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Eine der Hauptaufgaben der

Krankenversicherer besteht

darin, ihren Kunden den

Zugang zu einer optimalen

Gesundheitsversorgung zu

ermöglichen, und das zu

bezahlbaren Prämien. Die

Krankenversicherer sind

für ein gut funktionierendes

Gesundheitswesen mit-

verantwortlich, wobei es

letztlich darum geht, die

Kosten in den Griff zu be-

kommen.

Reto Neuhaus

as steigende Durchschnittsal-
ter der Schweizer Bevölkerung
stellt für alle Sozialwerke eine

Herausforderung dar und ist damit
auch ein zentrales Thema für die
Krankenkassen. Neben der Sicher-
stellung der Gesundheitsversorgung
hält das Krankenversicherungsgesetz
(KVG)

1
für Leistungserbringer und

Krankenversicherer fest, dass die
Leistungen den WZW-Kriterien
(Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und
Wirtschaftlichkeit)
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entsprechen müs-

sen. Weiter sind die Krankenversiche-
rer unter anderem dazu angehalten,
die Verwaltungskosten für die soziale
Krankenversicherung auf das für
eine wirtschaftliche Geschäftsführung
erforderliche Mass

3
zu beschrän-

ken. 

Betagte Patienten als gleichbe-
rechtigte Kunden
Das Gesetz geht somit davon aus,
dass allen Personen mit einer obliga-
torischen Krankenpflegeversiche-
rung eine optimale Gesundheitsver-
sorgung zu tragbaren Preisen
zusteht. Die gesetzliche Vorgabe
zum ökonomischen Umgang mit den
finanziellen Ressourcen entspricht
einem «ökonomischen Diktat».
Denn bei den steigenden Gesund-
heitskosten und knappen Finanzmit-
teln rückt sofort die Frage des Nut-
zens und somit der Rationalisierung
der Leistungen in den Vordergrund.
Zwar wird noch von Solidarität un-
ter den Generationen gesprochen,
doch beim Thema Kosten-Nutzen
respektive Rationalisierung von Ge-
sundheitsleistungen richtet sich die
Aufmerksamkeit heute zuerst auf die
betagte Bevölkerung [1]. 
Anstelle der ethisch fragwürdigen
Diskussion über die Notwendigkeit
von Behandlungen bei betagten Pati-
enten sollten Leistungserbringer und
Krankenversicherer darüber nach-
denken, wie sie ihrer gesetzlichen
Verpflichtung bei dieser Patienten-
gruppe nachkommen können ohne
Einschränkung von notwendigen
Behandlungen. Aus Sicht der Kran-
kenversicherer müssten betagte Pa-
tienten Kunden sein, die eine Gleich-
stellung und Gleichbehandlung
gegenüber jüngeren Kunden erwar-
ten können. Doch der heutige Risi-
koausgleich belohnt die Selektion
von guten (gesunden) Risiken an-
stelle der Förderung eines optimalen
Kostenmanagements. Ein Lösungs-
ansatz könnte darin bestehen,
betagte Patienten mittels neuen (in-
tegrierten) Versorgungsmodellen ge-
zielt zu behandeln. 

Es ist nicht Sache der Krankenversi-
cherer, über die Art der Behandlung
bei betagten Patienten zu bestimmen.
Sie können höchstens mittels Gestal-
tung ihrer Versicherungsangebote
einwirken und über Tarifverhandlun-
gen Einfluss auf die Kostenent-
wicklung nehmen. Heute existieren
zahlreiche Angebote
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auf dem Markt,

aber nur für gesunde Risikogruppen.
Bei den heutigen Versicherungspro-
dukten handelt es sich vorwiegend
um reine Prämiensparmodelle, die
vielfach zur Risikoselektion einge-
setzt werden. Was fehlt, ist ein Mo-
dell oder ein spezifisches Versiche-
rungsprodukt für betagte Patienten. 

Gesundheitsrisiken frühzeitig
erfassen
In integrierten Versorgungsmodellen
kann der Patient mit altersspezifi-

Der demografische Wandel
als Herausforderung
für die Krankenkassen
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schen Interventionen und Leistun-
gen (Behandlungsketten) gesteuert
und medizinisch versorgt werden.
Hier tritt der Krankenversicherer als
Begleiter auf, und diese Rolle be-
ginnt schon bei der Erkennung eines
potenziellen Hochkostenfalles. Um
diese Begleitung effektiv und effizi-
ent wahrzunehmen, fehlt es dem
Versicherer aber weit gehend an
Datenmaterial. Dabei liesse sich aus
der Leistungshistorie eines Kunden
(Summe der bezogenen respektive
abgerechneten Leistungen) ein Bild
über mögliche Gesundheitsrisiken
erstellen. Der Kunde könnte dabei
rechtzeitig und vor Eintritt des
befürchteten Gesundheitsrisikos in
eine adäquate Behandlung integriert
werden. Dazu wären die Vertrau-
ensärzte der Versicherer und eine zu
schaffende Instanz auf kantonaler
Ebene (zum Beispiel Kantonsarzt)
nötig, welche die medizinische Ver-
sorgung von betagten Patienten ko-
ordiniert und steuert. 
Speziell entwickelte IT-Lösungen
könnten hier einen nicht zu unter-
schätzenden Beitrag leisten. Wenn es
dem Krankenversicherer gelingt,
über den bereits involvierten Leis-
tungserbringer einen geeigneten Be-
handlungspfad festzulegen, könnten
neben einer adäquaten Behandlung
längerfristig auch Kosten eingespart
werden. Doch setzt eine solche
«präventive»» Altersmedizin auch
immer die Einwilligung der Patien-
ten und Kunden voraus. Besonders
für betagte Menschen steht heute in
der Regel keine Behandlungskette
zur Verfügung, die auf die indivi-
duellen Bedürfnisse des Einzelnen
abgestimmt ist. 

Die Rolle der Übergangspflege 
Gerade in der Akutgeriatrie fehlt aus
Sicht der Krankenversicherer ein sol-
ches Angebot weit gehend. Die Ver-
sicherer stehen vor dem Problem,
dass die Schnittstelle zwischen Akut-
medizin und Akutgeriatrie nicht ein-
deutig ist. Aus Kostenüberlegungen
beschränkt sich die Diskussion
zwischen Leistungserbringern und
Krankenversicherern meist auf die
Frage der Akutspitalbedürftigkeit
mit dem Ziel, den Patienten der
Langzeitpflege zuzuführen. Das The-

ma Akutgeriatrie wird politisch wie
auch von Versicherern und Leis-
tungserbringern zu wenig themati-
siert. Das zeigt sich bei den Tarifver-
handlungen mit den Spitälern, wo
diese Patientengruppe kaum einbe-
zogen ist, da keine Behandlungsket-
ten mit entsprechenden Tarifpositio-
nen vereinbart werden und die
Tarife in erster Linie den akuten Spi-
talfall regeln. 
Aussicht auf Erfolg besteht, wenn
die Diskussion über ganzheitliche
Behandlungspfade zu Ende geführt
wird. Im Kanton Bern beschäftigt
sich eine Arbeitsgruppe aus Kan-
tonsvertretern, Leistungserbringern
und Krankenversicherern mit dem
Thema «Vernetzte Nachsorge; Akut
– Geriatrie – Rehabilitation – Spi-
tex» und sucht nach Lösungsmodel-
len. Ein Ansatz könnte das Pilotpro-
jekt für die Übergangspflege
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im

Kanton Bern sein. Mit dieser kann
unter anderem Geriatriepatienten
eine bessere Betreuung angeboten
werden. Im Zentrum steht hier die
Phase zwischen Akutspitalbedürftig-
keit und Rehabilitation respektive
dem Austritt nach Hause, wenn die
Geriatriepatienten nicht mehr akut
spitalbedürftig sind, aber ihre Konsti-
tution den nächsten Schritt noch
nicht erlaubt. In solchen Fällen lassen
sich mit der Übergangspflege oder
«Post-Akutpflege» unnötige oder
lange Aufenthalte in Rehabilitations-
kliniken vermeiden. Als weiterer po-
sitiver Effekt können Diskussionen
über die Schnittstelle Akut-/Langzeit-
pflege verringert werden. 

Finanzierungsmodelle
Die Familienbetreuung ist in Model-
len der vernetzten Nachsorge oder
integrierten Versorgung wichtig,
denn betagte Patienten fühlen sich in
ihrer gewohnten Umgebung am
wohlsten. Die Krankenversicherer
sollten deshalb vermehrt personelle
Ressourcen für die Betreuung und
Umsetzung von Managed-Care-Pro-
grammen einsetzen, mit dem Fokus
auf eine altersgerechte medizinische
Versorgung und nicht auf eine Risi-
koselektion. Die Eigenverantwor-
tung jedes einzelnen Patienten ist da-
bei wesentlich und muss von den
Versicherern mit Anreizen gefördert

werden. Unter der heutigen Gesetzge-
bung kann ein Patient nicht gezwun-
gen werden, sich speziellen Behand-
lungsprogrammen zu unterziehen. Im
Gegensatz zum Unfallversicherungs-
gesetz UVG
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ist im KVG die Mitwir-

kungspflicht nicht festgelegt, und für
den Patienten besteht keine Ver-
pflichtung.
Die Kosten für Geriatriepatienten
in integrierten Versorgungsmodellen
könnten über einen diagnosebezoge-
nen Schadenpool
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analog dem Ele-

mentarschadenpool finanziert wer-
den. Dieser müsste den jetzigen
Risikoausgleich, der zu Marktver-
zerrungen und Entsolidarisierung
führt, ablösen. Die Kosten für die
reine Alterspflege, die heute nur teil-
weise finanziert sind, könnten über
eine für alle Erwachsenen obligatori-
sche Pflegeversicherung vorfinan-
ziert werden. 
Der Leistungskatalog wäre so zu ge-
stalten, dass ein Grundangebot an
Pflichtleistungen besteht, auf das je-
der Versicherte Anspruch hat. Darü-
ber hinaus müssten die Krankenver-
sicherer mit den Leistungserbringern
integrierte, geriatriegerechte Versor-
gungsmodelle entwickeln. 

Geriatrisches Assessment und
politische Massnahmen
Ein weiterer Ansatz zur Unterstüt-
zung integrierter Versorgungsmo-
delle ist ein multidimensionales ger-
iatrisches Assessment [2] bei Eintritt
in die Modelle (obligatorisch ab ei-
nem bestimmten Alter). Bei einem
solchen Assessment wird ein stan-
dardisierter Satz von Informationen
aus den fünf Gesundheitsdimensio-
nen (somatisch, psychisch, sozial,
funktionell und ökonomisch) erho-
ben. Auf diese Weise lässt sich früh-
zeitig der richtige Behandlungspfad
erkennen, und entsprechende Mass-
nahmen können eingeleitet werden.
Auf politischer Ebene hat der Bun-
desrat den Auftrag
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erhalten, die

rechtlichen Grundlagen für eine
«Prävention zur Förderung der Ge-

5 www.be.ch/uebergangspflege
6 SR 832.20 Bundesgesetz vom 20. März 1981 über die Un-

fallversicherung UVG
7 Prof. Dr. Roland Schaer, Vortrag vor der volkswirtschaftli-

chen Gesellschaft Bern vom 6. Februar 2006
8 Motion 05.3436 NR Bea Heim vom 17. Juni 2005



sundheit und der Autonomie im Al-
ter» zu schaffen. Die Kommission
für soziale Sicherheit und Gesund-
heit des Ständerates (SGK-SR) hat
am 25. April 2006 die Motion zur
Annahme beantragt. Den Erwägun-
gen der Kommission kann aus Sicht
der Krankenversicherer nur zuge-
stimmt werden. Mit einer griffigen
Präventionsstrategie, eventuell mit
Elementen der oben erwähnten inte-
grierten Versorgungsmodelle, kön-
nen das Pflegerisiko vermindert oder
zumindest hinausgezögert und auf
längere Sicht auch die Gesundheits-

und Pflegekosten reduziert werden.
Dies muss im Interesse derjenigen
sein, die das schweizerische Gesund-
heitswesen mittragen und früher
oder später selber betroffen sind –
also von uns allen. ■ 
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