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Die laufende Propaganda fiir diese Art Kranken-
versicherung, welche in letzter Zeit von vielen
Politikern und auch von «MediX»-Arzten betrie-
ben wird, ist sehr einseitig. Die angepriesenen
Kosteneinsparungen von 15 bis 25 % sind in
keiner Weise bewiesen. Dieses System wird seit
Jahren in Teilen der Vereinigten Staaten ange-
wandt und hat Tausende von frustrierten Patien-
ten und auch Arzten produziert. Weil die drztli-
che Leistung pauschal abgegolten wird, besteht
das Risiko, dass aus Kostengriinden gewisse
Untersuchungen und Therapien nicht durch-
gefiihrt werden. Patienten haben deswegen in
den USA bereits Gerichtsklagen eingereicht und
es sind mehrere Prozesse bekannt, welche wegen
Todesfdllen von Patienten gefithrt wurden,
denen unter dem Managed-care-System medizi-
nische Leistungen vorenthalten wurden. Viele
Patienten haben sich von diesem System abge-
wandt, und nach Interventionen im amerikani-
schen Kongress mussten die Versicherungen ein
Programm starten unter dem Titel «patients
first», um das Vertrauen der Patientinnen und
Patienten wieder zu gewinnen.

Nach vielen personlichen Erfahrungen in
Minnesota und San Diego, Hochburgen von
Managed-care-Modellen, bin ich tiberzeugt, dass
die Realitdt dieses Gesundheitssystems nicht
dem Bild entspricht, welches in der Schweiz ver-
breitet wird.

Es ist schwierig zu verstehen, warum ein sol-
ches System, welches in der Praxis klare Fehler
aufweist, in der Schweiz als wichtiger Fortschritt
angepriesen wird. Wir sollten nicht die gleichen
Fehler machen wie die Amerikaner, nur etwa
15 Jahre spiter! Die Befiirworter behaupten, die
Fehler dieses Systems konnten korrigiert werden.
Dies ist kaum moglich, denn die fundamentalen
Nachteile bleiben!

Welches sind nun die fundamentalen
Nachteile?

Im konventionellen drztlichen System ist der
behandelnde Arzt der Advokat des Patienten. Er
nimmt seine Rechte wahr und versucht, mit all
seinem Wissen und Koénnen die Gesundheit

seines Patienten zu erhalten oder wiederherzu-
stellen. Er setzt dabei alle notwendigen diagno-
stischen und therapeutischen Mittel ein, auch
wenn manchmal der erwartete Erfolg als gering
eingestuft werden muss. Sein wichtigstes Ziel ist
die Gesundung des Patienten. Sein Honorar ent-
spricht dem Umfang seiner Bemiithungen.

Das System «Arztenetzwerk mit Budgetver-
antwortung» entspricht klar dem System «capi-
tation» der USA: die Versicherung zahlt dem
Netzwerk pro Patient ein Kopfgeld. Es ist ihr Be-
streben, dieses Kopfgeld moglichst tief zu halten,
damit sie einen Gewinn erwirtschaften kann.
Dem Gesundheitssystem wird dadurch bereits zu
Beginn ein wesentlicher Teil der Mittel entzogen.
In den USA sind mehrere Versicherungsgesell-
schaften auf diese Weise reich geworden,
wihrend sich die Arztenetzwerke finanziell
kaum behaupten konnten. Das ganze finanzielle
Risiko liegt bei den Arzten, die Versicherungen
konnen mit risikolosen Finnahmequellen rech-
nen. Will die Schweiz diese Entwicklung wirklich
kopieren?

Der entscheidende Unterschied zum traditionel-
len System besteht in der radikalen Umkehr der me-
dizinischen Ethik: Wahrend beim traditionellen
System der Arzt fiir seine Bemithungen bezahlt
wird, verdient er beim Netzwerksystem durch
jeden Franken, den er dem Patienten vorenthilt.
Jede Untersuchung, jede Uberweisung zum Spe-
zialisten verursachen «Unkosten», die dem Netz-
werkarzt direkt von seinem Verdienst abgezogen
werden. Es versteht sich von selbst, dass auch
idealistische Arzte frither oder spiter in ein un-
iberwindliches ethisches Dilemma kommen,
denn ihr Verdienst hidngt letztlich davon ab, wie
viele diagnostische und therapeutische Leistun-
gen sie dem Patienten nicht angedeihen lassen.
Aus finanziellen Griinden werden sie Unter-
suchungen weglassen und Therapien abkiirzen,
Sicherheitsstandards werden herabgesetzt. Sehr
viele Hausdrzte in der Schweiz kénnen sich mit
diesem System vor allem aus ethischen Griinden
nicht identifizieren.

Der Einwand der Befiirworter, dass der Pa-
tient selber merken wird, wenn er qualitativ
nicht gentigend versorgt wird, ist leider nicht zu-
treffend, da in sehr vielen Fillen der Patient
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nicht beurteilen kann, ob er medizinisch richtig

und professionell auf hohem Niveau betreut

wird. Er kann nicht abschétzen, welche Diagno-
stik und Therapie fiir seinen Gesundheitszu-
stand notwendig sind.

Arztenetzwerke konnen durchaus als Alter-
native auf dem Gesundheitsmarkt auftreten. Sie
dirfen aber nicht durch drastische Massnahmen
privilegiert behandelt werden, und es ist nicht
annehmbar, wenn Arzte keinen Kassenvertrag
mehr bekommen und Patienten den doppelten
Selbstbehalt bezahlen miissen, sofern sie sich
nicht einem Netzwerk anschliessen.

Solche Massnahmen wiirden fiir viele Arzte
das Ende der freien Praxis und den Verlust ihrer
finanziellen und beruflichen Unabhingigkeit
bedeuten. Sie wiirden ihren Verdienst nur noch
aus Kopfgeldern beziehen, deren Hohe abhingig
ware von der Ausgabefreudigkeit oder vom Spar-
willen von vielen unbekannten Geschiftspart-
nern. Fine solch radikale Anderung in unserem
seit Jahrzehnten bewédhrten Gesundheitssystem
kann nicht ohne ausfiihrliche Diskussion aller
Beteiligten iiber Vor- und Nachteile eines sol-
chen Systemwechsels erfolgen.

Finige wichtige weitere Nachteile dieses
Systems:

1. Der Risikoausgleich mit Kopfprdmien kann
nur von einem grossen Netzwerk getragen
werden (etwa 100 000 bis 150 000 Patienten).
Es eignet sich nur fiir Agglomerationen. Der
Hausarzt auf dem Lande kann kaum einge-
schlossen werden. Es wire dusserst asozial,
wenn die Landbevolkerung mehr Selbstbe-
halt zahlen miisste, nur weil sie nicht in ein
Arztenetz eintreten kann.

2. Chronisch kranke und «teure» Patienten
miissen durch komplizierte Rickversiche-
rungen abgedeckt werden oder man wird ver-
suchen, diese Patienten aus dem System zu
nehmen und in eine medizinische Poliklinik
abzuschieben.

Zusammenfassung

1. Das Arztenetzwerksystem mit Budgetverant-
wortung kann als experimentelles System im
schweizerischen Gesundheitsmarkt durchaus
existieren. Es hat aber schwerwiegende Nach-
teile, die offentlich diskutiert werden sollten.

2. Dieses System fiihrt unweigerlich zu einem
arztlichen Dilemma, weil jede drztliche
Aufwendung das Einkommen des Arztes
schmalert. Frither oder spater werden wich-
tige Untersuchungen und Therapien zurtick-
gehalten, was die Qualitdt der Betreuung
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entscheidend beeinflussen wird. Beispiele
aus Amerika sind reichlich vorhanden. Das
System ist asozial und benachteiligt die Land-
bevolkerung, wenn der Selbstbehalt bei Pa-
tienten ohne Netzwerk erhoht werden sollte.

3. Das System erteilt den Kassen eine zu grosse
Macht. Sie werden Gelegenheit haben, ohne
ein Risiko zu tragen, einen Teil der Pramien
den Netzwerken vorzuenthalten und damit
Gewinne zu erzielen. Diese Gewinne werden
der Gesundheitsversorgung fehlen!

Die obigen Ausfiihrungen stiitzen sich auf mehr-
jahrige eigene Erfahrungen sowie Gesprdche
mit beteiligten Arzten, Pflegedienstleiterinnen,
Patientinnen und Patienten und Spitaladmini-
stratoren.
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