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Aktuelle Informationen des Forum Managed Care 

 

Budgetmitverantwortung in der Integrierten Versorgung 

 

Rund 100 Ärztenetze und HMO gibt es heute in der Schweiz, und knapp die Hälfte aller Grundversorgerin-

nen und Grundversorger engagieren sich in diesen Ärztenetzen. Etwa 80% der Ärztenetze haben in Ihren 

Verträgen mit den Krankenversicherern eine Form der Budgetmitverantwortung (BMV) vereinbart. Die 

BMV ist in der 20-jährigen Entwicklungsgeschichte der Integrierten Versorgung zu einem bedeutenden 

Element der Schweizer Ärztenetze geworden. BMV meint die institutionelle Verantwortung des 

Ärztenetzes (und nicht etwa des einzelnen Arztes!), für eine bestimmte Gruppe von Patienten ein 

vereinbartes Kostenziel einzuhalten; von BudgetMITverantwortung spricht man, weil das Risiko für das 

Nichterreichen des Ziels zwischen Netz und Versicherer aufgeteilt wird. Dass vier Fünftel der Ärztenetze 

bzw. die darin zusammengeschlossenen Ärzte – teilweise seit vielen Jahren – eine Form der BMV 

anwenden, unterstreicht die Sinnhaftigkeit und Akzeptanz dieses Zusammenarbeitsprinzips zwischen 

Ärztenetzwerken und Versicherern. 

 

Was ist ein Budget? 

Ein Budget ist eine Kostenzielvorgabe für die Betreuung eines Versichertenkollektivs. Dabei sind die Ärzte be-

teiligt an Gewinn oder Verlust bei Erreichen/Nichterreichen der Zielvorgabe. Ein solches Budget wird immer 

zwischen dem Ärztenetz und den Versicherern ausgehandelt und deckt in der Regel alle Leistungen der Obliga-

torischen Krankenpflegeversicherung ab (ambulant und stationär). Budgetmitverantwortung bedeutet: Ein 

Ärztenetz übernimmt die Verantwortung, dass für eine bestimmte Gruppe von Patienten ein vereinbartes 

Kostenziel eingehalten wird. Dabei wird vor allem die (finanzielle) Risikobeteiligung, deren prozentuale Auftei-

lung zwischen Versicherer und Ärztenetz und – häufig – eine Risikolimite für das Ärztenetz vertraglich geregelt.
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Wie wird ein Budget berechnet?  

Das Budget wird immer auf das gesamte Netz und nicht auf den einzelnen Arzt berechnet. Zur Budgetberech-
nung haben sich in der Schweiz mehrere Methoden bewährt: 

 ein Vergleich des Managed-Care-Versichertenkollektivs mit einem konventionell versicherten Kollektiv 
(Parallelkostenrechnung); 

 ein Vergleich des Managed-Care-Kollektivs mit seinen Vorjahreskosten (Vorkostenrechnung); 

 eine Kopfpauschale (Capitation): der Betrag, den ein einzelner Versicherter voraussichtlich im kommenden 
Jahr in Abhängigkeit von Alter, Geschlecht, Wohnort und Gesundheitszustand benötigt. Die Summe der 
Kopfpauschalen ergibt dann das Budget für das Ärztenetz.2  

Wie werden Rechnungen für ärztliche Leistungen gestellt bzw. bezahlt?  

Budgets von Ärztenetzen sind in den meisten Fällen eine Parallel- oder Schattenrechnung, in welcher alle von 

den Versicherern bezahlten Rechnungen verbucht werden. Die Rechnungsstellung durch die Ärzte, deren 

Bezahlung und die Rückvergütung durch die Versicherer erfolgen gleich wie im konventionellen System. 

Wohin geht ein Gewinn bzw. ein Verlust?  

Ein Gewinn bzw. Verlust errechnet sich aus dem vereinbarten Budget abzüglich der effektiv bezahlten Rech-

nungen. Liegt ein Gewinn vor, wird dieser zwischen Ärztenetz und Versicherer geteilt. Auch ein Verlust wird 

geteilt, wobei das Ärztenetz je nach Rechtsform maximal mit seinem Eigenkapital haftet.  
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