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Die Fragen am Ende eines
Menschenlebens.

Vorwort des Stiftungsrats, or. med. Bernhard Hofmeier

Die Fragen der Entscheidungen am Lebensende
waren immer schon Teil arztlicher Tatigkeit.
Dass diese Fragen heute komplexer werden,
liegt an verschiedenen Faktoren. Einerseits
schaffen die Fortschritte der modernen Medizin
Behandlungsmdglichkeiten, die nicht in jedem
Fall und von jedem Patienten gewinscht wer-
den. Andererseits spielen in die Entscheidungen
am Lebensende immer mehr auch 6konomische
Aspekte mit hinein; die letzten Lebensmonate
und -wochen sind bekanntlich die teuersten.
Drittens schliesslich fiihrt eine stetige Uberalte-
rung zu Krankheitshildern, die viele geriatrische
Patienten friher wohl gar nicht erlebt hatten,
weil sie vorher verstorben wéren. Diese drei
neuen Aspekte machen aus einer Problemstel-
lung, die an sich schon komplex ist, eine schwie-
rige, fur viele Arztinnen und Arzte kaum losbare
Aufgabe. Wie werde ich im Fadenkreuz dieser
verschiedenen Aspekte und der dahinter stehen-
den Interessen meinen Patienten gerecht? Denn

um ihr Wohn und um ihre Interessen geht es
letztlich. Diesen zu entsprechen, ist der medizi-
nische Auftrag.

Organisationen wie Exit oder Dignitas bieten
seit einiger Zeit eine scheinbar praktische und
scheinbar von einer zunehmenden Zahl von Pa-
tientinnen und Patienten gewinschte Lésung in
dieser Frage an: den assistierten Suizid. Mit dem
Wunsch, diesen Weg zu wéhlen — geférdert von
den diesbeziiglich liberalen Rahmenbedingun-
gen unseres Landes und von einem grundsatz-
lich zusprechenden Klima in der Politik, bei den
Behorden und in den Medien —, treten vermehrt
solche Patienten an den Arzt. Damit bringen sie
ihn in ein Dilemma: Im Eid des Hippokrates ist
festgehalten: «Auch werde ich niemandem ein
todliches Gift geben, auch nicht, wenn ich da-
rum gebeten werde, und ich werde auch nie-
manden dabei beraten». Damit ist klar, dass es
die drztliche Ethik verbietet, einen assistierten
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Suizid zu leisten, ebenso, wie sie es bereits ver-
bietet, diesen beratend zu begleiten. Die Auflage
der Wahrung der Patientenautonomie verpflich-
tet den Arzt aber, auch einen solchen Wunsch zu
respektieren. Wie soll er sich also verhalten?

Die Schweizerische Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften ist dieser Frage in einer
Studie nachgegangen. Dabei ist herausgekom-
men, dass die meisten Arztinnen und Arzte den
assistierten Suizid zwar begriissen, damit aller-
dings nichts zu tun haben wollen. Ohne die Mit-
hilfe einer medizinischen Fachperson ist ein sol-
cher aber gar nicht mdglich, denn es ist der Arzt,
der das Rezept fur das todliche Gift ausstellen
muss, es ist der Arzt, der das Patientendossier an
die Sterbehilfeorganisation herausgeben muss,
damit diese Uberhaupt aktiv werden darf. Der
Arzt hat also etwas mit dem assistierten Suizid
zu tun, ob er es nun will oder nicht, allein
dadurch, dass er Arzt ist.

Ausgehend von diesem Dilemma hat der VEMS
in den letzten beiden Monaten dieses Jahres ein
Positionspapier zum Thema erarbeitet. Der Aus-
arbeitung dieses Papiers sind intensive Diskussi-
onen im Stiftungsrat vorausgegangen, in wel-
chem einige Arzte Einsitz haben und ihre prakti-
sche Erfahrung eingebringen konnten.

Im in diesem Prozess entstandenen Papier haben
wir zundchst eine Unterscheidung zwischen arzt-
licher Sterbehilfe und assistiertem Suizid vorge-
nommen. Ersteres ist seit jeher Teil &rztlicher
Arbeit im Rahmen der palliativen Betreuung bis
ans Lebensende, Letzteres eine aus der arztli-
chen Praxis ausgelagerte, arztlicher Ethik wider-
sprechende Handlung. Die Vermischung dieser
Begriffe hat indes zu einer geféhrlichen Bagatel-
lisierung des assistierten Suizids gefihrt. Orga-
nisationen wie Exit und Dignitas bieten eben ge-
rade keine Sterbehilfe an und sollten folglich
angehalten werden, ihre Dienstleistung auch
nicht so zu deklarieren.

Des Weiteren stellen wir fest, dass die Pallia-
tivmedizin aufgrund einer Unterfinanzierung
durch das Fallpauschalensystem fiir Spitéler we-

nig attraktiv ist, zumal diese, versterben palliati-
ve Patienten in ihrer stationdren Abteilung, eine
Herabstufung durch die Qualitatsindikatoren des
BAG riskieren. Sie verlagern diese Patienten
folglich in Heime, wann immer das mdglich ist.
Dort sinkt die Behandlungsqualitét in der Regel
rapid. Wir haben also in den letzten Lebensmo-
naten und -wochen die Situation einer medizini-
schen Unterversorgung. Entscheiden sich pallia-
tive Patienten aufgrund dieser Situation fiir den
assistierten Suizid, so erscheinen sie (berdies
noch nicht einmal auf der Suizidstatistik, denn
das Bundesamt fur Statistik nimmt diese Falle
seit 2009 aus seiner Suizidstatistik. Eine gefahr-
liche Verwasserung.

Die Rolle der Medizin kann hier nur die sein, ih-
rem Patientenauftrag nach bestem Wissen und
Gewissen zu entsprechen, indem sie den Suizi-
denten ber die Mdglichkeiten einer medizini-
schen Betreuung bis ans Lebensende umfassend
aufklart. Stellt sie fest, dass dieser Aufkl&rungs-
auftrag durch Angehérige gestdrt wird, muss sie
intervenieren und den Suizid mit allen Mitteln
verhindern. Wird dieser vom solcherart aufge-
klarten Patienten hingegen in voller Autonomie
gewdinscht, so hat sie diesen Wunsch zu akzep-
tieren. Assistieren darf sie den Suizid allerdings
nicht. Hier endet ihr Auftrag, und hier beginnt
die personliche Willensfreiheit des Patienten.
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Dr. med. Bernhard Hofmeier,
Mitglied des Stiftungsrats
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Die Frage der richtigen
Gesundheitsokonomie.

Vorwort des Prasidenten, or. med. Michel Romanens

I

In den letzten Mona-
ten und Wochen die-
ses Jahres hat der
VEMS im Sinne eines
unabhéngigen, inter-
disziplindren  Think
Tanks intensiv  an
zwei Positionspapie-
ren gearbeitet, die un-
sere Arbeit im ndchs-
ten Jahr wesentlich bestimmen werden. Das ers-
te dieser Papiere, unser Positionspapier zur Rolle
des Arztes beim assistierten Suizid, hat Ihnen
unser Stiftungsratsmitglied Dr. med. Bernhard
Hofmeier eingangs vorgestellt. Auf das zweite
mdchte ich hier eingehen. Es ist dies ein Positi-
onspapier zu einem Positionspapier der Schwei-
zerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften SAMW. Unter dem Titel «Medizin und
Okonomie — wie weiter?» hat die SAMW im
Herbst dieses Jahres ein Papier verdffentlicht,

i

das mit dem Ansinnen einer Verséhnung dieser
beiden Disziplinen antritt, in der Arzteschaft in-
des ein diffuses Unbehagen ausgeldst hat. Wir
haben dieses Papier in den folgenden Monaten
und Wochen systematisch untersucht und her-
ausgearbeitet, ob und weshalb dieses Unbehagen
ein berechtigtes ist. So viel vorweg: es ist be-
rechtigt.

Die SAMW folgt in ihrem Papier weitgehend
dem Diktat einer einseitig utilitaristischen Be-
trachtungsweise und hat kaum eigene Positionen
erarbeitet. Daraus leiten sich im Ergebnis Emp-
fehlungen an die Arzteschaft ab, die man ohne
Polemik zusammenfassen kann im Rat: Lebt
halt, so gut es eben geht, mit einer Okonomie,
die der Medizin nicht entspricht und diese fehl-
leitet, wir kdnnen (oder wollen) nichts dagegen
tun. Der VEMS ist der Meinung, daran nicht nur
etwas andern zu kodnnen, sondern dies auch zu
missen. Im Interesse der Patientinnen und Pati-
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enten, denen eine von der Okonomie fehlgeleite-
te Medizin erheblichen Schaden zufiigt. Im Inte-
resse der Burgerinnen und Burger, die mit ihren
Pramiengeldern die Kosten einer solchen Medi-
zin berappen mussen, ohne den erwarteten Nut-
zen an ihr zu haben.

Wir stellen die grundsétzliche Frage des Auf-
trags der Okonomie. Sollte sie nicht haushalte-
risch mit Ressourcen umgehen, um Werte flr
uns alle zu schaffen? Und kann sie dies, be-
schrankt sie sich darauf, die Effizienz zu stei-
gern und die Kosten zu senken? Effizienz ist an
sich ja kein Wert; sie ist vielmehr Vorausset-
zung, um Uberhaupt Werte zu schaffen. Wesent-
lich ist also nicht die Effizienz, sondern das, was
damit erschaffen wird. Eine Okonomie jedoch,
die die Effizienz zum Wert an sich erklart, droht
mit viel Effizienz Werte nicht nur nicht zu
schaffen, sondern diese sogar zu vernichten.

Eben dies scheint uns die Gesundheitsdkonomie,
wie sie heute betrieben wird, zu tun. Letztlich ist
die Gesundheit ja der grundlegende Wert, aus
dem sich alle weiteren menschlichen Werte erst
ergeben. Eine Okonomie, die die Medizin sys-
tematisch dazu anreizt, Gesunde unnétig zu be-
handeln und Kranke nicht zu versorgen, vernich-
tet diesen Wert. Eine Okonomie, die meint, ein
Kosten-Nutzen-Verhaltnis nur so verbessern zu
koénnen, dass sie die Kosten senkt, anstatt bei
gleichbleibenden Kosten den Nutzen zu erhg-
hen, vernichtet diesen Wert. Dies tut sie, weil sie
der Medizin nicht gerecht wird, deren Auftrag es
ist, den medizinischen Nutzen zu erhéhen, nicht
die Kosten zu senken.

Wir nennen diese Art der Okonomie eine Zah-
lenékonomie und fordern an ihrer Stelle eine
Wertedkonomie fir unser Gesundheitswesen.
Diese wirde ihre Kréfte aus den Indikations-
und Behandlungsentscheiden der Medizin ab-
ziehen und darauf verwenden, Prozesse, Ablaufe
und Strukturen zu verbessern. Die Medizin ih-
rerseits sollte sich auf die Verbesserung der
Qualitat ihrer Indikations- und Behandlungsent-
scheide konzentrieren kdnnen. Dies leisten in-
terdisziplindre Expertenaudits. Die Medizin
muss endlich bereit sein, ihre Arbeit selber zu
kontrollieren. Tut sie dies nicht, wie dies heute
der Fall ist, so ist sie der Kontrolle durch fach-
fremde Gremien, allem voran der Okonomie,
ausgesetzt. Und diese beurteilt die Medizin nicht

nur falsch, sie reizt sie mit dieser falschen Beur-
teilung Uberdies zu einem Verhalten an, das
nicht nur medizinisch gefahrlich ist, sondern im
Resultat auch Kosten verursacht, nicht senkt.

Wir beobachten dies bei den Wirtschaftlich-
keitsverfahren, deren Mittelwertvergleiche den
Arzt dazu anreizen, seine Durchschnittskosten
so zu senken, dass er moglichst viele Patienten
mit moglichst geringen Kosten behandelt (weit-
gehend Gesunde) und jene wenigen, die hohe bis
sehr hohe Kosten verursachen (Kranke), mog-
lichst nicht behandelt. Diese missen dann ver-
spatet und teilweise mit massiven Mehrkosten
behandelt werden. Gleiches stellen wir in den
Arztenetzwerken mit Budgetverantwortung fest,
die in geheimen Vertrdgen mit den Krankenkas-
sen in einem Bonus-Malus-System Budgets ver-
einbaren, ohne die konkrete Patientensituation
zu kennen. Was Wunder, kénnen sie auf diese
dann auch nicht eingehen, was Wunder, verur-
sacht dieses Verhalten am Patienten vorbei
Mehrkosten. Und Gleiches stellen wir schliess-
lich auch im Fallpauschalensystem fest, das in
dhnlicher Logik Kostenobergrenzen pro Fall
festlegt und die Spitéler so anreizt, nur jene Pati-
enten zu behandeln, bei denen diese Kosten-
obergrenze nicht (berschritten zu werden droht
— also weitgehend Gesunde.

Diese destruktive Spirale sieht die SAMW nicht.
Ebenso sieht weder die SAMW, noch die Ge-
sundheitsdirektorenkonferenz GDK, noch die
FMH die Gefahr mangelhaft durchgefiihrter
Health Technology Assessments HTA durch das
Swiss Medical Board SMB. Der VEMS schaut
genauer hin und kann mit mathematisch-statis-
tischen Gutachten Mangel belegen, die unter
Umstanden zu Schlussfolgerungen und Empfeh-
lungen mit erheblichen kollateralen Schaden
fihren. Fir die Patientensicherheit und fiir die
Gesundheitskosten.

Dr. med. Michel Romanens,
Prasident des Stiftungsrats

PS: Beide Positionspapiere finden Sie auf der
Hauptseite unserer Homepage: www.vems.ch
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Die Frage der Methodik
und der Systematik.

Tétigkeitsbericht VEMS, Flavian Kurth

Im Jahr 2013 hat
sich der VEMS mit
zwei Grundlagenpa-
pieren die Basis er-
arbeitet, die Proble-
me unseres Gesund-
heitswesens im Jahr
2014 vertieft anzu-
gehen. In erster Li-
nie ging es uns da-
rum, Methodik und Systematik zu untersu-
chen, mit welchen hier gearbeitet wird. Von
den wissenschaftlichen Instituten und Gremi-
en, die mit ihren Untersuchungen, Studien und
Empfehlungen Grundlagen schaffen, von der
Politik und den Behorden, die auf diesen
Grundlagen aufbauend Vorschriften erlassen
und Prozesse implementieren. Im Ergebnis
stellen wir fest, dass eine einseitig utilitaristi-
sche Herangehensweise an die Herausforde-
rungen mehr Probleme schafft als 16st. Es do-

miniert ein Klima der Panik vor ausufernden
Gesundheitskosten, woraus ein Handeln resul-
tiert, das diese absurderweise nicht selten ge-
rade in die Hohe treibt. Einem Taxifahrer
gleich, der kein Benzin tankt, um Geld zu spa-
ren, wird gespart, koste es, was es wolle, auch
um den Preis, die Medizin damit in einen Zu-
stand zu bringen, in dem sie den dabei be-
schworenen Mehrwert gar nicht mehr leisten
kann, weil sie schlicht nicht mehr funktionsfa-
hig ist. So geschieht das Gegenteil dessen, was
die Okonomie erwirken will: Ressourcen wer-
den verschwendet, nicht 6konomisch einge-
setzt, Werte vernichtet, nicht geschaffen.

Welche Phanomene wir dabei konkret be-
obachten, werde ich im Folgenden bei den Be-
richten zu den einzelnen Dossiers erdrtern.
Einleitend einige grundsatzliche Uberlegun-
gen: Auch eine pluralistische Gesellschaft, wie
wir sie heute haben, kann sich auf Grundwerte
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einigen. Die Gesundheit ist ein solcher. Den
Wert, den ein Gesundheitswesen schaffen soll,
kann man als Gemeinsinn oder sozialen Zu-
sammenhalt formulieren, und hier liegt der so-
lidarische Grundgedanke des Gesundheitswe-
sens: Es muss von allen getragen werden, weil
alle davon profitieren, der Kranke durch kon-
krete Hilfe, der Gesunde durch die Sicherheit,
im Krankheitsfall auf diese Hilfe z&hlen zu
konnen.

Das ist immer weniger der Fall, und hierzu
leistet eine einseitige Zahlendkonomie ihren
zweifelhaften Beitrag, wohl ohne sich dessen
so recht bewusst zu sein. Wenn Arzte einen
umsatzbezogenen Bonus erhalten, dann ist
nicht mehr garantiert, dass sie ihre Entscheide
allein aus medizinischen Erwégungen féllen.
Wenn Arzte, wie das in Hausarztmodellen mit
Budgetverantwortung geschieht, vermittels ei-
nes Bonus-Malus-Systems in ein Budget ge-
zwungen werden, das sie vereinbaren, bevor
sie die konkrete Patientensituation Uberhaupt
kennen, dann konnen sie auf diese konkrete
Patientensituation auch nicht eingehen. Wenn
Fallpauschalen und die Wirtschaftlichkeitsver-
fahren der santésuisse Anreize setzen, nicht
mehr jene Patienten zu behandeln, die der Be-
handlung bedurfen, sondern jene, die sich als
Félle lohnen, dann sind sie nicht mehr eigent-
lich Mediziner; sie werden zu medizinischen
Kleinkrémern im eigenen Interesse. Eine funk-
tionierende Medizin sieht anders aus.

Zu welchen medizinethischen Problemsituati-
onen dies fihren kann, zeigt sich exemplarisch
bei der Sterbehilfe, zu welcher wir Ende dieses
Jahres ein Positionspapier erarbeitet haben, das
lhnen unser Stiftungsratsmitglied Dr. med.
Bernhard Hofmeier in seinem Vorwort vorge-
stellt hat. Falsche Anreize bewirken hier beim
Arzt ein Handeln, dessen Resultat eine Unter-
versorgung palliativer Patienten ist. Mit der
Folge einer Unzufriedenheit, die mit ein Fak-
tor oder sogar der alleinige Faktor daflr sein
kann, sich gegen eine palliative Betreuung bis
ans Lebensende und fiir den assistierten Suizid
zu entscheiden. Eine Medizin, die mit ihrem
Handeln bewirkt, dass man nicht mehr von ihr
Gebrauch machen will, ist keine Medizin
mehr, und der Suizident, der aus diesen Griin-
den seinen Entscheid fallt, handelt nicht auto-
nom, sondern aus einem Zwang, den die Me-
dizin nicht fordern, sondern mit allen Mitteln
verhindern sollte. Tut sie dies nicht, so arbeitet
sie am Tod und nicht am Leben, wie es ihr
Auftrag ist.

Dass die Anreize, die solches Handeln recht-
fertigen, mit den verniinftig erscheinenden Ar-
gumenten einer einseitig auf Zahlen ausgeleg-
ten Gesundheitsokonomie gerechtfertigt wer-
den, gibt uns guten Grund, dieser Art, Ge-
sundheitsbkonomie zu betreiben, mit einem
gesunden Misstrauen entgegenzutreten. Wir
haben dies in unserem zweiten Ende dieses
Jahres publizierten Positionspapier getan, das
Ihnen unser Stiftungsratsprésident Dr. med.
Michel Romanens vorgestellt hat. Die Arbeit
in unseren Dossiers zeigt, dass dieses Miss-
trauen dringend nétig ist und es den VEMS als
unabhangigen, interdisziplindren Think Tank
des Gesundheitswesens braucht. Denn die Re-
gulative durch die FMH, die SAMW, die
GDK, das BAG und das EDI funktionieren of-
fensichtlich nur mangelhaft.

Dossier WZW

Im Jahr 2013 hat der VEMS in der FMH-
Arbeitsgruppe WZW zur Validierung des be-
stehenden und zur Konzipierung eines neuen
Beurteilungsverfahrens der frei praktizieren-
den Arzte die wissenschaftliche Fiihrung tiber-
nommen. Diese Fiihrung galt es im Jahr 2014
auszubauen und zu rechtfertigen. Wir haben
dies getan, indem wir bei HDoz. Dr. rer. nat.
habil. Walter Warmuth von den Gesundheits-
foren Leipzig ein mathematisch-statistisches
Gutachten eingeholt haben, um die methodi-
sche Grundlage des derzeitigen Verfahrens der
santésuisse zu validieren. Das Gutachten zeigt
im Ergebnis: Hohe Kosten entstehen nicht bei
Arzten, die Uberarzten, sondern bei jenen, die
teure Patienten behandeln. Es ist also falsch,
Arzte aufgrund ihrer Kosten zu beurteilen. Die
Frage ist nicht, wie hoch diese sind, sondern
ob die Behandlungen medizinisch zweckmas-
sig sind. Dariiber kann das Verfahren, so wie
es ausgestaltet ist, nichts aussagen. Es reizt
den Arzt aber an, jene wenigen Patienten, die
hohe bis sehr hohe Kosten verursachen, also
Kranke, nicht zu behandeln, dafiir aber még-
lichst viele, die kleine Kosten verursachen, al-
so weitgehend Gesunde, unnétig zu behandeln.
Unser Prasident Dr. med. Michel Romanens
hat alsdann ein umfassendes wissenschaftli-
ches Papier erarbeitet, in welchem a) die mas-
siven Méngel des Verfahrens aufgezeigt wer-
den, b) Vorschldge unterbreitet werden, wie
ein faires, wissenschaftlich korrektes Verfah-
ren auszugestalten wére und c) ein Vorschlag
gemacht wird, wie per sofort zu verfahren ist,
damit nicht weiterhin Arzte, die korrekt arbei-
ten, in teilweise ruindse Verfahren gezogen
werden und andere, die dies nicht tun, damit
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durchkommen, weil sie die Méangel des Ver-
fahrens geschickt auszunutzen verstehen. Die-
se Vorschlage haben dann allerdings in der
Praxis der Wirtschaftlichkeitsverfahren nicht
einmal ansatzweise zu einer Anderung gefiihrt.
Eine weitere Mitarbeit in der Arbeitsgruppe
hatte vor diesem Hintergrund keinen Sinn er-
geben. Der VEMS hat seine Vorschlage depo-
niert und einen Think Tank Wirtschaftlich-
keitsverfahren angeregt, um die vorgeschlage-
nen Modelle zu erproben, zu validieren und zu
revalidieren. In diesem Sinne werden wir auch
im néchsten Jahr den Prozess zur Neukonzi-
pierung des Verfahrens anregen und unseren
Beitrag dazu leisten.

Dossier Managed Care

Im Jahr 2013 hat der VEMS in einem interdis-
ziplindren Team mit Prof. Dr. iur. Ueli Kieser
(Recht), Prof. Dr. oec. Mathias Binswanger
(Okonomie), Dr. med Michel Romanens (Me-
dizin) und Prof. Dr. phil. | Hans-Peter Schrei-
ber (Ethik) einen Vorschlag erarbeitet, wie die
Vertrage in Arztenetzwerken zu regeln wéren,
damit sie gesundheitsdkonomisch zielfiihrend,
ethisch vertretbar und juristisch korrekt sind,
was derzeit weitgehend nicht der Fall ist. Die-
ses Regelwerk haben wir der SAMW im Sinne
eines Vorschlags zur weiteren Verwendung
zugeschickt, verbunden mit dem Antrag auf
Bildung einer entsprechenden Arbeitsgruppe.
Die SAMW st darauf nicht eingetreten. Das
Argument, solche Netzwerken wiirden helfen,
Kosten zu sparen, sticht offensichtlich und
macht die SAMW auf einem Auge blind. Im
Jahr 2014 hat der VEMS nun daran gearbeitet,
zu untersuchen, ob dies auch tatsachlich der
Fall ist. Im Ergebnis stellen wir fest, dass in-
nerhalb solcher Netzwerke selbst zwar Koste-
neinsparungen realisiert werden kénnen. Ver-
gleicht man aber die gesamten OKP-Kosten
verschiedener Kantone, so stellt man fest, dass
diese in Kantonen mit uberdurchschnittlich
vielen Arztenetzwerken im Schnitt signifikant
hoher liegen als in anderen Kantonen. Es legt
sich also die gegenteilige Vermutung nahe: In
den Netzwerken werden nétige Behandlungen
nicht erbracht, was zur Folge hat, dass die
fraglichen Patienten sich dann ausserhalb des
Netzwerks mit unter Umstanden erheblichen
Mehrkosten behandeln lassen, was die OKP-
Kosten insgesamt treibt, nicht senkt. Diese
Vermutung gélte es, mit einer Begleitfor-
schung zu Uberprifen. Eine solche kénnen in-
des nur die Netzwerke selbst leisten, denn sie
haben die Patientendaten dazu. Die Netzwerke
betreiben eine solche Begleitforschung, aber

halbherzig, wohl, weil genaueres Hinschauen
nicht den eigenen Interessen zudiente. So
bleibt es bei der nie bewiesenen Behauptung,
Arztenetzwerke wiirden helfen, Kosten zu spa-
ren. Der VEMS wird auch im néchsten Jahr
daran arbeiten, unsere Entscheidungstrager in
der Politik und bei den Behorden fiir diese
Wissensliicke zu sensibilisieren, um einer wis-
senschaftlichen Begleitforschung als Grundla-
ge einer professionellen Methodik den Weg zu
bereiten. Der Blindflug, der das Experiment
mit solchen Netzwerken heute ist, soll einer
Systematik weichen, die Kosten effektiv durch
Rationalisierung spart, nicht durch verdeckte
Rationierung.

Dossier Public Health

Das vergangene Jahr war auch im Dossier
Public Health ein Jahr der Schaffung wissen-
schaftlicher Grundlagen. Und auch hier ging
es darum, die empirisch festgestellten metho-
dischen und systematischen Méngel, die viele
Public-Health-Studien der Schweiz aufweisen,
mathematisch-statistisch besser zu verstehen.
Dass in unseren Pulic-Health-Studien oftmals
mit Datenbasen gearbeitet wird, die zwar
leicht verfligbar sind, in welchen aber nicht
selten wichtige, die behaupteten Sachverhalte
begriindende Erklarungsvariablen gar nicht er-
fasst sind, haben uns die wissenschaftlichen
Revalidierungen verschiedener Studien im
2013 gezeigt. Unsere mathematisch-statisti-
schen Untersuchungen im Jahr 2014 zeigten
uns nun, dass Uberdies in den Datenbanken
Subgruppen gebildet werden, die mit unter-
schiedlicher Gewichtung in die Gesamtbeurtei-
lung fallen, was zu einer komplett falschen
Sichtweise auf die Sachverhalte flihren kann
und unter dem Begriff «Simpson Paradox» im
wissenschaftlichen Diskurs als Problem er-
kannt ist. Basierend auf diesen Datengrundla-
gen entstehen dann Studien, die die behaupte-
ten Sachverhalte schon aufgrund ihrer Daten-
basis gar nicht beweisen kdnnen, mit ihren
Behauptungen aber geeignet sind, Fehlein-
schéatzungen und -entscheidungen zu induzie-
ren. Dagegen wird der VEMS weiter arbeiten,
indem wir Studien kritisch prifen und unsere
Revalidierungen den Autoren, der Politik, den
Behorden und den Verbanden und Interessen-
gruppen zuganglich machen.

Dossier HTA

Waihrend im 2013 die Strukturen, die Metho-
dik und die Prozesse des Swiss Medical
Boards SMB im Zentrum unserer Arbeit im
Dossier HTA standen, haben wir diesen Teil
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im Jahr 2014 ins Dossier VEMS Ethical Board
ausgelagert und uns im Dossier HTA auf die
Revalidierung der HTA-Berichte selbst kon-
zentriert. Unter Beizug von Spezialisten haben
wir drei HTA-Berichte des SMB einer solchen
Revalidierung unterzogen, einen bereits Ende
2013, zwei weitere im 2014. Im Ergebnis zei-
gen sich hier folgende wissenschaftlichen Feh-
ler: Im «Bericht Computertomographie-
Scanner in der Abklarung der koronaren Herz-
erkrankung» werden, um die in der Kardiolo-
gie Ubliche Abklarung durch CTs infrage zu
stellen, die Kosten derselben falsch zu hoch
und die Kosten der Radiologie falsch zu gering
berechnet, was einer Verzerrung der Tatsachen
entspricht und zu Empfehlungen fihrt, die
nicht nur medizinisch unsinnig sind, sondern
auch kostentreibend. Im Bericht «Systemati-
sches Mammographie-Screening» werden Per-
formance und Genauigkeit des Screenings
falsch eingeschétzt, um daraus den falschen
Schluss zu ziehen, seine praventive Wirkung
stehe in einem ungiinstigen Verhéltnis zu sei-
nen Kosten. Der Bericht «Statine zur Pri-
marpravention kardiovaskularer Erkrankun-
gen» schliesslich weist die gravierendsten
Mangel auf. Hauptsachlich liegen diese in ei-
ner falschen Risikobeurteilung. Die Frage, ab
welchen Werten ein Patient als Risikopatient
fur Herz-Kreislauf-Krankheiten gilt, ist von
verschiedenen nationalen und internationalen
Gremien untersucht worden, welche Richtwer-
te angeben, die leicht variieren. Das SMB hat
nun einen Wert angenommen, der erheblich
Uber den Werten aller internationalen Fachge-
sellschaften liegt, um dann fir eine spezielle,
in der medizinischen Praxis kaum erhebliche
Patientengruppe ,,nachzuweisen®, dass erst ab
diesem Wert eine Behandlung mit Statinen no-
tig sei. Daraus wurde eine allgemeine Empfeh-
lung fiir alle Patientengruppen abgleitet, was
eine Verzerrung der Tatsachen darstellt und al-
len wissenschaftlichen Regeln widerspricht,
untermauert von mathematischen Berechnun-
gen, die fehlerhaft sind. Dies hat einer der Au-
toren dem VEMS gegeniber denn auch indi-
rekt zugegeben, weshalb wir vom SMB gefor-
dert haben, diesen Bericht zuriickzuziehen. Ei-
ne Forderung, die in der SMB-Sitzung vom
Mérz 2015 traktandiert ist. Der VEMS wird
auch im kommenden Jahr die Berichte des
SMB oder eines allfalligen Nachfolgegremi-
ums systematisch und wissenschaftlich revali-
dieren und diese Revalidierungen den Autoren,

den Entscheidungstragern, den Medien und der
Offentlichkeit zugénglich machen.

Dossier VEMS Ethical Board

Die Tatsache, dass ein Gremium wie das SMB
mit Einsitz der SAMW, der FMH und der Ge-
sundheitsdirektorenkonferenz GDK Berichte
mit so gravierenden wissenschaftlichen Mén-
geln produziert, ohne dass die Regulative spie-
len, hat uns erwogen, das Projekt VEMS Ethi-
cal Board in ein Dossier Uberzufiihren. In die-
sem Dossier gehen wir inskiinftig der grund-
satzlichen Frage nach, wie in unserem Ge-
sundheitswesen Boards gebildet werden. Es
zeigt sich hier bei praktisch allen Boards ein
&hnliches Vorgehen: eine Gruppe von Interes-
senvertretern reisst den Diskurs an sich und
schafft Strukturen, in die sie die anderen Play-
er hineinzwingt. Da solche Strukturen nur mit
Geld und Macht zu schaffen sind, wird der
Diskurs dann auch in diese Richtung gelenkt,
was bei einem Gemeingut wie dem Gesund-
heitswesen problematisch ist, insbesondere in
der Schweiz mit ihrem politischen System, ei-
nem teilweisen Milizsystem. Dagegen soll das
VEMS Ethical Board eine Gegenstimme sein.

Allgemeine Arbeiten

Der VEMS ist ein interdisziplinérer, wissen-
schaftlicher Think Tank des Gesundheitswe-
sens Schweiz. Die Beobachtungen, die wir in
unserer Arbeit machen, sind aber hauptsach-
lich fur Individuen und Organisationen rele-
vant, welche die Sprache der Wissenschaft
nicht unbedingt verstehen, insbesondere dann
nicht, wenn sie ein ihnen fremdes Gebiet der
Wissenschaft betreffen. Eine wichtige, Res-
sourcen fordernde Aufgabe des vergangenen
Jahrs bestand deshalb in der Schaffung eines
Systems, das diese komplexen, fachspezifi-
schen Inhalte einerseits verdichtet und ande-
rerseits miteinander verknupft. Dies leisten un-
sere neu erstellten Factsheets, die jeweils einer
Frage nachgehen und diese auf einen Blick be-
antworten. Die einzelnen Factsheets sind mit-
einander und mit den Papieren, auf die sie sich
beziehen, verlinkt und auf unserer Homepage
unter «Fakten und Standpunkte» aufgeschaltet.
Dies erlaubt bei der Auseinandersetzung mit
unseren Themen eine individuelle Wahl der
Tiefe je nach Wissensstand und Interesse. Eine
Arbeit, die wir auch im ndchsten Jahr weiter-
fiihren werden.
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Bericht der Revisionsstelle zur eingeschrinkten Revision an den Stiftungsrat
des Fairfond Stiftung fiir Fairness im Gesundheitswesen, Olten

Als Revisionsstelle haben wir die Jahresrechnung (Bilanz, Erfolgsrechnung und Anhang) des Fairfand
Stftung fir Fairess im Gesundhesitswesen, Olten fir das am 31, Dezember 2014 abgeschlossene Ge-
schaftsjahr geprift.

Fir die Jahresrechnung ist der Stiftungsrat verantwortlich, wahrand unsere Aufgabe darin besteht, die
Jahresrechnung zu prifen. Wir bestétigen, dass wir die gesstelichen Anforderungen hinsichtlich Zulas-
sung und Unabhangigkeit erfullen.

Unsera Ravision erfolgte nach dem Schweizer Standard zur Eingeschrankten Revision. Danach ist diese
Revigion so zu planen und durchzufihren, dass wesentliche Fehlaussagen in der Jahresrechnung er-
kannt werden. Eine Eingeschrénkte Revision umfasst hauptsachlich Befragungen und analytische Pro-
fungshandlungen sowie den Umstanden angemessens Detailprifungen der beim gepriften Untemeh-
men vorhandenen Unterlagen. Dagegen sind Prifungen der befrigblichen Ablaufe und des internen Kan-
trallsyztems sowie Befragungen und weitere Prifungshandlungen zur Aufdeckung deliktischer Handlun-
gen ader anderer Gesstzesverstasse nichi Bestandteil dieser Revision,

Bei unserer Revision sind wir nicht auf Sachverhalte gestossean, aus denen wir schliessen missten, dass
die Jahresrachnung sowie der Antrag Ober die Verwendung des Bilanzgewinnes nicht Gesetz und Statu-

ten entsprechen,

Paul Hagmann rkus Weibel
RAB-Nr. 1008687

Dfinitiv zugelassener

Revisionsexperts

(Leitender Revisor)

Solidia Treuhand AG
|III .1'11\' ; "\\
AU M

Beilagen

Jahresrechnung 2014
Anhang par 31. Dazamber 2014
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BILANI
per 31. Dezember 2014

Aktiven

Umlaufvermégen

Credit Sulsse, Aarau, 163724741
Forderungen gegentiber nahestehenden Gesellschaften

Total Aktiven

Passiven

Fremdkapital
Kreditoren

Stiftungskapital

Stiftungskapital
Verlustvortrag
lahresergebnis

Total Passlven

31.12.2014

20'311.33
2'8B0.05

23°200.88

23'200.88

56'906.00
56°006.00

50'000.00
-25'134.02
-58'571.10

-33'705.12

23'200.88

31.12.2013

21'976.93
2'8E9.05

24'865.98

24'865.98

0.00
0.00

50°000.00
-0'804.95
~15"329.07
24'865.98

24'865.98
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ERFOLGSRECHMNUNG
fir die Zeit vom 1. Januar - 31. Dezember 2014

Ertrag Stiftung
Spenden
Zinsertrag

Aufwand Stiftung

Dienstleistungen Dr. Romanens
Dienstlelstungen Dritte
Verwaltungskosten, Marketingkonzept
Bankspesen

lahresergebnis

2014

16'500.00
5.04

16'505.04

55'906.00
17'348.14
734.00
£8.00

75°076.14
-58'571.10

15'505.04

2013

50'000.00
27.78

50'027.78

0.00
64710.52
548,61
97.72

65'356,85

-15'329.07

50'027.78
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ANHANG DER JAHRESRECHNUNG
per 31. Dezember 2014

Stiftungszweck

Die Stiftung bezweckt, die Kostennotwendigkeit Im Gesundheltswesen zur adiguaten und sicheren
medizinischen Versorgung der Schweizerischen Bevilkerung auf eine wissenschaftlich, empirisch
und statistisch abgestiitzte Basis zu stellen und entsprechende Forschung zu finanzieren sowie
Resultate der Forschungen der Offentlichkeit bekannt zu machen bzw, entsprechend notwendige
Offentlichkeitsarbeit mit geelgneten Mitteln finanziedl zu unterstiitzen

VERZEICHNIS DER ORGANE

Stiftungsrat

Or. med. Michel Romanens, Basel Kollektiventerschrift
Hafner Eduard, Olten Kollektivunterschrift
Dr. Franz Ackermann, Olten Kollekthvunterschrift
Ammann Martin, Aarau Kollektivunterschrift
Dr. Bernhard Hofrmeier, Trimbach Kollektivunterschrift

Dr. Herbert Plotke, Glten Kollektivunterschrift

Aufsichtshehiirde

Eldgendssische Stiftungsaufsicht
Generalsekretariat G5-EDI
Inselgasse 1

3003 Bern

Revisionsstelle
TRO Treuhand & Revisions AG

Martin-Disteli-5trazse 9@
4601 Olten
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Genehmigungsvermerk

Jahresrechnung 2014 durch den Stiftungsrat am

Der Stiftungsrat:

genehmigt.
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