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Erster Teil, Herausforderungen 
 

Thesen: 
 

1. Implizite Normativität 

Die Realität medizinischen Handelns und Behandelns wird zusehends bestimmt von 

anderen Teilsystemen, vornehmlich von Ökonomie und Politik, die durch Operationa-

lisierung von Abläufen und Strukturen implizit normativ auf die Medizin einwirken. 

 

2. Medizinfremde Narrative 

Die Medizin hat zusehends Mühe, die Deutungshoheit über medizinische Narrationen 

aufrechtzuerhalten; sie passt ihre Erzählungen von gesund und krank heute tenden-

ziell den Machtverhältnissen an: der Ökonomie und der Politik. 

 

3. Fremdbestimmte Behandlungsentscheide 

Die gesellschaftlichen Versprechen von Inklusion und von Rechten des Individuums 

auf Selbstbestimmung über seinen Körper und auf körperliche Unversehrtheit sind 

realiter nur zu erfüllen mit einer Medizin, die souverän handeln und behandeln kann. 
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These I, Implizite Normativität 
 

Dass sich die Medizin verändert hat, merken Aussenstehende nicht nur an den veränder-

ten medizinischen Diskursen, die heute auch vermehrt in der Öffentlichkeit ausgetragen 

werden, in den Publikumsmedien und in den sozialen Medien. Auch die Begriffe, in denen 

diskutiert und argumentiert wird, irritieren. Fallpauschalen, Deckungsbeiträge, Steue-

rungsinstrumente, Budgetverantwortung, Kostendeckel und -kontrolle – das sind nicht me-

dizinische Begriffe und Kategorien, sie werden der Medizin vielmehr von aussen auferlegt, 

in erster Linie von der Ökonomie und der Politik, die als je eigene Funktionssysteme ihre 

je eigene Logik in die Medizin hineintragen. Wir wollen aufzeigen, wie diese Systeme, 

indem sie klinische Abläufe operationalisieren, also in mess-, steuer- und vergleichbare 

Einheiten übersetzen, eine implizite Normativität etablieren, die nicht offen als Wertset-

zung auftritt, sondern sich als scheinbar neutrale Verfahrenslogik tarnt. Genau in dieser 

Tarnung liegt ihre Wirkmacht: Man widerspricht einer Zahl nicht so leicht, wie man einer 

Meinung widerspricht. 

 

Um zu verstehen, was verloren geht, muss zunächst rekonstruiert werden, was die Medi-

zin als eigenständiges Handlungsfeld überhaupt auszeichnet. Ärztliches Handeln ist, in 

seiner klassischen Form, ein hermeneutisch-praktisches Handeln: Es beginnt mit der leib-

lichen und biographischen Einzigartigkeit eines Menschen, tastet sich über Anamnese, 

Untersuchung und Diagnose an ein Fallverständnis heran, das nie vollständig in Algorith-

men aufgeht, und es mündet in eine Therapieentscheidung, die immer auch eine Abwä-

gung unter Unsicherheit ist. Diese Praxis ist wesentlich zeitoffen: Das Gespräch mit dem 

Patienten, das Zuhören, das Aushalten von Ambivalenz und Nichtwissen sind keine ver-

meidbaren Reibungsverluste, sondern konstitutive Bestandteile der Heilkunst. Zeit ist also 

wesentlich, sie zu deckeln destruktiv. Zugleich ist die Medizin von Beginn an in ein Ethos 

eingebettet, das über die instrumentelle Wirksamkeit hinausweist: den hippokratischen 

Grundsatz des Nicht-Schadens, das Prinzip der Fürsorge, die Anerkennung der Verletz-

lichkeit des anderen als Ausgangspunkt professionellen Handelns. Diese normativen Bin-

dungen sind der Medizin nicht äusserlich auferlegt, sondern gehören zu ihrer Binnenrati-

onalität. Es ist diese doppelte Struktur von hermeneutischer Offenheit und ethischer Bin-

dung, die durch die Operationalisierungslogik anderer Systeme unter Druck gerät. 
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Konkret: Die Einführung diagnosebezogener Fallpauschalen DRG etwa markiert eine der 

folgenreichsten Transformationen der jüngeren Medizingeschichte. Was als Instrument 

zur Effizienzsteigerung und Kostentransparenz eingeführt wurde, hat eine tiefgreifende 

Sprachverschiebung nach sich gezogen: Der Patient wird zum Fall, die Behandlung zur 

Leistung, die Behandelnden sind Leistungsträger, und der Heilungsprozess wird zur Ver-

weildauer. Diese begriffliche Verschiebung ist fundamental, denn Sprache strukturiert zu-

erst die Wahrnehmung, dann das Handeln, und wer in Fällen und Leistungen zu denken 

lernt, der beginnt unweigerlich, ob bewusst oder nicht, auch dort ökonomisch zu kalkulie-

ren, wo eigentlich ein Mensch in seiner Not zu verstehen wäre. Wie Wittgenstein es sagte: 

«Die Grenzen meiner Sprache bedeuten die Grenzen meiner Welt.» 

 

Diese Operationalisierung nun äussert sich in der Übersetzung komplexer klinischer Pro-

zesse in standardisierte, abrechnungsfähige Einheiten. Eine Operation, ein Aufenthalt, 

eine Therapie werden zu Kennziffern, die miteinander verglichen, benchmarkt und opti-

miert werden können. Eine solche Übersetzung ist nicht zwingend falsch, doch notwendig 

unvollständig, das gilt es im Auge zu behalten. Sie erfasst, was zählbar ist, und blendet 

aus, was sich der Zählung entzieht: Zuwendung, Zeit für Angehörigengespräche, die stille 

Beobachtung eines unruhigen Verlaufs. Die implizite Normativität besteht nun aber eben 

darin, dass das Zählbare im ökonomisch gesteuerten System real belohnt und das Nicht-

Zählbare real bestraft wird, ohne dass dies je als Wertentscheidung deklariert würde. Es 

erscheint als technische Notwendigkeit, nicht als moralische Wahl. Schliesslich sind auch 

Kosten-Nutzen-Analysen in ökonomischen Modellen wie etwa HTAs unter Beizug des 

Konzepts der qualitätsadjustierten Lebensjahre QALY implizit normativ. Wenn dort ein 

Zahlenwert für den Todesfall eingesetzt wird, so sagt dies implizit aus, wie viel uns ein 

Menschenleben wert ist. Wenn dort die Verbesserung der Lebensqualität der Angehörigen 

nicht eingerechnet wird, im Allgemeinen soziale Mehrwerte unterschlagen werden, dann 

setzt dies gleich dreierlei: Wie wir die Kranken sehen, wie ihre Angehörigen und wie Funk-

tion und Bedeutung der Medizin. Das alles sind implizit normative moralische Wertungen, 

welche die Ökonomie ohne Rückkoppelung mit der Medizin und ohne darüber einen ge-

sellschaftlichen Diskurs zu führen, für die Medizin und für die Gesellschaft, für uns alle, 

stillschweigend setzt. 
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Neben der Ökonomie wirkt schliesslich auch die Politik als zweites Fremdsystem auf die 

Medizin ein. Dies nicht primär über Preise, sondern über Recht, Verordnung und Verfah-

ren. Zulassungsvoraussetzungen, Qualitätsrichtlinien, Dokumentationspflichten, Kosten-

obergrenzen: All dies sind politisch gesetzte Rahmenbedingungen. Sie mögen legitime 

Ziele verfolgen, Patientensicherheit, Gleichbehandlung, Missbrauchsprävention, doch 

auch politische Steuerung wirkt notwendig über Operationalisierung in die Medizin hinein. 

Qualität muss in Indikatoren übersetzt werden, um politisch steuerbar zu sein, Sicherheit 

muss in Checklisten und Meldepflichten übersetzt werden, um kontrollierbar zu sein. Diese 

Übersetzungsleistung hat unübersehbar einen empfindlichen Nachteil: Der Gesetzgeber 

und die Aufsichtsbehörden können immer nur das regulieren, was sich formalisieren lässt. 

Die Folge ist eine schleichende Verschiebung der Aufmerksamkeit vom klinischen Urteil 

zur Dokumentationskonformität. Ärztliches Handeln wird zusehends daran gemessen, ob 

es den vorgeschriebenen Pfad eingehalten und lückenlos dokumentiert hat, nicht mehr 

primär daran, ob es dem individuellen Patienten in seiner besonderen Lage gerecht wurde. 

Und auch hier gilt: Diese Verschiebung wird nicht als politische Wertentscheidung kom-

muniziert, sondern als bloss technisch-organisatorische Massnahme. Genau darin liegt ihr 

normativer Doppelcharakter, und das hat das Durchdrücken des Tardoc-Zeitdeckels in 

aller Deutlichkeit gezeigt: Operationalisierung, koste es, was es wolle, verkauft als techni-

sche Massnahme der Vernunft, in Wahrheit ein unvernünftiges Korsett, das Professiona-

lität und Routine bestraft und medizinisches Engagement deckelt. 

 

Gehen wir dem Begriff der Operationalisierung auf den Grund: Er stammt aus der empiri-

schen Sozialforschung und bezeichnet dort die Übersetzung theoretischer Begriffe in 

messbare Indikatoren. Übertragen auf die klinische Praxis bedeutet Operationalisierung 

die Übersetzung komplexer, kontextabhängiger Handlungssituationen in standardisierte, 

wiederholbare, vergleichbare Verfahrensschritte. Diese Übersetzung ist aus systemtheo-

retischer Sicht keine neutrale Übertragung, sondern eine Transformation der Sache selbst. 

Was operationalisiert wird, wird dadurch zugleich reduziert, vereinheitlicht und, und dies 

ist der entscheidende Punkt, normativ aufgeladen, ohne dass diese Normativität als solche 

in Erscheinung tritt. Wenn etwa die Verweildauer nach einer Operation zur zentralen Steu-

erungsgrösse wird, dann wird implizit die Norm gesetzt, dass kürzere Verweildauer per se 

erstrebenswert ist. Diese Norm mag in vielen Fällen sachlich begründbar sein, doch sie 

wird nicht als Norm zur Diskussion gestellt, sondern als technischer Parameter präsentiert, 
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dem sich klinisches Handeln anzupassen hat. Hier nun liegt unsere Kritik: Nicht die Exis-

tenz von Standards und Kennzahlen als solche, sondern deren Camouflage als wertneut-

rale Technik kritisieren wir. Jürgen Habermas hat diesen Vorgang, bezogen auf die Durch-

dringung der Lebenswelt durch System-Imperative, als «Kolonisierung der Lebenswelt» 

beschrieben – ein Prozess, in dem die Handlungskoordination über Geld und Macht die 

verständigungsorientierte, kommunikative Praxis systematisch untergräbt oder gar ver-

drängt. 

 

Eine Medizin, die ihre Eigenlogik, die hermeneutische Zuwendung zum individuellen Fall, 

die ethische Bindung an das Wohl des Patienten, bewahren will, muss diese Durchdrin-

gung benennen können, um ihr etwas entgegenzusetzen. Das ist zuallererst eine Aufgabe 

der Sprache: der Wiedergewinnung eines Vokabulars, das den Patienten als Menschen 

und nicht als Fall, die Behandlung als Zuwendung und nicht nur als Leistung zu denken 

erlaubt. Es ist zugleich eine Aufgabe der gesellschaftlichen Verständigung: der öffentli-

chen, demokratischen Auseinandersetzung darüber, welchen Preis eine Gesellschaft be-

reit ist, für die Bewahrung einer Medizin zu zahlen, die dem Menschen verpflichtet bleibt 

und nicht primär der Bilanz oder der Regelkonformität zudient. Nur eine solche Auseinan-

dersetzung kann verhindern, dass aus stiller Normativität dauerhafte Fremdbestimmung 

unter Preisgabe medizinischer Werte wird. Das Vorgeben unausweichlicher Notwendig-

keiten und das Suggerieren ordentlicher Abläufe haben, das dürfen wir nicht aus den Au-

gen verlieren, in der Vergangenheit unsägliche Gräueltaten geschehen lassen. Hier stellen 

wir im Argumentieren und im Handeln der FMH der letzten Jahren zu wenig Bewusstsein 

fest. Daraus leiten wir unsere erste These bezüglich der Herausforderungen an eine neue 

und moderne FMH ab: 

 

Die Realität medizinischen Handelns und Behandelns wird zusehends bestimmt 

von anderen Teilsystemen, vornehmlich von Ökonomie und Politik, die durch Ope-

rationalisierung von Abläufen und Strukturen implizit normativ auf die Medizin ein-

wirken. 
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These II, Medizinfremde Narrative 
 

Klinische Narrative sind nie rein biologisch gewesen, die Medizin hat sich dabei stets auch 

an Opportunitäten orientiert, hat Machtverhältnisse bedient oder auch einfach das herr-

schende Verständnis von richtig und falsch, den Zeitgeist. Homosexualität etwa wurde bis 

1990 von der WHO als Krankheit geführt. Oder Hysterie diente jahrzehntelang dazu, weib-

liches Verhalten zu pathologisieren, das sich sozialen Erwartungen widersetzte – etwas, 

das wir heute im Sinne weiblicher Emanzipation positiv konnotieren. Michel Foucault hat 

in seiner Analyse der «Geburt der Klinik» denn auch gezeigt, dass der medizinische Blick 

nie ein unschuldiger war. Der «ärztliche Blick» (regard médical) ordnete den Körper nicht 

nur, er produzierte ihn als Objekt eines Wissens, das zugleich ein Wissen der Macht war. 

Diagnose war immer schon Disziplinierung: Wer als krank galt, wurde aus dem normalen 

Funktionszusammenhang der Gesellschaft herausgenommen, unter Beobachtung ge-

stellt, behandelt – und, im besten Fall, wieder eingegliedert. Diese Definitionsmacht war 

auch lange Zeit bemerkenswert stabil, weil sie sich auf ein Set gemeinsamer Referenz-

punkte stützen konnte: den messbaren Befund, die reproduzierbare Studie, die kollegiale 

Prüfung durch Fachgesellschaften. Die Autorität der Medizin war also, könnte man sagen, 

prozedural legitimiert. 

 

Wenn wir im Folgenden einen Verlust der Deutungshoheit der Medizin über ihre Narrative 

ausmachen, so tun wir dies im Wissen um obige Problematik. Niemand wünscht sich eine 

Medizin der Halbgötter in Weiss zurück. Zu beklagen ist eine Tendenz, Wissensfragen zu 

Meinungsfragen zu machen, und im Zuge eines falsch verstandenen Relativismus‘ klini-

sche Fakten zur Disposition zu stellen, deren Evidenz von soliden Studien substanziiert 

ist. Die Diskussion um Cholesterinsenker in der Primärprävention ist ein Paradebeispiel, 

das wir deshalb auch an dieser Stelle erwähnen wollen: Keine Gruppe von Pharmazeutika 

hat ihre Wirksamkeit in so vielen Studien derart solide belegt, auch in der Primärpräven-

tion. Über eine fehlerhafte gesundheitsökonomische Kosten-Wirksamkeits-Analyse ist es 

aber nichtsdestotrotz gelungen, diese solide klinische Evidenz mit dem Gefühl einer an-

geblich mangelhaften Kosteneffektivität zu überlagern. Dieses mit falschen Zahlen sugge-

rierte Gefühl wurde alsdann mit derart hohem medialen Druck in den Diskurs gedrückt, 

dass sich manche Ärztenetzwerke und auch die SGAIM als Fachgesellschaft der Internis-

ten veranlasst sahen, Leitlinien und Verlautbarungen der neuen «Wahrheit» anzupassen. 
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Der vielleicht folgenreichste Machtfaktor, dem sich die medizinische Erzählung anpasst, 

ist der Markt. Gesundheitssysteme, die zunehmend nach betriebswirtschaftlicher Logik 

organisiert sind (Fallpauschalen, Wettbewerb zwischen Leistungserbringern, Effizienz-

druck) verändern nicht nur die Behandlung, sondern die Definition dessen, was überhaupt 

behandlungswürdig ist. Eine Diagnose, die sich gut abrechnen lässt, wird häufiger gestellt 

als eine, die es nicht tut. Aber eben auch: eine verspätete Behandlung wird eher empfoh-

len als eine präventive, wenn man mit Letzterer wirtschaftliche Bussen riskiert. Hier liegen 

die effektiven Probleme der Einflussnahme der Ökonomie auf die Medizin. Statt diese an-

zugehen und ihnen mit einem dezidierten Votum für die Hoheit der Medizin über den Be-

handlungsentscheid zu begegnen, verlieren sich die Diskurse, leider auch die innermedi-

zinischen, allzu oft in einer Idee, die als naiv, wenn nicht als krude Verschwörungstheorie 

erkennbar ist: die Pharmaindustrie erfinde Krankheiten, um Medikamente zu verkaufen. 

Die Direktorin des BAG geht darüber noch hinaus, indem sie in einem Interview mit der 

NZZ suggeriert, sie begünstige diese Krankheiten sogar. Dem müsste der Dachverband 

der Schweizer Ärztinnen und Ärzte entschieden widersprechen, doch man schweigt. 

 

Blind der Logik der Pharmaindustrie zu folgen, das fordern wir hier nicht. Denn natürlich 

hat diese ein Interesse daran, Krankheiten auch mal zu dramatisieren, Indikationen zu 

erweitern, neue Patientengruppen zu erschliessen, um sich Absatzmärkte zu erschaffen. 

Sie muss dies aber immer in Rückkoppelung mit der behandelnden Medizin tun, das ist 

gewissermassen der Lackmustest, dem sie sich unterziehen muss, der Realitätscheck. 

Was keine signifikanten Verbesserungen oder im Verhältnis zu erwartbaren Nebenwirkun-

gen zu wenig Heilungserfolg verspricht, wird sich im Markt nicht halten und wird innerhalb 

der innermedizinischen Prozesse und Diskurse aussortiert. Hier lauern nicht die Gefahren, 

die man immer wieder heraufbeschwören will. Die Gefahren liegen im Gegenteil darin, 

dass hochwirksame Medikamente, die geeignet sind, Behandlungsdurchbrüche zu reali-

sieren und Behandlungskosten einzusparen, von der Panik-Erzählung einer Pharmain-

dustrie, die Krankheiten erfinde, um ihre Produkte zu verkaufen, dahingehend medial 

schlechtgeredet werden, dass im Ergebnis Innovation nicht zu den Patientinnen und Pati-

enten gelangt, die sie benötigen – unter Umständen dringend und zwingend. Ein Beispiel, 

das dies zeigt, ist das Bashing gegen als Abnehmspritzen geframten GLP-1-Rezeptora-

gonisten, mit dem Ergebnis, dass die ökonomisch-regulatorische Grenze für die Kosten-

übernahme der Kassen den biologischen Kriterien für die Verschreibung hinterherhinkt. 
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Kommen wir zurück auf Michel Foucault: Als dieser den Begriff der «Biopolitik» prägte, um 

zu beschreiben, wie moderne Staaten das Leben, die Gesundheit und die Fortpflanzung 

ihrer Bevölkerungen zum Gegenstand von Verwaltung und Steuerung machen, konnte er 

die Dimensionen, die dieses Phänomen im 21. Jahrhundert annehmen würde, wohl nicht 

ahnen. Gesundheitliche Narrative sind längst zu einem zentralen Instrument politischer 

Kommunikation geworden – nicht nur in Ausnahmesituationen wie Pandemien, sondern 

im Alltag der Gouvernementalität: Ernährungsempfehlungen, die zugleich industriepoliti-

sche Interessen bedienen; Präventionskampagnen, die Verantwortung individualisieren, 

statt strukturelle Ursachen von Krankheit (Armut, Umweltbelastung, prekäre Arbeit) zu be-

nennen; Grenzwertfestlegungen, die politisch verhandelt werden, bevor sie wissenschaft-

lich verkündet werden. Besonders deutlich wurde diese Dynamik während der Covid-19-

Pandemie, in der medizinische Empfehlungen in bemerkenswertem Tempo revidiert wur-

den – teils aus legitimer wissenschaftlicher Anpassung an neue Erkenntnisse, teils, so die 

kritische Beobachtung vieler Sozialwissenschaftler, aber auch unter dem Druck politischer 

und wirtschaftlicher Opportunität. Diese Kritik war und ist ernst zu nehmen. Dass sie aus 

dem Ruder gelaufen ist und sich in unhaltbaren Positionen teilweise auch innerhalb der 

Ärzteschaft selbst radikalisieren konnte, ist hingegen dem Kontrollverlust der Medizin über 

ihre Narrative geschuldet – und eben auch einer FMH, die diesen Kontrollverlust jahrelang 

hingenommen hat und noch immer scheinbar tatenlos hinnimmt. 

 

Eine weitere Kraft, die an der medizinischen Deutungshoheit zehrt, ist medienstruktureller 

Natur. Soziale Plattformen haben ein Ökosystem geschaffen, in dem gesundheitsbezo-

gene Narrative nicht mehr primär von Fachpersonen, sondern von Influencerinnen, Be-

troffenen-Communities und algorithmischen Empfehlungssystemen geformt werden. Di-

agnosen wie ADHS, Autismus-Spektrum-Störungen oder dissoziative Identitätsstörungen 

etwa erleben in den sozialen Medien eine Konjunktur der Selbstidentifikation, die sich der 

klassischen klinischen Gatekeeping-Funktion zunehmend entzieht. Dies ist ambivalent zu 

bewerten. Auf der einen Seite ermöglicht diese Entwicklung Sichtbarkeit für Erfahrungen, 

die im traditionellen medizinischen Diskurs lange marginalisiert oder pathologisiert wur-

den, etwa für Transpersonen. Das stärkt die emanzipatorische Selbstermächtigung von 

Patientinnen und Patienten. Auf der anderen Seite folgt die algorithmische Verbreitung 

von Gesundheitsnarrativen nicht der Logik der Evidenz, sondern der Logik der Aufmerk-

samkeit: Was Klicks generiert, verbreitet sich, unabhängig von seinem Wahrheitsgehalt. 
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Plattformen haben ein strukturelles Interesse an emotional aufgeladenen, dramatischen, 

identitätsstiftenden Erzählungen, nicht an nüchternen, oft unspektakulären klinischen Dif-

ferenzierungen. Die Medizin steht dieser Entwicklung erkennbar hilflos gegenüber. Sie 

kann die algorithmische Verbreitung von Gesundheitsnarrativen weder kontrollieren noch 

ignorieren, da Patientinnen und Patienten ihre Selbstwahrnehmung zunehmend aus die-

sen Quellen beziehen und mit fertigen Selbstdiagnosen in die Sprechstunde kommen. 

Überspitzt formuliert, könnte man sagen, die klassische Reihenfolge von Symptom, Un-

tersuchung und Diagnose werde umgekehrt: Die Diagnose kommt zuerst, mitgebracht aus 

dem Netz, und die Medizin wird zur nachträglich bestätigenden oder widersprechenden 

Instanz, deren Autorität dadurch strukturell geschwächt wird. 

 

Die schwindende Deutungshoheit der Medizin zeigt sich nicht zuletzt auch am Erstarken 

konkurrierender Erzählsysteme. Patientenbewegungen, die eigene Diagnosekriterien und 

Behandlungsansprüche formulieren, Naturheilkunde und Komplementärmedizin, die trotz 

(oder gerade wegen ?) fehlender wissenschaftlicher Absicherung wachsenden Zuspruch 

erfahren, sowie explizit medizinkritische, teils verschwörungsideologische Bewegungen, 

die die gesamte etablierte Medizin als Instrument fremder Interessen diskreditieren: All 

dies sind, bei aller Unterschiedlichkeit, Symptome desselben zugrundeliegenden Phäno-

mens – eines Vertrauensverlusts gegenüber einer Institution, die zunehmend als interes-

sengeleitet statt als wahrheitsorientiert wahrgenommen wird. Es wäre allerdings zu ein-

fach, die beschriebene Erosion allein externen Kräften zuzuschreiben. Auch innerhalb der 

Medizin selbst zeigt sich eine wachsende Bereitschaft zur Anpassung an Opportunitäten. 

Eine Medizin, die in den Termini der Krankenkassen argumentiert, begibt sich damit auch 

in ihre Logik. Und eine Medizin, die als Abteilung der Ökonomie spricht, kann schwerlich 

die Hoheit über medizinische Narrative prästieren. Von einer neuen und modernen FMH 

dürfen wir deshalb erwarten, sich dieser Herausforderung zu stellen: 

 

Die Medizin hat zusehends Mühe, die Deutungshoheit über medizinische Narratio-

nen aufrechtzuerhalten; sie passt ihre Erzählungen von gesund und krank heute 

tendenziell den Machtverhältnissen an: der Ökonomie und der Politik. 
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These III, Fremdbestimmte Behandlungsentscheide 
 

Man könnte meinen, die Sache sei erledigt: Der Mensch ist Herr seines Körpers, niemand 

wird ausgeschlossen, jede Verletzung der Integrität ist geächtet. Doch zwischen dem Ver-

sprechen und seiner Einlösung klafft ein Raum, der selten vermessen wird – der Raum 

der Praxis, in dem diese Rechte entweder wirklich werden oder zur blossen Behauptung 

verkümmern. Die genannten Versprechen realisieren sich nicht dort, wo sie in Gesetzes-

texten stehen, sondern dort, wo eine Medizin existiert, die im konkreten Fall tatsächlich 

entscheiden, behandeln, abwägen und verantworten kann, und das, ohne dass ihr diese 

Fähigkeit durch fremde, sachfremde Logiken entzogen wird. Eine Medizin, die nicht mehr 

souverän handeln darf, kann Inklusion, Selbstbestimmung und Unversehrtheit nicht mehr 

gewährleisten, so sehr sie es auch möchte. Sie wird zur Verwalterin von Rechten, die sie 

nicht mehr einlösen kann, zur Sachwalterin eines Anspruchs, dessen materielle Grundlage 

ihr entzogen ist. 

 

Inklusion verspricht, dass niemand aufgrund von Krankheit, Behinderung, Alter oder An-

dersartigkeit aus dem gesellschaftlichen Leben herausfällt. Sie ist mehr als Toleranz, sie 

fordert aktive Teilhabe, angepasste Strukturen, den Verzicht auf stille Aussortierung. 

Diese Idee ist unbestreitbar ein zivilisatorischer Fortschritt gegenüber Zeiten, in denen 

Behinderung Ausschluss bedeutete, Krankheit Stigma und Andersartigkeit Anlass zur Ver-

wahrung war. Die Geschichte der Inklusion ist eine Geschichte der schrittweisen Anerken-

nung, dass Differenz kein Ausschlussgrund, sondern ein Teil der menschlichen Normalität 

ist. Hier zeigt sich ein erstes Paradox: Je mehr Inklusion als moralischer Standard kom-

muniziert wird, desto grösser wird der Abstand zu einer Praxis, die zunehmend unter Kos-

tendruck, Kapazitätsgrenzen und administrativen Vorgaben steht. Die Rhetorik der Teil-

habe läuft der Wirklichkeit der Versorgungsengpässe entgegen. Wartelisten für Rehabili-

tationsplätze, unterversorgte psychiatrische Angebote, abgelehnte Kostengutsprachen, 

für Behandlungen, für Hilfsmittel: all dies sind keine Randphänomene, sondern die alltäg-

liche Erfahrung derjenigen, die auf Inklusion am dringendsten angewiesen sind. Und diese 

Wirklichkeit wird massgeblich davon bestimmt, ob die Behandelnden die Freiheit haben, 

dem individuellen Bedarf gerecht zu werden, oder ob sie an vorgegebene Grenzen gebun-

den sind, die mit dem individuellen Fall nichts zu tun haben. 
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Es ist bemerkenswert, dass Inklusion in der öffentlichen Debatte häufig auf bauliche oder 

symbolische Massnahmen reduziert wird, auf Lifte, auf Tram-Rampen, auf eine inklusive 

Sprache, auf Repräsentation und Mitsprache. Dabei tritt die medizinische Dimension, 

ohne die viele Formen von Teilhabe gar nicht erst entstehen können, in den Hintergrund. 

Behandlungen können aufgrund der unsachgemässen Wirtschaftlichkeitsverfahren der 

Versicherer für die behandelnde Praxis Bussen oder Vergleichszahlungen nach sich zie-

hen. Die Invalidenversicherung lehnt immer wieder berechtigte Forderungen gestützt auf 

ihre eigenen parteiischen Gutachten ab, womit sie die Menschen, die sie betreffen, in die 

Sozialhilfe drängt – aus der gesellschaftlichen Teilhabe. Besonders deutlich wird dies dort, 

wo Zeit selbst zur knappen Ressource wird. Selbstbestimmung setzt voraus, dass Zeit für 

Aufklärung, für Rückfragen, für das Abwägen unterschiedlicher Wege zur Verfügung steht. 

Eine Medizin, die unter permanentem Zeit- und Kostendruck operiert, tendiert dazu, die-

sen Prozess zu verkürzen – nicht aus bösem Willen, sondern weil das System die dafür 

nötige Zeit nicht honoriert. Auch hier zeigt sich: Das Recht existiert auf dem Papier, verliert 

aber an Substanz, sobald die strukturellen Voraussetzungen seiner Ausübung fehlen. 

 

Selbstbestimmung ist relational. Sie entfaltet sich nicht im leeren Raum, sondern im Ver-

hältnis zu einem Gegenüber, das über Wissen, Mittel und Handlungsmacht verfügt. Wer 

selbstbestimmt über eine Behandlung entscheiden will, braucht ein Gegenüber, das tat-

sächlich die Optionen anbieten kann, zwischen denen entschieden wird. Selbstbestim-

mung ohne Optionen ist eine leere Form – die Freiheit, unter nichts zu wählen. Ist die 

Palette der Optionen bereits vorab durch äussere Zwänge verengt, durch das, was öko-

nomisch erlaubt, administrativ genehmigt oder tariflich vorgesehen ist, dann bleibt von der 

Selbstbestimmung nur die Wahl zwischen den Resten, die das System übriggelassen hat. 

Diese Verengung geschieht selten offen. Sie tritt nicht als Verbot auf, sondern als Ver-

knappung: als längere Wartezeit, als nicht angebotene Leistung, als Empfehlung, die sich, 

bewusst oder unbewusst, an dem orientiert, was noch abrechenbar oder vertretbar ist. Die 

Form der Selbstbestimmung bleibt erhalten, die Patientinnen und Patienten unterschrei-

ben, sie bestimmen, während allerdings der Inhalt, über den entschieden werden kann, 

sich stetig verringert. Das ist die stille Verwandlung eines Rechts in eine Fassade: Formal 

ist alles korrekt, das Aufklärungsgespräch hat stattgefunden, die Einwilligung liegt vor – 

und doch war die Entscheidung nie wirklich offen, weil die eigentlich indizierte Option gar 

nicht zur Sprache kam. 
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Oder aber es wird eine «Option» angeboten, die vielleicht nicht die erste Wahl der betref-

fenden Patientin, des betreffenden Patienten wäre, doch gewählt wird, weil die Alternative 

als unerträgliches Leid antizipiert wird. Die Rede ist von Assistierten Suiziden, die in er-

schreckendem Mass und mit einer befremdlichen Nonchalance der Medien immer mehr 

als eine ganz normale Art, aus dem Leben zu scheiden, verkauft werden, als eine Art 

Behandlungsoption. In Kanada, wo man diesen Weg noch konsequenter und gnadenloser 

gegangen ist, wird medical assistance in dying MAID heute tatsächlich als eine Behand-

lungsoption verstanden und muss von Ärztinnen und Ärzten in bestimmten medizinischen 

Situationen den Patientinnen und Patienten als Möglichkeit kommuniziert werden. Und 

natürlich ist diese als Gnadenakt verkaufte Praxis letztlich in erster Linie ökonomischem 

Kalkül geschuldet. Wir sollten es in der Schweiz nicht soweit kommen lassen; hier braucht 

es die klare Stimme einer Medizin, die der Übertragung ökonomischer Nutzwertlogik auf 

menschliche Verhältnisse Grenzen setzt. 

 

Eine verzögerte Diagnose, eine aus Kostengründen nicht durchgeführte Untersuchung, 

eine aufgrund von Kapazitätsengpässen verschobene Operation, eine aus tariflichen 

Gründen nicht bewilligte Therapie – all dies sind keine klassischen Übergriffe, und den-

noch können sie die körperliche Integrität ebenso verletzen wie ein aktiver Eingriff. Der 

Unterschied liegt nur darin, dass die Verantwortung diffuser verteilt ist. Niemand hat zuge-

schlagen, aber ein System hat durch seine Struktur einen Schaden ermöglicht, der bei 

anderer Ausgestaltung vermeidbar gewesen wäre. Diese Form der Schädigung ist des-

halb so tückisch, weil sie sich der klassischen Kausalitätslogik entzieht: Es gibt keinen 

einzelnen Täter, sondern ein Zusammenspiel von Regeln, das in seiner Gesamtheit wirkt, 

ohne dass ein einzelnes Element für sich genommen als Angriff erkennbar wäre. Diese 

Logik einer systemischen Schuldentlastung erinnert unangenehm an die Logik der NS-

Vernichtungsmaschinerie, wo auch jeder einzelne Schritt für sich betrachtet noch nicht 

unbedingt ein Vergehen war, die Kette dieser Schritte im Ergebnis aber die systematische 

Vernichtung bedeutete. Wenn Medizinerinnen und Mediziner und auch Verantwortliche 

der FMH heute in Gremien sitzen, die über Kosten-Effektivitäts-Analysen auf der Basis 

des Konzepts der qualitätsadjustierten Lebensjahre QALY beraten, dann mag das positiv 

als Aufgeschlossenheit gegenüber ökonomischen Realitäten erscheinen. In Wahrheit be-

deutet das QALY-Konzept inhärent die Diskriminierung von alten, mehrfachkranken und 

behinderten Patientinnen und Patienten und ist deshalb grundsätzlich abzulehnen. 
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Die Medizin des zwanzigsten und einundzwanzigsten Jahrhunderts hat sich in eine hoch-

komplexe, arbeitsteilige, kostenintensive Institution verwandelt. Diese Entwicklung war 

notwendig und hat unbestreitbare Fortschritte gebracht: Standardisierung erhöht Sicher-

heit, Dokumentation ermöglicht Qualitätskontrolle, Organisation macht komplexe Behand-

lungspfade erst möglich. Zugleich ist mit dieser Entwicklung eine zweite Logik in die Heil-

kunde eingezogen, die ihr ursprünglich fremd war: die Logik der Verwaltung. Tarife, Ko-

dierungen, Budgets, Nachweispflichten, Zulassungsverfahren – all dies organisiert die Me-

dizin, ohne selbst medizinisch zu sein. Verwaltung ist nicht per se ein Übel. Sie schafft 

Vergleichbarkeit, Nachvollziehbarkeit, Kontrolle über Mittel, die begrenzt sind, und schützt 

vor Willkür wie vor Missbrauch. Problematisch wird sie dort, wo sie beginnt, den medizini-

schen Urteilsspielraum selbst zu ersetzen – wo nicht mehr die klinische Einschätzung, 

sondern die administrative Kategorie darüber entscheidet, was geschieht. Die Verwaltung, 

die eigentlich dienende Funktion haben sollte, wird solcherart zur eigentlichen Entschei-

dungsinstanz, während die Heilkunde in die Rolle der Ausführenden gedrängt wird, die 

innerhalb eines vorgegebenen Rahmens noch das Beste zu machen versucht. 

 

Ein besonders anschauliches Beispiel für diese Einschnürung ist die Tarifpolitik im Ge-

sundheitswesen. Tarife sollen eigentlich abbilden, was eine Leistung wert ist, und damit 

eine gerechte Vergütung sowie eine sinnvolle Steuerung ermöglichen. In der Praxis wer-

den sie jedoch zunehmend zu Instrumenten der Mengenbegrenzung – zu sogenannten 

Leistungsdeckeln, die unabhängig vom individuellen medizinischen Bedarf eine Ober-

grenze definieren, jenseits derer Behandlung wirtschaftlich unattraktiv oder gar unmöglich 

wird. Ein Deckel unterscheidet nicht zwischen der Patientin, die eine aufwendige Behand-

lung tatsächlich benötigt. Dass mit dem Tardoc-Zeitdeckel ein solcher Deckel nun vom 

FMH-Zentralvorstand über die Köpfe der Basis durchgedrückt wurde, zeigt, wie wenig Be-

wusstsein dort bezüglich der Aufgabe der Medizin in der Realisierung einer effektiven In-

klusion besteht. Deshalb unsere These: 

 

Die gesellschaftlichen Versprechen von Inklusion und von Rechten des Individu-

ums auf Selbstbestimmung über seinen Körper und auf körperliche Unversehrtheit 

sind realiter nur zu erfüllen mit einer Medizin, die souverän handeln und behandeln 

kann. 
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Zweiter Teil, Mängel 
 

Thesen: 
 

Mitverschulden des Overheads 

Die Kernkompetenz des dominanten Akteurs in einem Markt bestimmt, wo Kräfte gebün-

delt werden. Mit der Preisgabe der Hoheit über den Gesundheitsmarkt an die Versicherer 

hat die FMH mitverschuldet, dass ein gigantischer Overhead anschwellen konnte. 

 

Hinnahme der Kompetenz-Asymmetrie 

Die FMH hat es versäumt, dort Kompetenzen aufzubauen, wo sie die Versicherer haben: 

in statistischer Mathematik, in verhaltensökonomischen Instrumenten, in Steuerungs- und 

Anreizsystemen, in Kostenanalysen. Damit gibt sie die Medizin den Versicherern preis. 

 

Organisations- und Demokratiedefizite 

Die Kombination der FMH-Führung aus einer Überschätzung ihrer gesundheitsökonomi-

schen Kompetenzen bei gleichzeitiger diesbezüglicher Unterschätzung ihrer Mitglieder 

führt zusammen mit dem Demokratiedefizit zur Unfähigkeit, aktiv und proaktiv zu handeln. 
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These I, Mitverschulden des Overheads 
 

Märkte sind keine neutralen Austauschräume, in denen Angebot und Nachfrage sich unter 

Ausschluss institutioneller Vorprägung begegnen. Sie sind soziale Felder, in denen Ak-

teure um Definitionsmacht, Ressourcen und Deutungshoheit ringen. Wer in einem solchen 

Feld die dominante Position innehat, prägt nicht nur Preise und Mengen, sondern auch 

die Logik, nach der das Feld insgesamt organisiert wird. Ein Markt, der von Ingenieuren 

dominiert wird, organisiert sich um technische Optimierung, ein von Juristen dominierter 

um Verfahren und Regelkonformität und ein von Versicherern dominierter um Risikokal-

kulation, Kontrolle und Dokumentation. Weil die FMH über Jahrzehnte hinweg die Hoheit 

über die Definition dessen, was im Gesundheitswesen als Wert und als Wertschöpfung zu 

gelten hat, immer mehr an die Versicherer abgegeben hat, konnte sich ein Verwaltungs-

apparat aufbauen, dessen Kernkompetenz nicht die medizinische Versorgung, sondern 

die Kontrolle, Kodierung und Abrechnung dieser Versorgung ist. Die Folge ist ein struktu-

reller, sich selbst verstärkender Overhead, der Ressourcen bindet, ohne einen unmittel-

baren Beitrag zur Gesundheit der Bevölkerung zu leisten. 

 

Um unsere These zu begründen, ist es hilfreich, auf die Feldtheorie Pierre Bourdieus zu-

rückzugreifen, ergänzt mit Überlegungen aus der neuen Wirtschaftssoziologie und der 

Transaktionskostentheorie. Wir tun dies im Folgenden nicht mit der Absicht einer ab-

schliessenden Wirtschaftstheorie, sondern, um Zusammenhänge sichtbar zu machen, die 

hoffentlich neue Gedanken anregen werden. Bourdieu beschreibt soziale Felder als relativ 

autonome Räume, in denen Akteure um spezifische Formen von Kapital konkurrieren – 

ökonomisches, kulturelles, soziales und symbolisches Kapital. Wer in einem Feld über die 

meiste und die am stärksten anerkannte Kapitalform verfügt, besetzt die dominante Posi-

tion und kann die Spielregeln des Feldes massgeblich bestimmen. Entscheidend für die 

hier vertretene These ist eine Ergänzung dieses Modells: Die dominante Position in einem 

Feld wird nicht nur durch die Menge des verfügbaren Kapitals bestimmt, sondern auch 

durch die Art der Kompetenz, mit der dieses Kapital erworben, verwaltet und verteidigt 

wird. Diese Kompetenz, die Kernkompetenz des dominanten Akteurs, wirkt wie eine Mat-

rize, nach der sich die Organisationsform des gesamten Feldes ausrichtet. Diese Be-

obachtung lässt sich verbinden mit dem Konzept des institutionellen Isomorphismus von 

Paul DiMaggio und Walter Powell. Organisationen in einem Feld gleichen sich im 
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Zeitverlauf einander an, und dies nicht primär, weil dies effizient wäre, sondern, weil sie 

sich an den als legitim geltenden Strukturen des dominanten Akteurs orientieren. Übertra-

gen auf den Gesundheitsmarkt bedeutet dies: Sobald Versicherer die dominante Position 

im Feld einnehmen, beginnen auch andere Akteure, Spitäler, Arztpraxen, sogar die Ärzte-

verbände selbst, ihre eigenen Strukturen an die Erfordernisse der Versicherer anzupas-

sen: an deren Kodiersysteme, deren Dokumentationspflichten, deren Kontrolllogiken. 

 

Der dritte theoretische Baustein stammt aus der Transaktionskostenökonomie nach Oliver 

Williamson. Jede Markttransaktion verursacht Kosten, die über den eigentlichen Preis der 

Leistung hinausgehen: Kosten der Informationsbeschaffung, der Vertragsgestaltung, der 

Kontrolle und der Durchsetzung. Wenn ein Akteur die Definitionsmacht darüber erhält, wie 

Transaktionen im Feld kontrolliert werden, kann er diese Kontrollkosten so gestalten, dass 

sie seiner eigenen Kernkompetenz entsprechen – auch wenn dies für das Gesamtsystem 

ineffizient ist. Kontrolle wird dann nicht dort ausgeübt, wo sie am wirksamsten wäre, son-

dern dort, wo der dominante Akteur sie am besten beherrscht. Aus diesen drei Bausteinen, 

Feldtheorie, institutioneller Isomorphismus und Transaktionskostenökonomie, lässt sich 

unsere These ableiten: Die Verschiebung der Dominanz im Gesundheitsmarkt von der 

Ärzteschaft zu den Versicherern hat dazu geführt, dass sich die Organisationslogik des 

gesamten Systems von einer medizinisch-fachlichen zu einer verwaltungstechnisch-kon-

trollierenden Logik verschoben hat. Der Overhead, der daraus entsteht, ist kein Betriebs-

unfall, sondern die konsequente Folge dieser Verschiebung. Und die FMH als Dachver-

band der Schweizer Ärztinnen und Ärzte hat diese Verschiebung, die Ursprung einer un-

säglichen medizinischen Ressourcenverschwendung ist und Grund einer gefährlichen 

Verwirrung in Diagnose, Behandlungsentscheid und Therapie, mit ihrer jahrelangen, ja 

jahrzehntelangen Politik einer willfährigen Unterwerfung unter das Diktat der Versicherer 

mitverschuldet. 

 

Dagegen könnte man einwenden: In ökonomisierten Gesellschaften verhalten sich die 

Kräfteverhältnisse nun einmal so, dagegen kann auch eine FMH nichts tun. So sind die 

Dinge nun aber gerade nicht. In der frühen Phase der schweizerischen Sozialversiche-

rungsgeschichte, insbesondere in der Zeit nach Einführung des Krankenversicherungsge-

setzes von 1911 (KUVG), war die Position der Ärzteschaft im Gegenteil sogar ausgespro-

chen stark. Die Tarifverhandlungen fanden damals weitgehend auf Augenhöhe statt, und 
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die fachliche Definitionsmacht darüber, was eine medizinisch notwendige Leistung sei, lag 

praktisch ungeteilt bei der Ärzteschaft. Mit der fortschreitenden Ausdifferenzierung des 

Gesundheitswesens (wachsende Zahl Leistungserbringer, technologischer Fortschritt, 

steigende Kosten, zunehmende Professionalisierung der Verwaltung) verschob sich das 

Kräfteverhältnis dann allerdings zu Ungunsten der Medizin. Die Krankenversicherer bau-

ten eigene Kompetenzen im Bereich der Datenerhebung, der Tarifgestaltung und der Wirt-

schaftlichkeitsprüfung auf. Mit dem Krankenversicherungsgesetz von 1996 (KVG) und ins-

besondere mit der Einführung leistungsbezogener, kodierter Tarifstrukturen wie TARMED 

und dessen Nachfolgemodellen erhielt diese Kompetenz eine neue, systemprägende 

Qualität: Die Versicherer wurden nicht mehr nur Zahlstelle, sondern Mitgestalter der Defi-

nition dessen, was eine korrekte, wirtschaftliche und abrechenbare Leistung sei. 

 

Bei sämtlichen dieser Entwicklungen ist die FMH hinterhergehinkt. Als ein Beispiel wollen 

wir die Einführung von Health Technology Assessments HTA in der Schweiz anschauen. 

Zum Hintergrund: Traditionell waren HTAs nach der Zulassung relevant, z. B. für Erstat-

tungsentscheide durch Krankenkassen oder Preisfestsetzung. Um sie als Instrument zur 

Revalidierung eingeführter und bewährter Behandlungen zu etablieren, wurde im Sommer 

2010 das Projekt SwissHTA initiiert. Die treibenden Kräfte hierbei waren santésuisse (Ver-

sicherer) und Interpharma (forschende Pharmaindustrie), wissenschaftlich begleitet durch 

das Institut InnoVal. FMH und SAMW haben sich am Prozess erst zu einem späteren 

Zeitpunkt beteiligt. Der Lead des Projekts SwissHTA lag also von Anfang an bei den bei-

den Akteuren, die ein Interesse hatten, den Prozess in ihrem Sinn zu etablieren. Dass 

FMH und SAMW erst ins Boot geholt wurden, als kaum noch Gestaltungsraum bestand, 

hat zur Folge, dass klinisch-medizinische Aspekte (FMH) in diesen Berichten bis heute 

oftmals ebenso ungenügend berücksichtigt werden wie wissenschaftliche (SAMW). 

 

Als ein weiteres Beispiel wollen wir die Wirtschaftlichkeitsverfahren anschauen: Die FMH 

verfügt über eine eigene Dateninfrastruktur für solche Beurteilungen, nutzt diese aber 

nicht, um die Machtasymmetrie gegenüber santésuisse zu durchbrechen. Seit 2004 be-

treibt die FMH über die NewIndex AG eine eigene Datensammlung. Diese ärzteeigene 

Datensammlung umfasst rund 10'000 Arztpraxen und sammelt detaillierte Abrechnungs-

daten. NewIndex ist zu 100% im Besitz der Kantonalen Ärztegesellschaften, der FMH und 

der Ärztekasse – also vollständig unter ärztlicher Kontrolle. Der erklärte Zweck dieser 
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Datensammlung ist explizit standespolitisch: Sie dient als «Basis für Tarifverhandlungen 

mit Versicherungen und Behörden» und ist «unverzichtbar für die Plausibilisierung und 

Steuerung der Tarifanwendung». Zudem soll sie «auch ein Instrument für allfällige Wirt-

schaftlichkeitsverfahren» sein. Doch obwohl die FMH über diese eigene Dateninfrastruktur 

verfügt, akzeptiert sie vertraglich, dass die WZW-Screening-Methode ausschliesslich auf 

Basis der SASIS-Daten der Versicherer durchgeführt wird. Im Vertrag nach Art. 56 Abs. 6 

KVG heisst es unmissverständlich: «Das Screening (Index-Berechnung) gemäss diesem 

Vertrag erfolgt durch santésuisse auf Basis der Branchen-Daten der Versicherer (Daten- 

und Tarifpool der SASIS AG)». Die FMH überlässt damit die Beweishoheit über Unwirt-

schaftlichkeit vollständig den Versicherern – trotz eigener Datenbasis. 

 

Es war wohl nicht in erster Linie böser Wille oder Kurzsichtigkeit, die dazu führte, dass die 

FMH die Definitionshoheit über den Gesundheitsmarkt an die Versicherer abgab. Es war 

die Logik der eigenen Kernkompetenz: Solange sich die Ärzteschaft primär als Trägerin 

medizinischer Fachkompetenz verstand, überliess sie das Feld der systemischen Steue-

rung (Tarifstrukturen, Kodiersysteme, Monitoring, Compliance) fast zwangsläufig jenem 

Akteur, dessen Kernkompetenz genau in dieser Steuerung lag: den Versicherern. Und 

dies paradoxerweise eben auch dort, wo eigene Kompetenzen, ja sogar eigene Daten-

sammlungen vorlagen. Vor diesem Hintergrund ist es wenig vertrauenerweckend, wenn 

der FMH-Zentralvorstand im Debakel um den unsachgemässen Tardoc-Leistungsdeckel 

beschwichtigt, es würden nun Daten erhoben. Daten sind nicht das Problem der FMH – 

es ist vielmehr eine Preisgabe der Datenhoheit an die Versicherer, so willfährig, wie es die 

Unterwerfung unter deren Deutungs- und Definitionshoheit über medizinische Indikations- 

und Behandlungsentscheide ist. Wir erwarten von einer neuen und modernen FMH, einer 

FMH, die wieder eine effiziente Standesvertretung der Medizin ist, sich mit unserer These 

auseinanderzusetzen und entsprechende Strategien zu entwickeln. 

 

Die Kernkompetenz des dominanten Akteurs in einem Markt bestimmt, wo Kräfte 

gebündelt werden. Mit der Preisgabe der Hoheit über den Gesundheitsmarkt an die 

Versicherer hat die FMH mitverschuldet, dass ein gigantischer Overhead anschwel-

len konnte. 
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These II, Hinnahme der Kompetenz-Asymmetrie 
 

Statistik ist in modernen Verteilungskämpfen keine neutrale Hilfswissenschaft, sondern 

ein Herrschaftsinstrument im Sinne Max Webers. Sie erzeugt «Tatsachen», mit denen sich 

Kräfteverhältnisse formieren und politische Entscheidungen legitimieren, ohne dass die 

Prämissen der Modellierung, die Annahmen der Modellrechnungen, öffentlich verhandelt 

würden. Der Risikoausgleich zwischen Krankenkassen etwa beruht auf komplexen morbi-

ditätsbasierten Modellen (heute unter Einbezug von Pharmazeutischen Kostengruppen 

PCG), die von Versicherungsmathematikern entwickelt und fortlaufend ihren Präferenzen 

entsprechend kalibriert werden. Wer diese Modelle beherrscht, versteht auch, wo ihre 

Schwächen liegen, wo sich Verzerrungen zu eigenen Gunsten ausnutzen lassen und wo 

Gegenmodelle ansetzen könnten. Für die Medizin bedeutet das Fehlen eigener statistisch-

mathematischer Kompetenz der FMH auf hohem Niveau, dass sie und mit ihr die Ärzte-

schaft strukturell in die Rolle des Objekts der Vermessung gerät, statt Subjekt der Vermes-

sung zu sein. Wenn etwa Kosten- oder Mengenausreisser-Analysen in den Wirtschaftlich-

keitsverfahren massgeblich von den Versicherern und ihren Dachverbänden methodisch 

definiert werden, dann definieren diese implizit, was als unwirtschaftlich gilt – unter Um-

ständen mit gravierenden Konsequenzen für die freien ambulanten Praxen, ohne dass die 

Ärzteschaft kollektiv über die Instrumente verfügt, um diese Methodik mit gleicher Autorität 

zu hinterfragen. 

 

Bezüglich der WZW-Verfahren ist die Kompetenz-Asymmetrie zwischen Versicherern und 

FMH allerdings selbstverschuldet. Der Auftrag, diese auszuarbeiten, ist im KvG als Auftrag 

an die Tarifpartner formuliert, gemeinsam eine geeignete Methode zu erarbeiten. Dazu 

wurde die Arbeitsgruppe WZW ins Leben gerufen, doch es zeigte sich schnell, dass die 

FMH weder willens noch fähig war, sich mit den Modellen der Versicherer kritisch ausei-

nanderzusetzen. Die unvollständigen Daten bei NewIndex schliesslich, insbesondere im 

Bereich der Medikamente, sind kein technisches Versehen, sondern das Ergebnis einer 

strukturell fragmentierten Datenlandschaft im Schweizer Gesundheitswesen. Sie spiegeln 

eine systematische Trennung zwischen direkten ärztlichen Leistungen und den veranlass-

ten Kosten wider, die durch fehlende Datenlieferpflichten, inkompatible Schnittstellen und 

eine historisch gewachsene Datenasymmetrie zwischen Ärzteschaft und Versicherern ze-

mentiert wird. Hier hätte die FMH sich eine Position der Datenmacht erarbeiten können 
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und aus dieser heraus agieren. Ihr «Engagement» hat sich aber darauf beschränkt, den 

Mitgliedern das jeweils neue Modell als besser zu verkaufen, was bei jedem Modell aufs 

Neue nicht stimmte. Die FMH hat inzwischen auch zugegeben, dass in den Verfahren 

unschuldige Praxen belangt worden sind.  

 

Dagegen könnte man einwenden: Aber was hätte die FMH denn tun können, wenn ja doch 

die Macht bei den Versicherern liegt und auch die Kompetenz? Hier spielt ein subtilerer 

Effekt: Wer über Jahrzehnte keine eigene Datenmodellierung betreibt, verliert auch die 

Fähigkeit, die richtigen Fragen an die eigenen Daten zu stellen. Die FMH sammelt zwar 

Daten – etwa im Rahmen der Ärztestatistik oder über das Projekt zur ambulanten Daten-

verfügbarkeit –, doch die analytische Tiefe, mit der diese Daten für strategische Zwecke 

genutzt werden, bleibt hinter dem zurück, was ökonometrisch geschulte Akteure aus ver-

gleichbaren Datensätzen herausholen könnten. Es fehlt nicht an Rohdaten, es fehlt an der 

Kompetenz, aus Rohdaten Verhandlungsmacht zu machen. Konkret: Die FMH hätte tun 

können, was dann der Verein Ethik und Medizin Schweiz VEMS als Teil des Engagements 

der Stiftung Fairfond getan hat: Einzelfälle von Praxen, die ohne Vergehen von den Ver-

sicherern belangt wurden, sammeln, ihre Daten prüfen, damit sich die Praxen auf statis-

tisch-mathematischer Basis vor Gericht verteidigen konnten. Und vor allem: Muster im 

Verhalten der Versicherer erkennen. Eine einzelne Praxis kann nicht davon ausgehen, 

das Verfahren sei mangelhaft, und sucht den Fehler bei sich. Wertet man aber die Daten 

dieser Verfahren aus, so zeigt sich: Hier haben die Versicherer, wenn nicht absichtlich, so 

jedenfalls fahrlässig oder gar grobfahrlässig Datenmanipulation betrieben. Der Stand 

heute ist so, dass der Verdacht des gewerbsmässigen Betrugs durch die Versicherer im 

Raum steht und dass sowohl diese, als auch die FMH das weiss, doch beide schweigen. 

 

Werfen wir einen Blick auf die Steuerungssysteme der Versicherer: Seit dem Durchbruch 

der Verhaltensökonomie, popularisiert durch Kahneman, Tversky und später Thaler, ist 

bekannt, dass Menschen systematisch von den Annahmen des rationalen Akteurs abwei-

chen, und dass diese Abweichungen sich gezielt für Steuerungszwecke nutzen lassen. 

Versicherer haben dieses Wissen längst operationalisiert, so etwa in der Gestaltung von 

Franchisenmodellen, die Versicherte zu bestimmten Verhaltensweisen anstossen, in Bo-

nusprogrammen für gesundes Verhalten, in der Architektur von Wahlfranchisen, die auf 

Verlustaversion und Verfügbarkeitsheuristiken setzen, und eben auch in der Gestaltung 
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von Anreizen für Leistungserbringer, etwa über Managed-Care-Modelle, die bestimmte 

Verordnungs- oder Überweisungsmuster belohnen – ein Bonus-Malus-Modell, das im Er-

gebnis die Verzögerung und die Verweigerung von Behandlungen belohnt und die Erfül-

lung des gesetzlichen Versorgungsauftrags sanktionieren kann. 

 

Hier kann man dagegenhalten, die Ärzteschaft habe diesem Instrumentarium wenig Ver-

gleichbares entgegenzusetzen. Verhaltensökonomische Kompetenz würde ja bedeuten, 

zu verstehen, wie Anreizsysteme das eigene Verordnungsverhalten, das Verhalten von 

Patientinnen und Patienten und das Verhandlungsverhalten von Institutionen beeinflussen 

– und diese Erkenntnisse dann auch offensiv einzusetzen, etwa um eigene, ärztlich mit-

gestaltete Steuerungsmodelle vorzuschlagen, statt nur auf von aussen gesetzte Modelle 

zu reagieren. Stattdessen wird Ökonomisierung der Medizin im ärztlichen Diskurs oft pri-

mär als Bedrohung und moralisches Problem verhandelt, aber selten als Feld, in dem man 

selbst kompetent mitspielen könnte, um die Bedrohung einzuhegen. Dieses Defizit hat 

auch eine diskursive Dimension. Wer die Sprache der Verhaltensökonomie nicht spricht, 

kann in politischen und regulatorischen Debatten kaum eigenständig auf jene Instrumente 

verweisen, mit denen Fehlanreize im heutigen System präzise und modellgestützt benannt 

werden könnten (etwa die These, dass Mengenausweitung im Tarifsystem strukturell be-

günstigt wird). Die Kritik bleibt dann allgemein und moralisch, während die Gegenseite mit 

konkreten, formalisierten Modellen operiert. In einem Feld, das zunehmend nach dem 

Massstab der Formalisierbarkeit urteilt, verliert die moralisch-qualitative Kritik strukturell 

an Gewicht, auch wenn sie inhaltlich berechtigt ist. 

 

Hier nun aber setzen wir ein grosses Aber: Die Medizin hat sehr wohl Mittel und Wege, 

zumindest, nachdem Steuerungsinstrumente eingesetzt sind, zu verfolgen, welche Wir-

kung sie effektiv zeigen – auf die Versorgungsqualität, doch auch auf die Versorgungssi-

cherheit der Patientinnen und Patienten. Wieso hat die Arbeit, die dann vom VEMS ge-

leistet wurde und die die gravierenden Mängel der WZW-Verfahren offengelegt hat, nicht 

die FMH geleistet – als Vigilanz-System, wie die Medizin sie ja auch in anderen Bereichen 

kennt? Stattdessen hat man die Basis vertröstet und mit falschen Versprechen zur Kon-

formität gedrillt, derweil weitere Praxen zu Schaden gekommen sind, indem sie von den 

Versicherern so lange weichgekocht wurden, bis sie sich, ohne etwas Falsches getan zu 

haben, auf einen aussergerichtlichen Vergleich eingelassen haben. 
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Ein Gesundheitssystem wird nicht allein durch Gesetze gesteuert, sondern durch die fein-

gliedrige Architektur von Anreizen, die in Tarifstrukturen, Vergütungsmodellen und Kon-

trollmechanismen eingebaut sind. Wer die Architektur dieser Systeme entwirft, entwirft 

faktisch mit, wie Medizin praktiziert wird. Werden diese Instrumente nun von den Versi-

cherern so ausgestaltet, dass sie ihren Präferenzen zudienen, so wäre es an der FMH, 

Strukturen aufzubauen, um wenigstens zu überwachen, ob sie die behaupteten Verhal-

tensänderungen, die versprochenen Einsparungen etc. überhaupt prästieren. Das diesbe-

zügliche Versagen der FMH hat System. Beispiele: In Deutschland gab es bei der Einfüh-

rung der Fallpauschalen eine gesetzlich verankerte Begleitforschung, in der Schweiz exis-

tierten anfangs zwar Initiativen und Konzepte für eine solche, es geschah dann aber 

nichts. Bezüglich Ärztenetzwerken mit Budgetverantwortung (Managed Care) haben die 

Versicherer eigene «Begleitforschung» betrieben – und, wenig verwunderlich, ihren Mo-

dellen gute Noten erteilt. Auch für die aus den USA zu uns übergeschwappte Initiative 

Choosing Wisely ist dort eine Begleitforschung aufgesetzt worden – mit durchwachsenen 

Resultaten. In der Schweiz hat man auf eine solche gleich von Anfang an verzichtet. Die 

Liste liesse sich fortsetzen, ob Qualitätsindikatoren, Sterberaten oder Pay for Perfor-

mance, Versicherer und Politik haben quasi einen Freipass, ihre Steuerungsinstrumente 

in der Medizin zu installieren, ohne dass diese schaut, ob sie ihr guttun oder sie vergiften. 

 

Wäre die FMH von vornherein mit eigener statistischer, verhaltensökonomischer und kos-

tenanalytischer Kompetenz in die Auseinandersetzung um Steuerungsinstrumente, Wirt-

schaftlichkeitsbeurteilungen, Kosten-Wirksamkeits-Analysen etc. gegangen, so stünde 

nicht nur die Ärzteschaft und die Medizin heute besser da, sondern auch unser Gesund-

heitswesen. Von einer neuen, einer modernen, wissensbasierten und proaktiven FMH er-

warten wir, dass sie unsere These zur Kompetenz-Asymmetrie ernstnimmt und entspre-

chende Strukturen und Kompetenzen aufbaut: 

 

Die FMH hat es versäumt, dort Kompetenzen aufzubauen, wo sie die Versicherer 

haben: in statistischer Mathematik, in verhaltensökonomischen Instrumenten, in 

Steuerungs- und Anreizsystemen, in Kostenanalysen. Damit gibt sie die Medizin 

den Versicherern preis.  
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These III: Organisations- und Demokratiedefizite 
 

Standesorganisationen freier Berufe gelten in der Professionssoziologie traditionell als 

Träger geschlossener, selbstverwalteter Expertise. Die Verbandsführung repräsentiert die 

Profession nach aussen, verteidigt ihre Jurisdiktion gegenüber Staat, Markt und konkur-

rierenden Berufsgruppen und organisiert nach innen die kollektive Willensbildung ihrer 

Mitglieder. Dieses Doppelmandat von Aussenvertretung und Innenlegitimation setzt vo-

raus, dass Führung und Basis in einem funktionierenden Rückkopplungsverhältnis stehen: 

Die Führung handelt im Namen der Mitglieder, weil und solange sie deren Wissen, Inte-

ressen und Zustimmung tatsächlich abbildet. Die FMH ist allerdings kein gewöhnlicher 

Berufsverband im Sinne einer reinen Interessenvertretung. Sie vereint mehrere, teilweise 

widersprüchliche institutionelle Logiken in einer Organisation. Erstens ist sie Standesor-

ganisation im klassischen Sinn: Trägerin einer kollektiven Berufsidentität, Herausgeberin 

von Weiterbildungstiteln, Hüterin einer Standesordnung. Zweitens ist sie Tarifpartnerin, 

die im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes an der Aushandlung von Tarifstruktu-

ren beteiligt ist und dabei faktisch gesundheitsökonomische und -politische Verhandlungs-

macht ausübt. Drittens ist sie, gerade weil Tarifverhandlungen zunehmend technische, 

ökonometrische und regulatorische Kompetenz erfordern, in eine Rolle hineingewachsen, 

die man als quasi-administrative oder quasi-regulatorische Akteurin bezeichnen kann. 

 

Als Standesorganisation ist die FMH also ihren Mitgliedern gegenüber demokratisch re-

chenschaftspflichtig. Als Tarifpartnerin und quasi-regulatorische Akteurin hingegen ist sie 

auf Verhandlungsfähigkeit und Geschlossenheit gegenüber externen Partnern (BAG, Ver-

sicherer, Preisüberwacher, Parlament) angewiesen. Die Organisationsstruktur der FMH 

bildet diese Spannung institutionell ab: Die Ärztekammer als Delegiertenorgan der kanto-

nalen und Fachgesellschaften, der Zentralvorstand als geschäftsführendes Gremium so-

wie seit der jüngeren Statutenrevision die Delegiertenversammlung als zusätzliches Zwi-

schenorgan bilden eine mehrstufige Repräsentationskette, an deren Ende die einzelne 

Ärztin, der einzelne Arzt nur noch mittelbar, über mehrere Delegationsstufen hinweg, Ein-

fluss nehmen kann. Der in den FMH-Statuten verankerte Art. 24, der unter bestimmten 

Bedingungen eine Urabstimmung unter allen Mitgliedern ermöglichen soll, stellt in dieser 

Architektur das einzige direktdemokratische Korrektiv dar und ist damit der Prüfstein, wie 

ernst die Führung die demokratische Rückbindung nimmt. 
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Die klassische Professionssoziologie, von Eliot Freidson bis Andrew Abbott, beschreibt 

Professionen als soziale Gruppen, deren Machtbasis nicht primär auf Kapital oder politi-

schem Mandat beruht, sondern auf einem exklusiven Anspruch auf Expertenwissen. Ab-

botts Konzept der Jurisdiktion bezeichnet dabei den umkämpften Herrschaftsbereich, den 

eine Profession über ein bestimmtes Problemfeld beansprucht und gegen konkurrierende 

Akteure verteidigt. Im Fall der Ärzteschaft war die medizinisch-klinische Jurisdiktion histo-

risch unumstritten, die gesundheitsökonomische Jurisdiktion, die Deutungshoheit über Ta-

rifstrukturen, Kosten-Nutzen-Kalküle, Mengensteuerung und Versorgungssteuerung, ist 

demgegenüber ein vergleichsweise junges, hart umkämpftes Feld, in dem Ökonomen, 

Versicherer, Gesundheitsverwaltungen und zunehmend auch datengetriebene Analytik-

Anbieter konkurrieren. 

 

Wer innerhalb einer Profession als kompetent gilt, entscheidet sich nun aber nicht allein 

an nachweisbarem Wissen, sondern an Positionen, Zugängen und Deutungsmacht inner-

halb der Organisation. Verbandsfunktionäre, die über Jahre in Tarifkommissionen, Ver-

handlungsdelegationen und Gremiensitzungen mit gesundheitsökonomischen Fragestel-

lungen befasst sind, entwickeln zwangsläufig ein Selbstverständnis als sachkundige Ak-

teure. Es ist dies ein Prozess, den man mit Bourdieu als Akkumulation von feldspezifi-

schem kulturellem Kapital beschreiben kann. Problematisch wird dieser Prozess dort, wo 

die organisational erworbene Verhandlungserfahrung mit tatsächlicher gesundheitsökono-

mischer Fachkompetenz verwechselt wird: Wer gelernt hat, in Tarifverhandlungen zu be-

stehen, hat nicht notwendigerweise die methodischen Werkzeuge erworben, um komplexe 

ökonometrische, versicherungsmathematische oder mengensteuerungstheoretische Fra-

gestellungen souverän zu beurteilen. 

 

Andererseits ist die Ärzteschaft als Kollektiv keineswegs gesundheitsökonomisch unkun-

dig. Eine wachsende Zahl praktizierender Ärztinnen und Ärzte verfügt über Zusatzausbil-

dungen in Gesundheitsökonomie, Versicherungsmedizin, Public Health oder Betriebswirt-

schaft. Viele sind in ambulanten Praxisstrukturen unternehmerisch tätig und entwickeln 

dabei ein sehr konkretes, erfahrungsbasiertes Verständnis von Tarifwirkungen, Mengen-

anreizen und Kostensteuerung von unten. Die professionssoziologische Frage lautet somit 

nicht, ob innerhalb der Ärzteschaft gesundheitsökonomische Kompetenz vorhanden ist, 

sondern wo sie institutionell verortet wird – und ob die Verbandsführung diese verteilte 
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Kompetenz als Ressource anerkennt oder als Konkurrenz zur eigenen Deutungshoheit 

behandelt. Eben hier stellen wir bei der FMH-Führung eine Doppelbewegung von Selbst-

überschätzung bei gleichzeitiger Unterschätzung ihrer Basis fest. 

 

Organisationssoziologie und die Sozialpsychologie von Führungsgremien liefern ein zwei-

tes Erklärungsraster. Irving Janis’ Konzept des Groupthink beschreibt, wie kleine, kohä-

sive Entscheidungsgruppen unter Homogenitätsdruck, Zeitdruck und externem Konflikt-

druck dazu neigen, abweichende Meinungen zu unterdrücken, die eigene Urteilsfähigkeit 

zu überschätzen und Warnsignale von aussen zu ignorieren – im Fall des FMH-Zentralrats 

und bezogen auf die WZW-Verfahren etwa die Rückmeldungen der Praxen, die sich an 

die FMH gewandt haben, doch immer nur mit dem Rat vertröstet wurden, sich auf einen 

aussergerichtlichen Vergleich mit den Versicherern einzulassen, um der weitaus höheren 

Busse zu entgehen. Damit indes haben die Praxen nicht nur eine Schuld eingestanden, 

die nicht gegeben war – sie haben darüber hinaus das mangelhafte Verfahren legitimiert. 

Mit der Folge, dass die Gerichte keinen Grund sahen, die unwissenschaftlichen Beweis-

mittel der Versicherer nicht mehr zu akzeptieren, und auch die Medien sich nicht veran-

lasst sahen, über diesen vielleicht grössten Justizskandal der Schweiz zu berichten.  

 

Ein Zentralvorstand, der über Jahre gemeinsam Verhandlungen führt, entwickelt eine ge-

teilte Deutung der Lage, die zunehmend resistent wird gegen Korrektur. Das ist verständ-

lich, doch man muss es sich als Mangel eingestehen. Ein zweites relevantes Konzept ist 

das der epistemischen Schliessung (epistemic closure): Organisationen entwickeln mit der 

Zeit bevorzugte Informationskanäle, vertraute Berater und etablierte Deutungsmuster, die 

neue, dissonante Information systematisch abschwächen oder ausfiltern. Auch das ist ver-

ständlich, weil menschlich, allzu menschlich. Dass die Arbeitsgruppe WZW nun aber auch 

noch fast ausschliesslich Wissensquellen und -Institutionen berücksichtig hat, die den Ver-

sicherern nahestanden oder gar von diesen mit den entsprechenden «Gutachten» beauf-

tragt worden sind, ist schwerer nachvollziehbar. Und komplett unverständlich schliesslich 

ist, dass dort, wo Gutachten und Gutachter Mängel in den Wirtschaftlichkeitsverfahren 

festgestellt haben, dieses Wissen ausgeblendet wurde, um es sich mit dem Tarifpartner 

nicht zu verscherzen. Nun, geholfen hat das nicht, im Gegenteil: es hat die FMH in den 

Tarifverhandlungen in die Position des Juniorpartners der Versicherer gebracht – der auch 

noch seinen einzigen Trumpf, die Basis, mit undemokratischem Gebaren verspielt hat. 
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Wir stellen beim FMH-Zentralvorstand eine systematische Selbstüberschätzung der eige-

nen Urteilsgenauigkeit fest. Auch dieses Phänomen indes ist gut untersucht, und es ist 

besonders in Feldern hoher Komplexität und geringer unmittelbarer Rückkoppelung gar 

nicht mal so selten. Die Wirkung von Tarifentscheiden wird ja oft erst mit mehrjähriger 

Verzögerung messbar. Führungsgremien, die wiederholt schwierige Verhandlungen über-

standen haben, können folglich dazu neigen, dieses Überstehen als Bestätigung ihrer 

fachlichen Urteilskraft zu deuten. Die FMH-Führung hat sich über Jahrzehnte tarifpoliti-

scher Auseinandersetzung ein Selbstverständnis als kompetente, verhandlungserfahrene 

gesundheitsökonomische Akteurin erarbeitet. Dieses Selbstverständnis ist nicht grundlos: 

Die Institution verfügt über eigene ökonomische Fachabteilungen, beauftragt externe Gut-

achten und ist seit Jahrzehnten formal an der Ausgestaltung von Tarifstrukturen beteiligt. 

Institutionelle Erfahrung ist jedoch nicht deckungsgleich mit methodischer Kompetenz, im 

Bereich der Versorgungsökonometrie, in der Anreizwirkungsanalyse von Mengensteue-

rungsmechanismen wie einem Leistungsdeckel, oder in der versicherungsmathemati-

schen Modellierung langfristiger Systemeffekte. 

 

Die Überschätzung der FMH zeigt sich in einem charakteristischen Kommunikations- und 

Entscheidungsstil: der Tendenz, komplexe, kontrovers diskutierbare gesundheitsökono-

mische Fragen (etwa die Wirkung eines Leistungsdeckels auf Versorgungsqualität, Pra-

xisführung und Mengenausweitung) verbandsintern als hinreichend geklärt zu behandeln, 

anstatt sie als offene, auch unter Fachleuten strittige Fragen zu kommunizieren. Diese 

Tendenz zur vorzeitigen Schliessung offener Fachfragen ist ein klassisches Symptom von 

Groupthink: Sie erlaubt der Führung, geschlossen und entscheidungsfähig gegenüber ex-

ternen Verhandlungspartnern aufzutreten, verhindert aber zugleich eine ergebnisoffene 

interne Auseinandersetzung mit alternativen Einschätzungen. Eine Urabstimmung zum 

Tardoc-Leistungsdeckel könnte für die FMH am Anfang einer Politik der Rückbesinnung 

auf Wissen, Kompetenz und praktische Erfahrung der Basis sein. Sie mit Paragrafenreite-

rei zu verhindern, ist eine vertane Chance, die über den Leistungsdeckel hinausgeht. 

 

Die Kombination der FMH-Führung aus einer Überschätzung ihrer gesundheitsöko-

nomischen Kompetenzen bei gleichzeitiger diesbezüglicher Unterschätzung ihrer 

Mitglieder führt zusammen mit dem Demokratiedefizit zur Unfähigkeit, aktiv und 

proaktiv zu handeln.  
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Reformperspektiven 
 

Wir haben in diesem Papier in drei Thesen die Herausforderungen an die Medizin zusam-

mengefasst und in drei Thesen die Mängel der FMH offengelegt. Diese sechs Thesen 

stehen als Diskussionsgrundlage zur Verfügung. Und eine solche Diskussion ist dringend 

nötig. Anstatt in der Logik eigener Pfründen zu denken und in Gärtchen- und Schrebergar-

tendenken zu verfallen, sollten wir diese Herausforderungen gemeinsam anpacken, nicht 

zuletzt auch deshalb, um kommenden Generationen von Medizinerinnen und Medizinern 

wieder eine berufliche Perspektive zu bieten. Wir plädieren in diesem Sinn für eine neue, 

moderne und wissensbasierte FMH. Diese soll nicht bloss auf politische oder versiche-

rungsseitige Vorgaben reagieren, sondern die Bedingungen medizinischen Handelns und 

Behandelns aktiv mitgestalten. Dazu gehören insbesondere: 

 

- die Rückgewinnung der medizinischen Deutungs- und Entscheidungshoheit 

- eine kritische, transparente Diskussion der normativen Voraussetzungen ökonomi-

scher Modelle 

- eine eigene Dateninfrastruktur und unabhängige statistische, ökonometrische und 

gesundheitsökonomische Kompetenz 

- die wissenschaftliche Evaluation von Tarifen, Steuerungsinstrumenten und An-

reizsystemen 

- eine stärkere institutionelle Nutzung der Kompetenzen der ärztlichen Basis 

- eine verbesserte demokratische Rückbindung der Führung an die Mitglieder 

- eine klare Verteidigung der für gute Medizin notwendigen Zeit und des klinischen 

Ermessens 

 

Die Medizin kann ihre gesellschaftlichen Versprechen, insbesondere Inklusion, Selbstbe-

stimmung und körperliche Unversehrtheit, nur dann einlösen, wenn sie über ausreichen-

den Handlungsspielraum verfügt. Eine FMH, die ihre Daten-, Definitions- und Entschei-

dungshoheit an Versicherer, Politik und Verwaltung abtritt, gefährdet nicht nur die Interes-

sen der Ärzteschaft, sondern auch die Qualität und die Fairness der Patientenversorgung 

– und damit letztlich auch den sozialen Frieden und die Stabilität unserer Gesellschaft. 
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Tardoc-Deckel als Lackmusstest 

 

Wie wenig gewappnet für die anstehenden Herausforderungen, wie überfordert und zu 

proaktivem Handeln strukturell unfähig die FMH offenbar ist, hat das Debakel des Tardoc-

Leistungsdeckels in aller Klarheit offengelegt. Wir haben per 31.08.2026 2‘561 Unterschrif-

ten für eine diesbezügliche Urabstimmung gesammelt. Der Aufwand, den das bedeutete, 

haben wir selber unterschätzt. Es ist enorm schwierig, eine so grosse Anzahl von Ärztin-

nen und Ärzten dazu zu bringen, ihre Missbilligung der Politik des FMH-Zentralvorstands 

mit ihrer Unterschrift zu bekunden. Entsprechend gross muss ergo der Frust sein. Ein 

solch starkes Misstrauensvotum wäre ernst zu nehmen – und das war in der Vergangen-

heit auch so. Ein Rückblick: 

 

- Im Zusammenhang mit der TarMed-Einführung 2001/2002 wird die Urabstimmung 

mehrfach in offiziellen Dokumenten als entscheidender Schritt erwähnt; der Vertrag 

trat «vorbehältlich der Urabstimmung» in Kraft. 

- Bei der Managed-Care-Vorlage 2011 entschied die FMH-Urabstimmung über die 

Ergreifung des Referendums; danach wurde das Referendum formell eingereicht. 

- Die 2016er-Urabstimmung zur TarMed-Revision ist besonders gut dokumentiert, 

mit detaillierten Ergebnissen zu den einzelnen Fragen (Tarifstruktur, individueller 

ärztlicher Faktor IAF, Normierungsvereinbarung, Grundvertrag KVG). 

 

Hier nun aber, beim grössten Eingriff in die Tarifstruktur, einem Eingriff, der nicht weniger 

als eine grundlegende Umgestaltung der Arbeit freier ambulanter Praxen bedeutet, lief es 

anders: Die 33-köpfige Delegiertenversammlung hatte den Leistungsdeckel bereits ge-

nehmigt, als endlich auch die Basis, die Ärztinnen und Ärzte, die damit zu leben haben, 

davon erfuhren. Jede Kritik an diesem Fait accompli wurde vom Zentralvorstand abge-

schmettert, mit der Begründung, man habe gegen den Leistungsdeckel gekämpft, letztlich 

sei er aber besser als ein Amtstarif, und man könne nun ja über die Höhe der Tarife noch 

verhandeln. Es ist allerdings fraglich, ob Tarife, die als Mengenbegrenzungsinstrument 

konzipiert sind, sich nach oben verhandeln lassen oder ob sie nicht vielmehr nach unten 

korrigiert werden dürften.  
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Die FMH lehnt unsere Unterschriftensammlung in einem Schreiben ab, wobei sie sich auf 

ein Schlupfloch in den Statuten beruft, das dieses einzige verbleibende Instrument direkter 

demokratischer Mitsprache der Basis derart eng verklausuliert, dass es aus dem Raum 

realer Handlungsmöglichkeiten praktisch verschwindet. Wir haben die FMH gebeten, uns 

die Protokolle der Sitzungen der Delegiertenversammlung zukommen zu lassen, an denen 

das Traktandum besprochen wurde, darauf aber keine Antwort erhalten. Ein 33-köpfiges 

Gremium beschliesst also in Sitzungen, deren Protokolle wir nicht einsehen können, die 

Arbeitsbedingungen einer Basis von rund 48'000 Ärztinnen und Ärzten. 

 

Alsdann, als sich Widerstand regte, ging die FMH darauf nicht ein und arbeitete stattdes-

sen daran, über die kantonalen und die Fachgesellschaften die Basis zu beschwichtigen. 

Dabei wurden zwei Dualismen aufgefahren: Zum einen wurden die wenigen, die der 

Tardoc-Leistungsdeckel überhaupt betreffe, der Mehrheit gegenübergestellt, womit an den 

Egoismus Letzterer appelliert wurde. Zum anderen wurde eine binäre Logik aufgefahren, 

die jeden in Verhandlungen auch nur entfernt kundigen Menschen in ihrer holzschnitzarti-

gen Logik nur erstaunen konnte: Entweder wir akzeptieren den Deckel oder wir kriegen 

einen Amtstarif aufgedrückt. 

 

Das blendet aus, dass es dazwischen einen Verhandlungsraum gibt, den man aktiv ge-

stalten könnte. Wenn der Staat (bzw. die Tarifstruktur via KVG) eine Obergrenze vor-

schreibt, ist die Forderung nach Gegenleistungen (z. B. Schutz vor rückwirkenden Kürzun-

gen, Planungssicherheit, Haftungsfreistellung bei unverschuldeter Überschreitung, Aus-

nahmeregelungen bei Praxisbesonderheiten) eine naheliegende Verhandlungsposition, 

analog zu Kollektivverhandlungen im öffentlichen Sektor. Oder man könnte fordern, dass 

der Staat, basierend auf dem EFAS-Auftrag des Souveräns, die ambulante Medizin zu 

fördern, die Praxen, die mit dem Tardoc-Deckel ihre Investitionen nun nicht mehr qua Tarif 

finanzieren können, mit einem entsprechenden Fond subventioniert. Schliesslich wäre 

auch die Drohung von Ärztestreiks möglich. Als befristete, angekündigte Aktionen unter-

halb der Notfallversorgung ist dies gesetzeskonform möglich und gehört folglich auf den 

Verhandlungstisch. Eine Urabstimmung sollte in der Basis aushandeln, welche Forderun-

gen die FMH stellt und wie weit die Basis bereit ist, dafür zu gehen. 
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Reformforderungen 
 

Die FMH hat dringenden Reformbedarf, sie ist in ihrer derzeitigen Form den Herausforde-

rungen an die Medizin nicht gewachsen. 

 

Zentralvorstand 

Im Zentralvorstand der FMH sollten keine Vertreter von Versicherungen oder versiche-

rungsnahen Organisationen Einsitz haben, ebenso wenig Persönlichkeiten mit einer da-

hingehenden beruflichen Vita. Der Zentralvorstand der FMH sollte ein Gremium von Me-

dizinerinnen und Medizinern sein, die sich für die Bedingungen ihres Berufsstands enga-

gieren, ohne verdeckte Agenda. Auch sollte das Gremium verjüngt werden und besser 

ausgeglichen sein zwischen den Geschlechtern. 

 

Organe und Statuten 

Die Statuten sind dahingehend zu korrigieren, dass keine verdeckten Schlupflöcher eine 

Urabstimmung praktisch verunmöglichen. Wie wichtig die direkte demokratische Mitspra-

che der Basis ist, hat das Debakel um den Tardoc-Leistungsdeckel deutlich gezeigt. Der 

Zentralvorstand ist kein Gremium allwissender «Weiser». Er ist auf die Rückkopplung mit 

der Basis angewiesen, um sich selbst vor Irrtümern zu schützen, sonst droht er, die ge-

samte Ärzteschaft ins Off zu manövrieren. Auf dem Hintergrund der missglückten Ver-

handlungen um den Tardoc-Leistungsdeckel wäre zu erwägen, diese Mitsprache auszu-

bauen im Sinne eines elektronischen Surveys, das dem Zentralvorstand hülfe, den Puls 

der Basis besser zu fühlen. Wenn andererseits die Delegiertenversammlung, die ebenfalls 

solches leisten könnte, dazu missbraucht wird, Vorstösse auszubremsen, dann kann das 

nicht ihr Sinn sein. 

 

Vertretung im Verwaltungsrat der OAAT AG 

Der Verwaltungsrat der OAAT AG ist per Statuten als paritätisches Gremium der Haupt-

aktionäre (FMH, Spitalverband H+, Krankenversicherer/prio.swiss, GDK und MTK) orga-

nisiert. Seitens der FMH sitzen Stefan Kaufmann (Generalsekretär der FMH, mit Vorge-

schichte u. a. bei santésuisse und der EGK) und Dr. med. Urs Stoffel im Verwaltungsrat. 

Weitere Leistungserbringer (Spitäler): Für H+ sind Anne-Geneviève Bütikofer (Direktorin) 

und Guido Speck (Vorstandsmitglied) vertreten. Versicherer und Kantone, besetzt mit 



 

Ein Engagement der Stiftung für Fairness im Gesundheitswesen Fairfond, 
www.fairfond.ch, Spitalstrasse 9, 4600 Olten 
 

Vertretern wie Pierre Alain Schnegg (VR-Präsident/Kanton Bern), Saskia Schenker 

(prio.swiss), Dr. Christoph Kilchenmann, Wolfram Strüwe (Helsana) und Pierre Maudet 

(GDK/Genf). Direkte Vertreter aus hochspezialisierten, universitären Fachgesellschaften 

(wie Kardiologie, Herzchirurgie, Neurochirurgie oder Onkologie) fehlen im Verwaltungsrat 

der OAAT vollkommen. Die medizinische Perspektive der Leistungserbringer wird im 

obersten Führungsorgan im Wesentlichen durch die Verbandsspitzen (FMH und H+) wahr-

genommen. Diese Konstellation schafft denkbar ungünstige Voraussetzungen, die tarifli-

chen Bedingungen einer Medizin der Zukunft zu schaffen, die absehbar von Spezialisie-

rung, Technologisierung und Modernisierung geprägt sein wird. 

 

Medizininterne Kommunikation 

Die Medizin ist auf Austausch angewiesen, er ist, was sie, seit es die Medizin gibt, weiter-

gebracht hat. Dieser kollegiale Austausch war in der Ärztezeitung die längste Zeit auch 

möglich; es wurde kontrovers diskutiert und im positiven Sinn gestritten. Als die FMH ihrem 

Verlag EMH verbot, weitere Ausgaben herauszugeben, schrieb Yvonne Gilli in einer E-

Mail vom 22.08.2024 an die Mitglieder: «Wir arbeiten nun mit Hochdruck an einem neuen 

Konzept, das den Bedürfnissen ihrer Mitglieder entspricht.», und die NZZ titelte: «Das 

Ende einer Institution: Die ‹Ärztezeitung› als unabhängige Publikation ist tot». Wir haben 

den Wechsel vom freien Publikationsorgan zum Kommunikationskanal des Zentralvor-

stands indes länger schon gespürt. Unsere Artikel, in denen wir die in diesem Papier ge-

schilderten mathematisch-statistischen Lücken zu ökonomischen Steuerungsinstrumen-

ten schliessen wollten, sind mit dem Wechsel der Redaktion durchs Band abgelehnt wor-

den, obwohl wir die monierten Korrekturen angebracht und die Texte den Vorgaben ange-

passt haben. Man wollte offenbar nicht, dass die Basis dieses Wissen erwirbt – denn Wis-

sen ist bekanntlich Macht. Damit wird eine Tradition gebrochen, die Kern medizinischer 

Arbeit ist. Die Ärztezeitung muss wieder unabhängig werden, wieder frecher im positiven 

Sinn – und vor allem wieder lehrreich und inspirierend, nicht indoktrinierend.  


