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Vorwort 
 

Der hier vorliegende Schlussbericht soll über Struktur, Verlauf und Ergebnis des nationalen 

Programms zur Evaluation in der Komplementärmedizin (PEK) - 1998 bis 2005 - informieren.  

 

Das für die Umsetzung von PEK verantwortliche Bundesamt für Gesundheit (BAG) - früher: 

Bundesamt für Sozialversicherung (BSV) – bildete für die Erstellung des Schlussberichts 

einen dafür autorisierten Bewertungsausschuss bisher am Gesamtvorhaben beteiligter Ex-

perten. Diesem lagen die einzelnen Teilberichte der beteiligten Forschungsgruppen von PEK 

als Ausgangs- und Erkenntnismaterial vor.  

 

Primäres Ziel des Schlussberichtes ist eine zusammenfassende Darstellung und integrierte 

Bewertung der Ergebnisse der Einzelprojekte des PEK- Materials zur Vorbereitung von BAG-

Entscheidungen. Darüber hinaus sollen die Besonderheiten der Komplementärmedizin und 

die damit verbundenen Bedingungen des Aufbaus und der Struktur des PEK- Gesamtvorha-

bens sowie seiner Durchführungsprobleme verdeutlicht werden. 

 

Die Informationssynthese stützt sich primär auf die originäre Interpretation und Textvorgabe 

der beteiligten Personen und Institutionen. Zusätzlich erfolgte eine Kommentierung der vor-

liegenden PEK-Einzelprojekte durch den Bewertungsausschuss. Diese Kommentare sind 

durch kursive Schrift kenntlich gemacht. Sie geben ausschließlich die Meinung und Bewer-

tung der Mitglieder des Bewertungsausschusses wieder. 

 

Der angefertigte PEK-Schlussbericht versteht sich in diesem Sinne als Zusammenfassung 

und kritische Kommentierung der von den Instituten und Fachgesellschaften erstellten PEK-

Evaluations-Produkten und als Gesamtbeurteilung der Projektchronologie.  

 

Der Aufbau des Berichts folgt den Bereichen Programmbeschreibung, Darstellung der primä-

ren Studienergebnisse zur Versorgungs- und Kostensituation in der Schweiz und Informati-

onssynthese zu Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit durch allgemeine Lite-

raturanalyse. 

 

 

Die Autoren (Bewertungsausschuss)     Bern, 24. April 2005 
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1.1. Zusammenfassung 
 

Hintergrund: Mit dem Beschluss des Eidgenössischen Departements des Inneren (EDI) vom 

9.7.1998 wurden die fünf komplementären Verfahren anthroposophische Medizin, Homöo-

pathie, Neuraltherapie, Phytotherapie und traditionelle chinesische Medizin (genauer tradi-

tionelle chinesische Arzneitherapie) mit Wirkung ab 1.7.1999 und zeitlich befristet bis zum 

30. Juni 2005 in die Krankenpflege-Leistungsverordnung aufgenommen. Eine Vergütung 

erfolgt nur, wenn die Leistungen von Ärzten mit entsprechenden FMH-Fähigkeitsausweisen 

erbracht wurden. Der Entscheid über den Verbleib dieser komplementären Verfahren in der 

Grundversicherung ist an dem Nachweis ihrer Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaft-

lichkeit gebunden. Zu diesem Zweck wurde von 1998 bis 2005 das Programm zur Evaluation 

in der Komplementärmedizin (PEK) durchgeführt. Der hier vorliegende Schlussbericht soll 

Konzeption und Ergebnisse des Programms zusammenfassen. 

Konzeption der Programms: In einem zum Teil schwierigen Konsensusprozess zwischen 

Vertretern der komplementären Verfahren, der konventionellen Medizin und Methodikern 

wurde ein zweiteiliges grundsätzliches Vorgehen festgelegt: In Teil 1 (Evaluation der Patien-

tenversorgung mit Komplementärmedizin in der Schweiz) sollten empirische Unter-

suchungen durchgeführt werden, die Aussagen darüber zulassen, a) wie verbreitet die fünf 

Verfahren in der Schweiz sind, b) welche Ärzte diese Verfahren anbieten, c) welche Patien-

ten sie in Anspruch nehmen, d) wie die Behandlungsergebnisse sind und e) wie sich die 

Kostensituation für diese Verfahren darstellt. Die Punkte b, c, und e wurden im Vergleich zur 

konventionellen Medizin bearbeitet. Aufgrund methodischer und zeitlicher Probleme konnte 

die Evaluation zu Punkt d jedoch nicht durchgeführt werden. In Teil 2 (Analyse der Literatur) 

sollte die international verfügbare Literatur zu Wirksamkeit, Zweckmässigkeit (hier primär 

definiert als Sicherheit und Inanspruchnahme) und Wirtschaftlichkeit systematisch zusam-

mengestellt und ausgewertet werden. 

Ergebnisse Evaluation der Patientenversorgung mit Komplementärmedizin in der Schweiz:  

Im Jahr 2002 haben 10,6% der Schweizerischen Bevölkerung mindestens eines der fünf 

komplementärmedizinischen Verfahren in Anspruch genommen. Die am häufigsten genann-

te Einzelmethode stellt die Homöopathie dar. Komplementärmedizinische Ärzte lassen sich 

hinsichtlich Art, Lage und Ausstattung der Praxis von Ärzten der konventionellen Versorgung 

unterscheiden. Sie behandeln Patienten, die eher jünger, weiblich und besser ausgebildet 

sind. Diese Patienten sind der Komplementärmedizin gegenüber eher positiv eingestellt und 

weisen eine eher chronische und schwerer ausgeprägte Form ihrer Erkrankung auf. Appara-

tive diagnostische Untersuchungen werden seltener durchgeführt, bei der Therapiewahl wer-

den häufiger die Wünsche des Patienten berücksichtigt. Die Konsultation ist im Durchschnitt 

deutlich länger als in der konventionellen Versorgung. Die Zufriedenheit der Patienten mit 
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1.3. Riassunto 
 

Retroscena: Con decisione del 9 luglio 1998, il Dipartimento federale dell'interno (DFI) ha 

integrato con effetto dal 1 luglio 1999 nell'ordinanza sulle prestazioni cinque metodi di medi-

cina complementare, ossia la medicina antroposofica, l'omeopatia, la terapia neurale, la fito-

terapia e la medicina tradizionale cinese, per un periodo limitato fino al 30 giugno 2005. Le 

prestazioni sono rimborsate solo se fornite da medici in possesso del rispettivo certificato di 

capacità FMH. La decisione se mantenere o meno questi metodi complementari a carico 

dell'assicurazione di base è legata alla prova della loro efficacia, idoneità ed economicità. A 

questo scopo, dal 1998 al 2005 è stato svolto il Programma di valutazione della medicina 

complementare (PEK). Il presente rapporto finale ne riassume la concezione e i risultati. 

Concezione del Programma: Con il consenso, in parte difficile da raggiungere, tra i rappre-

sentanti dei metodi complementari e della medicina convenzionale e i metodici, è stata stabi-

lita una procedura di base bipartita. Nella prima parte (valutazione dell'assistenza ai pazienti 

fornita dalla medicina complementare in Svizzera) sono stati eseguiti esami empirici che 

permettono affermazioni relative a) alla diffusione dei cinque metodi in Svizzera, b) ai medici 

che li offrono, c) ai pazienti che vi fanno ricorso, d) ai risultati dei trattamenti ed e) alla situa-

zione dei costi per questi metodi. I punti b, c, ed e sono stati studiati nel confronto con la me-

dicina convenzionale. Per motivi metodologici e per mancanza di tempo tuttavia non è stato 

possibile eseguire la valutazione del punto d. Nella seconda parte (analisi della letteratura) è 

stata raccolta e valutata sistematicamente tutta la letteratura disponibile sul mercato interna-

zionale in materia di efficacia, idoneità (in questo caso definita soprattutto come sicurezza e 

utilizzo) ed economicità. 

Risultati della valutazione dell'assistenza fornita ai pazienti dalla medicina complementare in 

Svizzera: 

Nel 2002, il 10,6% della popolazione svizzera ha fatto ricorso ad almeno uno dei cinque me-

todi di medicina complementare. Il metodo più frequentemente menzionato è l'omeopatia. I 

medici che praticano la medicina complementare possono essere distinti da coloro che forni-

scono cure convenzionali mediante il genere, la posizione e l'equipaggiamento dello studio 

medico. In genere i loro pazienti sono giovani, meglio istruiti della media e di sesso femmini-

le. Questi pazienti hanno un atteggiamento piuttosto positivo nei confronti della medicina 

complementare e sono affetti da una forma cronica e più grave della loro malattia. Per le 

diagnosi nella medicina complementare si fa meno ricorso ad apparecchi e sono più spesso 

presi in considerazione i desideri del paziente quando si tratta di scegliere la terapia da se-

guire.  La consultazione in media è nettamente più lunga che nell'assistenza convenzionale. I 

pazienti sono più soddisfatti dell'assistenza fornita dagli studi di medicina complementare. Ad 
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eccezione della fitoterapia, i pazienti affermano di soffrire chiaramente più di rado di effetti 

collaterali che nel caso delle cure convenzionali. 

Nel caso dei medici che praticano la medicina complementare, i costi globali annui sono net-

tamente inferiori alla media dei costi della medicina convenzionale. Tuttavia, chi pratica i me-

todi complementari tratta complessivamente meno pazienti e sovente si occupa di pazienti 

piuttosto giovani e di sesso femminile. Se nel calcolo dei costi globali per paziente si tiene 

conto di questi fattori, questi costi non si differenziano in modo significativo da quelli rilevati 

nella medicina convenzionale. Nella struttura dei costi della medicina complementare i costi 

di consultazione hanno un'importanza più elevata, mentre i costi per i medicamenti sono più 

ridotti. L'aumento effettivo dei costi dovuto ai cinque metodi di medicina complementare a 

carico dell'assicurazione di base in Svizzera si è rivelato nettamento inferiore del previsto. Le 

cifre elaborate dal PEK non permettono una risposta definitiva alla questione se il ricorso alla 

medicina complementare va considerato in modo aggiuntivo o in modo sostitutivo nei con-

fronti della medicina convenzionale. 

Risultati dell'analisi della letteratura: Per l'analisi della letteratura sono stati eseguiti due pro-

getti parziali differenti. 

1) Per ognuno dei cinque metodi complementari è stata effettuata un'ampia valutazione glo-

bale (rapporto di valutazione). 

2) Per l'omeopatia, la fitoterapia e la medicina tradizionale cinese è inoltre stata effettuata 

una meta-analisi (revisione sistematica con valutazione statistica integrante) degli studi clinici 

con controllo placebo. Poiché per la medicina antroposofica e per la terapia neurale non esi-

stono o non esistono sufficienti studi con controllo placebo, non sono state condotte meta-

analisi. 

Ad 1): tutti i rapporti di valutazione giungono a un giudizio positivo per quanto attiene all'effi-

cacia. Soprattutto nel caso della fitoterapia e dell'omeopatia, ciò si basa sulla valutazione di 

revisioni sistematiche pubblicate e di studi clinici randomizzati. Per la medicina tradizionale 

cinese esistono numerosi studi randomizzati di provenienza cinese che però nei Paesi occi-

dentali sono difficilmente reperibili. Per la medicina antroposofica il numero di studi rando-

mizzati disponibili è molto limitato, mentre quello di altri studi è maggiore. Per la terapia neu-

rale esistono pochi studi e numerosi rapporti relativi a casi singoli. Dal punto di vista del co-

mitato di valutazione, i rapporti di valutazione interpretano in modo troppo positivo i dati rela-

tivi all'efficacia dei  cinque metodi e in particolare della terapia neurale. La sicurezza dei cin-

que metodi è valutata in modo positivo con determinate restrizioni nel caso della terapia neu-

rale e della medicina tradizionale cinese. Per quanto il ricorso ai metodi complementari, sono 

disponibili soltanto dati relativi alla medicina complementare in generale, i quali per molti Pa-

esi indicano un ricorso frequente che tende ad aumentare ulteriormente. In merito all'econo-

micità esistono solo singoli studi che non permettono di fare affermazioni sicure. Per la me-
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dicina antroposofica e per l'omeopatia vi sono indicazioni secondo cui i costi generati sono 

almeno compensati in altri settori. 

Ad 2): secondo gli autori delle meta-analisi, gli studi con controllo placebo relativi all'omeopa-

tia disponibili non dimostrano nessun effetto che vada oltre l'effetto placebo. Per la fitotera-

pia, invece, il risultato è positivo come quello del rapporto di valutazione, mentre la terapia 

tradizionale cinese non può essere valutata con chiarezza. Dal punto di vista metodico, an-

che in questo caso la validità delle affermazioni delle meta-analisi è da considerarsi limitata. 
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1.4. Summary 
 

Background: Following the decision taken by the Federal Department of Home Affairs (DHA) 

on 9 July 1998, five complementary therapies – anthroposophical medicine, homeopathy, 

neural therapy, phytotherapy and traditional Chinese medicine (more precisely, traditional 

Chinese herbal therapy) – were included on 1 July 1999 for a limited period (until 30 June 

2005) in the list of services covered by the compulsory health insurance scheme (KLV). 

These services are only eligible for reimbursement if they are provided by physicians who 

have the relevant proficiency certificates, issued by the Swiss Medical Association (FMH). 

The decision on whether these complementary methods should be retained within the basic 

health insurance scheme is dependent on their efficacy, appropriateness and cost-

effectiveness being demonstrated. To this end, the Complementary Medicine Evaluation 

Programme (PEK) was carried out from 1998 to 2005. The aim of the present Final Report is 

to summarize the design and results of this programme. 

Design of the PEK: In a sometimes difficult process – seeking consensus among representa-

tives of complementary therapies and conventional medicine and methodologists – a basic 

procedure was defined, comprising two parts. In Part 1 (evaluation of the provision of com-

plementary medicine for patients in Switzerland), empirical studies were to be carried out, 

permitting conclusions as to: (a) how prevalent the five therapies are in Switzerland, (b) 

which physicians offer these therapies, (c) which patients have recourse to them, d) what 

results are achieved with these treatments, and (e) what impact these therapies have on 

costs. For points b, c, and e, comparisons were made with conventional medicine. On ac-

count of methodological and time-related problems, however, point d could not be evaluated. 

In Part 2 (literature analysis), the literature available internationally on efficacy, appropriate-

ness (here primarily defined in terms of safety and utilization) and cost-effectiveness was to 

be systematically compiled and reviewed. 

Results of the evaluation of the provision of complementary medicine for patients in Switzer-

land: 

In 2002, 10.6% of the Swiss population had recourse to at least one of the five complemen-

tary therapies, with homeopathy being the individual method most frequently mentioned. 

Practitioners of complementary medicine can be distinguished from physicians providing 

conventional healthcare with regard to the nature, location and technical resources of their 

practice. The patients they treat tend to be younger, female and better educated. These pa-

tients tend to have a favourable attitude towards complementary medicine and to exhibit 

chronic and more severe forms of disease. Technical diagnostic procedures are performed 

more rarely, and patients’ wishes are taken into account more frequently in the choice of 

treatment. On average, the consultation lasts markedly longer than in conventional care. Pa-
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tients are more satisfied with the care provided in practices offering complementary medi-

cine. Side effects are reported by markedly fewer patients than with conventional care – with 

the exception of phytotherapy. 

With complementary medicine, the total annual costs are markedly lower than the average 

for conventional care. Overall, however, complementary practitioners treat fewer patients, 

and more frequently younger and female patients. Adjusted for these factors, the total pa-

tient-related costs do not differ significantly from those for conventional care. The cost struc-

ture is characterized by a greater weighting for consultation costs and a lower weighting for 

drug costs. The actual increase in costs resulting from the inclusion of the five complemen-

tary therapies in Switzerland’s basic healthcare provision proved to be markedly lower than 

expected. On the basis of the statistics produced by the PEK, the question of whether com-

plementary medicine should be regarded as being utilized in addition to or, rather, instead of 

conventional care cannot be definitively answered. 

Results of the literature analysis: The analysis of the literature involved two different projects. 

(1) For each of the five complementary therapies, a comprehensive overall evaluation 

(evaluation report) was prepared. (2) In addition, meta-analyses (systematic reviews includ-

ing statistical evaluation of aggregated data) of placebo-controlled clinical studies were pre-

pared for homeopathy, phytotherapy and traditional Chinese herbal therapy. As no or only 

insufficient placebo-controlled studies were available for anthroposophical medicine and neu-

ral therapy, meta-analyses were not carried out in these cases. 

As regards the first project, the assessment of efficacy was favourable in all of the evaluation 

reports. For phytotherapy and homeopathy in particular, this was based on the evaluation of 

published systematic reviews and randomized clinical studies. In the case of traditional Chi-

nese herbal therapy, while numerous randomized studies of Chinese origin exist, they are 

scarcely available in Western countries. For anthroposophical medicine, a very limited num-

ber of randomized studies and a larger number of other studies are available. For neural 

therapy, a very limited number of studies exist, as well as numerous individual case reports. 

In the view of the evaluation committee, the interpretation of the available evidence on effi-

cacy in the evaluation reports appears to be overly optimistic for all of the methods reviewed, 

and especially for neural therapy. The safety of all five therapies is favourably assessed, with 

certain reservations in the case of neural therapy and traditional Chinese herbal therapy. 

Data concerning utilization are only available for complementary medicine as a whole; for 

many countries, the uptake is shown to be high and still increasing. With regard to cost-

effectiveness, only isolated studies exist, which do not permit any firm conclusions. For an-

throposophical medicine and homeopathy, there is evidence that the costs arising are at 

least offset by savings elsewhere. 
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As regards the second project, in the view of the authors of the meta-analyses, the available 

placebo-controlled studies on homeopathy do not demonstrate any clear effect over and 

above placebo. For phytotherapy, in contrast, a positive result is shown, as in the evaluation 

report, and for traditional Chinese herbal therapy an unequivocal assessment is not possible. 

Here, too, the validity of the conclusions of the meta-analyses should be regarded as limited 

from a methodological perspective. 
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2. Aufgaben- und Problemstellung 
 

Die Eidgenössische Leistungskommission (ELK), beratende Kommission des Eidgenössi-

schen Departementes des Inneren (EDI) hat mit dem Beschluss vom 12.3.1998 dem EDI 

empfohlen, dass folgende sechs komplementärmedizinische Methoden als ärztliche Pflicht-

leistungen der Grundversicherung in der Schweiz zuzulassen sind: 

 

• Akupunktur  

• Anthroposophische Medizin 

• Homöopathie 

• Neuraltherapie 

• Phytotherapie 

• Traditionelle chinesische Medizin 

 

Mit dem Beschluss des EDI vom 9.7.1998 wurden die oben genannten Methoden explizit in 

Anhang 1 der Krankenpflege-Leistungsverordnung als rückerstattungspflichtige (ab 

1.7.1999) Leistungen gelistet. Für fünf der Methoden (Ausnahme: Akupunktur, die nicht als 

umstritten gilt) ist die Aufnahme in den Leistungskatalog zeitlich bis zum 30.Juni 2005 befris-

tet. Eine Vergütung erfolgt nur, wenn die Methoden von approbierten Ärzten mit entspre-

chender Weiterbildung angewendet werden. Die Anerkennung dieser Weiterbildung ist an 

die Verbindung der Schweizer Ärzte FMH delegiert worden, welche entsprechende Fähig-

keitsausweise erteilt. Der Entscheid ist darüber hinaus an die Bedingung einer begleitenden 

Evaluation geknüpft, die den Nachweis der Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und der Wirt-

schaftlichkeit zu führen hat.  

 

In diesem Zusammenhang ist das Selbstverständnis des beauftragten BAG, den einzelnen 

Fachgesellschaften inhaltliche und organisatorische Hilfestellungen bei der Konzipierung und 

Durchführung der Evaluationsprojekte für eine Neubeantragung zur Aufnahme in die Grund-

versicherung im Jahre 2005 zu geben. Das BAG ist bestrebt, eine grösstmögliche flächen-

deckende Qualität der Patientenversorgung unter Beachtung der Kosten für die schweizeri-

sche Bevölkerung zu realisieren. Hierfür sind vom BAG im „Handbuch zur Standardisierung 

der medizinischen und wirtschaftlichen Bewertung medizinischer Leistungen“ (Ausgabe 

2000) Kriterien zur Beurteilung festgelegt worden.  

Bei den medizinischen Leistungen nehmen die komplementärmedizinischen Diagnose- und 

Therapieverfahren eine Sonderstellung ein. Diese ist durch eine von der Schulmedizin ab-

weichende Praxis und Theorienbildung und einen Mangel an wissenschaftlichen Daten be-

dingt. Dieser reale oder durch schwierige Verfügbarkeit bedingte Mangel an wissenschaft-
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lichem Erkenntnismaterial ist der bisher fehlenden Hochschultradition, Forschungsförderung 

und adäquaten Forschungsmethodik  zuzuschreiben. Deshalb berücksichtigt das Handbuch 

besondere Grundsatzkriterien zum Nachweis des Nutzens der Komplementärmethoden 

(Heusser P, 19981). So können u. a. zur Darlegung des allgemeinen Stands des medizini-

schen Wissens und des Stands der klinischen Praxis in der Schweiz zusätzlich Gutachten 

von Fachgesellschaften, Ergebnisse von Konsensuskonferenzen, Expertisen etc. aufge-

nommen werden (Kap. 4.1.2 des Handbuchs).  

Auf der Basis dieser erweiterten Leistungsbewertung verwirklicht das BAG konsequent den 

Einbezug von Expertenmeinungen der einzelnen komplementärmedizinischen Fachgesell-

schaften in das Evaluationsprogramm PEK. 

 

Im Kontext der Fragestellung nach Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit 

(WZW-Nachweis) sollten folgende Teilaspekte untersucht werden: 

• Wie ist die Situation der jeweiligen komplementärmedizinischen Methode bzw. Therapie-

richtung in der Schweiz? 

o Transparenz der fachspezifisch-komplementärmedizinischen Grundversorgung (Qua-

litätsprofile) 

o Vergleich mit der konventionellen Grundversorgung 

o Inanspruchnahme- und Qualitätsvergleich der Situation vor und nach Abschluss der 

PEK- Phase in der Grundversicherung 

• Gibt es Belege für die Wirksamkeit (Nutzen) der jeweiligen Methode/Therapierichtung? 

• Welche Nebenwirkungen können auftreten und wie häufig sind sie? 

• Welche Aussagen zur Wirtschaftlichkeit der jeweiligen Methode im Vergleich zur konven-

tionellen Versorgung können gemacht werden? 

 

                                                 
1 Heusser P. Kriterien zur Beurteilung des Nutzens von komplementärmedizinischen Methoden. Forsch Komple-
mentärmed 2001; 8: 14-23. 
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3.  Chronologie und Organisationsstruktur von PEK 
 
Das für die Umsetzung des Entscheides verantwortliche Bundesamt für Gesundheit 

BSV/BAG begann im Jahre 1998 mit der Erstellung eines Grobkonzepts (11. November 

1998). Die Suche nach einem Konsens zwischen den komplementärmedizinischen Metho-

denvertretern und den Hochschul- sowie konventionellen Standesvertretern gestaltete sich 

ausserordentlich schwierig. Eine Vielzahl sehr heterogener Vorstellungen über die „richtige“ 

Evaluationsstrategie unter den jeweiligen Methodenvertretern und eine zeitweise paradigma-

tisch geführte und „verhärtete“ Methodologie-Diskussion führte in den Jahren 1999 - 2000 zu 

erheblichen Projektzeitverlusten. Erschwerend kam hinzu, dass sich die konstante Beset-

zung mit autorisierten Fachvertretern schwierig gestaltete und eine vertrauensvolle 

Gesprächskultur und Informationskontinuität unter den beteiligten Akteuren sich nicht 

zufrieden stellend entwickeln konnte. 

 

Erst im August 2000 gelang es den Beteiligten nach zahlreichen Workshops, Arbeitstreffen 

und Konsensuskonferenzen einen ersten gemeinsam getragenen Entwurf eines Konzepti-

onspapiers zu verabschieden (SPEC-CM). Dieser wurde nach weiteren Überarbeitungen und 

Detail-Diskussionen im Dezember 2001 für die Evaluation der Patientenversorgung (Swiss 

Patient Care Evaluation Study) zur Ausschreibung gebracht.  

Der weitere Projektverlauf zeigte jedoch bald, dass eine geplante Durchführung aller Projekt-

teilvorhaben nicht möglich sein würde. Folgende Hauptgründe waren hierfür verantwortlich:  

 

1.  Aufgrund unrealistischer, zu teuer oder inhaltlich-zeitlich zu aufwendig geplanter Studien-

vorschläge seitens der Fachgesellschaften (z. B. Einzelprojekt Homöopathie mit rando-

misierter Zuweisung von Patienten zu den Hausarztpraxen) mussten schliesslich alle ge-

planten Einzelprojekte (Komponente IV) nach Machbarkeitsprüfung durch den Len-

kungsausschuss, externe Gutachter oder wegen Einwänden des Review-Boards (der 

sich 3 x während der Projektlaufzeit lokal getroffen hat) verworfen werden.  

2. Die im PEK-Konsensus verabschiedete Komponente III zum Nachweis des „selbstemp-

fundenen Nutzens“ der Patienten in definierten Indikationsgebieten im Vergleich zur kon-

ventionellen Medizin scheiterte am Einwand der lokalen Ethikkommission und schliess-

lich am Mangel an Projektrestlaufzeit. 

 

Das Konzept zur Überprüfung der Wirtschaftlichkeit konnte im Oktober 2003 finalisiert wer-

den.  
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Die praktische Durchführungsphase der Patientenversorgungs-Studie war von Sommer 2002 

bis Herbst 2003. Ein geplanter klinischer Survey wurde im Winter 2003/4 in den schweizeri-

schen Spitälern durchgeführt. Parallel hierzu wurden die Bewertungsberichte (Health Tech-

nology Assessments) mit ihren Literaturbewertungen von Sommer 2002 bis Winter 2004 rea-

lisiert. Schliesslich erfolgte bis Ende Februar 2005 die Antragsstellung durch die KM-

Fachgesellschaften. Eine zusammenfassende Chronologie von PEK zeigt die nachfolgende 

Zeitdarstellung (Tab. 1). 
 

 

Tab. 1: 
Chronologie von PEK 
 
1998 Beschluss von ELK und EDI zur vorübergehenden Aufnahme von 6 komplementärmedizini-

schen Methoden in die Grundversicherung bis 06/2005. BAG-Basiskonzept. 

1999 und 2000 Aufbau von Projektorganen (Lenkungsausschuss, Expertengruppe, Review-Board) und 

Durchführung zahlreicher Workshops und Konsensuskonferenzen zur Entwicklung eines 

gemeinsamen Evaluationskonzepts  

2001 Feinadjustierung des Evaluationskonzepts durch Protokollentwicklung und Ausschreibung 

der Versorgungs-Evaluationsstudie sowie der Literaturstudie zur Bewertungsberichtserstel-

lung  

1. lokales Review-Board-Treffen 

2002 und 2003 Gesamtschweizerische Gesundheitsbefragung 2002 

Praktische Durchführung der Versorgungsforschung und der Expertenmeetings für Literatur-

studie 

Scheitern der Komponente III vor der Ethikkommission 

Entwicklung des Konzepts „Wirtschaftichkeit“ 

2. Review-Board-Treffen 

2004 Datenanalyse und Dateninterpretation der PEK-Produkte 

3. Review-Board-Treffen 

2005 Anträge der Fachgesellschaften an das BAG bzw. ELK 

PEK-Schlussbericht 

PEK-Abschlussveranstaltung  

Verordnungsänderung durch Herrn Bundesrat Couchepin 

 

 
Auf der organisatorischen Ebene wurde für PEK folgende Organisationsstruktur geschaffen 

(siehe Abbildung 1): 

• ein das Gesamtprojekt steuernder Lenkungsausschuss unter der Leitung des BAG, mit 2 

Vertretern der Komplementärmedizin, 2 Vertretern des Kollegiums Hausarztmedizin für 

die konventionelle Medizin und ein Expertenvertreter für die Forschung 

• eine Expertengruppe mit Vertretern der komplementären Verfahren 

• ein internationales wissenschaftliches Review-Board 
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• eine Programmleitung für die organisatorische Abwicklung 

 

Die Evaluationsprojekte wurden an geeignete wissenschaftliche Einrichtungen vergeben. 

 

Eine Liste der in PEK-Organen und beauftragten Einrichtungen mitwirkenden Personen fin-

det sich in Anhang 1. 
 

 

 
Experten- 

Gruppe 

      
 

Lenkungs- 

ausschuss 

 

      Review          Programm- 

        Board              leitung 

 

 

 

• Institut für Evaluative Forschung in der Orthopädie der Universität Bern 

 

• Panmedion Stiftung in Koop. mit dem Lehrstuhl für Medizintheorie und Komplementärmedizin der  

Univ. Witten-Herdecke und Inst. für angew. Erkenntnistheorie und med. Methodologie e.V. Freiburg 

 

• Lehrstuhl für Sozial- und Präventivmedizin der Universität Bern 

 
• Scuola Universitaria Professionale della Svizzera Italiana 

 

 

Abb. 1 

Projektorgane von PEK (in Kreisen) mit beauftragten wissenschaftlichen Institutionen (in Rechtecken) 
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4. Evaluationskonzept und Evaluationsprodukte im Überblick 
 
Für die Erstellung des Evaluationskonzepts ging das BAG davon aus, dass der definitive 

Zulassungsentscheid auf Ergebnissen eines Evaluationsprogramms basieren muss, das  

 

1. wissenschaftlichen Anforderungen (Standards des Health Technology Assessment = 

HTA) genügen muss,  

2. durch Komplementär- und Schulmediziner gleichermassen getragen sein muss, und 

3. ausreichend und unabhängig von einseitigen Interessen finanziert sein muss. 

 
Der Nachweis von Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit sollte gemäss der 

Eidg. Leistungskommission (ELK) nach einem Methodenmix erfolgen, der den Besonder-

heiten der Komplementärmedizin besser Rechnung trägt als das bei der Beurteilung von 

medizinischen Technologien übliche Vorgehen, das bevorzugt oder ausschliesslich auf den 

Prinzipien der Evidence Based Medicine (EBM) und dem „Gold Standard“ der randomisierten 

kontrollierten Studie basiert. Diese Sonderstellung begründet sich aus strukturellen Beson-

derheiten der KM sowie abweichender erkenntnistheoretischer, methodischer und ethischer 

Prioritätensetzung. Politisch erfüllte Frau Bundesrätin Ruth Dreifuss mit diesem Bescheid ein 

im Verlauf der parlamentarischen Beratungen und im Abstimmungskampf zum Krankenver-

sicherungsgesetz wiederholt abgegebenes Versprechen, dass die ärztlich ausgeführte Kom-

plementärmedizin unter dem KVG nicht weiter unbegründet benachteiligt werden solle. Diese 

Linie fand bei der FMH weitgehende Zustimmung, während die medizinischen Fakultäten 

teilweise Mühe mit diesem Entscheid bekundeten. Kritik äusserten auch Kreise, die den Leis-

tungsumfang der sozialen Krankenversicherung stark einschränken wollen und dabei auch 

die Komplementärmedizin als nicht essentiell für die Gesundheit der Bevölkerung halten. 

 

Allgemeine Zielsetzung der Evaluation war die Vorbereitung einer Entscheidungsgrundlage 

für die ELK, ob diese eine komplementäre Therapierichtung uneingeschränkt, mit Einschrän-

kungen (z.B. nur bestimmte Indikationen oder Interventionen einer Therapierichtung) oder 

gar nicht mehr als Teil der Krankenpflege-Leistungsverordnung anerkennt. 

 

Die Konzeption sieht drei Fragenkomplexe der Evaluation vor: 

 

I: Wie ist die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität der Patientenversorgung mit 

Komplementärmedizin (KM) im Vergleich zur konventionellen Hausarztmedizin in der 

Schweiz? Bietet die KM eine umfassende und der Schulmedizin gleichwertige Grund-

versorgung an? (Primäre Studienkomponenten von PEK)  
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II:  Welche Aussagen können pro KM-Methode hinsichtlich Wirksamkeit, Zweckmässig-

keit und Wirtschaftlichkeit mit Hilfe einer systematischen Literaturevaluation im Sinne 

eines Health Technology Assessments (HTA) in Bewertungsberichten getroffen wer-

den? (generische Komponente von PEK) 

III: Welches Verhältnis von Kosten und Nutzen zeigt die Inanspruchnahme von KM im 

Vergleich zur konventionellen Medizin? (Daten aus primären Studien und Literatur-

analyse) 

 

Zu I: Im Gegensatz zu kontrollierten klinischen Studien wird mit dem Ansatz der patienten-

zentrierten Qualitätserhebung und prospektiven Beobachtungsstudie nicht die Wirksamkeit 

einer Intervention geprüft, sondern die Anwendung und Auswirkung von Interventionen in der 

klinischen Routine bzw. im ärztlichen Alltag abgebildet und die „real world effectiveness“ 

dargestellt und bestimmt. 

Diese Studienform der „Patient Care Evaluation Study“ (PCES) wird in der medizinischen 

Wissenschaft bevorzugt im angloamerikanischen Sprachraum für die Überprüfung der Um-

setzung von Standards und Leitlinien in die medizinische Versorgungswirklichkeit und deren 

tatsächliche Auswirkung auf die Patientenversorgung benutzt (2).  

 

Aufgrund der fehlenden Wissenschaftstradition und der unterschiedlichen Entwicklungen der 

einzelnen komplementär-medizinischen Richtungen kann jedoch im vorliegenden Falle nicht 

die Überprüfung der Einhaltung von evidenz-basierten Leitlinien oder die Umsetzung der 

Erkenntnisse aus klinischen Studien Ziel des Vorhabens sein. Vielmehr geht es bei der 

Durchführung der „Studien zur Evaluation der Patientenversorgung“ (PCES) um Transparenz 

und Überprüfung von Diagnostik, Therapie und Verlauf der Patientenbehandlungen sowie 

deren Evaluation von Auswirkungen auf z.B. den selbstempfundenen Patientennutzen, die 

Patientenzufriedenheit, die Sicherheit, Verträglichkeit und das Kosten-Nutzen-Verhältnis so-

wie den klinischen Nutzen. Die Erhebung von Informationen über klinische und wirtschaftli-

che Aspekte einer komplementärmedizinischen Alltagspraxis ermöglicht die Beurteilung der 

Versorgungsqualität im Vergleich zur konventionellen Hausarztversorgung in der Schweiz. 

Diese Daten können eine Grundlage für Entscheidungen von Vertretern der Krankenversi-

cherung, Sozialpolitiker und BürgerInnen für med. Inanspruchnahme bilden. Es sollten zu-

nächst die verschiedenen Hausärzte-Settings befragt (Komponente I) und die Patienten mit 

ihren Charakteristika, Inanspruchnahmeverhalten und Patientenzufriedenheit, u.a.m. erfasst 

und im Verhältnis zum jeweiligen Risiko der Behandlungsmethoden beurteilt sowie miteinan-

der – soweit möglich und methodisch zulässig - verglichen werden (Komponente II).  

                                                 
2 Hölzer S, Dudeck J: Patient Care Evaluation Studies – ein umfassendes Konzept zur Evaluation der onkologi-
schen Patientenversorgung. ZaeFQ 2000; 94: 121-126. 
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In einer dritten Komponente sollte eine diagnose-spezifische prospektive, nicht-randomisierte 

vergleichende Kohortenstudie zur Erfassung von Patientenmerkmalen, Prozeduren und Er-

gebnisindikatoren durchgeführt werden. In einem aufwendigen Entwicklungsprozess wurden 

für alle Verfahrensbereiche z.T. bereits fein adjustierte Protokolle entwickelt. Als „Masterfile“ 

wurde exemplarisch das Studienprotokoll für den Bereich „Neuraltherapie“ der Ethikkommis-

sion der Universität Bern eingereicht; trotz zahlreicher Dialog-Versuche konnte jedoch keine 

Bewilligung erreicht werden.  

Die Durchführung randomisierter klinischer Studien war das Ziel der Komponente IV. In aus-

gewählten Indikationen sollten für einzelne Methoden Aspekte der Wirksamkeit dieserart 

überprüft werden (z.B. randomisierte Zuteilung von Patienten zu homöopathischen oder 

„schulmedizinischen“ Ärzten, randomisierte Wartelistenstudie für die neuraltherapeutische 

Behandlung von Rückenschmerzpatienten). Die Durchführung von Komponente IV war je-

doch aus Zeit- und Kapazitätsgründen nicht möglich. 

In den Anhängen 2a-c finden sich in Form von „Outline-Protokollen“ Details zu den beiden 

realisierten Komponenten und der nicht realisierten Komponente III. 

 

 

Zu II: Im Rahmen der Analyse der verfügbaren Literatur sollten für alle 5 KM-Verfahren Be-

wertungsberichte (Health Technology Assessments) erstellt werden. Als Unterbereiche soll-

ten die Prinzipien und präklinischen Erkenntnisse zur Methode, die Situation in der Schweiz 

mit spezieller Akzeptanz und Verbreitung, die Wirksamkeit der Einzelverfahren allgemein 

und bei definierten Indikationen, Zweckmässigkeit (Bedarf, Sicherheit und Verträglichkeit) 

und Wirtschaftlichkeit bearbeitet werden. Die Vorgehensweise war in Ausschreibungsunter-

lagen grob vorgegeben. In Kapitel 7. und als Anhänge 3a und b finden sich weitere Angaben 

zur Vorgehensweise. 

Zusätzlich und unabhängig (d.h. von einer anderen Institution) von den Bewertungsberichten 

sollten systematische Übersichtsarbeiten der placebokontrollierten klinischen Studien erstellt 

werden, nach Möglichkeit mit integrierender statistischer Auswertung (Meta-Analyse). 

 

 

Zu III: Entsprechend der Zielsetzungen des Programms zur Evaluation der Patientenversor-

gung mit Komplementärmedizin (PEK) sollte nebst der Wirksamkeit und Zweckmässigkeit 

der fünf bis zum Jahr 2005 provisorisch in die Grundversicherung aufgenommenen komple-

mentärmedizinischen Methoden auch deren Wirtschaftlichkeit überprüft werden. Antworten 

auf folgende Fragen sollten erarbeitet werden: 
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1. Von wem wird Komplementärmedizin in der Grundversicherung primär nachgefragt? 

Lässt sich eine Art Nutzerprofil erstellen und bestehen regionale Unterschiede? Wie hat 

sich die Nachfrage insbesondere seit der provisorischen Aufnahme von fünf komplemen-

tärmedizinischen Methoden in die Grundversicherung entwickelt? 

2. Wie gross ist der kostenmässige Gesamtumfang der fünf komplementärmedizinischen 

Methoden Homöopathie, Anthroposophische Medizin, Traditionelle Chinesische Medizin 

(TCM-Arzneitherapie), Phytotherapie und Neuraltherapie in der Grundversicherung, auch 

in Relation zu den Gesamtkosten der Grundversicherung? 

3. Inwieweit sind diese Kosten additiv, d.h. inwieweit kommen sie zu den Kosten der kon-

ventionellen Versorgung hinzu, und inwieweit sind sie integrativ oder alternativ (resp. 

substitutiv), indem sie konventionelle Leistungen zu einem gewissen Teil oder sehr weit-

gehend ersetzen und deren Kosten entsprechend verringern? 

4. Welchen direkten und indirekten Nutzen haben komplementärmedizinische Leistungen, 

und wie lässt sich dieser Nutzen quantifizieren? 

5.  In welchem Verhältnis stehen Kosten und Nutzen komplementärmedizinischer Metho-

den, und ist folglich deren Wirtschaftlichkeit im Rahmen der Grundversicherung gegeben 

oder nicht? 

 

Diese Fragen sollten anhand der im Rahmen der drei Grundkomponenten des PEK in Form 

von Beobachtungsstudien erhobenen Praxis- und Patientendaten, anhand von Daten der 

Schweizerischen Gesundheitsbefragung sowie aufgrund von spezifischen Daten der Santé-

suisse und ausgewählter Krankenversicherer beantwortet werden. Ferner waren Daten aus 

vergleichbaren Verhältnissen im Ausland zu berücksichtigen, die aus dem Literaturprojekt 

von PEK beigesteuert werden sollten. Wegen der fehlenden Komponente III konnten Frage 3 

nur teilweise, die Fragen 4 und 5 nicht beantwortet werden. 

 

Abbildung 2 gibt einen Überblick zu den vorliegenden PEK-Produkten. Bezüglich weiterer 

Details der wissenschaftlichen Studien und deren methodischem Vorgehen wird auch auf die 

Darstellungen in den Abschnitten 6. und 7. verwiesen. Dem Bewertungsausschuss lag zum 

Stichtag 18.2.2005 eine umfassende Reihe schriftlicher Unterlagen zur Informationssynthese 

vor (siehe Anhang 4). 
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PEK 
        

        

Teil 1 
Empirischer Teil 

      Teil 2 

Literaturteil 
K
M 

A
M 

H
O
M 

N
T 

P
T 

T
C
M 

 

Praxisstudie I  X X X X X  

X X X X X X Bewertungsberichte 

Praxisstudie II  X X X X X  

  X  X X Meta-Analysen 

Wirtschaftlichkeitsanalysen X X X X  X  

Schweizer. Gesundheitsbefra-
gung  X X X X X  

Klinikbefragung X       

       

KM:    Komplementärmedizin allgemein 
AM:    Anthroposophische Medizin 
HOM: Homöopathie 
NT:     Neuraltherapie 
PT:     Phytotherapie 
TCM: Traditionelle Chines. Arzneimitteltherapie 
 
Abb. 2: Übersicht der vorliegenden Evaluationsprodukte von PEK 
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5. Methodologische Besonderheiten 
 

Seit dem Aufkommen der evidenzbasierten Medizin werden verstärkt empirische Belege zu 

Wirksamkeit, Qualität und Wirtschaftlichkeit aus qualitativ hochwertigen klinischen Studien 

auch von Verfahrensvertretern der Komplementärmedizin verlangt. Im Zusammenhang mit 

dieser Diskussion wird seitens der akademischen Vertreter der Medizin die randomisierte, 

nach Möglichkeit doppelt verblindete und placebo-kontrollierte klinische Studie (RCT) einge-

fordert und – gemäss dem Selbstverständnis der Evidence Based Medicine – unhinterfragt 

an die Spitze der Methoden-Hierarchie gestellt. Obwohl die komplementärmedizinischen 

Verfahren in der Regel auf eine lange Tradition mit einem grossen Erfahrungshintergrund 

ihrer Anwendung zurückblicken können, fehlt es ihnen häufig an wissenschaftlich anerkann-

ten Nachweisen ihres Nutzens, ihrer Verträglichkeit oder ihrer kostenreduzierenden Effekte. 

Dies liegt wesentlich an der fehlenden Hochschultradition der Komplementärmedizin und an 

dem damit in Zusammenhang stehenden Mangel an organisatorischen und finanziellen 

Hintergrundressourcen innerhalb des etablierten Wissenschaftssystems.  

Die Prüfung definierter Einzelinterventionen in randomisierten Studien wäre wünschenswert, 

ist aber bei den meist sehr individuellen praxis- und klinikspezifischen Vorgehensweisen in 

der Komplementärmedizin oft nicht repräsentativ und damit nur von begrenzter Aussagefä-

higkeit. Die randomisierte Vergleichsstudie kann deshalb im Bereich der Komplementärme-

dizin nicht immer der erste oder wichtigste Schritt einer klinischen Forschungsaktivität sein, 

da häufig andere Fragen als die Wirksamkeit einer einzelnen Behandlungsintervention im 

Vordergrund der Gesamtproblematik stehen oder das methodische Design für die Fragestel-

lung nicht geeignet ist. Dies liegt an den zum Teil prinzipiellen Unterschieden, die zwischen 

der an der Arzneimittelforschung orientierten Forschungsstrategie und der komplementär-

medizinischen Wirksamkeitsprüfung bestehen. Bis ein Arzneimittel für die medizinische Ver-

sorgung empfohlen und zugelassen werden kann, sind die bekannten Phasen der klinischen 

Prüfung zu durchlaufen. Die Innovation gelangt also nur in die Versorgung, wenn ausrei-

chende Evidenz durch Studienergebnisse vorliegen. Im Falle der Komplementärmedizin be-

steht meist eine hohe Migration des „Produktes“ (z.B. Akupunktur) in die medizinische Ver-

sorgung, aber eine niedrige bis fehlende Evidenz durch den Mangel an kontrollierten Stu-

dienergebnissen oder anderem Erkenntnismaterial. Diese Tatsache, dass Naturheilverfahren 

und andere traditionelle Heilsysteme bereits verfügbar sind, hat zur Folge, dass primär pra-

xisrelevante Fragen an die Forschung gestellt werden und ein hoher Bedarf an Informationen 

seitens von Patienten, Leistungsanbietern, Politikern und der Versicherungswirtschaft an die 

Behandlungsqualität der Versorgung bestehen. 
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Es gibt aber auch methodologische und ethische Einschränkungen gegenüber kontrollierten 

randomisierten Studien, die Vertreter der Komplementärmedizin geltend machen. Hier soll 

auch auf die methodologischen Ausführungen der PEK-Bewertungsberichte hingewiesen 

werden. Eine kurze Übersicht der wichtigsten Argumente hinsichtlich dieser Einschränkun-

gen und Vorbehalte gegenüber einer studienbedingten Zuteilung von Patienten per Zufall 

(Los) an eine oder mehrer Behandlungsoptionen zeigt folgende Zusammenstellung:  

 

Schwächen der randomisierten kontrollierten klinischen Studien (RCT) in der Komplemen-

tärmedizin:Starke Veränderung der Kontextfaktoren durch Studiendesign und somit isolierte 

Effektgrössen, die für die medizinische Praxis sehr eingeschränkt übertragbar sind 

• Häufiges Scheitern der Randomisierung von Patienten zu bestimmten Interventionsgrup-

pen aufgrund mangelnder Akzeptanz und damit Selektion der Studien-Patienten mit feh-

lender Präferenz für zu untersuchende Intervention (dasselbe gilt für die Prüfärzte) 

• Plausibilität und Anerkennung nur für spezifische Effekte; unspezifische Effekte i. S. von 

Kontextfaktoren (Erwartung, Zuwendung, Rituale etc.) und direkte Beeinflussung des na-

türlichen Verlauf (NC) der Erkrankung i. S. von Selbstheilung oder salutogenetischer 

Ressourcenverbesserung sind nicht anerkannt 

• Hohe Bruttoeffekte einer Wirksamkeit mit niedrigen spezifischen Effekten, die keinen 

oder geringen Unterschied zur Plazebo-Kontrolle haben, werden als nicht wirksam ein-

gestuft (Wirksamkeitsparadox nach Walach, 20043) 

 

Die Mehrzahl der Verfahren in der Komplementärmedizin ist Teil komplexer Medizinsysteme 

und Therapierichtungen (z.B. Anthroposophie, TCM), die ihre Schwerpunktindikationen in 

den chronischen Erkrankungen haben. Die blosse Übertragung der Ergebnisse von RCTs in 

den Versorgungsalltag ist hier besonders problematisch. Durch die zufällige Zuteilung von 

Patienten zu bestimmten Interventions- oder Kontrollgruppen und aufgrund studienbedingter 

Formalisierungen der Diagnose- und Behandlungsabläufe werden die Alltagsbedingungen 

einer medizinischen Praxis und die verschiedenen Kontextfaktoren erheblich beeinflusst. 

Dies kann dazu führen, dass sich primär nur Patienten wie Ärzte auf diese Form von Studien 

einlassen, denen die Behandlung mit einer bestimmten Diagnose- und Therapieform gleich-

gültig ist. Streng genommen dürften dann die Ergebnisse solcher Studien nur auf diese Pati-

enten angewandt werden, die keine Präferenzen durch Vorerfahrungen, Einstellungen und 

Hoffnungen mit diesen Interventionen verbinden. Dies trifft jedoch im Praxisalltag der Kom-

plementärmedizin faktisch kaum zu. Randomisierte Studien sind deshalb im Bereich der 

Komplementärmedizin schon aus Gründen der schwierigen Rekrutierung von Patienten in 

                                                 
3 Walach H. Zirkulär statt hierarchisch: Methodologische Grundprinzipien bei der Evaluation der therapeutischen 
Effekte von Komplementärmedizin und anderer komplexer Massnahmen. Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
in Medizin und Biologie 2004; 35: 229-242. 
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der praktischen Durchführung problematisch. Trotz dieser Selektion von Patienten, die ei-

gentlich für die Komplementärmedizin untypisch sind, gelten die Ergebnisse solcher Studien 

methodisch per se als generalisierbar. Darüber hinaus wird diese Studienform für valider und 

höherwertiger eingestuft, als alle anderen Formen der Erkenntnisgewinnung. Neben der Fra-

ge der Übertragbarkeit ist es mindestens ebenso bedeutend, ob ein relevanter Nutzen für 

den Patienten in der klinischen Prüfung von Interventionen belegt wurde. In vielen „hochwer-

tigen“ Studien werden als Outcome - Parameter oft leicht messbare Variablen als Endpunkte 

gewählt, die für die individuell betroffenen Patienten möglicherweise geringe oder überhaupt 

keine Bedeutung haben. Konkret soll dies heissen, dass Ergebnisse von RCTs (gilt aller-

dings für alle Studienformen) nicht gleichzusetzen sind mit einer Nutzenbewertung aus der 

Sicht des einzelnen Patienten oder auch von ganzen Krankenversicherungssystemen, son-

dern oft von spezifischen Wirksamkeits-Endpunkten, die möglicherweise nur der marktbe-

hördlichen Anerkennung von Interventionen (hier insbesondere Arzneimittel und Technikpro-

dukte) dienen. Diese spezifischen Wirksamkeitskomponenten können bei komplexen Inter-

ventionen im Vergleich zu deren unspezifischen Komponenten oft nur gering an der klini-

schen Gesamtwirkung beteiligt sein. Prüft man nun diese Massnahmen gegen eine Plaze-

bowirkung kann ein fehlender Unterschied zur spezifischen Wirkung dazu führen, dass trotz 

hoher Gesamtwirksamkeit die Intervention als nicht wirksam und ineffektiv bewertet wird 

(Wirksamkeitsparadox). 

 

Formal lassen sich die oben aufgeführten Zusammenhänge und Auswirkungen auf die Ge-

samtwirksamkeit einer Intervention im Rahmen einer klinischen Prüfung (vereinfachend unter 

der Annahme, dass die einzelnen Komponenten rein additiv ohne Interaktionen wirken, was 

in der Realität vermutlich nicht zutreffend ist) noch einmal an folgender Studienlogik erläu-

tern4: 

 

TOT = NC + PL + SP + BIAS + CHANCE   (VERUMGRUPPE) 
 

- TOT = NC + PL + …. + BIAS + CHANCE   (PLAZEBOGRUPPE)
 =   Specific effect     

 
 Legende:  TOT = Totaleffekt; NC = natürlicher Verlauf (Natural Course of Disease) 
   PL = Placebo; SP = Spezifischer Effekt 
   BIAS = systematische Fehler; CHANCE = Zufall 
 

Der Totaleffekt (TOT) einer Behandlungsmassnahme setzt sich aus verschiedenen Teil-

Komponenten zusammen. Zunächst ist dies der natürliche Verlauf (NC) einer Erkrankung, 
                                                 
4 Nach Kleijnen J. Placebos and placebo effects in clinical trials. In: Proceedings of the Congress Alternative 
Medicine: Implications for Clinical Practice. Boston, 28.2.-3.3.1999. Harvard Medical School, Boston, 397-404. 
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ihre patho-physiologische Eigen-Bestimmung, aber auch die salutogenen Schutzfaktoren, 

die autoregulativen Kompetenzen oder Ressourcen eines Organismus bzw. eines Patien-

ten/Klienten. Diese autonomen, organismuseigenen und biographisch-persönlichkeitsabhän-

gigen Fähigkeiten und Fertigkeiten des Menschen zur Selbstheilung, Selbstkompetenz und 

Reifung sind Hauptziel der meisten therapeutischen Bemühungen von komplementärmedizi-

nischen Verfahren. Diese wichtige Teilkomponente und ihre therapeutische Beeinflussung 

durch „Naturheil-verfahren“ ist jedoch bislang kaum untersucht.  

Weitere wichtige Komponenten für die Bildung eines Gesamteffektes einer Behandlung ist 

der Plazeboeffekt (PL), der selbst zunehmend Gegenstand von wissenschaftlichen Unter-

suchungen wird. Hier kann mit Recht ein weiterer wesentlicher Anteil der Wirkung von kom-

plementärmedizinischen Interventionen vermutet werden. „Plazebo“ hat mit „mir gefällt et-

was“ zu tun und spricht damit den individuellen Bereich der Glaubens- und Wertemuster von 

Individuen an. Hieraus leiten sich apriorische Glaubenssätze der Akteure (Patienten wie Be-

handler!) ab, die auch die Handlungs- und somit Behandlungsmuster massgeblich beein-

flussen. Die subjektiven Lebens- und Krankheitstheorien der Patienten und Ärzte stimmen 

deshalb auch oft – zumindest in wesentlichen Teilen - überein und bilden die Grundlage für 

eine Therapeuten-Patienten-Interaktion und einer gemeinsamen Diagnose- und Behand-

lungsrealität. In diesem Zusammenhang bilden der unbekannte und geheimnisvolle Wir-

kungsmechanismus einer Intervention sowie die Form und das Aussehen einer instru-

mentellen Methode eine ganz individuelle Beziehungs- und Bedeutungsdefinition, die mit 

einer rationalen inhaltlichen Definition und möglichen wissenschaftlichen Wirkung nichts 

mehr gemein hat. Diese Plazebowirkung ist damit meist untrennbar mit der interaktions-

intensiven Beziehung zwischen Patient und Therapeut verbunden und soll unter Experi-

mentalsituationen aus dieser funktionellen und personalen Einheit genommen werden. Dies 

wird in der klinischen Forschung durch den Vorgang der Verblindung versucht, der häufig 

experimentell in der Komplementärmedizin nicht zu lösen ist. Insbesondere komplexe The-

rapierichtungen mit ihrer Vielzahl an Einzelmethoden oder Behandlungen, die im ursprüngli-

chen Sinne des Wortes die „Hand“ im Spiele haben, sind kaum oder schlecht zu verblinden. 

Die Evaluation klinischer Studien bezieht sich jedoch bislang ausschliesslich auf die Unter-

suchung eines spezifischen Effekts (SP) einer pharmakologischen Wirkung oder Wirksam-

keit einer Intervention, indem diese bislang erwähnten Einflussgrössen einschliesslich sys-

tematischer Fehler („Bias“) und Zufall (Chance) durch den Prozess der Randomisation auf 

zwei zu untersuchende Patientenkollektive durch Zufall gleichmässig verteilt werden - ausser 

dem zu untersuchenden spezifischen Effekt (SP) der Intervention selbst (TOT Verumgruppe 

– TOT Placebogruppe = „specific effect“).  
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Wirksamkeitsnachweise „im engeren Sinne“ sind jedoch innerhalb der Versorgungsfor-

schung für die in der Naturheilkunde und Komplementärmedizin sehr unterschiedlichen und 

im zeitlichen Verlauf variablen „Therapiecocktails“ oft schwer zu erbringen.  

 

Um dennoch wichtige Fragen zu Nutzen, Zweckmässigkeit, Angemessenheit und Wirtschaft-

lichkeit der Komplementärmedizin beantworten zu können, sind multizentrische Beobach-

tungsstudien (prospektive Dokumentationen) sinnvoll, die den Praxisalltag für die beteiligten 

Akteure kaum verändern. Diese können Teil eines Qualitätsmanagements sein, das seiner-

seits das Ziel verfolgt, die „Wie-Beschaffenheit“ (Qualität) von Strukturen und Prozessen 

festzustellen und insbesondere Therapie-Ergebnisse eines bestimmten Anbieters oder einer 

Anbieterpopulation (z.B. alle Fähigkeitsausweisträger) systematisch unter Praxisbedingun-

gen zu dokumentieren. 

Programme zur Evaluation der Patientenversorgung verbinden eine quantitative klinische 

Forschung mit dem Schwerpunkt einer patientenzentrierten Qualitätsbewertung aus der Out-

come-Forschung (mit bevorzugten Design der Beobachtungsstudie aber prinzipiell breiten 

Methodenarsenal) und der Erstellung von Qualitätsprofilen aus der Qualitätsforschung. Sie 

sind eine pragmatische Möglichkeit, zuverlässige Informationen zu Patientenmerkmalen, 

Interventionen, Patientenzufriedenheit, Krankheitsverläufen und Nebenwirkungen zu erarbei-

ten.  

Hierdurch können zwar keine "Beweise" für oder gegen ein bestimmtes Konzept bei einer 

bestimmten Indikation erbracht werden, wohl aber empirische Daten und somit Transparenz, 

auf deren Basis informierte und rationale Entscheidungen möglich sind. Eine Evidenz - ba-

sierte Medizin (EBM) erfährt damit eine Ergänzung in Richtung einer Confidence - basierten 

Medizin (CBM), die Vertrauen durch Qualitätstransparenz zu schaffen versucht.  
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6. Evaluation der Patientenversorgung mit Komplementärmedizin in der 
Schweiz – ein Vergleich von Qualitätsprofilen mit der konventionellen 
Hausarztmedizin  

 
6.1. Die Praxisstudie I (Praxisstrukturprofil) 
 

Ziel der prospektiven Praxisstudie (Komponente I) war, ein Profil relevanter Strukturmerk-

male der Ärzte/Praxen der Grundversorgung in der Schweiz zu erhalten. Dabei stand der 

Vergleich der zertifizierten KM-Ärzte mit den Ärzten der konventionellen Versorgung im Vor-

dergrund. In den Vergleich wurde auch eine dritte Gruppe von Ärzten einbezogen, die keine 

entsprechenden Fähigkeitsausweise besitzen, aber zu einem Teil auch komplementäre Me-

thoden anwenden. 

Aus den Mitgliedslisten der Fachgesellschaften sowie der Ärzteliste der FMH (entsprechend 

der regionalen Verteilung der KM-Ärzte gematchte Stichprobe aller Ärzte der Primärversor-

gung) aus dem Jahr 2000 wurde ein Gesamtkollektiv von 2266 Ärzten zusammengestellt, die 

die Studienunterlagen zusammen mit einem „Fragebogen zur Beschreibung der Strukturqua-

lität von Arztpraxen und Patientenversorgung in der Grundversorgung“ jeweils in entspre-

chender Sprache zugeschickt bekamen. Die Teilnahme an der Erhebung war freiwillig. 724 

Ärzte (32%) schickten den Fragebogen ausgefüllt zurück. Davon erfüllten 652 Ärzte die Ein-

schlusskriterien (mindestens 2 Tage pro Woche in der Grundversorgung tätig) und bildeten 

die Basis der Studie. Diese Stichprobe setzte sich zusammen aus 292 zertifizierten KM-Ärz-

ten (KM(+) Ärzte = 44%, bezogen auf alle 663 zertifizierten Ärzte des Jahres 2000), 191 

ausschliesslich konventionell behandelnden Ärzten (KON-Ärzte) sowie 169 Ärzten, die nach 

Selbstauskunft im Fragebogen ebenfalls KM-Methoden ohne entsprechende Zertifizierung 

verwendeten (KM(-) Ärzte). Nachdem Ärzte gleichzeitig mehrere Fähigkeitsausweise besit-

zen können, tauchen diese unter den einzelnen CAM-Disziplinen mehrfach auf. Deshalb ist 

die Angabe einer exakten Responserate hier nicht möglich. Die Anzahl verfügbarer Frage-

bögen in Relation zur Gesamtzahl der Zertifikatsträger variiert zwischen 23% (TCM) und 

63% (Anthroposoph. Medizin und Homöopathie). 

Mit Ausnahme der Neural- und Phytotherapie ist der Anteil von Frauen unter den KM-Ärzten 

deutlich höher als in der konventionellen Versorgung (Tab. 2 und Abb. 3). Hinsichtlich des 

Alters sowie der ärztlichen Erfahrung (vergangene Jahre seit Staatsexamen) liegen keine 

wesentlichen Unterschiede vor. KM-Ärzte sind mit Ausnahme der Neuraltherapeuten selte-

ner im Besitz eines FMH-Facharzttitels. Der Anteil von Ärzten, die die Praxistätigkeit in Teil-

zeit ausüben, ist im konventionellen Bereich mit 14% niedriger. Bei den KM-Ärzten liegt die-

ser Anteil zwischen 23 und 32%, wobei die Neural- und Phytotherapie hier Ausnahmen bil-

den. Die KM-Ärzte sind zu einem grösseren Anteil deutschsprachig und in den Städten an-



Programm Evaluation Komplementärmedizin – Schlussbericht Bern, 24.4.2005 

 
33 

 

gesiedelt. Ländliche Gebiete sind mit Ausnahme der Phytotherapie deutlich seltener vertre-

ten. Homöopathen arbeiten gegenüber den Ärzten der konventionellen Versorgung überzu-

fällig häufig in einer Praxisgemeinschaft. Die Praxen der KM-Ärzte sind deutlich seltener mit 

Röntgengeräten ausgestattet, aber auch die Möglichkeiten eigener Labor- und EKG-Untersu-

chungen sind statistisch auffallend seltener gegeben. Während nur 2% der konventionell 

behandelnden Ärzte angaben, eine Warteliste für Patienten zu führen, ist dieser Anteil bei 

den KM-Ärzten mit Ausnahme der Phytotherapeuten deutlich höher (16 bis 34%). 

Hinsichtlich Lage der Praxis, Organisationsform und Ausstattung ähneln die nicht-zertifizier-

ten KM-Ärzte eher den Ärzten der konventionellen Versorgung. Der Anteil von Frauen ist bei 

diesem Vergleich aber auch etwa doppelt so hoch, die vorherrschende Sprache ist deutsch.  

Ergänzende Angaben bei den zertifizierten KM-Ärzten zeigen, dass sie die komplementär-

medizinischen Methoden im Rahmen der Diagnostik überwiegend additiv bzw. integrativ ein-

setzen. In Bezug zur Therapie differiert die Einschätzung deutlicher zwischen den einzelnen 

Disziplinen. Für die Homöopathie wird sie in erster Linie alternativ eingesetzt, in der Anthro-

posophischen Medizin und der Neuraltherapie überwiegend integrativ. 

 

Zur Profilbeschreibung der Praxen dienten ebenfalls bestimmte Fragen zur Versorgungs-

philosophie. An einer Zufallsstichprobe von 175 Fragebögen wurde zunächst eine qualitative 

Analyse der freitextlichen Antworten vorgenommen und anschliessend ein System zur Kate-

gorisierung aufgebaut. An einer weiteren Zufallsauswahl wurde die Übereinstimmung der 

einzelnen Codierungsprozeduren überprüft. Die Antworten zur Versorgungsphilosophie wur-

den nur von einem Teil der Ärzte mit Strukturfragebogen beantwortet (Beteiligung 38 bis 

69%). Dabei zeigte sich, dass überproportional viele KM(+) Ärzte hierzu Angaben machten. 

Etwa 70% der konventionellen Mediziner bekannten sich zu einem positivistischen Weltbild 

und 30% zu einer ganzheitlichen Betrachtungsweise. Bei den KM(-) Ärzten lag das Verhält-

nis genau umgekehrt und bei den KM(+) Ärzten nannten etwa 95% den ganzheitlichen An-

satz. Die Schwerpunkte und Prioritäten der ärztlichen Tätigkeit sahen 96% der konventio-

nellen und 56% der KM(-) Ärzte in der konventionellen Medizin, während 88% der KM(+) 

Ärzte ihre Priorität der komplementären Medizin zuordneten. 

Obwohl die Mehrzahl aller Ärzte übereinstimmend die Prozessebene bei ihrer ärztlichen Tä-

tigkeit in den Vordergrund stellte, wurde bei den KM(+) Ärzten die outcome-Ebene bei nahe-

zu kompletter Verneinung der Strukturebene deutlich häufiger genannt als bei den kon-

ventionellen Ärzten. Die Motivation für komplementäre Methoden war bei den KM(+) Ärzten 

in erster Linie intrinsisch begründet. Interessanterweise äussert sich auch ein kleiner Teil der 

konventionellen Ärzte zu ihrer Motivation für KM-Methoden, die sie dann in erster Linie mit 

„Wunsch des Patienten“ oder unter finanziellen Gesichtspunkten einordneten.  
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Tab. 2:  
Strukturelle Merkmale der Ärzte/Praxen der konventionellen Versorgung (KON), von nicht-zertifizierten KM-
Ärzten (KM-) und zertifizierten KM-Ärzten (KM+) im Jahr 2002 
 
   KM(+) (n=292 Ärzte) 
 KON KM(-) AM HOM NT PT TCM 
Anzahl FMH-Fähigkeitsausweisträger - - 51 254 69 - 468 
Anzahl teilnehmender Ärzte gem. Ein-
schlusskriterien 191 169 32 159 30 20 106 

Stichproben-Quote (%) -* -* 62.7 62.6 43.5 - 22.6 
Anteil weibliche Ärzte (%) 12.6 23.2 31.3 35.8 10.0 20.0 29.2 
Alter Jahre (mw) 52.5 - 52.1 51.8 52.7 52.9 51.3 
Jahre seit Staatsexamen (mw) 23.2 - 22.3 22.2 22.9 21.7 20.5 
FMH-Facharzttitel (%) 86.4  53.1 53.5 93.3 75.0 62.3 
Beschäftigungsgrad Teilzeit (%) 14.2 - 23.3 32.2 3.3 15.0 24.8 
Sprache        
Deutsch (%) 66.0 87.4 90.6 73.6 100.0 100.0 93.4 
Französisch (%) 31.9 12.0 6.3 22.6   5.7 
Italienisch (%) 2.1 0.6 3.1 3.8   0.9 
Urbanisierungsgrad:        
Kernstadt (%) 34.6 38.9 62.5 54.1 53.3 55.0 53.8 
Agglomeration (%) 40.8 41.3 28.1 31.4 33.3 25.0 33.0 
Isol. Stadt (%) 2.6 1.2  1.3   2.8 
Ländl. Gemeinde (%) 22.0 18.6 9.4 13.2 13.3 20.0 10.4 
Praxis:        
Einzelpraxis (%) 69.6 64.0 53.1 54.7 80.0 78.9 62.3 
Praxisgemeinschaft/getrennte Abrech-
nung (%) 22.5 22.0 31.3 39.0 20.0 15.8 22.6 

Gemeinschaftspraxis/gemeinsame 
Abrechnung (%) 7.9 14.0 15.6 6.3  5.3 15.1 

Ausstattung:        
Labor (%) 95.8 89.2 81.3 64.2 83.3 85.0 67.0 
EKG (%) 97.4 87.4 78.1 61.6 83.3 85.0 66.0 
Röntgen (%)  81.2 67.1 15.6 20.1 50.0 45.0 31.1 
Ultraschall (%) 26.2 31.1 25.0 10.1 33.3 30.0 24.5 
Wartelisten für Patienten (%) 2.1 - 15.6 34.0 23.3 5.0 30.2 
Verwendung von KM für Diagnose        
Alternativ (%)  - 12.9 32.9 13.8 22.2 23.8 
Additiv (%)  - 25.8 25.3 31.0 38.9 36.6 
Integrativ (%)  - 61.3 41.8 55.2 38.9 39.6 
Verwendung von KM für Therapie        
Alternativ (%)  - 29.0 70.8 30.0 40.0 40.8 
Additiv (%)  - 6.4 7.1 10.0 30.0 26.2 
Integrativ (%)  - 64.5 22.1 60.0 30.0 33.0 
* Quote nicht spezifizierbar, da die Grundgesamtheit nicht bekannt ist (Zuteilung KON resp. KM(-) war erst nach-
träglich aus den Angaben der teilnehmenden Ärzte möglich) 
 

 

Die Kriterien für die Entscheidung für schul- oder komplementärmedizinische Methoden sind 

bei den konventionellen Ärzten zu gleichen Teilen patienten-, indikations- und methodenbe-

zogen. Bei den KM-Ärzten spielt am häufigsten die Indikation die zentrale Rolle. Bezüglich 

der Grenzen der angewandten Methoden liegen nur geringe Unterschiede zwischen den 

Ärztegruppen vor. In allen Gruppen dominieren die der Kategorie „Kontraindikation“ zuge-

schriebenen Antworten. 
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Abb. 3: Profildarstellung der Praxisstruktur von Ärzten der 5 Einzelmethoden (AM=Anthroposophische Medizin; 
HOM=Homöopathie; NT=Neuraltherapie; PT=Phytotherapie; TCM=Traditionelle Chines. Medizin) als Abweichung 
von der konventionellen Versorgung (KON=Nulllinie; Abweichung nach rechts: häufiger in KM; Abweichung nach 
links: seltener in KM); zum weiteren Vergleich ist die Gruppe von nicht-zertifizierten KM-Ärzten (KM_) eingezeich-
net. 
 

 

Kommentar: 

Die Praxisbefragung zeigte deutliche Strukturunterschiede zwischen Ärzten der konventio-

nellen Versorgung und zertifizierten KM-Ärzten. Diese Ärzte sind charakterisiert durch: 

• Häufiger Frauen 
• Vergleichbar in Durchschnittsalter und Erfahrung als Arzt 
• Geringerer Anteil mit FMH-Facharzttitel 
• Tätigkeit häufiger in Teilzeit ausgeübt 
• Regionale Verteilung häufiger in deutschsprachigen Gebieten und in Städten 
• Geringere apparative Ausstattung der Praxis 
• In etwa jeder vierten Praxis Wartelisten für Patienten 

Das Profil der nicht zertifizierten KM-Ärzte entspricht weitgehend dem der Ärzte der konven-

tionellen Versorgung. Die Zuverlässigkeit der Zahlen ist aufgrund der niedrigen Antwortquote 

bei den Ärzten der konventionellen Versorgung sowie der zum Teil geringen absoluten 

Stichprobengrösse (20 Phytotherapeuten) möglicherweise eingeschränkt. 
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6.2. Die Praxisstudie II (Patientenstruktur- und Interventionsprofil) 
 

Die Praxisstudie II ist nicht als unabhängiges und eigenständiges Projekt zu sehen, sondern 

ist als zweite Komponente der bereits beschriebenen Praxisstudie zu betrachten. Ausgangs-

punkt ist auch hier die Ärztestichprobe des ersten Studienteils. Die Zielsetzung des zweiten 

Teils lag darin, konkrete Patientenkonsultationen zu dokumentieren. Die Fragen lauten hier, 

welche Patienten mit welchen Behandlungsanlässen die einzelnen Ärzte aufsuchen, welches 

Beschwerdebild sich zeigt, welche diagnostischen und therapeutischen Prozeduren zur An-

wendung kommen und wie zufrieden die Patienten mit der Versorgung in der Praxis sind. 

Dazu wurde für die Laufzeit eines Jahres pro Quartal für jede Praxis ein Stichtag (insgesamt 

4 Tage) zufällig festgelegt (Gleichverteilung aller Stichtage über die Wochentage), an dem 

jeder Patientenbesuch vom Arzt und parallel dazu vom Patienten selbst mittels Fragebogen 

dokumentiert wurde. Einen Monat danach bekamen die Patienten einen Fragebogen zur 

Patientenzufriedenheit (Euro-PEP) und Lebensqualität (SF-36) zugeschickt. Die statistische 

Auswertung soll in dieser Darstellung auf den deskriptiven Vergleich beschränkt bleiben. 

Die Ärzte erhielten für diesen Teil der Studie eine Dokumentationspauschale von 500 SFR 

als Aufwandsentschädigung. Bezogen auf die Teilnehmer der Praxisstudie I nahmen 44% 

der Ärzte der konventionellen Versorgung (mit 3263 dokumentierten Patientenkonsultatio-

nen) und 53 bis 72% der Ärzte (mit 616 bis 3883 dokumentierten Konsultationen) der einzel-

nen KM-Disziplinen teil (Tab. 3). Pro Arzt wurden im Schnitt 34 bis 59 Konsultationen fest-

gehalten (bei 4 Dokumentationstagen im Durchschnitt etwa 10 pro Tag).  

 

In den KM-Disziplinen lag der Anteil weiblicher Patienten in einem engen Bereich von 62 bis 

69%, während deutlich weniger weibliche Patienten (56%) von KON-Ärzten dokumentiert 

wurden. Die Patienten der anthroposophischen Medizin und der Homöopathie sind deutlich 

jünger (etwa ¼ der Patienten ≤ 16 Jahre) als die Patienten der KON-Ärzte. Wegen des un-

terschiedlichen Anteils von Kindern und Jugendlichen in den Praxisstichproben wurde die 

Auswertung zunächst auf erwachsene Patienten (> 16 J.) beschränkt. Auch bei diesem Per-

sonenkreis überwiegen bei den KM-Ärzten die Frauen, das durchschnittliche Alter hat sich 

dem Niveau der KON-Ärzte angeglichen. Auffallend bei den Patienten der KM-Ärzte ist ein 

höherer Bildungsgrad sowie das häufigere Vorliegen einer privaten Zusatzversicherung, die 

KM-Leistungen mit einschliesst. Patienten der Phytotherapeuten unterscheiden sich in die-

sen Punkten kaum von denen der KON-Ärzte (vgl. hierzu auch Abb. 4 oben). 
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Tab. 3:  
Übersicht über die Anzahl dokumentierter Patienten und Patientenstruktur bei Ärzten der konventionellen Ver-
sorgung (KON) und bei zertifizierten KM-Ärzten (KM(+)) im Jahr 2002 - Patientenangaben 
 
 KON- Zertifizierte KM-Ärzte KM(+) 
 Ärzte AM HOM NT PT TCM 
Anzahl Ärzte 191 32 159 30 20 106 
Anzahl Ärzte mit Pat.-Dokumentation 84 23 115 19 14 56 
Ärzte mit Pat.-Dok. (%) 44.0 71.9 72.3 63.3 70.0 52.8 
Anzahl dokum. Patienten gesamt 3263 943 3883 1127 616 2207 
Anzahl Patienten pro Arzt 38.8 41.0 33.8 59.3 44.0 39.4 
Anteil weibl. Patienten (%) 56.5 64.9 64.7 66.2 61.7 68.7 
Mittl. Alter der Patienten (J) 50.1 37.9 37.6 48.2 48.7 47.2 
Anteil Kinder, ≤ 16 J. (%) 5.7 27.0 24.4 9.1 6.7 8.5 
Anzahl Patienten > 16 J.  
Basis für alle folgenden Berechnun-
gen 3078 688 2934 1024 575 2019 
Anteil weibl. Patienten (%) 56.3 70.6 71.3 67.8 62.3 70.2 
Mittl. Alter der Patienten (J) 52.0 49.5 47.1 51.4 50.9 50.4 
Anteil Pat. mit höherer Bildung (%) 19.9 33.1 28.7 21.9 17.8 25.4 
KM-Zusatzversicherung (%) 42.8 70.7 69.8 57.9 49.9 64.3 
 

 

Bezüglich des Konsultationsgrundes sowie der Frage, ob ein Patient in der Praxis „neu“ oder 

bereits bekannt ist, zeigen sich nur unwesentliche Differenzen zwischen den einzelnen 

Gruppen (Tab. 4). Der Schweregrad der Hauptsymptome wird von den Ärzten der komple-

mentärmedizinischen Versorgung höher eingeschätzt, eine grössere Anzahl von Patienten 

wird als „chronisch“ klassifiziert. Als Therapieziel wird „Heilung“ von den KM-Ärzten häufiger 

genannt, „Symptomfreiheit mit Medikation“ wird am häufigsten von den Ärzten der Neuralthe-

rapie und der TCM genannt, während eine Vermeidung oder Verlangsamung der Progre-

dienz häufiger von den KON-Ärzten genannt wird. Bei der Begründung der Therapiewahl 

gleichen die Patienten der Phytotherapeuten am ehesten den Patienten der konventionellen 

Versorgung, während bei den anderen KM-Disziplinen der Wunsch des Patienten sowie die 

Wahl eines für den Patienten schonenderen Verfahrens im Vordergrund stehen (vgl. hierzu 

Abb. 4 unten). 

Unterschiede bei der Verteilung der Hauptdiagnosen liegen insofern vor, als Erkrankungen 

des Muskel-Skelett-Systems bei TCM-Ärzten und Ärzten der Neuraltherapie häufiger anzu-

treffen sind, Herz-Kreislauferkrankungen bei den KM-Ärzten insgesamt seltener und Psychi-

sche Störungen häufiger bei der Homöopathie und Anthroposophischen Medizin vorkom-

men. Die Anzahl der Komorbiditäten ist bei den Patienten aller Ärztegruppen in etwa gleich 

verteilt. 
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Tab. 4:  
Beschreibung des Patientenprofils bei Ärzten der konventionellen Versorgung (KON) und bei zertifizierten KM-
Ärzten (KM(+)) im Jahr 2002 – Arztangaben für Patienten > 16 Jahre 
 
 KON- Zertifizierte KM-Ärzte KM(+) 
 Ärzte AM HOM NT PT TCM 
Grund der Konsultation % % % % % % 
Krankheit 83.5 88.9 88.6 88.6 83.8 89.0 
Unfall 8.6 7.5 5.6 8.6 9.8 6.2 
Prophylaxe/Impfung 4.1 2.7 2.7 1.7 4.5 2.0 
Kontrolluntersuchung 56.4 51.8 45.8 46.3 49.2 37.8 
Rezept 4.3 5.6 1.3 0.8 3.5 2.8 
Bescheinigung 2.0 1.3 1.0 0.7 0.7 0.9 
Überweisung 1.3 1.4 1.0 0.2 1.2 0.7 
anderer 1.7 4.0 3.1 2.3 3.1 7.1 
Patientenvorstellung % % % % % % 
Neuvorstellung 6.1 6.5 7.7 4.7 6.1 9.0 
Wiedervorstellung 92.8 92.5 91.4 93.4 93.5 88.4 
überwiesen 1.0 1.0 0.9 1.9 0.4 2.6 
Schweregrad der Hauptsymptome % % % % % % 
Gering 37.2 23.5 23.3 17.3 21.8 19.5 
Mittel 52.7 59.7 60.5 61.4 57.0 60.3 
Gravierend 10.1 16.8 16.2 21.3 21.2 20.1 
Klassifikation chronisch 41.9 49.1 57.3 65.8 53.3 63.1 
Erstbesuch wegen Hauptsymptom 31.2 32.5 32.6 19.3 31.8 29.1 
Therapieziele % % % % % % 
Heilung 44.0 60.1 58.6 53.0 52.6 43.8 
Symptomfreiheit ohne Med. 28.3 17.0 14.0 13.7 19.9 16.1 
Symptomfreiheit mit Med. 13.8 8.1 18.7 24.6 13.3 27.8 
Vermeidung Progredienz 15.0 10.3 9.3 10.4 10.6 10.9 
Verlangsamung Progredienz 4.8 3.2 2.9 4.2 3.2 3.6 
Besserung des Allgemeinzustands 12.7 10.8 13.8 16.1 13.2 17.5 
Begründung der Therapiewahl % % % % % % 
Effektivität 80.0 70.4 73.6 86.0 84.5 75.6 
Schonendes Verfahren für Patient 33.3 51.1 50.6 48.3 36.3 50.5 
Kostenvorteil 13.8 13.0 23.5 32.7 13.1 13.0 
Wunsch des Patient 12.8 39.8 49.8 39.8 22.6 41.6 
anderes 1.4 2.7 2.8 2.6 1.7 4.4 
Hauptdiagnose ICD-10-Kapitel % % % % % % 
M: Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 16.0 16.2 16.0 28.5 18.7 24.9 
I: Krankheiten des Kreislaufsystems 15.8 9.1 6.0 8.6 8.5 6.2 
J: Krankheiten des Atmungssystems 10.7 11.0 10.6 7.5 9.2 10.0 
R: Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, andernorts nicht klassifiziert 4.0 5.3 7.3 6.1 4.7 7.7 
G: Krankheiten des Nervensystems 2.5 4.1 5.2 6.1 3.3 7.6 
K: Krankheiten des Verdauungssystems 6.1 6.8 5.9 5.8 6.0 5.3 
F: Psychische und Verhaltensstörungen 8.6 12.1 15.5 5.8 10.5 9.9 
C (C00-C97): Bösartige Neubildungen 1.1 7.4 1.6 1.9 1.0 0.9 
Komorbidität % % % % % % 
Keine 41.6 37.5 35.9 35.0 48.4 38.8 
1 30.8 29.7 34.2 33.2 33.7 33.1 
>1 27.5 32.7 29.9 31.8 18.0 28.1 
 

Etwa ein Viertel der Patienten stuft seinen allgemeinen Gesundheitszustand als „weniger 

gut“ oder „schlecht“ ein, wobei dieser Anteil bei Ärzten der Neuraltherapie und der TCM et-

was ausgeprägter ist (Tab. 5). Damit geht ein höherer Prozentsatz von Patienten einher, die 
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ihre aktuellen Beschwerden als „gravierend“ einstufen. Auch geben die Patienten dieser Pra-

xen eine längere Beschwerdedauer an. 

Im Rahmen der postalischen Nachbefragung, an der sich 45% der angeschriebenen Patien-

ten der KON-Ärzte und 48 bis 61% der KM-Ärzte beteiligten, lässt sich für die Lebensqualität 

der Patienten aller Ärzteteilgruppen ein durchschnittliches Niveau bestimmen, das nur un-

wesentlich unter den Erwartungswerten einer Bevölkerungsstichprobe liegt (Tab. 5). Dies gilt 

sowohl für die körperliche wie auch für die psychische Komponente der Gesundheit. 

Mit geringen Abweichungen sieht allgemein ein Drittel der Patienten die Erwartungen an die 

Behandlung als „vollkommen erfüllt“ an. 15% der Patienten der konventionellen Versorgung 

berichten über Nebenwirkungen, deutlich niedriger liegt dieser Anteil bei den Ärzten der 

anthroposophischen Medizin, der Homöopathie und der TCM. Etwa die Hälfte aller Patienten 

äussert sich als „sehr zufrieden“ mit der bisherigen Behandlung, wobei die positivste Ein-

schätzungen von den Patienten der anthroposophischen Medizin und der Homöopathie ab-

gegeben werden. Deutlich unzufriedener zeigen sich die Patienten der konventionell behan-

delnden Praxen. 

Ein weiteres Charakteristikum des Patientenprofils der komplementärmedizinischen Praxen 

ist das seltenere Vorliegen einer positiven Einstellung zur „Schulmedizin“. Umgekehrt stehen 

deutlich mehr Patienten der komplementärmedizinischen Methode positiv gegenüber (vor 

allem bei anthroposophischer Medizin und Homöopathie). 43% der Patienten aus KON-

Praxen geben an, bislang wenig oder keine Erfahrung mit komplementärmedizinischen Me-

thoden zu haben. Bei den Patienten der KM-Praxen (vor allem bei anthroposophischer Medi-

zin und Homöopathie) liegt dieser Anteil deutlich niedriger. 

 
Tab. 5:  
Beschreibung des Patientenprofils bei Ärzten der konventionellen Versorgung (KON) und bei zertifizierten KM-
Ärzten (KM(+)) im Jahr 2002 – Angaben von Patienten > 16 Jahre (SF-36 Deutsche Normstichprobe nach Bul-
linger & Kirchberger, 1998: *mw=50.2; **mw=51.5) 
 KON- Zertifizierte KM-Ärzte KM(+) 
 Ärzte AM HOM NT PT TCM 
Gesundheitszustand “weniger gut” oder 
“schlecht” (%) 23.9 25.2 21.2 32.0 25.0 29.7 
Beschwerdedauer (mw/Median) Mon. 51.7/6 43.4/10 65.1/18 70.7/24 50.0/18 71.8/24 
Schweregrad der Beschwerden “gravie-
rend” (%) 21.1 22.7 23.8 29.1 26.1 30.9 
Befragung 1 Mon. nach Konsultation       
Anzahl beantworteter Fragebögen 1395 408 1807 564 276 1135 
Rücklaufquote (%) 45 60 61 54 48 56 
SF-36: Körperl. Gesundheit PCS 
(mw/sd)*  

47.9 
10.3 

48.2 
10.0 

50.5 
9.4 

46.7 
10.1 

48.8 
10.9 

47.5 
9.9 

SF-36: Psych. Gesundheit MCS 
(mw/sd)** 

47.8 
11.6 

47.3 
10.9 

47.1 
10.9 

49.2 
11.1 

50.1 
10.5 

48.9 
10.4 

Erwartungen an die Behandlung „voll-
kommen erfüllt“ (%) 32.5 38.8 36.6 31.5 34.8 30.3 

Nebenwirkungen Ja (%) 15.0 8.1 9.1 11.9 14.2 7.7 
mit bisheriger Behandlung “sehr zufrie-
den” (%) 43.3 56.4 52.3 48.1 50.9 48.8 

Einstellung zu Schulmedizin „positiv“ % 54.8 19.8 24.8 36.1 36.8 32.7 
Einstellung zu KM „positiv“ % 41.9 86.6 84.1 71.2 59.6 78.3 
Erfahrung mit KM „wenig/keine“ % 43.5 4.6 8.2 17.4 29.0 11.7 
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Beim Vergleich der Häufigkeiten durchgeführter diagnostischer Untersuchungen fällt auf, 

dass eine körperliche Untersuchung sowie apparative Techniken (Röntgen, Ultraschall, La-

bor, EKG) bei den Ärzten der konventionellen Versorgung etwas häufiger zum Einsatz ka-

men (Tab. 6). Das Profil der Patienten von Phytotherapeuten gleicht am ehesten dem der 

KON-Ärzte. Bei den Ärzten der Komplementärmedizin wurde zur Diagnostik die entspre-

chende CAM-Methode am häufigsten bei der Anthroposophischen Medizin und bei der Ho-

möopathie – meist in Kombination mit konventionellen Verfahren – eingesetzt. Ausschliess-

lich konventionelle Diagnostik wird am ehesten bei der Neural- und bei der Phytotherapie 

praktiziert. 

 
Tab. 6:  
Beschreibung des Profils diagnostischer und therapeutischer Interventionen bei Ärzten der konventionellen 
Versorgung (KON) und bei zertifizierten KM-Ärzten (KM(+)) im Jahr 2002 – Arztangaben für Patienten > 16 
Jahre 
 
 KON- Zertifizierte KM-Ärzte KM(+) 
 Ärzte AM HOM NT PT TCM 
Anzahl Patienten > 16 J. 3078 688 2934 1024 575 2019 
Durchgeführte Diagnostik % % % % % % 
Anamnese  86.9 88.2 89.9 70.5 82.2 84.1 
Körperliche Untersuchung  78.5 64.8 58.2 56.6 66.8 60.5 
Röntgen/Ultraschall 6.1 2.3 1.9 4.7 6.9 2.0 
Labor/ EKG  23.9 18.8 11.3 16.3 22.6 12.6 
Andere 0.9 1.7 2.5 3.8 2.8 7.6 
Diagnostische Verfahren % % % % % % 
KON 92.9 40.7 39.1 53.6 64.4 38.4 
entsprechende KM-Methode 0 10.5 16.9 12.6 1.0 7.9 
KON + KM 0 36.9 26.4 3.8 3.3 18.2 
andere 0.2 0.9 5.3 9.4 18.7 21.6 
Keine 6.8 10.4 12.3 20.5 12.6 13.8 
Therapeutische Verfahren % % % % % % 
KON 87.0 11.8 19.5 32.6 45.1 23.6 
entsprechende KM-Methode 0 50.8 50.6 28.3 8.8 14.5 
KON + KM 0 24.4 10.8 11.1 10.9 9.1 
andere 2.5 6.0 11.0 22.0 26.5 47.5 
Keine 10.4 6.9 8.1 5.9 8.6 5.4 
Art der Therapie % % % % % % 
Medikation  53.9 55.3 60.4 30.1 38.9 31.6 
Nicht-medikamentöse Therapien 17.3 11.0 13.7 39.8 31.8 36.6 
Medikation+nicht—medik.Therapien 18.3 28.4 18.2 20.7 20.2 23.5 
Keine 10.5 5.3 7.7 9.3 9.1 8.3 
Nicht-medikamentöse Therapie: % % % % % % 
Beratung 27.6 36.5 32.0 15.0 21.4 25.2 
Kleine chirurg. Eingriffe 21.2 11.0 12.7 8.1 14.7 8.3 
Diät 12.1 6.8 7.5 7.0 14.3 13.8 
Elektrotherapie 0.3 0.6 4.6 31.2 2.5 2.8 
Physiotherapie 12.9 8.9 6.9 5.6 6.7 6.1 
Bewegungsempfehlung  10.5 4.8 3.5 5.1 5.9 5.5 
Psychotherapie 8.5 10.1 15.4 6.6 14.7 6.5 
Manuelle Verfahren 4.2 15.7 13.4 12.0 10.5 19.9 
Anteil Überweisungen 9.7 10.1 5.7 8.2 11.5 6.3 
Dauer der Konsultation (Mw/Median) Min. 16.9/15 22.7/20 28.4/25 19.6/15 23.0/20 24.6/20 
 

 

Ähnliche Verhältnisse liegen vor beim Einsatz der Verfahren zu therapeutischen Zwecken. 

Die jeweilige KM-Methode wird bei der Phytotherapie in etwa 20%, bei der Homöopathie in 
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etwa 61% und bei der Anthroposophischen Medizin in etwa 75% der Patienten (zum Teil in 

Kombination mit konventionellen Verfahren) eingesetzt. Bei den TCM-Ärzten fällt der hohe 

Anteil von „anderen“ Verfahren (etwa 50% davon entfällt auf Akupunktur) auf. 

Eine medikamentöse Behandlung wird am häufigsten in der konventionellen Versorgung 

(72%), in der Anthroposophischen Medizin (84%) und in der Homöopathie (79%) durchge-

führt. Seltener kommt sie in der Phytotherapie (59%), in der TCM-Medizin (55%) und in der 

Neuraltherapie (51%) zur Anwendung. Umgekehrt ist bei den letztgenannten Methoden der 

Anteil von Patienten mit nicht-medikamentösen Behandlungen (Details zur Art dieser Verfah-

ren siehe Tab. 6) höher. 

Die durchschnittliche Dauer der Konsultation ist mit etwa 17 Minuten in der konventionellen 

deutlich geringer als in der komplementärmedizinischen Versorgung (20 Minuten in der Neu-

raltherapie bis 28 Minuten in der Homöopathie). 

 

Für das Ergebnisprofil kann die Zufriedenheit der Patienten mit der ärztlichen Versorgung in 

den Praxen herangezogen werden, wobei sich diese Zufriedenheit nicht nur auf die medizini-

schen Aspekte beschränkt, sondern die gesamte Situation der Betreuung in der Praxis ein-

bezieht. Der aus 23 Einzelfragen bestehende Euro-PEP-Fragebogen gliedert sich thematisch 

in die Bereiche „Kommunikation und Beziehung“, „Medizin.-techn. Betreuung“, „Patientenin-

formation und –motivation“, „Betreuungskontinuität und Kooperation“ sowie „Praxisorgani-

sation und Erreichbarkeit“. In Tabelle 7 sind die relativen Häufigkeiten der positivsten („aus-

gezeichnet“) der 5 vorgegebenen Antworten dargestellt. Diese extrem hohe Zufriedenheit 

wird von den Patienten der konventionellen Versorgung am seltensten in Bezug auf Termin-

angebote (nur 1.2% der Patienten) und rasche Linderung der Beschwerden (27.6%) ange-

geben. Insgesamt sprechen die Ergebnisse für eine hohe Patientenzufriedenheit. Die Pati-

enten der KM-Ärzte weichen hiervon in der Mehrzahl der befragten Aspekte in positiver Rich-

tung ab (vgl. Abb. 5). Dies gilt konsistent für den Bereich der Kommunikation und der Arzt-

Patienten-Beziehung, für den Einzelaspekt „Arzt hat seine Arbeit gründlich erledigt“, für die 

meisten Fragen zum Thema „Patienteninformation und –motivation“, für den Aspekt der 

Betreuungskontinuität und hinsichtlich der Zufriedenheit mit den Wartezeiten. Abweichungen 

in die negative Richtung sind selten und betreffen zum Beispiel die schlechtere telefonische 

Erreichbarkeit der homöopathischen Praxen. Auffallend ist auch die etwas geringere Zufrie-

denheit zu Vorsorgeangeboten bei den KM-Ärzten. Möglicherweise sind aber auch die Er-

wartungen der Patienten hier besonders ausgeprägt, so dass das Ergebnis nicht zwangsläu-

fig als schlechteres Angebot im Vergleich zur konventionellen Versorgung gedeutet werden 

kann. 

Zwischen den einzelnen KM-Disziplinen sind keine klaren und konsistenten Differenzierun-

gen hinsichtlich der Patientenzufriedenheit zu erkennen. Es hat sich jedoch gezeigt, dass 
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sich bei statistischer Testung der Unterschiede zur konventionellen Versorgung bei den Pati-

enten der Neuraltherapie weniger signifikante Abweichungen ergaben. 

 
Tab. 7:  
Beschreibung des Ergebnisprofils bezüglich Patientenzufriedenheit bei Ärzten der konventionellen Versorgung 
(KON) und bei zertifizierten KM-Ärzten (KM(+)) im Jahr 2002 – Angaben von Patienten > 16 Jahre bei Befragung 
1 Monat nach dokumentierter Konsultation; dargestellt sind die rel. Häufigkeiten in % der besten („ausgezeichnet“ 
von 5 vorgegebenen Antworten 
 
Euro-PEP Fragebogen zur Patientenzufriedenheit KON- Zertifizierte KM-Ärzte KM(+) 
 Ärzte AM HOM NT PT TCM 
Kommunikation und Beziehung        
1. Ihnen während der Sprechstunde das Gefühl vermit-
telt, dass er/sie Zeit für Sie hat? 

61.5 75.6 74.8 62.1 71.0 70.7 

2. Interesse an Ihrer persönlichen Situation gezeigt? 60.0 75.1 73.1 65.9 70.3 68.0 
3. es Ihnen leicht gemacht, über Ihre Probleme zu spre-
chen? 

62.7 69.7 70.7 65.8 70.3 66.7 

4. Sie in Entscheidungen über Ihre medizinische Behand-
lung einbezogen? 

58.3 68.1 60.6 58.4 66.8 62.3 

5. Ihnen zugehört? 67.2 80.5 79.6 68.5 77.0 73.9 
6. auf die vertrauliche Behandlung Ihrer Daten und Unter-
lagen geachtet? 

75.2 85.8 82.5 78.8 77.5 79.2 

Medizin.-techn. Betreuung       
7. Ihnen Ihre Beschwerden schnell lindern können? 27.6 27.2 25.0 27.9 28.1 23.0 
8. Ihnen geholfen, damit Sie sich gut fühlten, um Ihren 
täglichen Aktivitäten nachgehen zu können? 

41.3 46.5 44.8 41.7 50.2 39.2 

9. seine/ihre Arbeit gründlich erledigt? 56.6 71.4 68.3 67.5 68.7 67.6 
10. Sie körperlich untersucht? 52.7 54.3 45.7 53.2 57.3 46.4 
11. Ihnen Angebote zur Krankheitsvorsorge gemacht? 
(z.B. Impfungen,Gesundheitskontrollen) 

49.1 43.7 44.1 46.0 46.4 39.0 

Patienteninformation und -motivation       
12. Ihnen den Zweck von Untersuchungen und Behand-
lungen erklärt? 

59.9 65.8 62.4 65.7 62.9 60.0 

13. Sie über das informiert, was Sie über Ihre Beschwer-
den bzw. Erkrankung wissen wollen? 

60.1 67.7 61.8 64.2 70.5 63.0 

14. Ihnen beim Umgang mit Ihren Gefühlen zu Ihrem 
Gesundheitszustand geholfen? 

49.6 61.5 60.4 54.1 57.5 55.0 

15. Ihnen erläutert, wie wichtig es ist, seine/ihre Ratsch-
läge zu befolgen? 

51.4 45.0 49.1 51.8 55.9 49.8 

Betreuungskontinuität und Kooperation       
16. sich erinnert, wie er/sie Sie bei früheren Gesprächen 
behandelt und beraten hat? 

53.4 60.1 63.6 57.8 58.9 61.4 

17. Sie darauf vorbereitet, was Sie beim Spezialist bzw. 
im Krankenhaus erwartet? 

55.7 58.1 54.3 61.5 59.2 54.7 

Praxisorganistaion und Erreichbarkeit       
18. die Hilfsbereitschaft von Seiten der Praxismitarbeiter 
(ausser dem Arzt bzw. der Ärztin)? 

66.5 72.7 71.8 70.5 66.9 68.8 

19. das Angebot der Praxis an passenden Terminen? 1.2 1.5 2.0 1.3 2.6 1.8 
20. die telefonische Erreichbarkeit der Praxis? 72.4 67.6 55.4 66.0 71.9 70.8 
21. die Möglichkeit, den Arzt/die Ärztin selbst am Telefon 
zu sprechen? 

58.3 68.0 59.5 55.1 70.0 65.8 

22. die Wartezeiten in der Praxis? 38.2 42.9 55.4 42.4 39.7 58.5 
23. die Möglichkeiten zu schneller Hilfe bei dringenden 
Gesundheitsproblemen? 

71.5 77.3 69.6 71.0 74.7 72.2 

 

 

Die folgenden Abbildungen stellen die Abweichungen (absolute %-Wert-Differenzen) der fünf 

KM-Disziplinen von den Ergebnissen der konventionellen Versorgung für eine Auswahl von 

Merkmalen in Profilform dar. 
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Abb. 4: Profildarstellung der 5 Einzelmethoden (AM=Anthroposophische Medizin; HOM=Homöopathie; 
NT=Neuraltherapie; PT=Phytotherapie; TCM=Traditionelle Chines. Medizin) als Abweichung von den Patienten 
der konventionellen Versorgung (KON=Nulllinie; Abweichung nach rechts: Merkmal häufiger als KON; Abwei-
chung nach links: Merkmal seltener als KON); HD=Hauptdiagnose 
 
Oben: Patientenstruktur und –charakterisierung – Patientenangaben 
Unten: Behandlungsanlässe und Patientenstruktur - Arztangaben 
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Abb. 5: Profildarstellung der Patientenzufriedenheit (Euro-PEP) der 5 Einzelmethoden (AM=Anthroposophische 
Medizin; HOM=Homöopathie; NT=Neuraltherapie; PT=Phytotherapie; TCM=Traditionelle Chines. Medizin) als 
Abweichung von der Zufriedenheit der Patienten der konventionellen Versorgung (KON=Nulllinie; Abweichung 
nach rechts: besser als KON; Abweichung nach links: schlechter als KON); aufgetragen sind alle 23 Einzelfragen 
des Fragebogens Euro-PEP (vgl. Tab. 7) 

 

 

Kommentar: 

Das Profil der zur Behandlung zu KM-Ärzten kommenden Patienten lässt im Vergleich zur 

konventionellen Versorgung folgendes erkennen: 

• Erhöhter Frauenanteil 
• Niedrigeres Durchschnittsalter (höherer Kinderanteil, insbesondere bei Anthropo-

soph. Medizin und Homöopathie) 
• Grösserer Anteil mit höherer Schulbildung 
• Häufigeres Vorliegen einer privaten KM-Zusatzversicherung 
• Weniger positive Einstellung zur Schulmedizin und häufiger positiv eingestellt gegen-

über KM (insbesondere bei Anthroposoph. Medizin und Homöopathie) 
• Bereits häufiger Vorerfahrung mit KM (insbesondere positive Vorerfahrung) 
• Erfahrungen eher positiv mit KM und negativ mit konventioneller Medizin 
• Ähnliche Verteilung der Behandlungsanlässe 
• Ähnliches Verhältnis von „neuen“ und „bekannten“ Patienten 

Kommunikation/Bezieh
1
2
3
4
5
6

Med.techn.Betreuung
7
8
9

10
11

Inform./Motivation
12
13
14
15

Kontinuität/Kooperat
16
17

Organisation/Erreich
18
19
20
21
22
23

Abweichung von KON in %-Punkten

20100-10-20

AM

HOM

NT

PT

TCM
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• Schweregrad der Hauptsymptome häufiger „gravierend“ bzw. allgemeine Gesundheit 
„weniger gut/schlecht“ 

• Höherer Anteil chronischer Erkrankungen 
• Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems häufiger bei Neuraltherapie und TCM 
• Geringerer Anteil von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
• Höherer Anteil von psychischen und Verhaltensstörungen bei Anthroposoph. Medizin 

und Homöopathie 
• Unterschiedliche Gewichtung der Therapieziele 
• Bei der Therapiewahl deutlich häufiger den Patienten einbeziehend 

Bei den diagnostischen und therapeutischen Interventionen zeigen sich bei den komple-

mentärmedizinischen Ärzten folgende Auffälligkeiten: 

• Weniger Einsatz apparativer diagnostischer Untersuchungen 
• Häufigerer Einsatz nicht-medikamentöser Behandlungsverfahren bei Neuraltherapie, 

Phytotherapie und TCM 
• Einsatz komplementärmedizinischer Methoden bei der Diagnostik eher in Kombina-

tion mit konventionellen Methoden, zur Therapie eher alternativ (insbesondere bei 
Anthroposoph. Medizin, Homöopathie und Neuraltherapie) 

• Deutlich längere Konsultationsdauer (insbesondere bei Homöopathie und TCM). 

Das Profil der von Phytotherapeuten dokumentierten Patienten ähnelt in vielen Aspekten 

dem der konventionellen Versorgung. 

Die zur Beurteilung des Therapieerfolgs dokumentierten Daten (outcome-Messungen) sind 

wegen des Designs einer Querschnittstudie nur eingeschränkt nutzbar. Der Querschnitt bil-

det unterschiedliche Stadien der Behandlung ab, die eine Beurteilung nur bei den Patienten 

erlaubt, die mit der dokumentierten Konsultation die Behandlung beginnen. Vor diesem Hin-

tergrund sind die Zahlen zur Nebenwirkungshäufigkeit auch eher als grob geschätzter Indika-

tor zu sehen. Die Patientenzufriedenheit als Ergebnisdimension fokussiert auf die gesamte 

Versorgung und Betreuung innerhalb der Praxis und kann damit als valides Kriterium inter-

pretiert werden. Die Patienten zeigen sich zum Teil deutlich zufriedener als in der konventio-

nellen Versorgung. Dies betrifft vor allem die für das Selbstverständnis der Komplementär-

medizin essentiellen Aspekte der Arzt-Patienten-Beziehung, die Patienteninformation und –

motivation sowie eine verlässliche Betreuungskontinuität (vor allem für chronisch Kranke). 

Es ist jedoch nicht zweifelsfrei auszuschliessen, dass die geschilderten Ergebnisse durch 

Selektionseffekte verzerrt sind. Relevante Stichprobenminderungen treten auf bei der Stich-

probe teilnehmender Ärzte, bei der Subgruppe von Ärzten mit Dokumentation der Konsultati-

onen sowie bei den Patienten, die auf die Nachbefragung nach einem Monat reagiert haben. 

Es bleibt unklar, in welche Richtung sich diese Selektionsschritte auf die einzelnen Merkmale 

auswirken. 

Die geschilderten Ergebnisse bleiben auf die erwachsenen Patienten beschränkt, eine Er-

gebnisdarstellung der in manchen KM-Disziplinen zahlenmässig relevanten Gruppe der Kin-

der und Jugendlichen wäre wünschenswert. 
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6.3. Die Wirtschaftlichkeitsanalysen 
 

Das Ziel dieser Berechnungen war zum einen, anhand der Ärztestichprobe aus der Praxis-

studie I die für die Schweizerische Grundversorgung für das Jahr 2002 für die Komplemen-

tärmedizin entstandenen Kosten abzuschätzen. Dabei wurden insbesondere drei Aspekte 

herausgearbeitet: die Kosten pro Praxis, die Kosten pro Konsultation sowie die Entwicklung 

der Gesamtkosten von 1997 bis 2003. Letztere stand vor allem wegen des Einbezugs der 5 

KM-Methoden in die Grundversicherung von 1999 auf 2000 im Mittelpunkt des Interesses. 

Alle Kosten wurden auf Basis einer Stichprobe zertifizierter KM-Ärzte geschätzt und in Rela-

tion zu den Zahlen einer Stichprobe ausschliesslich konventionell behandelnder Ärzte der 

Grundversorgung gesetzt. Ergänzt wurde der Vergleich durch eine Stichprobe nicht-

zertifizierter KM-Ärzte, die aber in einem gewissen Ausmass Methoden der Komplementär-

medizin ausüben. Von den insgesamt 758 zertifizierten KM-Ärzten des Jahres 2002 standen 

von 256 Ärzten Kostendaten zur Verfügung. Diese Stichprobe entsprach hinsichtlich Ge-

schlecht und geographischer Verteilung der Gesamtheit der KM-Ärzte. 

 

 

6.3.1. Gesamtausgaben für Komplementärmedizin 

 

Anhand der Ärztestichprobe errechneten sich für das Jahr 2002 Gesamtkosten von 416'060 

SFR pro KM-Arzt (Tab. 8). Diese Kosten setzen sich zusammen aus direkten Konsultations-

kosten (233'301 SFR), Medikationskosten (direkt ausgehändigte Medikamente, 66'095 SFR) 

und angewiesene externe Kosten (Arzneiverschreibungen, Labor und Physiotherapie, 

118'257 SFR). Hochgerechnet haben im Jahr 2002 alle 758 zertifizierten KM-Ärzte Gesamt-

kosten von 315.4 Mio SFR verursacht. Die Gesamtkosten für jeden Arzt der konventionellen 

Grundversorgung (KON-Ärzte) belaufen sich dagegen auf durchschnittlich 835'324 SFR und 

liegen damit etwa doppelt so hoch wie bei KM-Ärzten. Auffallend sind auch die wesentlich 

höheren Gesamtkosten für Medikation, die, bezogen auf die Gesamtkosten einen Anteil von 

53% bei den Ärzten der konventionellen Versorgung gegenüber 35% bei den KM-Ärzten 

ausmachen. Umgekehrt ist der Anteil der reinen Konsultationskosten hier mit 56% deutlich 

höher als bei den KON-Ärzten mit 36%.  
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Tab. 8: 
Höhe und Anteil der Kosten von zertifizierten KM-Ärzten (Stichprobe n=249) und von ausschliess-
lich konventionell behandelnden Ärzten (KON Stichprobe n=168) der Schweiz im Jahr 2002  
 
 KON-Arzt 

N=168 
KM(+) Arzt 

N=249 
Konsultationsbezogene Kosten (SFR) 454’564 297’803 
   Konsultationskosten (SFR) 304’662 233’301 
   Direkte Medikationskosten (SFR) 150’794 66’095 
Angewiesene, externe Kosten (SFR) 380’760 118’257 
   Arznei-Rezepte (SFR) 290’058 76’632 
   Laboranalysen (SFR) 38’563 19’524 
   Physiotherapie (SFR) 52’450 25’164 
Gesamtkosten (SFR) 835’324 416’060 
Gesamtsumme Medikationskosten (SFR) 442’325 143’865 
Anteil Konsultations- an Gesamtkosten 36.5% 56.1% 
Anteil Rezept- an Gesamtkosten 34.7% 18.4% 
Anteil gesamte Medikations- an Gesamtkosten 53.0% 34.6% 

 

 

Die Analysen zeigten jedoch wesentliche Unterschiede zwischen beiden Ärztestichproben 

hinsichtlich der Struktur der behandelten Patienten, der Art der geleisteten Konsultationen 

sowie bestimmten Praxismerkmalen (vgl. Abschnitt 6.1. und 6.2.). Patienten der zertifizierten 

KM-Ärzte sind im Durchschnitt wesentlich jünger und weisen einen deutlich höheren Anteil 

weiblicher Patienten auf (Tab. 9). Ärzte der konventionellen Versorgung behandeln im 

Durchschnitt deutlich mehr Patienten pro Jahr, was zu Lasten einer wesentlich verkürzten 

Konsultationsdauer pro Patient und einer etwas niedrigeren Zahl von Konsultationen pro 

Jahr geht. Auch sind die Anteile von Unfallversorgungen und Hausbesuchen bei diesen Ärz-

ten grösser. 

 

 
Tab. 9: 
Art der Konsultationen und Patientenmerkmale bei zertifizierten KM-Ärzten (Stichprobe n=249) 
und bei ausschliesslich konventionell behandelnden Ärzten (KON Stichprobe n=168) im Jahr 
2002  
 
 KON-Arzt 

N=168 
KM(+) Arzt 

N=249 
Mittl. Alter der Patienten in Jahren 47.2 38.6 
Anteil weibl. Patienten 59.3% 67.0% 
Mittl. Zahl Patienten pro Jahr 982 632 
Mittl. Anzahl Konsultationen pro Patient und Jahr 4.2 4.7 
Mittl. Konsultationsdauer in Minuten 17.9 29.1 
Anteil von Unfallversorgungen an Konsultationen 5% 3% 
Anteil von Hausbesuchen an Konsultationen 4% 1% 
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Die Kostenstruktur pro Arzt unterscheidet sich zum Teil erheblich zwischen den einzelnen 

KM-Disziplinen. Bei den Gesamtkosten pro Arzt reicht die Spanne von 338'156 SFR bei den 

Homöopathen bis 637'839 SFR bei den Neuraltherapeuten (Tab. 10). Bei den Homöopathen 

liegen mit Ausnahme der reinen Konsultationskosten in allen Komponenten die Kosten am 

niedrigsten. Mit Ausnahme weniger Methoden (siehe * in Tab. 10) erwiesen sich alle Kosten-

angaben im entsprechenden Vergleich zu den Ärzten der konventionellen Versorgung als 

statistisch signifikant niedriger. Bei der Kostenstruktur fällt auf, dass bei Homöopathie, Neu-

raltherapie und TCM der relative Anteil konsultationsbezogener Kosten an den Gesamtkos-

ten übereinstimmend bei 72 bis 74% liegt, während er bei der Anthroposophischen Medizin 

mit 57% eher der konventionellen Versorgung ähnelt. 

KM-Ärzte führen nicht nur komplementärmedizinische Verfahren durch, sondern erbringen 

auch Leistungen der konventionellen Medizin. Zur Abschätzung des Anteils der Kosten, die 

auf die Anwendung von KM-Methoden zurückzuführen sind, wurden die Kosten gemäss den 

individuellen KM-Anteilen an der Gesamttätigkeit (Selbstauskunft der Ärzte) angepasst. Da-

durch reduzieren sich die Konsultationskosten für alle KM-Ärzte von 176.8 Mio SFR um etwa 

40% auf 107 Mio SFR. Die Zahlen für die einzelnen KM-Disziplinen sind in Tabelle 10 auf-

geführt.  

Bezogen auf die Gesamtkosten der Primärversorgung (4.4 Mrd. SFR) ergibt sich daraus im 

Jahr 2002 für die „reinen“ KM-Kosten (ohne Medikation) ein Anteil von 2,4%. Die Anteile der 

einzelnen Disziplinen reichen von 0,14% (Anthroposoph. Med.) bis 1,58% (TCM). Nachdem 

Ärzte mehrere FMH-Zertifikate aufweisen können, ergibt die Summe der in Tabelle 10 aus-

gewiesenen %-Anteile mehr als den Gesamtanteil von 2,4%. 

 
Tab. 10: 
Höhe und Anteil der Kosten von zertifizierten KM(+) Ärzten der Schweiz im Jahr 2002, nach Einzelmethoden 
getrennt 
 Anthropo-

sophische 
Medizin 

n=26 Ärzte 

Homöo-
pathie  

 
n=134 Ärzte

Neural-
therapie 

 
n=28 Ärzte 

TCM  
 
 

n=91 Ärzte 
Ø Anzahl Patienten pro Jahr 572* 589* 867* 605* 
Gesamtkosten Ø Kosten pro Arzt(SFR) 360’905* 338’156* 637’839* 466’762* 
   Konsultationsbezogene Kosten 204’644* 245’915 462’026 346’157 
   Angewiesene, externe Kosten 156’262* 92’241* 175’813* 120’605* 
Gesamtsumme Medikationskosten 160’457* 102’081* 244’230* 155’932* 
Anteil Konsultationsbez. Kosten an Gesamtkosten 56.7% 72.7% 72.4% 74.2% 
Anteil Medikationskosten an Gesamtkosten 44.5% 30.2% 38.3% 33.4% 
Mittl. Anteil für KM an gesamter ärztl. Tätigkeit 79% 73% 50% 87% 
Ø Konsultationskosten für KM pro Arzt (SFR)** 123’529 140’945 157’971 150’214 
% der Gesamtkosten der Primärversorgung 0.14% 0.81% 0.25% 1.58% 
Adjustierte Gesamtkosten*** 515’310 497’577 724’310 739’306 
* Unterschied zu KON-Ärzten statistisch signifikant (p<0.05) 
** geschätzt auf Basis der Selbstauskunft der Ärzte zum Anteil von KM an Gesamttätigkeit 
*** Schätzungen unter Berücksichtigung der Kovariablen Alter und Geschlecht der Patienten, Geschlecht des 
Arztes, Erfahrung des Arztes, Praxisstandort, Praxisart, Anteil Unfallpatienten, Anteil Hausbesuche 
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Die aufgezeigten Unterschiede zwischen KM- und KON-Ärzten hinsichtlich der Konsultati-

onsstrukturen sowie bestimmter Patientenmerkmale stehen in unmittelbarem Zusammen-

hang zu den Kosten der Versorgung. Es zeigte sich, dass allgemein die Kosten höher liegen 

bei älteren Patienten, männlichen Patienten5 und bei grösseren Anteilen von Unfallversor-

gungen und Hausbesuchen. Durch geeignete regressionsanalytische Verfahren wurde ver-

sucht, den Einfluss dieser „Kovariablen“ bei den Kostenschätzungen zu berücksichtigen. In 

Tabelle 10 sind vorläufige Schätzungen für solcherart bereinigte Gesamtkosten für die ein-

zelnen KM-Disziplinen aufgeführt. Die adjustierten Werte sind gegenüber den empirisch er-

mittelten, nicht adjustierten Gesamtkosten deutlich höher, liegen jedoch alle noch unter dem 

für die konventionelle Versorgung ermittelten Kostenniveau.  

 

 

6.3.2. Patientenbezogene Ausgaben für Komplementärmedizin 

 

Nachdem die Zahl der pro Jahr behandelten Patienten bei Ärzten der konventionellen 

Grundversorgung und bei KM-Ärzten stark differierte, wurden im zweiten Schritt die patien-

tenbezogenen Kosten unter die Lupe genommen. Für deren Abschätzung stand aus der 

Praxisstudie eine Stichprobe von 582 Ärzten zur Verfügung. Diese teilt sich auf in 257 KM(+) 

Ärzte, 151 KM(-) Ärzte und 174 Ärzte der konventionellen Versorgung (Definitionen der Teil-

gruppen siehe Abschnitt 6.1.).  

Während die konsultationsbezogenen Kosten pro Patient bei den zertifizierten KM-Ärzten am 

höchsten ausfallen, zeigt sich für die Gesamtkosten, dass diese Ärzte mit durchschnittlich 

707 SFR unter den nicht-zertifizierten KM-Ärzten (Durchschnitt 786 SFR) und den konventi-

onellen Ärzten (Durchschnitt 931 SFR) liegen (Tab. 11). Für diese Unterschiede sind die ex-

ternen Kosten, vor allem die für Arzneimittelverschreibungen, verantwortlich, die bei den kon-

ventionellen Ärzten mehr als doppelt so hoch wie bei den zertifizierten KM-Ärzten sind. 

 

Die einzelnen Ärztegruppen weisen unterschiedlich verteilte Einflussfaktoren (z.B. Erfahrung 

des Arztes, Praxistyp, kantonale Lage, mittleres Alter und Geschlecht der Patienten) auf, die 

die aufgezeigten Kostendifferenzen zum Teil erklären können. Um diese ungleichen Rah-

menbedingungen für die Kostenschätzung zu berücksichtigen, wurden so genannte log-  

lineare Modelle berechnet, die eine statistische Adjustierung der Schätzungen vornehmen. 

Demnach konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in den Gesamtkosten pro Patient 

zwischen den drei Ärztegruppen festgestellt werden. Der signifikant höhere Anteil für die rei-

nen Konsultationskosten bei den zertifizierten KM-Ärzten wird durch die deutlich erhöhten 

externen Kosten (vor allem Medikationskosten) bei den konventionellen Ärzten ausgegli-

                                                 
5 Männer gehen seltener zum Arzt, verursachen dann in der Regel aber höhere Kosten 
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chen. Beim Vergleich der Gesamtkosten ist zu berücksichtigen, dass die zertifizierten KM-

Ärzte statistisch signifikant mehr Grundleistungen pro Patient und Jahr erbrachten. 

 

 
Tab. 11: 
Durchschnittliche Kosten pro Patient, durchschnittliche Anzahl, Dauer und Kosten der Konsultationen pro 
Patient der Schweizer Grundversicherung bei zertifizierten (KM(+)), nicht-zertifizierten (KM(-)) KM-Ärzten 
und Ärzten der konventionellen Versorgung (KON), 2002/2003 
 
 Zertifizierte  

KM(+) Ärzte 
N=257 

Nicht-zertifiz. 
KM(-) Ärzte 

N=151 

KON-Ärzte 
 

N=174 
Empirisch ermittelte Kosten (SFR)    

Gesamtkosten 707.55 786.05 931.20 
   Konsultationsbezogene Kosten 517.10 474.00 473.05 
   Angewiesene, externe Kosten 190.45 312.05 458.15 
gesamte Medikationskosten 197.35 376.50 481.15 
Anteil reiner Konsultationskosten an Gesamtkosten 62.9% 41.4% 35.9% 
Adjustierte Kosten (SFR)    

Gesamtkosten* 660.60 730.00 708.55 
   Konsultationsbezogene Kosten 452.35a 437.00ab 402.85b 
   Angewiesene, externe Kosten 191.10a 244.70b 279.60b 
gesamte Medikationskosten 253.60a 329.70b 333.10b 

Empirisch ermittelte Werte    

Anzahl von Konsultationen pro Jahr und Patient 4.7 4.2 4.2 
Kosten pro Konsultation (SFR) 110.05 128.70 117.45 
Dauer der Konsultation (Minuten)** 29.1 21.1 17.9 
Kosten pro 5 Min. Konsultation (SFR)** 22.20 31.60 34.45 
Adjustierte Werte    

Anzahl von Konsultationen pro Jahr und Patient 4.0a 3.8b 3.5b 
Kosten pro Konsultation (SFR) 109.80 114.75 110.25 
Dauer der Konsultation (Minuten)** 25.0 23.2 20.4 
Mittlere Zahl von Patienten pro Jahr 648 946 988 
* Gesamtkosten entsprechen wegen der individuellen Modellierung in den Regressionsanalysen nicht exakt der 
Summe der Teilkosten 
** bezogen auf eine Subgruppe von 348 Ärzten 
a,b unterschiedliche Buchstaben kennzeichnen signifikante Unterschiede (p<0.05), gleiche Buchstaben keine 
Unterschiede zwischen den Gruppen  
 

 

Bei der Differenzierung der Gruppe der zertifizierten KM-Ärzte nach den Vertretern der ein-

zelnen Disziplinen zeigten sich im Rahmen der multivariaten Analysen (d.h. nach Adjustie-

rung der Kosten gemäß der Kovariablen Geschlecht und Erfahrung des Arztes, Praxistyp, -

standort, Alter und Geschlecht der Patienten) für die TCM-Ärzte signifikant höhere Gesamt-

kosten pro Patient im Vergleich zur Ärztegruppe der konventionellen Versorgung (Tab. 12). 

Auch zeigen sich bei einzelnen KM-Methoden signifikant höhere direkte Konsultationskosten, 

die durch niedrigere externe Kosten bzw. durch niedrigere Gesamtausgaben für Medikamen-

te kompensiert werden. Bei den Vergleichen ist zu beachten, dass aufgrund der zum Teil 
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Anhang 3b 
 
Pragmatisches Stufenschema zum Einbezug von Erkenntnismaterial in Abhängigkeit vom Studiendesign in die 
Bewertungsberichte 
 

LA-Sitzung; 08.11.2004, Bern

Mindestens 20 randomisierte Studien zu 5 Indikationen verfügbar

Mindestens 20 nichtrandomisierte Studien zu 5 Indikationen verfügbar

Berücksichtigung von Kasuistiken

Mindestens 10 systematische Reviews zu 5 Indikationen verfügbar

Nein Ja

Experten: → irrelevant Experten: → relevant* Bearbeiten

Nein Ja

Experten: → irrelevant Experten: → relevant Bearbeiten

Nein Ja

Experten: → irrelevant Experten: → relevant Bearbeiten

Schema zum Einbezug von 
Erkenntnismaterial in 
Abhängigkeit vom Studiendesign 
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Anhang 4 
 
Liste der PEK-Produkte bzw. der vorliegenden Berichte und Manuskripte 
   
 Therapieübergreifende Unterlagen PEK-Produkt 
1 M Widmer et al.: Characteristics of General Practitioners Who Practice Comple-

mentary Medicine: A Comparison between Complementary and Conventional 
Medicine in Switzerland (Manuskriptentwurf 15.1.2005; 14 S) 

Praxisstudie I 

2 F Maria et al.: Physicians’ Philosophy of Care: A Comparison between Comple-
mentary and Conventional Medicine (Manuskriptentwurf 15.1.2005; 15 S) 

Praxisstudie I 

3 M Widmer et al.: The Supply of Complementary and Alternative Medicine in Swiss 
Hospitals (Manuskriptentwurf 15.1.2005; 9 S) 

Klinikbefragung 

4 L Crivelli et al.: Il consumo di 5 terapie di medicina complementare in Svizzera. 
Analisi statistica sulla base dei dati dell’indagine sulla salute in Svizzera 1997 e 
2002 (Bericht vom 30.9.2004; 196 S)  

Schweizer. Gesund-
heitsbefragung 

  
Gesundheitsökonomische Unterlagen 

 

5 HP Studer & A Busato: Development of Costs for Complementary and Alternative 
Medicine after Provisory Inclusion of Five Complementary Disciplines into Swiss 
Basic Health Insurance (Manuskriptentwurf 3.2.2005, 13 S) 

Ökonomische Ana-
lysen 

6 HP Studer & A Busato: Complementary and Conventional Medicine in Swiss Pri-
mary Care – a Comparison of Costs per Patient at the Expense of Basic Health 
Insurance in 2002/2003 (Manuskriptentwurf 3.2.2005; 11 S) 

Ökonomische Ana-
lysen 

7 HP Studer & A Busato: Basic Health Insurance Expenditures for Complementary 
and Alternative Medicine in Primary Care in Switzerland in 2002 (Manuskrip-
tentwurf 16.2.2005; 15 S) 

Ökonomische Analy-
sen 

  
Anthroposophische Medizin 

 

8 F Marian et al.: Evaluation of Anthroposophic Medicine in Switzerland: Structures, 
Procedures and Outcomes of Care (Manuskriptentwurf 16.2.2005; 21 S) 

Praxisstudie I,II 

9 GS Kienle et al. Health Technology Assessment Bericht Anthroposophische Medi-
zin (Bericht Januar 2005; 202 S + 112 Anhang). 

Bewertungsbericht 

  
Homöopathie 

 

10 A Busato: The Quality of Primary Care Provided by Physicians Certified in Home-
opathy in Switzerland (Manuskriptentwurf 15.1.2005; 18 S) 

Praxisstudie I,II 

11 G Bornhöft et al.: Health Technology Assessment Bericht Homöopathie (Bericht 
Januar 2005; 330 S) 

Bewertungsbericht 

12 A Shang et al.: Are the Clinical Effects of Homoeopathy Placebo Effects? Com-
parative Study of Placebo-Controlled Trials of Homoeopathy and Allopathy 
(Manuskript August 2004; 37 S) 

Literatur – Meta-
Analyse 

  
Neuraltherapie 

 

13 A Dönges: Evaluation of Neural Therapy and Comparison with Conventional Medi-
cine: Structure, Process and Outcomes (Manuskriptentwurf 15.1.2005; 14 S) 

Praxisstudie I,II 

14 L Fischer et al.: Health Technology Assessment Neuraltherapie nach Huneke 
(Bericht Januar 2005; 379 S) 

Bewertungsbericht 

  
Phytotherapie 

 

15 S Herren & M Widmer: The Quality of Primary Care Provided by Physicians Certi-
fied in Herbal Medicine in Switzerland (Manuskriptentwurf; 12 S) 

Praxisstudie I,II 

16 U Wolf et al.: Health Technology Assessment Bericht Phytotherapie (Bericht Januar 
2005; 294 S) 

Bewertungsbericht 

17 L Nartey et al.: Are Herbal Medicines Effective? Comparative Study of Placebo-
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