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Erfahrungen aus den USA geben gemass Kritikern zu Bedenken Anlass
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Der folgende Artikel setzt sich mit problematischen Aspekten des Managed-

Care-Modells auseinander, wie sie gemass kritischen Beobachtern in den USA

klar zutage getreten sind. Auch wenn sich diese Erkenntnisse wohl nicht im

Massstab 1:1 auf die hiesigen Verhiltnisse iibertragen lassen, mochten die

Autoren die Diskussion iiber diese Thematik anregen und vor einem schlei-

chenden Ubergang zu amerikanischen Verhiltnissen warnen.

Das aus den USA stammende Modell «Managed
Care» wird bei uns als effizient und kostensen-
kend angepriesen.® Kritiker weisen allerdings
darauf hin, dass es sich in den USA nicht bewdhrt
hat.P Die Kosteneinsparungen sind nicht belegt,
und in den USA ist es bereits zu mehreren Ge-
richtsprozessen gekommen, weil Patienten unter
dem Managed-Care-Modell medizinische Lei-
stungen vorenthalten wurden, zum Teil mit le-
talen Folgen. Die kritischen Stimmen mehren
sich [3], darunter der Chirurge Dr. med. Frede-
rick John Nahas aus New Jersey. Er reiste durch
Europa, um im Rahmen offentlicher Vortrage
uber die negativen Auswirkungen des Managed-
Care-Modells aufzukléren.

Frederick John Nahas ist Facharzt fiir Allge-
mein- und Gefdsschirurgie. Vor seiner Ausbil-
dung und Tatigkeit als Arzt studierte er Inge-
nieurwissenschaften und war bei General Electric
als Elektroingenieur tédtig. Dort arbeitete er am
Apollo Moon Project und bei der Entwicklung von
Bio- und Wettersatelliten mit. Das anschlies-
sende Medizinstudium absolvierte er an der Tem-
ple University School of Medicine. Nach der Ausbil-
dung zum Allgemein- und Gefédsschirurgen er-
offnete er 1978 eine eigene Praxis, in der er heute
noch tatig ist. Er ist Belegarzt an mehreren re-
nommierten Kliniken in New Jersey. Im Jahr
2001 erhielt er die Auszeichnung als bester Ge-
fasschirurge von South Jersey. Im folgenden be-
richten wir tiber seinen Vortrag. Alle Aussagen
iber das Managed-Care-Modell beziehen sich
auf die Verhiltnisse in den USA.

Managed Care erfiillt Grundvoraus-
setzungen guter Medizin nicht

Fir F. J. Nahas steht die Arzt-Patienten-Beziehung
im Mittelpunkt einer guten Medizin. Seit Hippo-
krates ist diese Beziehung Grundlage der drzt-
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lichen Téatigkeit. Sie muss absolut frei bleiben
von behandlungsfremden Einfliissen wie etwa
Kosten-Nutzen-Uberlegungen oder Effektivitits-
denken.

Jeder Patient weiss, dass eine falsche oder ver-
zogerte Diagnose oder Behandlung seine Ge-
sundheit und sein Leben gefahrden konnen.
Deshalb will er ohne Kompromisse vom besten
zur Verfiigung stehenden Arzt untersucht und
behandelt werden. Die Qualitdt der Behandlung
ist fiir ihn der wichtigste Faktor bei der Entschei-
dung, zu welchem Arzt er geht.

Jeder Arzt weiss, dass eine sorgféltige Ana-
mneseerhebung und Untersuchung unabdingbar
sind, um zur richtigen Diagnose und Therapie zu
gelangen. Aufgrund der erhobenen Befunde und
Daten stellt er eine Arbeitsdiagnose, veranlasst
notigenfalls weitere Spezialuntersuchungen wie
Labortests oder bildgebende Verfahren und zieht
in schwierigen oder komplexen Fillen Kollegen
anderer Fachrichtungen bei, um die Diagnose zu
sichern und die Therapie zu erdrtern.

Diese Grundvoraussetzungen einer guten Me-
dizin sind gemdss Nahas im Managed-Care-
Modell US-amerikanischer Pragung nicht erfiillt.
Die freie Arztwahl existiert nicht, und der Arzt
steht unter stindigem Zeit- und Kostendruck. So-
wohl bei der Anamneseerhebung als auch bei der
Untersuchung muss er oft abgekiirzte Verfahren
anwenden, von denen er weiss, dass sie zu un-
vollstdndigen oder falschen Diagnosen fiihren
kénnen.

Managed Care schrinkt freie Arztwahl ein
Die Patienten kdnnen im Managed-Care-Modell
ihren Arzt nicht wihlen. Sie sind einem Hausarzt
fest zugeteilt, der als «Gatekeeper» dariiber
wachen muss, dass die Patienten nicht zu viele
medizinische Leistungen in Anspruch nehmen
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c Die bei uns propagierte Vertrags-
«Freiheit» ist nichts anderes.
Unter der manipulativen Wort-
hiilse «Freiheit» wird genau das
Gegenteil verfolgt: die Aufhebung
der freien Arztwahl. Siehe auch

[4].

d Dasselbe System wird bei uns
unter dem Begriff «Arztenetzwerk
mit Budgetverantwortung» pro-
pagiert; vgl. Baur HR [3].

()
EMH - S(:nlv?og/l]g

Editores Medicorum Helveticorum

und nicht zu hédufig zu Spezialdrzten gehen.
Patienten diirfen dies im Managed-Care-Modell
nur mit Einwilligung des Hausarztes tun. Die
Versicherungen kontrollieren genau, ob die Haus-
arzte ihre Gatekeeperfunktion gentigend wahr-
nehmen. Uberweisen sie zu viele Patienten an
Spezialdrzte und verordnen sie zu viele Spezial-
untersuchungen, konnen sie von der Liste der
Leistungserbringer gestrichen werden.©

Die Wahl der Spezialdrzte ist ebenfalls stark
eingeschrankt. Die von den Managed-Care-Ver-
sicherungen unter Vertrag genommenen Spezia-
listen — oft ist es pro Fachrichtung nur einer —
sind nicht immer die besten. Dies wird den
Patienten manchmal erst bei potentiell lebens-
bedrohlichen Eingriffen wie etwa in der Herz-
chirurgie bewusst. Dann realisieren sie mogli-
cherweise, dass die Behandlung beim Arzt ihrer
Wahl nicht moglich ist, weil dieser nicht auf der
Versicherungsliste steht. Ebenso ist die Wahl von
Spezialkliniken eingeschrinkt. Die von den Ver-
sicherungen bezahlten Spezialkliniken sind auch
nicht immer die besten. Die Kosten fiir Behand-
lungen ausserhalb des Managed-Care-Netzwerks
werden nicht immer ibernommen.

Kopfgeld

Ein weiteres Instrument von Managed Care ist
das «Kopfgeld» («capitation»).d Der Hausarzt er-
hilt pro Monat und Patient einen fixen Betrag,
unabhdngig davon, wie oft und wie lange er ihn
sieht. Das kann dazu fithren, dass die Hausarzte
ihre Behandlungen zeitlich und qualitativ ein-
schranken miissen. Oft konnten sie ihre Praxen
gar nicht wirtschaftlich fithren, wenn sie die
Patienten mit der erforderlichen Sorgfalt be-
handeln wiirden. Das System ist fiir Patienten
und Arzte unbefriedigend und riskant, fiir die
Versicherungen hingegen profitabel. Durch we-
niger Konsultationen, abgekiirzte Anamnese-
gesprache und abgekiirzte Untersuchungen
werden weniger gesundheitliche Probleme ent-
deckt und behandelt, weniger Spezialunter-
suchungen verordnet und weniger Patienten
an Spezialisten tiberwiesen. Dadurch entstehen
weniger Kosten.

Versicherungen bestimmen

arztliche Tatigkeit

Bestimmte teure oder aufwendige Behandlun-
gen werden von Managed-Care-Versicherungen
oft nicht bezahlt. Dazu gehoren beispielsweise
Brustwiederherstellungen nach Brustamputatio-
nen und Rehabilitationen bei Drogen- oder Alko-
holsucht. Die Versicherungen definieren diese
Behandlungen wie auch die Physiotherapie als
nicht notwendig. Psychiatrische Behandlungen

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2006;87: 9

Les expériences faites aux USA
donnent matiere a réflexion

Le «<managed care» menace-t-il
la qualité des traitements?

Le modele du managed care (gestion des soins) en
provenance des Etats-Unis d’Amérique est vive-
ment recommandé comme un moyen efficace pour
diminuer les cots. Des critiques indiquent toute-
fois qu’il n’a pas fait ses preuves dans son pays
d’origine. Les économies pronées ne sont pas
attestées et plusieurs proces ont déja eu lieu parce
que des patients ont été privés de prestations mé-
dicales, certains avec une issue fatale. Des voix
indignées s’élevent de plus en plus, dont celle du
Dr Frederick John Nahas, chirurgien au New Jersey.
Ce dernier a voyagé a travers I'Europe pour expli-
quer, dans le cadre de conférences officielles, les
effets négatifs du modele du managed care.

Frederick John Nahas est spécialiste en chirurgie
générale et vasculaire. Avant d’accomplir sa forma-
tion et de pratiquer la médecine, il a fait des études
d’ingénieur puis a travaillé a ce titre a la General
Electric ou il a collaboré au Apollo Moon Project et
au développement de satellites météorologiques
et de biosatellites. Puis il a fait des études de méde-
cine a la Temple University School of Medicine. Une
fois sa formation de spécialiste en chirurgie géné-
rale et vasculaire terminée, il a ouvert en 1978 son
propre cabinet dans lequel il est encore actif au-
jourd’hui. Il est médecin agréé dans plusieurs
cliniques renommées du New Jersey et a obtenu
en 2001 la distinction de meilleur chirurgien vas-
culaire du South Jersey. Nous vous présentons sa
conférence dans les lignes qui suivent. Toutes ses
déclarations concernant le modele du managed

care se réferent aux conditions en vigueur aux USA.

werden oft nicht bezahlt. Statt dessen sollen die
Hausérzte depressive Patienten nur medikamen-
t0s mit Antidepressiva behandeln. Damit wird
der Wert psychotherapeutischer Verfahren ver-
neint, denn Psychopharmaka sind billiger.

Eine weitere Kostensenkungsmassnahme ist
der «Fallmanager», ein Angestellter der Versiche-
rungsfirma mit einem vielleicht dreiwdchigen
Kurs in medizinischer Terminologie. Bevor der
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Arzt eine teure Spezialuntersuchung wie etwa
Kernspintomographie anordnet, muss er den
Fallmanager fragen. Dieser stiitzt sich auf Richt-
linien der Versicherung, in denen die «Firmen-
politik» beziiglich verschiedener Diagnosen und
Untersuchungen festgelegt ist. Diese Richtlinien
stehen oft im Gegensatz zu Wissen und Erfah-
rung des Arztes. So schreibt eine Richtlinie vor,
MRI-Untersuchungen diirften grundsétzlich nur
nach Erstellung eines Rontgenbildes gemacht
werden. Also muss der Arzt das Rontgenbild ma-
chen, auch wenn es fiir seine Fragestellung wenig
oder gar nicht aussagekraftig ist, zum Beispiel bei
Verdacht auf eine Hirnpathologie. Anschlies-
send muss er den Fall erneut dem Fallmanager
vorlegen und begriinden, warum er ein MRI
trotzdem fiir notig erachtet. Solche «Kochbuch-
rezepte» behindern die drztliche Tatigkeit und
setzen die Patienten unnétigen Risiken aus. Nie-
mand kann den Gesundheitszustand der Patien-
ten besser beurteilen als sein behandelnder Arzt.
Deshalb sollte dessen Urteil ausschlaggebend
sein, nicht das der Versicherung.

Managed-Care-Firmen wissen, dass Spitdler
sehr teuer sind. Deshalb «ermutigen» sie ihre
Arzte dazu, gewisse Behandlungen und Untersu-
chungen in der eigenen Praxis vorzunehmen, die
traditionell im Spital durchgefithrt werden, wie
kleinere Operationen oder invasive Untersu-
chungen. Dies, obwohl Spitaler beztiglich Sicher-
heit, Hygiene und Zugang zu Notfalldiensten
bessere Bedingungen bieten. Auch Spezialunter-
suchungen wie Gewebeentnahmen der Haut,
gyndkologische Abstriche, Kehlkopfspiegelun-
gen oder Sigmoidoskopien, die in den USA nor-
malerweise Spezialdrzte machen, sollen nach
Empfehlung der Versicherungen von Allgemein-
arzten durchgefiihrt werden, auch wenn diese
in den entsprechenden Verfahren wenig geiibt
sind. Bedenkenlos werden so Behandlungsquali-
tdt und Patientensicherheit fiir h6here Gewinne
geopfert.

Kiirzere Spitalaufenthalte

Eine weitere Versicherungsrichtlinie besagt, dass
Patienten aus dem Spital zu entlassen sind, so-
bald ihr Fieber unter 38,5 °C gesunken ist. Einen
wissenschaftlichen Grund gibt es fiir diese Mass-
nahme nicht. Es geht nur um Kostensenkung.
Natiirlich kommt es durch die reduzierten Spital-
tage immer wieder zu Komplikationen, Riickfal-
len und erneuten Spitaleinweisungen. Doch das
stort die Managed-Care-Firmen nicht. Sie haben
das Risiko bereits einkalkuliert. Die Verkiirzung
der Spitalaufenthalte kommt fiir sie im ganzen
gesehen immer noch billiger.

Ganz besonders teuer sind Notfallstationen.
Es gibt Situationen, in denen eine Notfallstation
absolut notwendig ist, bei akuten gesundheitli-
chen Problemen oder bei Nichterreichbarkeit des
Hausarztes. Notfallbehandlungen werden von
den meisten Managed-Care-Versicherungen nur
dann bezahlt, wenn vorher die Zustimmung des
Hausarztes eingeholt wurde. Allerdings konnen
Hausdrzte, die Patienten zu hédufig in Notfall-
einrichtungen einweisen, von der Liste der
Versicherungen gestrichen werden. Wenn eine
Notfallbehandlung von der Versicherung im
nachhinein als «unnotig» beurteilt wird, kann
sie die Bezahlung verweigern. Das hat zu einem
massiven Riickgang von Notfalleinweisungen
bei managed-care-versicherten Patienten gefiihrt.
Die Restriktionen der Versicherungen konnen zu
lebensgefahrlichen Verzogerungen fithren, weil
Patienten zuerst ihren Hausarzt erreichen und
ihm das Problem erkldren miissen oder weil sie
die Notfalleinrichtung aus Angst vor den Kosten
vermeiden.

Schlimm ist, dass die Versicherungen fiir ihre
katastrophalen Entscheide nicht haften miissen.
Der Oberste Gerichtshof der USA hat entschie-
den, dass der Arzt auch dann fiir Behandlungs-
fehler haftet, wenn sie durch Entscheide und
Richtlinien der Versicherung verursacht wurden.
So steht der Arzt immer wieder vor dem Di-
lemma, entweder lege artis zu behandeln (mit
der Konsequenz von Sanktionen durch die Ver-
sicherung) oder die Versicherungsrichtlinien zu
befolgen (wodurch er Behandlungsqualitédt op-
fert). Viele Arzte 16sen das Dilemma so, dass sie
falsche Angaben iiber den Gesundheitszustand
ihrer Patienten machen. Sie tduschen krdnkere
Patienten vor, um richtig behandeln zu koénnen.

Der Mythos von der Kostenexplosion

Nahas tritt entschieden der Meinung entgegen,
dass die heutige Medizin zu teuer sei. Er erinnert
daran, dass der wissenschaftliche und techni-
sche Fortschritt zu hoheren Heilungsraten, bes-
serer Lebensqualitdt und ldngerer Lebensdauer
gefiihrt hat. Die Ausbildung der Arzte ist linger
geworden, die Zahl der Spezialgebiete und der
personelle Aufwand der Spitdler grosser, neue
chirurgische Techniken, neue Diagnose- und Be-
handlungsverfahren und ganze Klassen neuer
Medikamente wurden entwickelt. Der Sinn der
Krankenkassen besteht darin, dass durch ein Ver-
teilen der Kosten auf alle Mitglieder einer Ge-
meinschaft jeder eine gute Behandlungsqualitdt
auf dem heutigen Stand der Medizin erwarten
kann. Gemessen an der Tatsache, dass die heu-
tige Medizin hohere Heilungsraten, eine bessere
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e Auch Hans Heinrich Brunner
behauptet, Abstriche im Lei-
stungskatalog seien unvermeid-
lich, man miisse auch die Frage
diskutieren, «wie viel Geld fiir
Behandlungen am Lebensende
(noch) ausgegeben werden soll».
In seinem neuen Halbzeitjob
beim Bund will er den «Druck
auf die Leistungserbringer» nicht
lockern: «Nach der Entlastung
von den administrativen Aufga-
ben kann ich mich in meinem
Halbzeitjob, den ich beim Bund
behalte, noch starker auf die Pro-
gramme zur Kostensenkung kon-
zentrieren» [5].
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Lebensqualitdt und ein lingeres Leben ermog-
licht, sind die Kosten eigentlich tiefer als je
zuvor, stellt Nahas fest. Im Vergleich zu den
Kosten fiir Wohnung, Kleidung und Nahrung
sind sie nicht tiberproportional gestiegen. Wenn
Versicherungsfirmen und Politiker trotzdem
immer wieder behaupten, die medizinischen
Kosten seien zu hoch, dient dies einzig der Recht-
fertigung fiir ihre zynischen Kostensenkungs-
massnahmen.*

Absurde Gerichtsprozesse wegen
«éarztlicher Kunstfehler»

In den letzten Jahren gingen Meldungen tiber gi-
gantische Entschdadigungssummen fiir «drztliche
Kunstfehler» durch die US-Medien. Tatsdchlich
mussten Arzte fiir licherlichste Klagen schon
Hunderttausende von Dollars bezahlen. Zum
Beispiel ein Gynédkologe an Eltern, weil ihr Kind
in der Schule schlecht lernte. Die Eltern behaup-
teten, das sei die Folge eines drztlichen Kunstfeh-
lers bei der Geburt! Die Haftungsdauer fiir Gyna-
kologen wurde inzwischen auf 21 Jahre verldn-
gert—bis das «Baby» erwachsen ist. Nahas spricht
von einer regelrechten «Lotterieatmosphdre» bei
Kunstfehlerprozessen. Die Patienten seien iiber
ihre «Rechte» sehr gut informiert und miissten
nicht einmal den «Kaufpreis des Loses» riskieren,
denn sie bekdmen fast immer Recht. Jedes nicht
wunschgemadsse Resultat einer Behandlung kann
von Angehorigen und Patienten dazu benutzt
werden, gegen einen Arzt zu klagen. Das ist fiir
Anwilte ein eintragliches Geschéft, denn 40 Pro-
zent der Entschddigungssumme gehen immer an
den Anwalt. Fiir Arzte hingegen sind solche Pro-
zesse fast aussichtslos. Allein das Eintreten auf
die Klage kostet sie 25000 Dollar, und die Pro-
zesskosten schnellen sofort in die Hundert-
tausende. Arztliche Haftpflichtversicherungen
ziehen es meist vor, Vergleiche mit den Anwal-
ten der Kldger abzuschliessen.

Die Inflation der Kunstfehlerklagen hat dazu
gefithrt, dass die Haftpflichtversicherungspra-
mien fiir die Arzte so gigantisch gestiegen sind,
dass viele sie sich kaum noch leisten kénnen.
Arzte einzelner Fachrichtungen zahlen bis
400 000 Dollar jahrlich. Ein Arzt, der schon viele
Patienten behandelt hat und infolgedessen
schon mit einer oder mehreren Kunstfehlerkla-
gen konfrontiert wurde, zahlt hohere Prdmien
als ein junger, unerfahrener Arzt. Ein Arzt mit
viel Erfahrung kann deshalb fiir die Versicherung
zum untragbaren Risiko werden und ist nicht
mehr versicherbar. So kommt es, dass immer
mehr erfahrene Kollegen ihre Praxen schliessen
miissen. Der Gemeinschaft verbleiben zuneh-
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mend nur noch die jungen, unerfahrenen Kolle-
gen, was sich auf die Qualitdt der medizinischen
Versorgung negativ auswirkt.

Aus Angst vor Kunstfehlerklagen betreiben
immer mehr Arzte eine «defensive Medizin». Sie
bestellen die Patienten haufiger als notig, verord-
nen mehr Spezialuntersuchungen als notig, ver-
schreiben mehr Medikamente als notig und zie-
hen mehr Spezialisten bei als notig - nur um
Kunstfehlerklagen zu vermeiden. Das verteuert
die Gesundheitskosten, was wiederum die Kran-
kenversicherungen veranlasst, neue Kostensen-
kungsmassnahmen zu treffen. Dadurch verstarkt
sich der Zeit- und Kostendruck auf die Arzte, und
das Risiko fiir Behandlungsfehler steigt. Behand-
lungsfehler konnen aber immer zu Gerichtskla-
gen fiihren, was wiederum die Tendenz zur de-
fensiven Medizin verstarkt. Nahas fordert, dass
dieser Teufelskreis durchbrochen werden muss.
Erstens missen die Managed-Care-Firmen fiir
ihre Entscheidungen zur Verantwortung gezo-
gen werden konnen, und zweitens muss die
«Lotterieatmosphdre» bei Kunstfehlerklagen ge-
stoppt werden.

Bezeichnenderweise sind es immer wieder
Lobbygruppen von Anwidlten, wie die American
Trial Lawyers Association, die sich gangbaren Lo-
sungen des Problems in den Weg stellen. Sie
iiben gezielt Einfluss auf die Legislativen im gan-
zen Land aus, um diese daran zu hindern, Ge-
setze zu machen, die ihre erklecklichen Gewinne
schmalern konnten.

Die Situation in den USA ist heute so verhee-
rend, dass die besten und intelligentesten Stu-
denten sich fiir andere Studiengénge als Medizin
entscheiden. Sie wollen nicht nach vielen Jahren
Studium und Facharztausbildung in einem drzte-
feindlichen Umfeld praktizieren, um mit einem
bescheidenen Honorar jahrelange Ausbildungs-
schulden zuriickzuzahlen und zugleich tiber-
hohte Versicherungspramien zu leisten. Wenn
nicht eine entschlossene Korrektur der ganzen
Fehlentwicklung erfolgt, wird iber kurz oder
lang ein drastischer Arztemangel die Folge sein,
der zu einer erhdhten Krankheits- und Sterblich-
keitsrate fithren wird.

Schlamperei oder Verzogerungstaktik?

Vor Jahren lief in den Kinos der Film «The Rain-
maker». Darin zogerte eine Managed-Care-Versi-
cherung die Kostengutsprache fiir die Behand-
lung eines jungen krebskranken Mannes so lange
hinaus, bis dieser starb. In der darauffolgenden
Gerichtsverhandlung verteidigte sich der Chef
der Versicherungsfirma unter Berufung auf das
Versicherungsreglement, das korrekt eingehal-
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ten worden sei. Nun trat ein ehemaliger Ange-
stellter dieser Firma in den Zeugenstand und
legte das gleiche Reglement vor. Allerdings ent-
hielt es eine zusdtzliche Textpassage, die im Ex-
emplar des Chefs fehlte: die Anweisungen an alle
Angestellten, Zahlungsforderungen von Patien-
ten und Gesuche um Kostengutsprache zuerst
einmal in den Papierkorb zu werfen.

Das klingt vielleicht tibertrieben. Tatsdchlich
aber kommt es aufféllig hdufig vor, dass Zahlungs-
forderungen von Versicherten nicht ankommen,
«in der Post verloren» gehen oder als «unleser-
lich» zuriickgewiesen werden. Viele vom Arzt
oder vom Praxispersonal auszufiillende Versiche-
rungsformulare sind zudem so kompliziert, un-
logisch und unverstdndlich abgefasst, dass ein
korrektes Ausfiillen schwierig ist. Wird ein For-
mular nicht korrekt ausgefiillt, bearbeitet es die
Versicherung nicht. Bis der Arzt dies erfahrt,
kann es Wochen oder Monate dauern. Wird aber
ein Formular nicht «termingerecht» eingereicht,
zum Beispiel mehr als drei Monate nach der Be-
handlung, konnen die Zahlungen verweigert
werden. Es kommt immer wieder vor, dass Ver-
sicherungen Forderungen neu tiberpriifen, die sie
bereits bezahlt haben. Manchmal kommen sie
zum Schluss, die Vergiitung sei nicht gerecht-
fertigt gewesen, und fordern das Geld zurtick.
Umgekehrt behalten die Versicherungen ihre
Zahlungen an Patienten oft drei bis sechs Mo-
nate zurtick. Der dadurch entstandene Zinsver-
lust mag im Einzelfall unerheblich sein, doch fiir
die Versicherungen bedeutet die Gesamtsumme
all dieser «Zahlungen in Bearbeitung» einen be-
trachtlichen Gewinn, weil die Gesamtsumme der
zuriickgehaltenen Zahlungen erheblich ist.

Massiver Druck auf Arzte

Bis vor wenigen Jahren haben Arzte und Spitiler
gut zusammengearbeitet. Doch seit die Versiche-
rungen die Zahl der Spitaltage begrenzt haben,
herrscht ein kiinstlich erzeugter Interessenge-
gensatz. Will ein Arzt seinen Patienten noch
einige Tage linger im Spital lassen, muss das
Spital ihn behalten. Die Mehrkosten zahlt das
Spital. Deshalb haben Spitéler begonnen, eigene
Fallmanager anzustellen, um die Arzte zu beein-
flussen, damit sie ihre Patienten moglichst frith
entlassen. Arzte, die darauf nicht eingehen, miis-
sen mit Sanktionen rechnen. Das Spital kann
ihre Qualifikation neu tiberpriifen, eine Zusatz-
ausbildung verlangen oder sie als Belegdrzte aus-
schliessen. Auf diese Weise wurde das Vertrauen
zwischen Spitdlern und Arzten kiinstlich unter-
graben.

Auch das Vertrauen zwischen Patienten und
Arzten wird von den Versicherungen gestort.
Wenn zum Beispiel ein Patient wahrend seines
Spitalaufenthaltes einen Brief von der Versiche-
rung bekommt, sein weiterer Aufenthalt im
Spital sei vielleicht gar nicht notig und er miisse
diesen moglicherweise selbst bezahlen, beginnt
mancher am Urteil des Arztes zu zweifeln und
verldsst das Spital gegen dessen Rat vorzeitig.

Ein weiteres Kontrollinstrument im Ma-
naged-Care-System sind Arztedossiers. Die Ver-
sicherungen fiihren regelmassig Patientenbefra-
gungen durch, etwa nach der Erreichbarkeit,
Piinktlichkeit und Freundlichkeit des Arztes.
Diese Daten werden in Dossiers gesammelt, zu-
sammen mit Angaben {iber die Anzahl von Uber-
weisungen an Spezialdrzte und die Haufigkeit
des Verschreibens teurer Medikamente und
teurer Spezialuntersuchungen. Periodisch er-
halten die Arzte «Informationsschreiben» von
den Versicherungen, in denen sie dariiber «in-
formiert» werden, wie sie beziiglich Kostenverur-
sachung im Vergleich zu den Kollegen dastehen.
Wie sich das Patientengut eines Arztes zu-
sammensetzt und wie schwer die von ihm be-
handelten Krankheiten waren, kommt nicht in
Betracht. Solche Briefe verfehlen ihre Wirkung
nicht. Sie dienen als Warnung fiir jeden, nicht zu
hohe Kosten zu verursachen, da ihn die Versiche-
rung jederzeit aus der Leistungspflicht aus-
schliessen kann.

Aufdriangen von Patientenverfiigungen

Eine weitere Methode, um Kosten zu sparen, sind
«Patientenverfiigungen». Nicht zuféllig sind es
die Versicherungsgesellschaften, die sich fiir ein
Gesetz stark gemacht haben, das die Spitéler ver-
pflichtet, die Patienten bei Eintritt zu fragen, ob
sie eine Patientenverfiigung haben. Auch miis-
sen ihnen die Spitdler auf Wunsch ein solches
Formular zur Verfiigung stellen. Bei den Patien-
tenverfligungen geht es immer darum, aufwen-
dige und Kkostspielige Behandlungen einzu-
schrianken, vor allem «am Lebensende» oder in
«hoffnungslosen Féllen». Die meisten Patienten
konnen solche Fragen nicht addquat beurteilen.
So wollte eine Frau eine ihr vorgelegte Patienten-
verfiigung unterzeichnen, die den Einsatz eines
Beatmungsgerates verbot. Zum Gliick machte ihr
Arzt sie darauf aufmerksam, dass man sie auf-
grund dieser Verfiigung bei einer schweren Lun-
genentziindung nicht beatmen wiirde, obwohl
die Lungenentziindung heilbar sei. Das konne
zu ihrem Tod fithren. Entsetzt zog die Frau ihre
Zustimmung zurtick und unterzeichnete die Ver-
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f An diesem Beispiel wird deutlich,
was die wiederholten Forderun-
gen nach einem «Paradigmen-
wechsel» und nach «Abstrichen
im Leistungskatalog» wirklich be-
deuten. Karsten Vilmar, Prasident
des Deutschen Arztetages, ent-
larvt solche «Diskussionen» als
zynische Propaganda fiir ein «so-
zialvertragliches Frithableben».
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fligung nicht. Nahas fordert, dass auch unheil-
bar Kranke und Krebspatienten ein Recht auf
vollwertige medizinische Behandlung haben,
die ihren Gesundheitszustand und ihr Wohlbe-
finden verbessert.

Managed Care fiihrt

zur Zweiklassenmedizin

Mit seinen Darlegungen zeigte der amerikani-
sche Mediziner Nahas auf, dass praktisch alle
Massnahmen der Managed-Care-Versicherungen
finanziell motiviert sind. Behandlungsqualitit
und letztendlich Krankheit und Tod werden
gegen Dollars eingetauscht. Die Geldgier dieser
Firmen konne gar nicht iiberschdtzt werden.
Unter dem Managed-Care-System sei es oft nicht
moglich, lege artis zu behandeln. Das Managed-
Care-System habe in den USA zum widersinnig-
sten Gesundheitswesen der Welt gefiihrt. 45 Mil-
lionen Menschen haben keine Krankenver-
sicherung, weil sie sich eine solche nicht leisten
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konnen. Laut Schédtzungen sterben in den USA
pro Jahr 20000 Menschen, weil sie keine Kran-
kenversicherung haben. Wie viele zusitzlich
an Behandlungsfehlern sterben, die durch die
Managed-Care-Richtlinien verursacht wurden,
ist nicht bekannt. Nahas warnte eindringlich
davor, das amerikanische System zu tibernehmen.
Es fithre zu einer Zweiklassenmedizin, unwiirdig
einer demokratischen Gesellschaft.
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