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Fragen der Beurteilung 
sind Versorgungsfragen. 
 
Vorwort des Stiftungsrats, lic. jur. Eduard Hafner 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In Frühling 2015 hat sich ein Arzt aus Zürich an 
den VEMS gewandt. Er steckte in einem schon 
Jahre dauernden Wirtschaftlichkeitsverfahren 
(WZW-Verfahren) und wurde vom Dachver-
band der Schweizer Krankenkassen santésuisse 
beschuldigt, unnötige Behandlungen gemacht zu 
haben, um sich persönlich zu bereichern. Der 
«Beweis» dafür war im Wesentlichen die Tatsa-
che, dass seine Kosten gegenüber seiner Ver-
gleichsgruppe mehr als 30% über dem Schnitt 
lagen. Mit dieser Vergleichsgruppe schien dem 
betreffenden Arzt aber etwas nicht zu stimmen, 
und so bat er uns, die Zahlen seiner Statistik zu 
prüfen. 
 
Wir stellten fest: Eine einzelne mittels ZSR-
Nummer identifizierte Praxis der Vergleichs-
gruppe wies rund 58'000 Patientinnen aus, bei 
denen in rund 35'000 Fällen eine Arztkonsultati-
on abgerechnet wurde. Ein klarer Fehler, nie-
mand kann mehr Patienten haben, als er behan-

delt, niemand 35‘000 Patienten jährlich behan-
deln. Dieser Fehler führte nun aber dazu, dass 
alle Ärzte im Kanton Zürich der betreffenden 
Facharztgruppe mit dieser Praxis verglichen und 
deshalb 14% mehr von ihnen im Sinne der RSS-
Statistik auffällig wurden. Einer davon war der 
betreffende Arzt, der sich gewehrt hat. Obige 
Fakten bewogen die santésuisse dann zum Ein-
lenken, die Klage wurde, basierend auf den sta-
tistischen Auswertungen des VEMS, nach jahre-
langem Seilziehen endlich fallengelassen. 
 
Für den VEMS stellen sich hier einige grund-
sätzliche Fragen. Wir bemängeln das Verfahren 
seit gut zehn Jahren und haben, vertreten durch 
unseren Präsidenten Dr. med. Michel Romanens 
und im Rahmen der Arbeitsgruppe WZW der 
FMH, Vorschläge unterbreitet, wie dieses auf 
eine wissenschaftliche Basis zu bringen ist. Dass 
die santésuisse diese Vorschläge jeweils verei-
telte, hat verschiedene Gründe. Einer davon 
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könnte durchaus der sein, dass dann eine Ein-
nahmequelle zu versiegen drohte. Die Verzer-
rung der Statistik im Fall der Zürcher Ärzte je-
denfalls ermöglichte es santésuisse in den letzten 
10 Jahren, eine zusätzliche Regresssumme von 
rund 5 Mio. Franken zu generieren. Wird diese 
unter Umständen zu Unrecht erhobene Summe 
nun gegebenenfalls zurückerstattet? Werden die 
verurteilten Fälle unter Bereinigung des Fehlers 
neu beurteilt? Oder ist wenigstens sichergestellt, 
dass der Fehler nun behoben ist und von 
santésuisse keine weiteren ungerechtfertigten 
Klagen auf seiner Basis erhoben werden? Wir 
haben diese Fragen, die letztlich rechtliche Fra-
gen sind, Frau Verena Nold gestellt, der Direkto-
rin von santésuisse. Sie hat uns bisher nicht ge-
antwortet. 
 
Die rechtliche Fragestellung geht aber noch wei-
ter: Falls Ärzte nicht mit einer korrekten Beur-
teilung rechnen können, bleibt ihnen nur, ihre 
Verschreibungspraxis anzupassen. Dies gelingt, 
wenn sie die Zahl der unerheblichen bis unnöti-
gen Behandlungen erhöhen und jene Patienten 
meiden, die schwer krank sind und deshalb hohe 
Kosten verursachen. Ersteres treibt die Kosten, 
Letzteres kann die Situation einer Unterversor-
gung schaffen. Auf eine medizinische Grundver-
sorgung haben die Bürgerinnen und Bürger aber 
ein Anrecht, und es ist Aufgabe von Regierung 
und Behörden, diese sicherzustellen. Dazu wür-
de auch gehören, ein Verfahren, das Unterver-
sorgung provozieren kann, zu bekämpfen oder 
doch zumindest im Fall eines so gravierenden 
Fehlers zu intervenieren. 
 

Wir haben der Gesundheitsdirektion des Kan-
tons Zürich den Fall aufbereitet und angefragt, 
welche Konsequenzen er hat. Das Generalsekre-
tariat hat uns zurückgeschrieben, die Gesund-
heitsdirektion habe ein grosses Interesse an einer 
korrekten gesetzeskonformen Abwicklung, sah 
sich aber für derartige Fälle nicht zuständig. Of-
fensichtlich ist auf behördlicher Ebene der Zu-
sammenhang zwischen falscher Ärztebeurtei-
lung und medizinischer Versorgung nicht er-
kannt. Eine Konsequenz daraus wäre, den Miss-
tand zu beheben, dass Patientendaten, die mit 
Prämiengeldern erhoben wurden, beim Dach-
verband der Versicherer, also bei einem privaten 
Verein privater Unternehmen gehortet werden, 
wo sie in deren Interessen verwendet werden. Es 
ist klar, dass diese Daten öffentlicher Besitz 
sind, folglich von den Behörden zu verwalten. 
 
 

 
 

lic. jur. Eduard Hafner, 
Mitglied des Stiftungsrats 
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Über Hoheiten und Daten 
des Gemeinwesens. 
 
Vorwort des Präsidenten, Dr. med. Michel Romanens 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Unser Stiftungsrats-
mitglied Eduard Haf-
ner hat es angespro-
chen: Der VEMS for-
dert, dass die Patien-
tendaten der Versiche-
rer öffentlich zugäng-
lich sind. Diese Daten 
wurden mit Prämien-
geldern aufgebaut, sie 

sind von allgemeinem Interesse, folglich Allge-
meingut. Die OKP-Daten gehören nicht in die 
Hände der Versicherer, sondern in die Hände ei-
nes nationalen wissenschaftlichen Instituts, wel-
ches von den Versicherern die gelieferten Daten 
erhält. Selbstzahler-Rechnungen würden dann 
über die Trustcenters erfasst. Damit erübrigten 
sich Redundanzen aus dem Datenpool SASIS, 
dem Datenpool der Versicherer, dem Datenpool 
der Trust-Centers/Newindex und dem Datenpool 
MARS des Bundes. Ein öffentlich-rechtliches 

nationales OKP-Institut könnte die immanent 
wichtigen Fragen zur Patientensicherheit, zur 
Bedarfsforschung und zu wissenschaftlich vali-
dierten Methoden zur Erfassung der Wirtschaft-
lichkeit entwickeln. So wäre gewährleistet, dass 
die Datenbanken nicht zum Spielball interessen-
getriebener Körperschaften werden. Eine korrek-
te, kontrollierbare und damit transparente Aus-
übung der Datenhoheit muss in einem demokra-
tischen Staat vorausgesetzt werden können. 
 
In den Händen einer privatrechtlichen Organisa-
tion aber können Versichertendaten zu deren In-
teressen eingesetzt werden. Dass sie dies auch 
werden, zeigen die WZW-Verfahren. Doch auch 
in anderen Bereichen ist dies der Fall. So warten 
wir noch immer auf eine Begleitforschung zu 
Ärztenetzwerken mit Budgetverantwortung. Ei-
ne solche Forschung kann in der gegebenen Si-
tuation der Datenhoheit durch die Krankenkas-
sen nur durch diese betrieben werden. Dies ist in 
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einer auf Helsana-Daten beruhenden und im 
Auftrag der Helsana erstellten Studie des Insti-
tuts für Hausarztmedizin unlängst denn auch ge-
schehen. Das Resultat: eine Studie ohne jede Ur-
sachenuntersuchung. Wären die Daten öffentlich 
verfügbar, könnten unabhängige Stellen frei von 
Eigeninteressen daraus Informationen gewinnen, 
die Klarheit schaffen. Es gälte zu untersuchen, 
bei welchen Patienten Ärztenetzwerke tatsäch-
lich Geld einsparen und bei welchen nur ver-
meintlich und nur innerhalb des Netzes, nicht 
aber OKP-Gesamtkosten. Auch unsere Versor-
gungsforschung bringt immer wieder Studien 
hervor, deren Mangel ihre Datengrundlage ist: 
Daten der Versicherer, oftmals so konzipiert, 
dass die beobachteten Sachverhalte gar nicht un-
tersucht werden können. 
 
Insgesamt stellen wir eine Häufung von Over-
head-Kosten fest. Die ökonomische Liberalisie-
rung unseres Gesundheitswesens scheint die 
Preise eher zu heben als zu senken. Ein Blick 
auf das liberalste Gesundheitswesen, das der 
USA, zeigt, dass dort bereits 18% des BIP Ge-
sundheitskosten sind. In der Schweiz sind wir 
bei 11%. Falls die Liberalisierung weiter voran-
getrieben wird, kann es niemanden verwundern, 
wenn mit weiteren 7% Steigerung zu rechnen 
ist. Dies entspricht einem zusätzlichen Markt 
von 35 Milliarden Franken jährlich. Damit be-
finden wir uns in einem Kampf, doch nicht nur 
in einem solchen um beschränkte Mittel, wie 
behauptet, sondern auch in einem Verteilkampf: 
Wer soll wie viel von diesen zusätzlichen 35 
Milliarden bekommen? 
 
Was uns von den Gesundheitsökonomen der 
Krankenkassen also als notwendiger haushälteri-
scher Umgang mit beschränkten Ressourcen 
verkauft wird, ist eine Politik, die eher ihren ei-
genen Interessen zudient als dem Gemeinwohl. 
Verkauft wird diese Argumentation oftmals als 
Utilitarismus. Wenn auch nicht immer explizit 
auf ihn verwiesen wird, so tragen doch viele 
Entscheidungen unseres Gesundheitswesens eine 

unverkennbar utilitaristische Prägung. Dies hat 
den Stiftungsrat bewogen, der  Frage der Rolle 
des Utilitarismus im Schweizer Gesundheitswe-
sen nachzugehen. Entstanden ist ein Positions-
papier, welches Sie auf unserer Homepage fin-
den. Wir stellen dreierlei fest: eine Verschrän-
kung von Utilitarismus und ökonomischem Li-
beralismus, eine der Medizin zuwiderlaufende 
Tendenz, für die Individuen blind zu sein, und 
eine Tendenz, zur Bedienung von Anspruchs-
rechten Abwehrrechte, also Grundrechte, zu ver-
letzen. Teilweise sind diese Probleme im Utilita-
rismus selbst angelegt, grösstenteils aber einer 
einseitig ökonomischen Interpretation des Utili-
tarismus geschuldet. 
 
Dass die immer häufiger medizinethisch prob-
lematischen Steuerungsentscheide die Gesund-
heitskosten senken oder wenigstens nicht weiter 
so stark ansteigen lassen, hat sich als leeres Ver-
sprechen erwiesen. Vielmehr haben viele In-
strumente eine Tendenz, die Gesamtkosten zu 
heben, während die Durchschnittskosten sinken. 
Dies ist ganz im Interesse der Krankenkassen. 
Und es ist auch verständlich, wenn ein Markt-
teilnehmer seinen Vorteil maximieren will. Die 
Kräfteverhältnisse müssen aber so ausgestaltet 
sein, dass nicht ein Player den Markt dominiert. 
Dies beginnt bei der Hoheit über Daten, die uns 
allen gehören. 
 
 
 
 
 
 
Dr. med. Michel Romanens,  
Präsident des Stiftungsrats 
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Vom zweifelhaften Nutzen 
des Nutzwertdenkens. 
 
Tätigkeitsbericht VEMS, Flavian Kurth 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gleich zu Beginn 
des vergangenen 
Jahres haben wir un-
ser Positionspapier 
zum Positionspapier 
«Medizin und Öko-
nomie – wie wei-
ter?» der Schweize-
risch Akademie der 
Medizinischen Wis-

senschaften SAMW publiziert. Dies hat unter 
anderem zu einer Anfrage der Redaktion von 
synapse geführt, der Publikation der Ärztinnen 
und Ärzte beider Basel. Unser Präsident konn-
te in einem Editorial unsere kritische Beurtei-
lung einiger Methoden der Gesundheitsöko-
nomie darlegen und begründen. Wir haben auf 
beides, den Artikel und das Positionspapier, 
gute Rückmeldungen aus der Ärzteschaft er-
halten, die froh ist, dass jemand die Probleme 
der Medizin mit der Ökonomie beim Namen 

nennt. Das hat uns veranlasst, uns in zwei wei-
teren Papieren mit der Thematik Medizin-
Ökonomie zu befassen. Zum einen haben wir 
im vergangenen Jahr unser Positionspapier zur 
verdeckten Rationierung publiziert, zum ande-
ren die Arbeiten an einem Positionspapier zum 
Utilitarismus im Gesundheitswesen so weit 
vorangetrieben, dass dieses Papier im Mai 16 
publiziert werden kann. Beide Papiere möchte 
ich kurz vorstellen, bevor ich auf die Arbeit in 
den einzelnen Dossiers eingehe. 
 
Zum Positionspapier zur verdeckten Rationie-
rung: Der Entscheid des Bundesamtes für Ge-
sundheit (BAG), für die neue Generation von 
Arzneimitteln zur Therapie der chronischen 
Hepatitis C per 1. Februar 2015 eine Limitati-
on zu erlassen, hat in der breiten Bevölkerung 
das Bewusstsein dafür geweckt, dass auch das 
Schweizer Gesundheitswesen Rationierung 
kennt und dass inskünftig wohl vermehrt damit 
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zu rechnen ist. Auf diese Tendenz wurde aber 
bereits 2007 eingespurt, als die Schweizerische 
Akademie der Medizinischen Wissenschaften 
SAMW in einer Arbeitsgruppe innerhalb des 
Projekts «Zukunft Medizin Schweiz» in einem 
Grundlagenpapier zur Rationierung definiert 
hat: «Rationierung umfasst implizite oder ex-
plizite Mechanismen, die dazu führen, dass ei-
ner Person eine nützliche Leistung im Rahmen 
der Gesundheitsversorgung nicht zur Verfü-
gung steht.» Entsprechend wird Rationalisie-
rung definiert: «Rationalisierung hingegen be-
zeichnet im Sinne einer Effizienzsteigerung 
den «Verzicht auf nutzlose Leistungen» und ist 
immer angezeigt». Nützlich und unnütz sind 
allerdings ökonomische Begriffe, keine medi-
zinischen. Auch das BAG hält aber fest: «Die 
Zweckmässigkeit einer Leistung setzt zusätz-
lich zur Wirksamkeit deren Eignung unter Be-
rücksichtigung von Nutzen und Schaden, de-
ren Erforderlichkeit, Zumutbarkeit sowie die 
Verhältnismässigkeit des Mitteleinsatzes vo-
raus». Die Frage ist nun also nicht mehr nur 
die, ob eine Behandlung medizinisch zweck-
mässig ist oder nicht, sondern auch die, ob sie 
nützlich oder unnütz ist. Paradoxerweise ver-
liert die Betrachtung gerade durch dieses auf 
den ersten Blick versachlichende Begriffspaar 
an Sachlichkeit. Denn was ist nützlich, was 
unnütz? Ist eine Hüftoperation ab einem be-
stimmten Alter noch nützlich oder unnütz? 
Fest steht: Wenn sie medizinisch zweckmässig 
ist, dann sollte sie auch bezahlt werden. Das 
wird sie aber immer häufiger nur noch dann, 
wenn sie auch als ökonomisch-nützlich einge-
stuft wird. Damit ist der Weg frei für eine ver-
deckte Rationierung, die sich als Rationalisie-
rung verkauft. Das VEMS-Positionspapier be-
obachtet dies bei einigen Steuerungsinstru-
menten und -entscheiden, analysiert die Struk-
turen und macht Lösungsvorschläge. 
 
Das VEMS-Positionspapier zum Utilitarismus 
im Schweizer Gesundheitswesen verfolgt diese 
Tendenzen auf ihren Ursprung hin. Gibt es ei-
ne ideologische Verschränkung von Utilita-
rismus und ökonomischem Liberalismus? Wo 
ist eine solche Verschränkung spürbar und wie 
zeigt sie sich? Und ist die Handlungsmaxime 
des grössten Glücks für die grösste Zahl im 
Gesundheitswesen überhaupt die richtige? Die 
Frage, ob utilitaristisches Denken tatsächlich 
mehr Wohl schafft und wo es vermeidbares 
Leid verursacht, hängt letztlich ja davon ab, ob 
es dort zum Tragen kommt, wo die Ansprüche 
der vielen zu bedienen sind, oder dort, wo es 
um die Bedürfnisse der wenigen geht. Im ers-

teren Fall ist der Utilitarismus fruchtbar, im 
letzteren destruktiv. Hier ist ein Widerspruch 
angelegt: Die Medizin kümmert sich um die 
Bedürfnisse der wenigen Kranken, die Öko-
nomie um die finanziellen Ansprüche der vie-
len Gesunden. Der Versuch, diesen Wider-
spruch aufzulösen, führt nun aber dazu, dass 
sich Medizin und Ökonomie zusehends ver-
schränken: Der Mediziner denkt auch ökono-
misch, der Gesundheitsökonom auch medizi-
nisch. Dies führt leider oftmals nicht zum 
grössten Wohl für die grösste Zahl, sondern 
vielmehr zu Schäden für beide, für die vielen 
Gesunden und die wenigen Kranken. Diese 
Tendenz zeigt sich auch in unseren Dossiers.  
 
Dossier WZW 
Im 2014  hat der VEMS bei Walter Warmuth 
von den Gesundheitsforen Leipzig ein mathe-
matisch-statistisches Gutachten eingeholt, um 
die methodische Grundlage des derzeitigen 
Verfahrens der santésuisse zu validieren, eine 
Beurteilung, die zum Schluss kommt, dass das 
Verfahren ungeeignet ist, Überarztung festzu-
stellen. Das Verfahren wurde aber unverändert 
weitergeführt. Im Frühling 2015 meldete sich 
dann jener Zürcher Arzt beim VEMS, dessen 
Fall unser Stiftungsratsmitglied Eduard Hafner 
in seinem Vorwort geschildert hat. Die Aufar-
beitung seiner Statistik hat viele Ressourcen 
gebunden, dem VEMS aber auch geholfen, die 
Probleme noch besser zu verstehen. Daraus 
leiten sich Fragen ab. Zum einen sind dies ma-
thematisch-statistische Fragen, die wir im 
2015 in zwei weiteren VEMS-Gutachten auf-
bereitet haben. Zum anderen stellen sich aber 
auch rechtliche Fragen: Wie kann ein so man-
gelhaftes Verfahren immer wieder Gerichts-
entscheide für ungerechtfertigte Bussen her-
vorbringen? Dies hat uns bewogen, beim Ver-
sicherungsrechtsexperten Prof. Ueli Kieser ein 
Rechtsgutachten einzuholen. Das Gutachten 
hält fest: «Die bisher verwendete Methode 
ANOVA wurde im Parlament als nicht trans-
parent bezeichnet». Auch stellt das Gutachten 
infrage, ob die Arbeitsgruppe WZW von FMH 
und santésuisse ihrem parlamentarischen Auf-
trag zur Verbesserung des Verfahrens nach-
kommt, und ortet rechtlich Grauzonen, in de-
nen sich das Verfahren bewegt. Was die Ein-
haltung der WZW-Regel betrifft, so stellt das 
Gutachten eine Priorität der Wirksamkeit und 
der Zweckmässigkeit gegenüber der Wirt-
schaftlichkeit fest. Mit anderen Worten: Was 
wirkt und medizinisch zweckmässig ist, dem 
darf nicht aus Kostengründen die Zahlung 
verweigert werden. Ein Wirtschaftlichkeitsver-
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fahren mit der Tendenz, dies zu tun, ist folg-
lich nicht geeignet, den gesetzlichen Auftrag 
zur Wahrung der WZW-Regel zu erfüllen. Die 
Konsequenz müsste die sein, der Arbeitsgrup-
pe WZW von FMH und santésuisse den Auf-
trag zur Verbesserung des Verfahrens zu ent-
ziehen. Eine staatliche Stelle könnte dies frei 
von Eigeninteressen tun und sollte folglich mit 
Entwicklung und Durchführung des Verfah-
rens betraut werden. Im Sinne der Durchset-
zung dieser Forderung wird uns das WZW-
Dossier auch 2016 beschäftigen. 
 
Dossier Managed Care 
Die Arbeit im Dossier Managed Care war im 
2015 im Wesentlichen eine Kommunikations-
arbeit. Wir haben verschiedene Gespräche mit 
Journalisten geführt, per E-Mail und in span-
nenden Diskussionen. Die Frage der Begleit-
forschung steht für uns im Vordergrund. Erst 
eine solche kann helfen, Netzwerke so auszu-
gestalten, dass sie tatsächlich einen Mehrwert 
für die Gemeinschaft bringen, nicht nur für die 
Versicherungen und die Betreiber der Netz-
werke. Es zeigt sich hier in aller Deutlichkeit, 
dass eine Forschung auf der Basis allgemein 
zugänglicher Daten der Versicherer unabding-
bar ist. 
 
Dossier Peer Review 
Wir haben im 2015 ein neues Dossier Peer 
Review geschaffen. Damit soll ein Instrument 
zur Validierung von Studien der vergleichen-
den Wirksamkeitsforschung und der Versor-
gungsforschung geschaffen werden. Wir prü-
fen in diesem Dossier Arbeiten mit besonders 
groben Verstössen gegen die Grundlagen der 
GEP (good epidemiological practice) bezüg-
lich Planung, Durchführung, Analyse und Be-
urteilung der Resultate. Unsere Einschätzung 
fassen wir jeweils auf wenigen Seiten zusam-
men. Dazu bringen wir uns, falls möglich, in 
den Post-Publication-Peer-Review-Prozess ein 
oder leisten aus eigener Initiative einen sol-
chen. Wir kontaktieren die Autorinnen und 
Autoren und versuchen, in einem zumeist per 
E-Mail geführten Dialog den kritischen Punk-
ten nachzugehen, um – gegebenenfalls unter 
Beizug externer Spezialisten – zu einer mög-
lichst objektiven Gesamtbeurteilung der Arbeit 
zu gelangen. Unsere Reviews zeigen auf, wo 
welche Verstösse vorliegen und in welche 
Richtung zu arbeiten wäre, um zu besseren 
Resultaten zu gelangen. Diese Arbeit selber zu 
leisten sprengt allerdings die Kapazitäten des 
VEMS. Hier sind wiederum die betreffenden 
Institute gefragt. Eine kritische Beurteilung der 

zumeist auf Datengrundlagen der Versicherer 
beruhenden und nicht selten auch in deren 
Auftrag erstellten Studien tut dringend Not. 
Werden medizinische Behandlungen falsch 
beurteilt, so kann dies zur Situation führen, 
dass Behandlungen, die medizinisch zweck-
mässig sind, als unnütz oder als von einem 
schlechten Kosten-Nutzen-Verhältnis erschei-
nen und vom Arzt nicht mehr geleistet werden 
dürfen. Dies ändert allerdings nichts an ihrer 
medizinischen Zweckmässigkeit und Notwen-
digkeit. Die Folge sind verspätete Behandlun-
gen, die teilweise erhebliche Mehrkosten ver-
ursachen und menschliches Leid oder sogar 
vermeidbare Todesfälle bedeuten. 
 
Dossier Public Health 
Auch im Dossier Public Health haben wir in 
erster Linie Kommunikationsarbeit geleistet. 
Das neue Dossier Peer Review hat zwei Re-
views hervorgebracht, welche hierzu einge-
bracht werden konnten. Zum einen ein Review 
des SMB-Statinberichts, auf welchen ich im 
letzten Jahresbericht bereits eingegangen bin. 
Zum anderen ein Review einer im Auftrag der 
Akademien der Wissenschaften Schweiz von 
der Helsana und das Institut für Hausarztmedi-
zin (IHAM) durchgeführte Studie. Diese un-
tersucht die Häufigkeit von Koronarangiogra-
phien ohne vorgängige Abklärung (Ischämie-
test) und stellt fest, dass in rund einem Drittel 
der Fälle (37.5 %) die Koronarangiographie 
ohne vorangehenden Ischämietest erfolgt sei, 
woraus sie schliesst, diese Untersuchungen 
seien unzweckmässig gewesen. Daraus fol-
gernd fordern die Autoren, eingedenk der hö-
heren Kosten gegenüber dem Elektrokardio-
gramm und der Schätzung, dass es bei der Ko-
ronarangiographie in bis zu 3% der Fälle zu 
schwerwiegenden Komplikationen kommen 
könne, sei vorher jeweils immer ein Ischämie-
test zu erstellen. Die Autoren verfügen aller-
dings über keine klinischen Daten wie Anam-
nese, Resultate aus Ruhe-EKG, frühere Belas-
tungs-EKG oder frühere Ischämietests. Auf 
dieser Grundlage sind zwar Häufigkeiten fest-
stellbar. Daraus kann aber nicht auf die 
Zweckmässigkeit der Behandlungen geschlos-
sen werden, denn diese hängt wesentlich von 
der Vortestwahrscheinlichkeit ab, welche in 
der Datengrundlage der Studie als wichtigste 
erklärende Variable gar nicht erfasst ist. Die 
Empfehlungen solcher Studien können einen 
negativen Einfluss auf die Versorgungssituati-
on haben. Deshalb ist es wichtig, ihre wissen-
schaftlichen Mängel offenzulegen und den 
Entscheidern in der Politik und bei den Behör-
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den ebenso wie den Medien diese Mängel zu 
kommunizieren. Das Dossier Public Health 
gewinnt für den VEMS durch die Dossiers 
übergreifende Forderung nach Datenoffenle-
gung im 2016 an Bedeutung. 
 
Dossier HTA 
Im Dossier HTA haben wir uns im 2015 vor 
allem mit dem Bericht «Statine zur Primärprä-
vention kardiovaskulärer Erkrankungen» des 
Swiss Medical Boards SMB beschäftigt. Im 
Vorjahr haben wir dargelegt, dass der Bericht 
wissenschaftlich mangelhaft und gefährlich ist. 
Das SMB hat ihn aber entgegen unserer per E-
Mail und in Artikeln geäusserten Forderung 
nicht zurückgezogen. Nun galt es zweierlei zu 
tun: Die Forderung wissenschaftlich noch bes-
ser zu begründen und sie der Presse zu kom-
munizieren. Dies ist auch deshalb wichtig, 
weil sich im betreffenden Bericht die Proble-
me von Kosten-Nutzen-Analysen unter An-
wendung des QALY-Konzepts exemplarisch 
zeigen. In einer Studie in Zusammenarbeit mit 
der Vascular Risk Foundation VARIFO konn-
ten wir die SMB-Empfehlung mit einer klini-
schen Datenbank von rund 5‘000 Patienten mit 
verschiedenem Risiko validieren. Wären die 
Ärzte bei diesen Patienten den Empfehlungen 
des SMB-Berichts gefolgt, so wären sie gröss-
tenteils nicht behandelt worden und heute 
schwer krank, unter Umständen tot. Die Arbeit 
einer kritischen Validierung von HTA-
Berichten ist folglich von hoher Wichtigkeit. 
Der Bund ist dabei, sein Qualitätszentrum auf-
zubauen. Und der VEMS wird schauen, ob es 
dort wissenschaftlicher zu und her geht. 
 
Sterbehilfe 
Unser Ende 2014 publiziertes Positionspapier 
zur Ärztlichen Sterbehilfe und Assistiertem 
Suizid hat hohe Wellen geschlagen. Wir wur-

den von Ärzten kontaktiert, aber auch von 
Journalisten, die über unser Papier berichteten. 
Dies bewog uns, am 29. Oktober 2015 im Au-
ditorium des Kantonsspitals Olten ein Sympo-
sium zum Thema durchzuführen. Als Modera-
tor konnten wir Prof. Christoph Rehmann-
Sutter gewinnen, Professor für Theorie und 
Ethik der Biowissenschaften Universität zu 
Lübeck. Die Panelisten waren Saskia Frei, 
Präsidentin EXIT, Dr. med. Daniel Büche, 
Leiter Palliativzentrum Kantonsspital St. Gal-
len), Prof. Dr. Urs Brügger, Gesundheitsöko-
nom ZHAW und unser Präsident Dr. med. Mi-
chel Romanens. Wir haben das Symposium 
aufgezeichnet und auf YouTube verfügbar 
gemacht. Für den VEMS stellt sich die Frage 
der Abklärungen vor dem assistierten Suizid. 
Die verschiedenen Sterbehilfeorganisationen 
arbeiten nicht auf derselben Grundlage, und im 
Prinzip kann jeder eine solche Organisation 
gründen, eine Situation, die bei anderen medi-
zinischen Entscheidungen undenkbar wäre, so 
auch beim Schwangerschaftsabbruch. Dies hat 
uns veranlasst, die VEMS-Arbeitsgruppe Ster-
behilfe aufzubauen. Sie soll Grundlagen für 
ein standardisiertes Vorgehen vor einem assis-
tierten Suizid erarbeiten, vergleichbar mit den 
Abklärungen zur Feststellung des Hirntods vor 
der Organentnahme. Die Arbeitsgruppe be-
ginnt ihre Arbeit im Sommer 2016 und soll bis 
Ende 2016 ihren Vorschlag ausgearbeitet ha-
ben.  
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