auf

eine gute Medizin zu beschränken,

wenn diese auch unbestritten erste

Voraussetzung für den langfristigen

Bestand solcher Modelle darstellt. 

Es genügt ferner nicht, wenn eine

HMO ihre gute Versorgungsqualität

selbst deklariert. Das Qualitäts-
management hat deshalb in Capita-

tion-Modellen eine enorm grosse Be-

deutung, einerseits wegen der

eingeschränkten Arztwahl, aber

auch im Hinblick auf das Image des

Modells, das noch heute gern mit

Sparmedizin assoziiert wird. So

haben manche HMO-Zentren in der

medizinischen Qualitätssicherung

traditionell eine eigentliche Pionier-

Kasten: 

HMO-spezifische Manage-
mentaufgaben der ärztlichen
Praxisleitung: 

■ Planung und Budgetierung

■ medizinisches (und betriebswirt-
schaftliches) Controlling

■ PPO und Make-or-Buy

■ Personalrekrutierung

■ Disease und Case Management

■ Qualitätsmanagement

6 PPO: Preferred Provider Organization. System der be-
schränkten Auswahl von Leistungserbringern nach
Massgabe von qualitativen und ökonomischen Gesichts-
punkten.

7 Make-or-Buy: Entscheid darüber, ob eine Kategorie von
Leistungen durch Spezialärzte der eigenen Praxis oder
durch Überweisung an externe Leistungserbringer er-
bracht werden soll.



rolle gespielt, die auch heute, mit

den unabhängigen Kontrollen und

Zertifizierungen8, konsequent beibe-

halten werden muss. Solche Bemes-

sungssysteme stossen heute auf poli-

tischer Ebene zunehmend auf grosse

Resonanz.

Wer kann diesen hohen Erwar-
tungen genügen?
Die ärztliche Ausbildung klammert

auch heute noch das Vermitteln von

Managementwissen – von der

Praxisführung über das Kosten-

management bis zu den ökonomi-

schen Zusammenhängen im Ge-

sundheitswesen – weit gehend aus.

Die hier skizzierten speziellen Anfor-

derungen an ein HMO-Manage-

ment müssen deshalb fast ausschlies-

slich in Eigenregie erfüllt werden –

und dies neben der täglichen Präsenz

für die Patientinnen und Patienten.

Immerhin stellt die Capitation-bezo-

gene Finanzierung einen hohen An-

reiz dar, sich entsprechendes Know-

how zu erwerben, dies vor allem in

Modellen mit ärztlicher Einbindung

in die finanzielle Verantwortung.

Den konventionellen Praxen geht

dieser Anreiz dagegen vollständig

ab, selbst wenn manche der be-

schriebenen Qualitäten längst zum

selbstverständlichen Repertoire

auch der traditionellen Einzelpraxen

gehören müssten. Damit ist auch

gesagt, dass die Verbreitung von

Managed Care über entsprechend

gesetzte Anreize – für Leistungser-

bringer, Versicherer und Versicherte

– gesteuert werden sollte. Es stimmt

einigermassen zuversichtlich, dass

im Zuge der anstehenden KVG-Re-

visionen solche Einsichten und Pos-

tulate zentral und in einem erstaun-

lichen Konsens in die Konzepte

einfliessen. ■ 
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8 Unabhängige Kontrollen und Zertifizierungen: Auf Initia-
tive von SanaCare, MediX und Gesundheitsplan HMO ist
1999 die unabhängige Stiftung EQUAM (Externe Qua-
litätskontrolle in der Medizin) gegründet worden, die
heute vom Bund als bisher einzige Zertifizierungsstelle
für die Qualität der ambulanten Medizin akkreditiert ist.

Hinweis:

Die nächste Mitgliederver-
sammlung des Vereins Fo-
rum Managed Care findet

statt am

Donnerstag, 5. Juni 2003,

von 16 bis ca. 18.00 Uhr

Ort: CEVI-Zentrum, Kon-

ferenzsaal New York, Sihl-

strasse 33, 8021 Zürich
Anmeldung per E-Mail er-

wünscht an: office@mhc-

consulting.ch

Forum Managed Care


