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Äpfel werden mit Birnen 
verglichen. 
 
Vorwort des Stiftungsrats,  Martin Ammann 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Niemand wird etwas 
dagegen einzuwenden 
haben, dass die Leis-
tungen unserer frei 
praktizierenden Ärz-
tinnen und Ärzte 
überprüft werden. 
Grundsätzlich besteht 
ja ein Anreiz dazu, 
möglichst viel zu be-

handeln, weil der Arzt damit Geld verdient und 
die Krankenkassen aufgrund des Kontrahie-
rungszwangs die Arztrechnungen bezahlen müs-
sen. Es wäre naiv, einfach davon auszugehen, 
dass alle korrekt arbeiten. Vertrauen ist gut, 
Kontrolle ist besser. 
 
Wie macht man das nun aber? Andere Versiche-
rungen haben Versicherungsinspektoren, die den 
Fällen nachgehen und dann dort genauer hin-
schauen, wo ihnen etwas verdächtig scheint. Mit 

Stichproben werden so Betrüger entlarvt, die 
sich Zahlungen der Versicherung auf Kosten der 
anderen Versicherten erschleichen wollen, wel-
che mit ihren Prämien für die so ergaunerten Be-
träge ja solidarisch aufkommen müssen. Was 
würden wir nun sagen, wenn ein Versicherter 
einer Hausratsversicherung, dem unglücklicher-
weise im selben Jahr gleich dreimal sein Velo 
gestohlen wurde, automatisch in einem Verfah-
ren verurteilt und mit einer Busse belegt würde? 
Dies mit der Begründung, seine Meldungen sei-
en im Vergleich zu anderen Versicherten zu vie-
le, die dadurch verursachten Kosten überdurch-
schnittlich hoch. Wir würden dies zweifelsohne 
als ungerecht empfinden. Der Zweck und die 
Daseinsberechtigung einer Versicherung ist es ja 
gerade, dass viele für die Schäden von ein paar 
wenigen Unglücklichen aufkommen. Ob der 
Versicherte in unserem Beispiel gebüsst wird, 
sollte doch einzig davon abhängen, ob diese 
«Diebstähle» auch tatsächlich verübt wurden. 
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Allein dass sie es wurden, ist ja noch kein Be-
weis für «Betrug», sondern allenfalls ein Hin-
weis, welchem nachzugehen wäre. Es gilt die 
Unschuldsvermutung. 
 
Nicht so bei der Überprüfung unserer Ärztinnen 
und Ärzte. Hier werden Vergleichsgruppen mit 
gleichem Wohnkanton und gleicher oder ähnli-
cher Facharztgruppe gebildet. Liegen die Kosten 
eines Arztes 30% über dem Schnitt der Gruppe, 
gilt dies dem Bundesgericht als Beweis, dass er 
«überarztet», dass er also unnötige Behandlun-
gen macht. Dafür wird eine Busse verhängt, in 
manchen Fällen so hoch, dass sie existenziell 
bedroht. Die Kosten werden dann zwar noch 
verfeinert betrachtet, es gilt aber nicht die Un-
schuldsvermutung. Der Arzt gilt im Gegenteil 
grundsätzlich als schuldig und muss beweisen, 
dass die Behandlungen rechtens waren. Eine 
aussergerichtliche Einigung und die Zahlung ei-
ner Pauschale in einem Vergleich mit dem 
Dachverband der Schweizer Krankenversicherer 
santésuisse ist  für angeschuldigte Ärzte in der 
Regel der einzige Weg, den Kopf aus der 
Schlinge zu bekommen. 
 
Selberschuld, könnte man sagen. Der Arzt hätte 
ja auch etwas ökonomischer denken und die 
Praxis nicht gerade in einer Gegend eröffnen 
können, in der viele teure Patientinnen und Pati-
enten wohnen: ältere Menschen, mehrfach 
Kranke und Behinderte. Es ist aber klar, dass so 
die Versorgung dieser Patientinnen und Patien-
ten nicht mehr gewährleistet wäre. Der Arzt 
muss sie dennoch ablehnen oder ungenügend 
behandeln, um im Kostenschnitt zu bleiben und 
damit eine Busse zu verhindern. Dies dreht den 
solidarischen Zweck der Krankenversicherung 
gerade auf den Kopf: Die Ärzte werden dazu 
missbraucht, die Auslagen der Versicherung so 

gering wie möglich zu halten, indem man ihre 
Kosten nicht aufgrund der Patienten beurteilt, 
die sie behandeln, sondern aufgrund der Kosten 
ihrer Kolleginnen und Kollegen. Die Kosten des 
Arztes werden also durch die Kosten des Arztes 
begründet, nicht durch die Patienten, die diese 
Kosten ja verursachen. 
 
Das Nachsehen haben die Patientinnen und Pati-
enten. In ihrem Interesse setzt sich der VEMS 
für eine wissenschaftliche, rechtlich korrekte 
und deshalb gerechte Beurteilung der Arztkosten 
ein. Unter anderem geschah dies im 2013 durch 
die intensive Mitarbeit in der Arbeitsgruppe 
WZW des Verbands der Schweizer Ärztinnen 
und Ärzte FMH, aber auch, indem Gutachten, 
Stellungnahmen und Thesenpapiere erstellt und 
publik gemacht wurden. Die Forderung des 
VEMS: Ein Vergleich der Kostenmittelwerte des 
Arztes soll einen Hinweis geben, genauer hinzu-
schauen. Diesem Hinweis ist dann aber so nach-
zugehen, dass von medizinischen Fachpersonen 
beurteilt wird, ob die Behandlungen medizinisch 
wirklich nötig, ob sie zweckmässig waren. Dies 
kann keine Behörde und keine Versicherung be-
urteilen, sondern nur ein Gremium medizini-
scher Fachpersonen. 
 

 
 

Martin Ammann, 
Mitglied des Stiftungsrats 
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Der VEMS liefert Fakten 
und Zahlen. 
 
Vorwort des Präsidenten, Dr. med Michel Romanens 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Um als medizinethi-
scher Wissenschafts-
verein im Gesund-
heitswesen Schweiz 
wahr- und ernstge-
nommen zu werden, 
gibt es für den VEMS 
nur eins: Fakten lie-
fern. Gerade dort, wo 
die Meinungen ge-

macht und die Argumente diesen angepasst, wo 
Zahlen und Fakten verbogen und verdreht wer-
den. Dies haben wir auch im 2013 mit wissen-
schaftlich fundierten Grundlagen getan, von de-
nen ich an dieser Stelle vier hervorheben möch-
te. 
 
Aus unserer Mitarbeit in der Arbeitsgruppe 
WZW der FMH ist ein wissenschaftliches Ba-
sispapier entstanden, das auf drei Ebenen grobe 
Fehler des aktuellen Verfahrens aufzeigt, mit 

dem die Leistungen frei praktizierender Ärztin-
nen und Ärzte vom Dachverband der Kranken-
versicherer santésuisse überprüft werden. Auf 
der Ebene der Datenbasis stellen wir fest, dass 
die verglichenen Variablen gerade einmal 10% 
der Arztkosten erklären. Variablen, die die beo-
bachteten Unterschiede begründen, fehlen, und 
die Datenbanken sind durch verschiedene Effek-
te verzerrt. Auf der Ebene der Methodik ist fest-
zuhalten, dass die Ungenauigkeiten der Daten-
basen nicht durch ein entsprechendes Verfahren 
geschärft, sondern vielmehr dazu verwendet 
werden, behauptete Überarztung zu «beweisen». 
Die Analyse zeigt überdies, dass santésuisse in 
einem rechtlichen Graubereich arbeitet: Ärzte, 
deren Kosten nur bei einigen Versicherern über 
dem Schnitt liegen, zahlen über die solidarische 
Busse des Dachverbands auch jenen Versiche-
rungen eine Busse, bei denen dies nicht der Fall 
ist. Diese haben sich folglich das Bussgeld un-
rechtmässig angeeignet. 
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Die enorme wissenschaftliche Ignoranz, mit der 
bei der Entwicklung und Handhabung der Wirt-
schaftlichkeitsverfahren gearbeitet wird, weist 
auf ein prinzipielles Problem hin, welches der 
VEMS in einer weiteren Grundlagenarbeit auf-
bereitet hat, dem VEMS-Manifest Zweckmäs-
sigkeitsforschung. Dieses wurde im 2012 erstellt 
und im 2013 aufgrund neuer, in allen VEMS-
Dossiers gewonnener Erkenntnisse komplett 
überarbeitet. Systematisch legen wir darin dar, 
weshalb viele Grundlagen für Steuerungsent-
scheide und -verfahren unseres Gesundheitswe-
sens wissenschaftlich mangelhaft sind und der 
dringenden Überarbeitung hin zur Zweckmäs-
sigkeitsbetrachtung bedürfen. 
 
Was droht, geschieht dies nicht und werden un-
ter dem Nützlichkeitsdiktat weiter in dieser Wei-
se Korrekturen unseres Gesundheitswesens vor-
genommen, zeigt unsere Betrachtung «QALY, 
Rationierung und die mathematische Maschine-
rie»: Wir haben eine als Rationalisierung getarn-
te Rationierung der ungerechtesten Form, indem 
willkürlich derjenige benachteiligt wird, der zur 
falschen Zeit im falschen Versicherungsmodell, 
zur falschen Zeit im falschen Spital, beim fal-
schen Arzt war. 
 

Unsere Charta Ethik und Medizin schliesslich 
fasst den Standpunkt des VEMS auf verschiede-
nen Ebenen zusammen und formuliert den Vor-
schlag eines Ethikkonzepts für Ärztinnen und 
Ärzte. Unser Gesundheitswesen droht unter ei-
ner einseitigen, ökonomisch-utilitaristischen Be-
trachtung von einem solidarischen Gemeingut zu 
einem Rendite- und Spekulationsobjekt zu wer-
den. Es gilt, zu verhindern, dass falsche Anreize 
bei Inkaufnahme gerechtigkeitsethischer Prob-
leme de facto zu einer Verteuerung unseres Ge-
sundheitswesens führen, wie sich dies heute ab-
zeichnet.   
 
Es warten also auch im 2014 wichtige Aufgaben 
auf uns. Es braucht den VEMS als unabhängige 
Stimme in einem Klima der Voreingenommen-
heit und Unwissenschaftlichkeit mehr denn je.  
. 
 
 
 
 
Dr. med Michel Romanens,  
Präsident des Stiftungsrates 
 
PS: Alle vier Papiere finden Sie auf der Haupt-
seite unserer Homepage: www.vems.ch 
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Ein System auf instabilen 
Grundlagen. 
 
Tätigkeitsbericht VEMS, Flavian Kurth 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Weshalb wird das 
Schweizer Gesund-
heitswesen bei im-
mer mehr Ökonomie 
immer ineffizienter, 
bei immer mehr 
Ethik immer amora-
lischer und bei im-
mer mehr Forschung 
immer unwissen-

schaftlicher? Der VEMS ist dieser Frage im 
vergangenen Jahr systematisch nachgegangen. 
Das Resultat ist eine Reihe von Papieren, von 
denen die wichtigsten vier im Editorial des 
Stiftungsratspräsidenten besprochen wurden. 
 
Wir stellen im Kern des Mainstreamdenkens 
unseres Gesundheitswesens einen gefährlichen 
Paradigmenwechsel fest: den vom Zweckmäs-
sigkeits- zum Nützlichkeitsdiktat. Dies hat mit 
einer schleichenden Unterwanderung der Me-

dizin durch die Ökonomie, ja mit der Durch-
dringung der Ökonomie bis in alle Bereiche 
und Aspekte auf allen Ebenen der Medizin zu 
tun. 
 
Ökonomisches Denken erstellt Kosten-Nutz-
en-Analysen, um Entscheidungsgrundlagen zu 
haben, was sich lohnt und was nicht. Eine me-
dizinische Behandlung hingegen wird darauf-
hin beurteilt, ob sie medizinisch überhaupt nö-
tig ist, ob sie, vorausgesetzt, sie ist wirksam, 
auch dem Zweck angemessen, also zweckmäs-
sig ist. Denn ob sie nützt, hängt von vielen 
Faktoren ab, die der Arzt nicht oder nur be-
dingt beeinflussen kann. Nun könnte man ein-
wenden, bei diesem Entscheid, ob eine Be-
handlung zweckmässig ist oder nicht, mache 
doch auch die Medizin eine Abwägung von 
Aufwand und Ertrag. Das ist zwar richtig, es 
ist dies hier aber nicht ein Abwägen von öko-
nomischem, geldwertem Aufwand mit öko-
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nomischem Ertrag. Es ist ein Abwägen von 
medizinischem Nutzen und medizinischen 
«Kosten», gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen und Gefahren der Behandlung also. Ver-
steht man Zweckmässigkeit im rein ökonomi-
schen Sinn, so untergräbt man seine medizini-
sche Bedeutung und reduziert den Begriff de 
facto auf die Wirtschaftlichkeit. Dies ist in un-
serem Gesundheitswesen mehrheitlich der 
Fall. Deshalb kämpft der VEMS für die Beur-
teilung medizinischer Leistungen einzig nach 
dem Kriterium der medizinischen Zweckmäs-
sigkeit. Dies ist vergleichbar dem Verkehrswe-
sen, wo ja auch nicht Nützlichkeitsanalysen 
von Verkehrskonzepten gemacht werden, son-
dern Zweckmässigkeitsbeurteilungen. 
 
Betrachten wir das Gesundheitswesen mit der 
soziologischen Systemtheorie nach Niklas 
Luhmann als ein System mit Teilsystemen, 
wie wir dies in unserer Charta Ethik und Me-
dizin tun, so wird klar, weshalb passiert, was 
wir seit einigen Jahren beobachten: Die Öko-
nomie zwingt der Medizin, deren Code «ge-
sund oder krank» ist, ihren Code «haben oder 
nicht haben» auf. Im Unterschied zur Ökono-
mie definiert sich die Medizin aber über das, 
was ist, wenn sie nicht ist (Krankheit), also 
nicht, wie die Ökonomie, über das, was ist, 
wenn sie ist (Geld). Auf den Übergriff der 
Ökonomie kann die Medizin nun nur so rea-
gieren, dass sie Krankheiten schafft, um Ge-
winn anzuhäufen. 
 
Dass ihr die Steuerungswerkzeuge unseres Ge-
sundheitswesens dazu Anreize geben, ist un-
leugbar. Ihre Grundlagen sind wissenschaftlich 
eindeutig mangelhaft und müssen deshalb 
dringend und unvoreingenommen überarbeitet 
werden. Viele Grundlagen für Steuerungsent-
scheide unseres Gesundheitswesens sind wis-
senschaftlich geradezu laienhaft und medizin-
ethisch nicht durchdacht. Im 2013 haben wir 
mit unserer Trilogie zum Gesundheitswesen 
die Basis erarbeitet, diese Problematik in den 
Diskurs des Gesundheitswesens Schweiz ein-
zuführen. Dies zeigt sich in allen Dossiers. 
 
 
Dossier WZW 
Im Rahmen der Mitarbeit in der Arbeitsgruppe 
WZW konnte der VEMS starken Einfluss auf 
die Ausgestaltung des Prozesses der Überar-
beitung von Methodik und Verfahren der 
santésuisse nehmen. Der VEMS hat hier die 
wissenschaftliche Führung übernommen und 
der FMH ein Eckwertepapier geschrieben, das 

VEMS-Werte und VEMS-Standpunkte vertritt 
und nun auch von der FMH als strategische 
Grundlage verwendet wird. Damit ist ein 
Durchbruch gelungen. Im 2014 wird sich der 
VEMS als wissenschaftliches Backoffice in 
der Arbeitsgruppe weiter einbringen. Das da-
bei zutage geförderte prinzipielle Problem ag-
gregierter Daten (Verzerrungen durch Biases 
wie «confounding», «simpson’s paradox», 
«collinearity» etc.) wird den VEMS noch wei-
ter beschäftigen. Wir haben hierzu ein Wissen 
angesammelt, das Implikationen auch in ande-
ren Dossiers hat.  
 
 
Dossier Managed Care 
Im Januar 2013 haben wir unser Regelwerk für 
die Geheimverträge finalisiert und an BAG, 
EDI und SAMW geschickt, an Letztere mit 
dem Antrag zur Bildung einer Arbeitsgruppe. 
Darauf haben wir keine Reaktionen erhalten. 
Es zeigt sich, dass niemand dieses heisse Eisen 
anfassen will. Auch der neue FMH-Präsident 
Jürg Schlup ist zurückhaltend. Wir bringen das 
Thema weiterhin in den Diskurs ein. Einerseits 
durch die Medien (Kolumne im SP Aktuell), 
andererseits mit Thesenpapieren wie der Stel-
lungnahme Einheitskasse. Unsere Haltung: Ei-
ne Einheitskasse würde diese Verträge auf den 
Tisch bringen. Letztlich ist es aber nicht so er-
heblich, mit wem der Arzt Vereinbarungen 
eingeht, ob mit Kassen oder Staat, solange die-
se Vereinbarungen rechtskonform, ethisch ver-
tretbar und transparent sind. In keiner Weise 
ist es zulässig, dass Managed-Care-Modelle 
eine als Rationalisierung getarnte verdeckte 
Rationierung auf dem Buckel der Versicherten 
betreiben. 
 
 
Dossier Public Health 
Basierend auf dem Manifest Zweckmässig-
keitsforschung und der Vorarbeit vom 2012 
konnte ein wirkungsvoller Artikel in der Ärz-
tezeitung realisiert werden. Die darin erwähn-
ten und gerügten Wissenschaftler (Prof. Busa-
to und Prof. Rosemann) haben dazu in dersel-
ben Ausgabe Stellung genommen und mit ih-
rer Stellungnahme selber die Schwächen auf-
gezeigt. Mit dem Thesenpapier Gesundheits-
kosten wurde ein weiteres Grundlagenpapier 
erarbeitet. Es stellt infrage, dass die Gesund-
heitskosten effektiv steigen und begründet dies 
sachlich. Eine Stellungnahme zu einer Arbeit 
von Prof. Schleiniger und ein Dialog mit dem 
Autor schliesslich zeigen, dass der VEMS sei-
ne Argusaugen offen hat und umgehend rea-
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giert. Wir haben den Autor angeschrieben und 
sind in einen E-Mail-Dialog mit ihm getreten. 
Ein weiterer Dialog mit dem Journalisten Urs 
P. Gasche mit relevanten Journalisten im CC 
ist Teil der laufenden Medienarbeit, die im 
2014 weitergeführt wird. 
 
 
Dossier HTA 
Mit einem Paukenschlag hat der VEMS das 
Thema HTA im 2013 ins Bewusstsein ge-
bracht: Stellungnahmen zu den Grundlagenpa-
pieren der SAMW, der Akademien der Wis-
senschaften Schweiz und von SwissHTA so-
wie eine Stellungnahme zu einem mangelhaf-
ten Bericht des Swiss Medical Boards SMB. 
Mit zwei Artikeln in derselben Ausgabe der 
Ärztezeitung haben wir diesen Bericht und das 
prinzipielle Vorgehen bei der Einführung von 
HTA moniert. FMH und Swiss Medical Board 
haben in derselben Ausgabe Stellung genom-
men. Wenig überzeugend, wie wir in einer 
Aufarbeitung der Vorgänge festgehalten ha-
ben. Das Konzeptpapier VEMS Ethical Board 
definiert, wie in diesem Dossier gearbeitet 
werden soll. Es wurde mit Willi Oggier be-
sprochen, der interessiert ist, sich an diesem 
Projekt zu beteiligen. Wir werden im 2014 
systematisch SMB-Berichte prüfen, unsere 
Stellungnahmen dazu verfassen und diese Me-
dien, Politikern und Entscheidern zukommen 
lassen. Gleichzeitig arbeiten wir daran, die 
Prozesse anzustossen, um die dringende Über-
arbeitung von Methodik und Vorgehen des 
SMB oder vergleichbarer Gremien zu forcie-
ren. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dossier Level IV 
Nachdem wir im 2012 sehr viele Anstrengun-
gen in diesem Dossier unternommen haben 
und damit auch ein grosses Medienecho gene-
rieren konnten, haben wir die Aktivitäten in 
diesem Jahr gedrosselt. Wir haben die Prozes-
se angestossen, nun ist der Ball bei den zu-
ständigen Stellen: BFU, NKVF, FMH. Durch 
eine E-Mail an Amnesty International Schweiz 
konnten wir Frau Graf zu einem Gespräch 
nach Olten bewegen. Darin hat sie uns ver-
sprochen, uns bei den relevanten Schaltstellen 
bekannt zu machen, damit wir uns dort ein-
bringen können. Das hat sie dann aber nicht 
getan. Wir werden uns auch im 2014 weiterhin 
einbringen, wenn wir Möglichkeiten sehen. 
Nicht zuletzt ist dieses Dossier für den VEMS 
auch deshalb wichtig, weil es grundlegende 
Probleme unseres Verständnisses der Rolle der 
Medizin aufzeigt. 
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Was lange währt, wird 
endlich gut. 

 
Bericht Projektarbeiten, Flavian Kurth 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Im 2013 haben zwei Projekte weiterentwickelt, 
sanafair und das VEMS Ethical Board. 
 
Projekt sanafair 
Wir haben das Geschäftsmodell überarbeitet und 
in eine erfolgversprechende Form gebracht. Im 
Vordergrund soll sanafair als Lobby für Kran-
kenversicherte stehen, im Hintergrund sollen die 
Dienstleistungen sukzessive und gewachsen am 
so eruierten Bedarf entwickelt werden. Wir ha-
ben alsdann verschiedene Szenarien mit Partner-
schaften durchgespielt und verschiede mögliche 
Kandidaten für die Geschäftsführung evaluiert, 
getroffen und gebrieft. Bisher konnte der Posten 
jedoch noch nicht besetzt werden. Ausserdem ist 
eine Startfinanzierung nötig, die von Partnern 
eingebracht oder von Gönnern gespendet werden 
muss, bevor das Projekt weiterverfolgt werden 
kann. 

 
 
Projekt VEMS Ethical Board 
Mit dem Ethical Board wollen wir eine Gegen-
stimme zum Swiss Medical Board SMB schaf-
fen. Wir haben im 2013 zu den Berichten des 
SMB Stellung genommen und mögliche Partner 
für eine Weiterentwicklung des VEMS Ethical 
Board evaluiert, getroffen und gebrieft. Diese 
Arbeit werden wir im 2014 in diesem Sinn fort-
setzen. 
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Revisionsbericht. 
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