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Zusammenfassung 

Mit dem Begriff «Medizintourismus» werden unterschiedlichste Phänomene bezeichnet, 

die vom Kur- und Wellnesstourismus innerhalb von grösseren Ländern bis zur gezielten 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch Patienten/innen aus wohlhabenden 

Ländern in ärmeren Weltgegenden reicht. Die Schweizerische Akademie der Medizin i-

schen Wissenschaften (SAMW) hat ein Forschungsprojekt ausgeschrieben, das ethische 

Probleme des Medizintourismus in der Schweiz ausleuchten und Handlungsempfehlun-

gen dazu abgeben soll. Entsprechend liegt der Fokus des vorliegenden, im Rahmen die-

ses Forschungsprojekts erarbeiteten Berichts auf dem Medizintourismus in der Schweiz. 

Patienten/innen aus dem Ausland, die gezielt für eine medizinische Behandlung in die 

Schweiz kommen, finden sich dabei sowohl im ambulanten als auch im stationären Be-

reich. Für den ambulanten Bereich hat sich im Rahmen des Forschungsprojekts alle r-

dings gezeigt, dass einerseits die statistische Basis, die eine Bewertung des Phänomens 

hinsichtlich Ausmass und allfälliger Konsequenzen ermöglichen würde, fehlt. Andere r-

seits sind auch die primären ethischen Konfliktsituationen, mit denen der Medizintouri s-

mus das schweizerische Gesundheitswesen konfrontiert, nicht im ambulanten Bereich 

angesiedelt: Angesichts des regulatorischen Rahmens haben potentielle Konkurrenzsit u-

ationen in Kontexten notorischer Ressourcenknappheit (Verdrängung), Herausforderun-

gen in Zusammenhang mit der informierten Zustimmung zur Behandlung (informed 

consent), aber auch Fragen der interkulturellen Verständigung im stationären Bereich 

tendenziell stärkere Implikationen für das Gesundheitswesen insgesamt, für Patien-

ten/innen aus der Schweiz und für das hiesige Behandlungspersonal.  

Aus diesen Gründen konzentriert sich der vorliegende Bericht auf die Auswirkungen des 

Medizintourismus auf den stationären Bereich in der Schweiz. Unter dem Titel «Medizin-

tourismus in der Schweiz. Ethische, juristische und sozialwissenschaftliche Fragestel lun-

gen für den stationären Bereich» widmet sich der Bericht dem Medizintourismus als fo l-

gendermassen definiertes Phänomen:  

«Medizintourismus bezeichnet den Verkehr von ausländischen Privatpersonen in die 

Schweiz mit dem (Haupt-)Motiv der stationären, medizinischen Behandlung durch Fach-

personen, die über eine gesetzliche Berufsausübungsbewilligung verfügen.» 

Wie die empirischen Resultate nachweisen, die im Rahmen des Forschungsprojekts er-

hoben werden konnten, stellt der Medizintourismus zahlenmässig eher ein Randphäno-

men für das Schweizer Gesundheitswesen dar. Zwar gab es Bestrebungen, mehr Patien-

ten/innen als Medizintouristen/innen zu gewinnen, weil davon ein gewisser Reputations-

gewinn und ökonomisch positive Perspektiven erhofft wurden. Allerdings ist die Zahl tat-

sächlich als Medizintouristen/innen in die Schweiz gekommener Patienten/innen rückläu-

fig und hat sich nach einem Maximalstand von 21'000 Behandlungen im Jahr 2010 auf 

17'000 Behandlungen im Jahr 2015 reduziert. Gemessen an allen medizinischen Be-

handlungen entfiel in den letzten Jahren zwischen einem und eineinhalb Prozent auf Me-

dizintouristen/innen, wobei Patienten/innen aus unmittelbaren Nachbarländern die über-
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wiegende Mehrheit ausmachen. Entsprechend tief sind die ökonomischen Auswirkungen 

des Medizintourismus in der Schweiz einzuschätzen, und zwar sowohl in betriebswir t-

schaftlicher Hinsicht für die Institutionen des Gesundheitswesens als auch in volkswir t-

schaftlicher Hinsicht für das Gesundheitssystem als Ganzes. Ebenso ist davon auszuge-

hen, dass die ökonomischen (Fehl-)Anreize, welche der Medizintourismus gegenwärtig 

nach sich zieht, von geringem Ausmass sind.  

Dass die Präsenz von Medizintouristen/innen im Schweizer Gesundheitswesen zahlen-

mässig ein kleines Phänomen ist, wurde im Rahmen der Studie sowohl in explorativen 

Gesprächen mit führenden Vertretern/innen der befragten Institutionen des Gesund-

heitswesens als auch im Rahmen einer vertieften qualitativen Befragung von Gesund-

heitsfachpersonen und weiteren Involvierten bestätigt. Dies mindert aber nicht den Um-

stand, dass auch die geringen Fallzahlen teils – so die Einschätzung der Involvierten – 

überproportional viele Ressourcen binden und die Präsenz von Medizintouristen/innen 

namentlich für die Gesundheitsfachpersonen mit einer erhöhten Belastung verbunden 

sein kann. Als Problembereiche werden dabei nebst anderen die folgenden genannt: 

Zum einen die Sicherstellung des informed consent, wobei es immer auch darum geht, 

die hiesigen Fachpersonen rechtlich genügend abzusichern. Zum andern Herausforde-

rungen im Umgang mit interkulturellen Verständigungsschwierigkeiten oder Wertekonfli k-

ten, die sowohl mit der kulturellen Prägung der ausländischen Patienten/innen als auch 

mit deren sozialen Status verbunden sein können. Zum dritten wurde auch ver-

schiedentlich darauf hingewiesen, dass speziell in der Intensivmedizin Situationen denk-

bar sind, in denen ein Verdrängungseffekt zuungunsten hiesiger Patienten/innen auftre-

ten kann, wenn Medizintouristen/innen Betten belegen, wie sie in der Intensivpflege no t-

wendig und nahezu immer eine knappe Ressource darstellen. Zwar seien all diese Prob-

lemkonstellationen aktuell selten, doch gelte es sie im Blick zu behalten, falls vermehrt 

auf den Medizintourismus als Strategie zur Nachfragesteuerung im Gesundheitswesen 

gesetzt würde.  

Hervorzuheben ist, dass die befragten Gesprächspartner/innen bei weitem nicht nur auf 

Risiken des Medizintourismus hingewiesen haben, sondern auch dessen Chancen beton-

ten. Dies wird im vorliegenden Bericht entsprechend ausgewiesen. Während zu den  Risi-

ken etwa gehört, dass der Medizintourismus bei den ausländischen Patienten/innen fa l-

sche Hoffnungen auf erfolgreiche Behandlungsansätze wecken könnte, wurden vor allem 

drei Aspekte als Chancen des Medizintourismus betont: So würden ausländische Patien-

ten/innen, die sich gezielt in einem Spital in der Schweiz behandeln lassen wollen, in 

erster Linie eine Auszeichnung für dieses Spital darstellen. Auch könnten dank ausre i-

chenden Fallzahlen hochspezialisierte Schwerpunkte an Schweizer Spitälern gehalten 

werden, was ohne ausländische Patienten/innen nicht möglich wäre. Schliesslich sahen 

einige Befragte eine Chance für die Spitäler zur Querfinanzierung von nicht lukrativen 

Leistungen sowie von Ausbildung und Forschung. Der Bericht kommt dementsprechend 

unter anderem zum Schluss, dass zwar durchaus ethische Herausforderungen des Med i-

zintourismus zu bedenken sind, es aber auch angebracht ist, die Chancen des Medizin-

tourismus in der öffentlichen Wahrnehmung verstärkt zur Geltung zu bringen.  
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Aus juristischer Perspektive untersucht die vorliegende Studie, welche Rechtsgrundlagen 

in der Schweiz bestehen, durch welche diejenigen Bereiche, die vom Medizintourismus 

tangiert werden, reguliert sind. Davon ausgehend wird danach gefragt, ob gegebenenfalls 

Lücken in den rechtlichen Regelungen auszumachen sind, die es für einen angemesse-

nen Umgang mit dem Phänomen «Medizintourismus» zu füllen gäbe. Auf einer individue l-

len Ebene ist aus rechtlicher Sicht in erster Linie die Gewährleistung des informed 

consent im Umgang mit Medizintouristen/innen zentral. Hierfür bestehen allerdings, so 

das Resultat der vorliegenden Untersuchung, genügende Rechtsgrundlagen, die freilich 

nicht allein Fälle von Medizintourismus regeln, sondern generell Geltung beanspruchen. 

Auf der systemischen Ebene, also jener des Gesundheitssystems, scheint vor allem die 

Verdrängungsproblematik rechtlich bedeutsam. Allerdings kommt die Studie auch hier 

zum Schluss, dass die bestehenden Rechtsgrundlagen, die für die Aufnahme in ein Lis-

tenspital eine genau festgelegte Kaskade vorsehen, ausreichen und keine spezifisch für 

den Medizintourismus geltenden rechtlichen Normen notwendig sind. Dies gilt insbeson-

dere in den Situationen, in denen eine Verdrängung nach der Aufnahme einer Medizin-

touristin bzw. eines Medizintouristen auftritt: Ist ein/e Patient/in erst einmal aufgenom-

men, so hat sie/er ein Recht auf eine Behandlung nach den Regeln der ärztlichen Kunst. 

Während die Notwendigkeit spezifischer rechtlicher Regelungen für den Medizintouri s-

mus aus juristischer Perspektive also verneint wird, weist der Bericht gleichwohl darauf 

hin, dass vielmehr jene Personengruppen, die aufgrund ihres ausländerrechtlichen Status 

besonders vulnerabel sind – etwa Asylsuchende oder Sans Papiers – in der Praxis Fra-

gen aufwerfen. Entsprechend rät der Bericht dazu, für eine vermehrte Sensibilisierung für 

die Situation dieser Personengruppen besorgt zu sein. 

Mit der im vorliegenden Bericht vorgenommenen Fokussierung auf Personen, die für 

beabsichtigte und geplante Behandlungen in die Schweiz reisen, geht mit Blick auf die 

ethische Debatte um den Medizintourismus eine wichtige Einschränkung einher: Die in-

ternationale Fachdebatte auf dem Gebiet der Ethik, die im vorliegenden Bericht über-

blicksartig dargestellt wird, dreht sich nämlich in aller  Regel um Probleme, die sich erge-

ben, wenn Patienten/innen aus wohlhabenderen Ländern medizinische Behandlungen in 

ärmeren Ländern in Anspruch nehmen. Damit betreffen sie die Schweiz als Zielland des 

Medizintourismus kaum. Entsprechend geht es aus ethischer Perspektive darum, auf der 

Grundlage der empirischen Befunde herauszuarbeiten, ob und gegebenenfalls welche 

spezifischen ethischen Fragen der Medizintourismus in der Schweiz aufwirft. Dabei geht 

es um Themen wie die interkulturelle Verständigung in der Medizin, die interkulturell vari-

ierenden Verständnisse von Autonomie und Angehörigeneinbezug oder die Frage nach 

der Relevanz von ‚Herkunft‘ für das Recht auf die Inanspruchnahme beschränkt verfüg-

barer medizinischer Ressourcen.  

Untersucht werden demnach die Problemfelder informed consent und Interkulturalität in 

der Medizin im Kontext des Medizintourismus. Ebenso wird die Verdrängungsproblematik 

als ethische Fragestellung beleuchtet und auf den Spezialfall der Pädiatrie eingegangen. 

Schliesslich wird nach ethischen Implikationen der im Kontext des Medizintourismus be-

stehenden Gefahr des Auftretens und der Verbreitung multiresistenter Keime und nach 
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einer allfälligen globalen Verantwortung hiesiger Institutionen des Gesundheitswesens, 

die sich aus ihrer Beteiligung an einem globalen «Gesundheitsmarkt» ergeben könnte, 

gefragt. Wie der vorliegende Bericht aufzeigt, lässt sich für keine der diskutierten Frag e-

stellungen im engeren Sinne ausweisen, dass sie spezifische ethische Fragestellungen 

für den Medizintourismus mit sich bringen. In den meisten Fällen – etwa mit Blick auf die 

interkulturelle Dimension der Medizin oder den informed consent – zeigt sich vielmehr, 

dass die Struktur der Fragestellung und die massgeblichen ethischen Prinzipien zumin-

dest vergleichbar sind mit denjenigen, die bezüglich Patienten/innen mit Migrationsge-

schichte zum Tragen kommen und somit auch die ethischen Forderungen ähnlich lauten.  

Das aus ethischer Sicht zentrale Spezifikum des Medizintourismus ist genereller Natur: 

Es ist die in fast allen denkbaren Konstellationen geltende Freiwilligkeit der Inanspruch-

nahme einer medizinischen Leistung in der Schweiz durch die Medizintouristin bzw. den 

Medizintouristen und die gleichzeitige intendierte Aufnahme dieser Person in die hiesige 

Institution des Gesundheitswesens. Diese Intentionalität der Interaktion entspricht einem 

wichtigen Aspekt der für die vorliegende Studie zugrunde gelegten Defin ition des Medi-

zintourismus. Mit dieser Konstellation geht einher, dass den Medizintouristen/innen be-

stimmte Kosten – etwa diejenigen für eine professionelle kultursensitive Übersetzung – 

auferlegt werden sollten, die im Rahmen der üblichen Gesundheitsversorgung gegenüber 

Menschen mit Migrationsgeschichte solidarisch zu finanzieren wären. Vor allem aber 

ergibt sich aus dieser spezifischen Konstellation des Medizintourismus, dass besondere 

Sorgfaltspflichten auf Seiten der anwerbenden Institutionen und in ihnen tätigen Behan-

delnden bestehen. Deshalb schlägt der Bericht vor, dass die involvierten Institutionen des 

Gesundheitswesens Sorgfaltskriterien für den Umgang mit Medizintouristen/innen formu-

lieren sollten. Solche Sorgfaltspflichten würden keineswegs allein gegenüber den Medi-

zintouristen/innen gelten, sondern umso mehr auch gegenüber den hiesigen Behand-

lungsteams, denen die besonders herausfordernden Konstellationen etwa auf der Ebene 

der Kommunikation, wie sie durch den Medizintourismus resultieren können, zugemutet 

werden. Schliesslich gelten sie aber auch gegenüber der Solidargemeinschaft als Ganze, 

die zwar seltene, aber zumindest potenziell nicht auszuschliessende negative Folgen 

einer erhöhten Nutzung knapper Ressourcen durch Medizintouristen/innen, wie sie als 

Verdrängungsproblematik zutage treten können, zu tragen hat. 

Der vorliegende Bericht mündet in zwölf Handlungsempfehlungen zuhanden der SAMW, 

die diese wiederum an die jeweils zuständigen Akteure des Gesundheitswesens verweist. 

Diese Handlungsempfehlungen reichen von den erwähnten Forderungen nach der For-

mulierung von Sorgfaltskriterien und nach vermehrter Sensibilisierung über die Aufnahme 

des Medizintourismus in die medizinisch-ethischen Richtlinien zur Intensivmedizin und 

die Entlastung von Fachpersonen bis zu Empfehlungen für die Verbesserung des Zu-

gangs zu interkulturellem Dolmetschen und dem Engagement für ein capacity building im 

Ausland. Eine wichtige Empfehlung besteht schliesslich darin, die statistische Basis zu 

verbessern, um das Ausmass des Phänomens «Medizintourismus» in der Schweiz ge-

nauer erfassen und dadurch namentlich den ambulanten Bereich zusätzlich zum hier 

beleuchteten stationären Bereich thematisieren zu können.  
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Einleitung 

1 Hintergrund und Ziele des Forschungsprojekts 

1.1 Ausgangslage, Auftrag und Forschungskonsortium 

Medizintourismus bedeutet vorliegend die im Voraus geplante medizinische Behandlung 

einer Person in einem anderen Land als ihrem Herkunftsland. Medizintourismus ist kein 

neues Phänomen, sondern existierte in verschiedenen Formen bereits in früheren Zei-

ten.1 Allerdings haben in den letzten Jahren im In- und Ausland Diskussionen zu politi-

schen und ethischen Fragen, die mit dem Medizintourismus zusammenhängen können, 

an Visibilität gewonnen. Meistens werden diese Fragen anhand von Einzelfällen themati-

siert, wobei Risiken stärker diskutiert werden als Chancen. Gesamthaft betrachtet wird 

der Medizintourismus in der öffentlichen Diskussion tendenziell negativ konnotiert. Für 

die Schweiz lagen bisher kaum wissenschaftliche Untersuchungen vor, die mögliche 

ethische, juristische und sozialwissenschaftliche Fragestellungen des Medizintourismus 

in ihren Wirkungszusammenhängen systematisch analysierten.  

Die vorliegende Studie bearbeitet die Thematik des Medizintourismus aus sozialwissen-

schaftlicher, juristischer und ethischer Perspektive und diskutiert die jeweils zentralen 

Fragestellungen sowie entsprechenden Handlungsbedarf. Der Bericht wurde im Auftrag 

der Zentralen Ethikkommission (ZEK) der Schweizerischen Akademie für Medizinische 

Wissenschaften (SAMW) verfasst.  

Die Bearbeitung dieses Forschungsprojekts erforderte eine interdisziplinäre Herange-

hensweise, welche mit der vernetzten Zusammenarbeit der Konsortiums «Ethische Prob-

leme des Medizintourismus in der Schweiz» gesichert werden konnte. Das Konsortium 

setzte sich wie folgt zusammen (vgl. Portraits der Institutionen in Anhang A-4). 

Konsortium des Forschungsprojekts «Ethische Probleme des Medizintourismus in der Schweiz»  

Prof. Dr. Dr. h.c. Barbara Haering econcept AG Beratung / Forschung / Evaluation, Zürich 

Laura Inderbitzi, MA  

Nicole Kaiser, MA  

Dr. theol. Jean-Daniel Strub Brauer & Strub | Medizin Ethik Politik, Zürich 

Prof. Dr. Peter Schaber Ethik-Zentrum, Universität Zürich 

Dr. des. Holger Baumann  

Nico Müller 

Prof. Dr. iur. utr. Brigitte Tag Kompetenzzentrum Medizin – Ethik – Recht Helvetiae (MERH),  

Universität Zürich 
Prof. Dr. iur. Thomas Gächter 

David Egger, MLaw 

Tabelle 1: Mitglieder des wissenschaftlichen Konsortiums zur Erarbeitung der vorliegenden Studie 

 
1  So insbesondere der medizinische Badetourismus mit Reisen zu spezifischen Heilquellen («Balneologie»). 
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1.2 Ziele des Forschungsprojekts 

Das Forschungsinteresse der SAMW fokussiert auf den Medizintourismus in der 

Schweiz, das heisst auf Patienten/innen aus dem Ausland, die sich in der Schweiz med i-

zinisch behandeln lassen. Dabei interessieren ethische, juristische, epidemiologische und 

organisationale Aspekte wie auch die ökonomische Bedeutung des Phänomens.  

Das Forschungsprojekt war ausgerichtet auf folgende Zielsetzungen:  

— Auslegeordnung und Eingrenzung des Begriffs Medizintourismus:  Der Begriff Medi-

zintourismus wurde aus ethischer (vgl. Kapitel 3) und juristischer Perspektive (vgl. 

Kapitel 4) erfasst und eingegrenzt. Von dieser Auslegeordnung wurde die Begriffsde-

finition für das Forschungsprojekt abgeleitet (vgl. Kapitel 5). 

— Systematische Analyse möglicher ethischer Fragestellungen zu den definierten Ker-

naspekten des Medizintourismus anhand einer interdisziplinären wissenschaftlichen 

Untersuchung: Ausgehend von der Begriffsdefinition wurde mithilfe sozialwissen-

schaftlicher Methodik eine empirische Analyse des Medizintourismus in der Schweiz 

erarbeitet: die quantitative Entwicklung des Medizintourismus in der Schweiz, dessen 

ökonomische Bedeutung sowie qualitative Einschätzungen basierend auf  Daten- und 

Dokumentenanalysen sowie Befragungen dazu zeichnen ein möglichst umfassendes 

Bild (vgl. Kapitel 6 und 7). Die umfassende Analyse erlaubte die Herleitung und die 

Diskussion spezifischer juristischer und ethischer Fragestellungen, die der Medizin-

tourismus in der Schweiz aufwirft (vgl. Kapitel 8 und 9). 

— Identifikation möglichen Handlungsbedarfs für Empfehlungen aus ethischer Perspek-

tive zu den definierten Kernaspekten des Medizintourismus:  Kapitel 10 fasst den Er-

kenntnisgewinn zusammen, formuliert Handlungsbedarf ausgehend von den spezifi-

schen juristischen und ethischen Fragestellungen und präsentiert abschliessend 

Empfehlungen zuhanden der ZEK. 

Um diese Fragestellungen aus Sicht der verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen 

konsistent bearbeiten und beantworten zu können, einigte sich das Konsortium auf eine 

Arbeitsdefinition zum «Medizintourismus».  

Der Begriff Medizintourismus beschreibt die Inanspruchnahme medizinischer und/oder 

pflegerischer Leistungen in der Schweiz durch Personen aus dem Ausland. Die Inan-

spruchnahme erfolgt geplant und nicht als Folge eines Notfalls bzw. eines Unfalls oder im 

Rahmen eines längeren Aufenthalts einer ausländischen Person in der Schweiz.  

Die Systemgrenzen der Betrachtungen des Forschungsgegenstandes Medizintourismus 

mussten zu Beginn der Forschungsarbeiten über die Schweiz hinausreichen. Hierfür ent-

wickelte das Konsortium ein Wirkungsmodell (vgl. Anhang 0). Ausgehend von diesem 

Wirkungsmodell wurden detaillierte Forschungsfragen abgeleitet , die dem Konsortium als 

Ausrichtung und Orientierung während der Forschungsarbeiten dienten. Vgl. hierzu Ta-

belle 7 in Anhang A-2. 
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2 Forschungsdesign und Methodik 

Für die Bearbeitung dieses umfassenden Forschungsvorhabens arbeitete das Konsorti-

um teils aufbauend auf den jeweiligen Erkenntnissen der beteiligten Forscher/innen, teils 

parallel und organisierte sich wie nachfolgend dargestellt.  

2.1 Ethische Methodik 

Für die Diskussion des Medizintourismus aus ethischer Perspektive wurde in zwei Schrit-

ten vorgegangen. In einem ersten Schritt (vgl. Kapitel 3) wurde anhand der fachethischen 

Literatur zum Medizintourismus eine Übersicht über die ethische Debat te erstellt, wie sie 

international geführt wird. Dadurch konnten einerseits diejenigen Fragestellungen darge-

stellt werden, die in der internationalen Debatte spezifisch im Kontext des Medizintouri s-

mus diskutiert werden, und andererseits konnte aufgezeigt werden, dass der hier vor-

nehmlich behandelte Medizintourismus in die Schweiz eine Problemebene darstellt, die 

nicht im Fokus der fachethischen Diskussion steht. Gleichwohl ergaben sich aus den 

Folgerungen, die aus diesem Kapitel gewonnen wurden, wichtige Impulse für die Ein-

grenzung des Forschungsgegenstands bzw. der Definition und es l iessen sich Themen 

explizieren, die im weiteren Verlauf der Untersuchung wieder aufgenommen wurden. In 

einem zweiten Schritt wurden in Kapitel 9 diejenigen ethischen Fragestellungen näher 

beleuchtet, die sich aus den Befunden der empirischen Untersuchung ergaben. In diesem 

Kapitel werden die aufgeworfenen ethischen Fragen dahingehend diskutiert, ob bzw. 

inwiefern sie für den Medizintourismus spezifisch sind und welche Handlungsempfehlun-

gen sich gegebenenfalls ergeben. Hierfür wurde selektiv, nicht jedoch umfassend, rele-

vante Literatur aus der internationalen ethischen Debatte zu den jeweiligen Fragestellun-

gen beigezogen. Da es sich jeweils um Bereiche handelt, die in der (Medizin-)Ethik Ge-

genstand einer jeweils eigenen Debatte sind, konnte in diesen Teilen keine Vollständig-

keit angestrebt werden, was die Verarbeitung der verfügbaren Literatur betrifft, da Prob-

leme im Kontext des Medizintourismus meist nur Teile dieser Debatte berühren. 

2.2 Juristische Methodik  

Im Unterschied zur ethischen Methodik ist die juristische Sicht vorwiegend national ge-

prägt. Da vorliegend der Medizintourismus in die Schweiz und somit die Auswirkungen im 

Inland untersucht wurden, ist die Schweizer Gesetzgebung (inkl. geltender internationaler 

Verträge) einschlägig. Fraglich war demnach, wie die rechtlichen Regelungen in der 

Schweiz im Bereich des Medizintourismus aussehen. Die Literaturanalyse zeigte dabei 

auf, dass bisher in der juristischen Literatur keine besondere Diskussion zum Medizintou-

rismus geführt wurde. Eine Recherche der üblichen juristischen Datenbanken2 brachte 

 
2  swisslex (https://www.swisslex.ch/); legalis (www.legalis.ch), Schweizerische Rechtsbibliographie   

(SRB; http://www.uni.recht.ch/) und die allg. Datenbank von swissbib.  
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nur marginale Resultate hervor. Auch in Deutschland verhält es sich ähnlich, so existiert 

dort nur eine juristische Dissertation zum Thema Medizintourismus (Reisewitz 2016). In 

der juristischen Analyse wurde deshalb auf allgemeinere Literatur im Bereich des Med i-

zin- und des Gesundheitsrechts zurückgegriffen und diese in den Kontext des Medizin-

tourismus gestellt. 

2.3 Sozialwissenschaftliche Methodik 

Zur empirischen Analyse des Forschungsgegenstands wurden folgende Methoden der 

empirischen Sozialwissenschaft angewendet: 

Web-Recherchen und Dokumentenanalysen: Web-Recherchen und Dokumentenanaly-

sen ermöglichten einen Überblick über die strategische und organisationale Ausrichtung 

der Spitäler auf die Herausforderungen des Medizintourismus. Ausgehend davon wurden 

unter anderem die zu befragenden Akteure und Stakeholder ausgewählt. 

Datenanalyse: Grundlage für die Datenanalyse bildete die medizinische Statistik der 

Krankenhäuser des Bundesamtes für Statistik (BFS). Im Auftrag von econcept wertete 

das BFS aus, wie viele ausländische Patienten/innen sich in den Jahren 2003 bis 2015 in 

der Schweiz behandeln liessen, und differenzierte dabei nach Herkunft, Geschlecht, Al-

ter, Behandlungen und Behandlungsort sowie nach Hauptkostenstelle und Versiche-

rungsklasse (vgl. Kapitel 6.1). econcept bereitete die Auswertungen zuhanden des vor-

liegenden Schlussberichts auf. 

Befragungen von Akteuren und Stakeholdern: Die Befragungen von Akteuren und Stake-

holdern dienten der explorativen sowie der vertieften Auseinandersetzung mit den orga-

nisationalen Fragestellungen des Medizintourismus in der Schweiz. Gleichzeitig wurden 

dabei auch potenzielle juristische sowie ethische Fragestellungen zuhanden der jurist i-

schen resp. der ethischen Bearbeitung identifiziert. Insgesamt wurden zu Beginn der 

Forschungsarbeiten fünf explorative Gespräche mit Vertretern von Spitalleitungen öffent-

licher und privater Spitäler in der Schweiz geführt. Diese dienten zur besseren Eingren-

zung der Forschungsfragen, zur Valorisierung der ersten Erkenntnisse seitens Ethikern 

und Juristen/innen und ermöglichten Hinweise zu möglichen Experten/innen für weiter-

führende Gespräche. Die 17 weiterführenden, vertiefenden Gespräche mit Vertre-

tern/innen der Ärzteschaft und Pflege, spitalinternen internationalen Büros, Sozialdiens-

ten, einer Vermittlungsagentur3 wie auch einem Vertreter einer Hochschule vertieften und 

validierten die Ergebnisse (vgl. allgemeiner Gesprächsleitfaden in Anhang A-3). Die Be-

fragungen wurden leitfadengestützt durchgeführt sowie anonymisiert systematisch aus-

gewertet (vgl. Kapitel 7)4. 

 
3  Trotz grosser Bemühungen seitens des Konsortiums konnte lediglich eine intermediäre Vermittlungsagentur für die Befra-

gung gewonnen werden. Die Erkenntnisse zur Rolle dieser Akteure im Medizintourismus fallen entsprechend gering aus.  

4  Allen befragten Akteuren und Stakeholdern wurde im Vorfeld der Befragung absolute Anonymität zugesichert. Weiterfüh-

rende Hinweise auf teilnehmende Institutionen oder Personen sind deshalb nicht möglich.   
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Ökonomische Untersuchung: Der Medizintourismus in die Schweiz kann ökonomische 

Wirkungen auf verschiedenen Ebenen zeigen. Auf individueller Ebene können sich finan-

zielle Anreize für die Ärzteschaft und finanzielle Probleme für die Patienten/innen erge-

ben. Für Spitäler und intermediäre Vermittlungsagenturen kann der Medizintourismus 

Auswirkungen auf einer betriebswirtschaftlichen Ebene haben. Die individuellen und be-

triebswirtschaftlichen Auswirkungen des Medizintourismus können in ihrer aggregierten 

Form wiederum volkswirtschaftliche Wirkungen erzeugen, von welchen auch nicht im 

Medizintourismus involvierte Akteure beeinflusst werden. Um die ökonomische Bedeu-

tung des Medizintourismus in der Schweiz abzuschätzen, wurden deshalb wirtschaftliche 

Aspekte auf allen drei Ebenen untersucht und beschrieben (vgl. Kapitel 6.2).  

— Individuelle Effekte: Mittels explorativer Gesprächen mit Vertretern der Ärzteschaft 

und Vertretern der Spitalleitungen wurden die resultierenden finanziellen Vor - und 

Nachteile auf individueller Ebene qualitativ erhoben und beschrieben. 

— Betriebswirtschaftliche Effekte: Basierend auf Daten der Gesundheitsstatistik des 

Bundesamts für Statistik (BFS) und vertiefenden Gesprächen wurden direkte be-

triebswirtschaftlichen Effekte beschrieben. Indirekte Effekte, wie beispielsweise Aus-

gaben in der Tourismusbranche durch Mitreisende der Patienten/innen sind metho-

disch kaum verlässlich abzuschätzen und wurden deshalb nicht näher untersucht.  

— Volkswirtschaftliche Effekte: Die volkswirtschaftliche Bedeutung des Medizintouris-

mus in der Schweiz ergibt sich aus der Summe der individuellen und betriebswir t-

schaftlichen Effekte, welche ein/e einzelne/r Patient/in auslöst, und möglicher Neben-

effekte, welche oftmals erst auf aggregierter Ebene sichtbar werden (z.B. Kapazität s-

engpässe durch zusätzliche Behandlung ausländischer Patienten/innen). Um diese 

Summe schätzen zu können, wurde anhand der Fallzahlen und ungefähren Kosten 

pro Diagnose abgeschätzt, welchen Anteil Patienten/innen aus dem Ausland am in 

der Schweiz gesamthaft generierten Umsatz im Gesundheitsbereich haben. Dieser 

Anteil kann als Indikator für die ökonomische Bedeutung des Medizintourismus in der 

Schweiz verwendet werden.  

Weiter wurden mögliche Nebeneffekte beschrieben und aus der Entwicklung der vergan-

genen Jahre ein Trend für den Medizintourismus in den kommenden Jahren abgeschätzt.  
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Teil I: Medizintourismus: Relevante Aspekte und Definition 

3 Abriss der ethischen Debatte zum Medizintourismus 

Die akademische Diskussion der ethischen Implikationen des Medizintourismus hat sich 

im letzten Jahrzehnt intensiviert. Das vorliegende Kapitel bietet einen Überblick über den 

Stand dieser ethischen Debatte. Es gliedert ethische Fragen zunächst nach der Legalität 

der Leistungen, um die es geht, und nennt für jeden Bereich diskutierte Fragen in Bezug 

auf das Zielland, Fragen in Bezug auf das Ausgangsland sowie Spezialprobleme. 

3.1 Stand der Debatte zum Medizintourismus 

Die Forschungsliteratur zu ethischen Fragen des Medizintourismus ist umfangreich und 

heterogen. Viele Beiträge orientieren sich an der Art der medizinischen Leistung und 

behandeln etwa die Transplantationsmedizin (Turner 2009; Martin 2010; Hippen 2010; 

Fujita et al. 2010; Harris 2011; Cohen 2013a; Corfee 2015), die Reproduktionsmedizin 

inkl. der Leihmutterschaft (Banerjee 2010; Donchin 2010; Parks 2010; Crozier & Martin 

2012; Deonandan, Green & van Beinum 2012; Kodama 2012; Storrow 2013; Mutcherson 

2013), die Stammzellenmedizin (Einsiedel & Adamson 2012; Levine & Wolf 2012), die 

ärztliche Sterbehilfe (Huxtable 2009; Foster 2015; Gauthier et al. 2015; Luley 2015), oder 

auch Routineleistungen wie Herzbypässe oder Hüftoperationen (Snyder & Crooks 2010). 

Zudem widmet sich eine spezialisierte Literatur dem Medizintourismus in Entwicklungs - 

und Schwellenländern (English et al. 2001 und 2005; Connell 2006; Bookman & Book-

man 2007; Saniotis 2008; Widdows 2011; Crozier & Martin 2012; Kodama 2012; Snyder 

& Crooks 2012; Snyder, Crooks & Johnston 2012; Cohen 2015a). 

Um die Vielfältigkeit der ethischen Fragen zum Medizintourismus in eine zielführende 

Ordnung zu bringen, wurde eine Einteilung nach der Finanzierung der Leistung vorge-

schlagen (Cohen 2012), wobei zwischen selbstzahlenden Patienten/innen, privatversi-

cherten Patienten/innen und staatlich versicherten Patienten/innen unterschieden wird. 

Auch die Einteilung in eine Individual- und eine Kollektivperspektive wird bisweilen ange-

sprochen (Snyder, Crooks & Turner 2011), spielt allerdings in den ethischen Debatten 

zum Medizintourismus keine sehr zentrale Rolle. Eine dritte Einteilungsmöglichkeit ethi-

scher Fragestellungen unterscheidet nach der Legalität der in Anspruch genommenen 

Leistungen im Herkunfts- und Zielland (Cohen 2012; Cohen 2015b). Diese Kategorisie-

rung hebt besonders hervor, dass rechtliche und ethische Fragen eng miteinander ver-

bunden sind: Erstens stellen sich rechtsethische Fragen zur Berechtigung juristischer 

Normen, und zweitens sind viele ethische Probleme ein Resultat der jeweiligen nationa-

len Gesetzeslage oder des Verhältnisses international divergierender Gesetzeslagen. 

Im Folgenden orientiert sich dieser Debattenüberblick an der Legalität der mittels Medi-

zintourismus in Anspruch genommenen Leistung: Zunächst geht es um Leistungen, wel-
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che sowohl im Ausgangs- als auch im Zielland legal sind («legal-legal»); dann um Leis-

tungen, welche im Ausgangsland illegal, im Zielland aber legal sind («illegal-legal»); und 

zuletzt um Leistungen, welche in Ausgangs- und Zielland illegal sind («illegal-illegal»). In 

jedem dieser Bereiche lassen sich Fragen grob danach ordnen, ob sie eher das Zielland 

oder eher das Ausgangsland betreffen. Ergänzt wird diese Ordnung jeweils durch einen 

Abschnitt über ethische Spezialfragen, die zum jeweiligen Bereich des Medizintourismus 

besonders diskutiert werden. 

3.2 Leistungen, die in Herkunfts- und Zielland legal sind («legal-legal») 

3.2.1 Fragen im Hinblick auf das Zielland des Medizintourismus 

Dass die Hinwendung zum Medizintourismus den Zugang zur allgemeinen Gesundheits-

versorgung für die Bevölkerung des Ziellandes ungerechterweise erschweren könnte, 

gehört zu den am häufigsten genannten ethischen Bedenken (Snyder, Crooks & Turner 

2011; Hodges 2012; Cohen 2013a; Hall 2013, Cohen 2015b). Ob und wo solche befürch-

teten Verdrängungseffekte tatsächlich auftreten, ist allerdings umstritten (Cohen 2013a). 

Angenommen, dass Verdrängungseffekte auftreten, divergieren verschiedene Theorien 

der Gerechtigkeit in ihrem Urteil über die Zulässigkeit des Medizintourismus: Solange es 

um nicht-lebensnotwendige medizinische Leistungen geht, neigen staatsorientier te Theo-

rien der Gerechtigkeit eher dazu, den Medizintourismus nicht zu verurteilen, selbst wenn 

er eine Ungleichheit hervorbringt oder verstärkt – kosmopolitische Theorien neigen eher 

dazu, den Medizintourismus unter diesen Umständen kritisch zu sehen (Cohen 2013a; 

Cohen 2015b). Bei lebensnotwendigen Leistungen wird der gleiche Zugang nicht als 

blosse Gerechtigkeitsforderung gesehen, sondern auch als Erfordernis humanitärer (und 

damit staatsunabhängiger) Hilfspflichten. Verschiedene Gerechtigkeitstheorien sind sich 

deshalb einig, dass es falsch ist, den gleichen Zugang zu lebensnotwendigen medizin i-

schen Leistungen zu erschweren (Cohen 2013a; zur Verdrängungsproblematik vgl. die 

Kapitel 4.3, 8.2 und 9.2). 

Gerechtigkeitsfragen werden in erster Linie in Bezug auf Entwicklungs- und Schwellen-

länder diskutiert, in denen die öffentliche Gesundheitsversorgung oft durch «Zweiklas-

senmedizin» geprägt ist (Bookman & Bookman 2007; Ramirez de Arellano 2007; Harris 

2011; Meghani 2011). Geht es etwa um Organtransplantationen, ergeben sich zudem 

Gerechtigkeitsprobleme, wenn ausländische Patienten/innen bevorzugt behandelt wer-

den und es in der Folge weniger Organe über Wartelisten zu verteilen gibt (Devine 2004; 

Satyapal 2005; Corfee 2015). Einige Beiträge beschäftigen sich mit der konkreten Frage, 

ob Bürger/innen wohlhabenderer Staaten die Bürger/innen der medizintouristischen Zie l-

länder ausbeuten (Meghani 2011; Cohen 2012; Deonandan, Green & van Beinum 2012; 

Naraindas 2015). Diese Fragestellung verdeutlicht ein Charakteristikum, das zu einem 

späteren Zeitpunkt noch einmal gesondert zu erwähnen ist: Die Beiträge in der einschlä-

gigen Forschungsliteratur, die auch hier zu Rate gezogen werden, befassen sich über-

wiegend mit Medizintourismus, bei dem Patienten/innen aus wohlhabenden Ländern me-
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dizinische Leistungen in ärmeren Ländern in Anspruch nehmen. Diesem Umstand ist 

Beachtung zu schenken, wenn im Folgenden, wie es das Erkenntnisinteresse des vorli e-

genden Berichts darstellt, nach Implikationen des Medizintourismus aus dem Ausland in 

die Schweiz gefragt wird.  

Generell stellt sich die Frage, ob Gerechtigkeitspflichten gegenüber Patienten/innen im 

Zielland bestehen (Cohen 2010). Dass reisende Patienten/innen nicht nur für die Schä-

den Verantwortung tragen, die sie persönlich verursachen, vertreten Meghani (2011)  und 

Snyder et al. (2013) – sie schreiben Patienten/innen darüber hinaus Verantwortung für 

Schäden zu, die durch das soziale Gefüge entstehen, welches den Medizintourismus 

ermöglicht und durch ihn gefestigt wird («social connection model of responsibility», Me-

ghani 2011). Wie die empirische Untersuchung im vorliegenden Bericht belegt, fungiert 

die Schweiz kaum als Zielland für Behandlungen, die eng begrenzte Ressourcen (wie 

Spenderorgane) erfordern oder die Schäden am sozialen Gefüge nach sich ziehen. Ent-

sprechend betreffen die in diesem Abschnitt diskutierten Fragen den Medizintourismus, 

wie er hier im Fokus ist, nur sehr begrenzt.  

3.2.2 Fragen mit Blick auf das Ausgangsland des Medizintourismus 

Eine viel diskutierte ethische Fragestellung lautet, ob die Möglichkeit des günstigen Me-

dizintourismus im Ausland auf ungerechte Weise den allgemeinen Zugang zu adäquater 

Gesundheitsversorgung im eigenen Land unterminiert (Meghani 2011). Zu den oft ge-

nannten ethischen Bedenken gehört entsprechend, dass wenig lukrative Weiterbehand-

lungen eine unfaire Belastung für das Gesundheitssystem des Ausgangslandes darste l-

len (Crooks, Snyder & Adams 2013). Weitere Fairnessprobleme bestehen, wenn wohlha-

bendere Patienten/innen bei begrenzten medizinischen Ressourcen (etwa Spenderorga-

nen) zu Hause nicht «hinten anstehen müssen», da sie sich die Leistung im Ausland oh-

ne Warteliste erkaufen können (Crooks, Snyder & Adams 2013);  oder wenn Patien-

ten/innen Kosten für Behandlungen im Ausland rückerstattet werden (Crooks, Snyder & 

Adams 2013). Diese Gerechtigkeitsfragen stellen sich auch in Bezug auf die Schweiz, 

scheinen aber – wie es die empirischen Befunde nahelegen (vgl. Kapitel 7.2) – nicht als 

gesondertes Problem aufzutreten.  

Weitere ethische Fragen stellen sich zum Versicherungsmarkt und zur rechtlichen Ebene: 

Schafft die Möglichkeit des Medizintourismus schädliche Anreize für Versicherer? Sollte 

es erlaubt sein, dass Versicherer ihren Kunden/innen nur eine günstige Behandlung im 

Ausland bezahlen, nicht die teurere Behandlung im Ausgangsland? Entwickeln sich durch 

die Option des Medizintourismus Anreize für ein internationales regulatives «race to the 

bottom», das letztlich die Bürger/innen der einzelnen Staaten schädigt (Cohen 2015b)?  

Zu den am häufigsten in der Ethik geäusserten Bedenken gegenüber dem Medizintou-

rismus zählt, dass die Qualität der Versorgung im Ausland unzureichend sei (Snyder, 

Crooks & Turner 2011; Cohen 2012; Deonandan, Green & van Beimum 2012; Cohen 

2015b) und dass zurückkehrende Patienten/innen unzureichend davor bewahrt würden, 

im Ausland aufgetretene Infektionen oder gefährliche Keime im Ausgangsland zu verbrei-
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ten (Crooks, Snyder & Adams 2013). Diese Fragen stellen sich auch in Bezug auf die 

Schweiz. Wie sich zeigen wird, gilt es die Frage, inwiefern die Behandlung von Medizin-

touristen/innen in der Schweiz zu einer vermehrten Gefahr der Exposition gegenüber 

multiresistenten Keimen führt, als ethisch relevante Frage gesondert zu behandeln (vgl. 

Kapitel 9.5). 

Schliesslich werden auch gegenüber der Aussicht auf verschiedene Formen des mediz i-

nischen brain drain ethische Bedenken geäussert: Externer brain drain liegt vor, wenn 

Fachleute ins Ausland abwandern; interner brain drain liegt vor, wenn Fachleute inner-

halb eines Staats von öffentlichen Institutionen zu privaten Institutionen abwandern. 

Ebenfalls zu beachten ist die Möglichkeit eines institutions-internen brain drain, durch 

den Fachleute innerhalb einer Institution zu lukrativeren Abteilungen abwandern. Zur  

ethischen Bewertung der Gefahr verschiedener Formen des brain drain äussern sich 

etwa Cohen (2013a) und Pennings (2007). 

3.2.3 Probleme des informed consent 

Ausführliche Debatten widmen sich ethischen Fragestellungen zum informed consent, 

also der informierten Einwilligung in eine medizinische Behandlung durch die/den Patien-

ten/in (Cohen 2010; Deonandan, Green & van Beinum 2012). Allgemein stellt sich die 

medizinethische Frage, welche Informationen ein/e Patient/in haben muss, damit ihre 

Einwilligung in eine Behandlung als hinreichend informiert gilt (Cohen 2012). Der Medi-

zintourismus weist hier aber spezifische Probleme auf: Eine erste Gruppe von Problemen 

entsteht womöglich durch zusätzliche Hürden für die Informationsübermittlung – etwa 

sprachliche und kulturelle Barrieren. Weitere Probleme bei der Informationsübermittlung 

können die folgenden sein: Im Vorfeld einer Behandlung besteht nur vergleichsweise 

wenig Kontakt zwischen den Behandelnden und den Behandelten, was die Information 

erschwert (Crooks, Snyder & Adams 2013); Patienten/innen stehen unter Druck, eine 

Behandlung auch vorzunehmen, wenn sie schon die Reise unternommen haben (Crooks, 

Snyder & Adams 2013); und Vermittler und medizinische Fachleute können in Interes-

senskonflikten stehen, so dass Marketing und Fachleute ein geschöntes Bild der zu er-

wartenden Leistungen vermitteln (Pennings 2007; Snyder, Crooks & Turner 2011; Deo-

nandan, Green & van Beinum 2012; Crooks, Snyder & Adams 2013). Weitere informed 

consent-Probleme betreffen Informationsgehalte, die nur im Kontext des Medizintouris-

mus vorhanden sind: Sollte ein/e Patient/in wissen, wie teuer eine medizinische Behand-

lung im Ausland ist und wie viel die Vermittler/innen abschöpfen? Diese Fragen stellen 

sich unabhängig vom Wohlstandsniveau eines Landes und sind damit auch für die 

Schweiz relevant. Dementsprechend ausführlich wird sowohl bei den empirischen Befun-

den als auch in den juristischen und ethischen Erwägungen auf die Thematik des infor-

med consent eingegangen (vgl. Kapitel 4.2.1; 7.3; 8.1 und 9.1). Weiter stellt sich die 

rechtsethische Frage, wer – im finanziellen und im rechtlichen Sinne – für allfällige Kunst-

fehler haften sollte (Cohen 2010; Cohen 2012; Cohen 2015b).  
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3.3 Leistungen, die im Herkunftsland illegal oder nicht zugelassen, im 

Zielland aber legal oder zugelassen sind («illegal-legal») 

3.3.1 Fragen im Hinblick auf das Zielland des Mdeizintourismus 

Mehrere Praktiken, die mit illegal-legalem Medizintourismus zusammenhängen, werden 

aufgrund ihrer Auswirkungen auf Betroffene im Zielland oft aus ethischer Perspektive 

kritisiert – etwa die bezahlte Organtransplantation in Schwellen- und Entwicklungsländern 

(Turner 2009; Martin 2010; Connell 2011; Cohen 2013b; Corfee 2015) und die bezahlte 

Leihmutterschaft (Fabre 2008). Diese Praktiken betreffen Bürger/innen des Ziellandes 

direkt als Organspender/innen oder Leihmütter. Das wirft die Frage auf, ob sie durch den 

Medizintourismus ausgebeutet werden.5 In Reaktion auf solche Debatten wird aber auch 

darauf hingewiesen, dass sich reisende Patienten/innen oft in einer ausweglosen medizi-

nischen Situation befänden, etwa weil sie auf Wartelisten für Spenderorgane zu weit un-

ten stehen, um bis zur Transplantation zu überleben (Corfee 2015). Während einige das 

Handeln von reisenden Patienten/innen unter diesen Umständen von der ethischen Ver-

urteilung als Ausbeutung eher ausnehmen, betonen andere, dass eine medizinische Not-

situation nur zur politischen Partizipation im eigenen Land verpflichte, aber nicht zum 

Ausweichen ins Ausland berechtige (Meghani 2011).  

Neben Ausbeutungsdebatten gibt es mit Blick auf Zielländer des illegal -legalen Medizin-

tourismus Debatten darüber, ob die Legalität gewisser Behandlungen (allen voran die 

bezahlte Leihmutterschaft und die bezahlte Organtransplantation) wünschenswert ist. 

Gegen die bezahlte Leihmutterschaft wurde etwa das Argument vorgebracht, dass sie die 

schädliche Einstellung fördere, dass weibliche Körper blosse Werkzeuge zur Fortpflan-

zung seien (z.B. Kaplan & Tong 1996, Purdy 1996). Cohen (2010) fragt gegenüber sol-

chen «indirekten» Argumenten, ob sie auch im Fall des Medizintourismus gelten können, 

falls die befürchteten Übel in einer anderen Gesellschaft auftreten. Vergleichsweise aus-

führliche Debatten setzen sich zudem mit der Frage auseinander, ob ein freier Markt mit 

menschlichen Körperteilen ethisch wünschenswert ist: Radcliffe-Richards et al. (1998) 

sprechen sich etwa für einen kontrollierten Markt aus, Corfee (2015) dagegen. Mehrere 

Beiträge verbinden die Kritik am Medizintourismus mit einer allgemeineren Kritik am Neo-

liberalismus, der soziale Gerechtigkeit nicht genügend gewichte (Epstein 2009; Connell 

2011; Smith 2012). Eine teilweise analoge Debatte existiert zum Thema des Marktes mit 

der bezahlten Leihmutterschaft (Parks 2010).  

 
5  Es stellt sich zusätzlich die Frage, ob bei Betroffenen im Zielland (Leihmütter, Organverkäufer/innen) von gültigem infor-

med consent gesprochen werden kann (im Gegensatz zu den informed consent-Problemen des legal-legalen Medizintou-

rismus, welche i.d.R. die Einwilligung durch die Nutzniesserin einer Behandlung betreffen, nicht allfällige Geschädigte). 

Dass dies zumindest bei der Transplantation von Organen exekutierter Gefängnisinsassen nicht der Fall ist, steht fest 

(Bramstedt & Xu 2007; Biggins et al. 2009; Harris 2011). Zudem ist eine gültige, freie und informierte Einwilligung in der 

Praxis oft nahezu unmöglich, weil ein Grossteil der Spenderinnen in Entwicklungs- und Schwellenländern nicht lesen kön-

nen und womöglich verarmt oder versklavt sind (vgl. Corfee 2015; unter interviewten Nierenspenderinnen in Pakistan fa n-

den Navqui et al. (2007) zum Beispiel 69% Versklavte und 90% Analphabeten/innen). 

 Das klarste Beispiel von illegal-legalem Medizintourismus in die Schweiz ist das Reisen für Suizidbeihilfe, möglich wäre 

im Prinzip auch das Reisen für den Erwerb von hierzulande bereits zugelassenen Medikamenten. Die se Praktiken betref-

fen aber keine Dritten auf die direkte Weise, die bei bezahlten Transplantationen oder Leihmutterschaften vorliegt.  
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Angesichts der Tatsache, dass die Schweiz kaum als Zielland für illegal-legalen Medizin-

tourismus fungiert, der weitere Betroffene vor Ort schädigt, sind die hier diskutierten Fra-

gen für den Medizintourismus in der Schweiz nicht primär im Fokus. 

3.3.2 Fragen mit Blick auf das Ausgangsland des Medizintourismus 

In Bezug auf die Situation im Ausgangsland stellt sich die Frage, wie zu verfahren ist, 

wenn ein Medikament im Ausland bereits erhältlich, im Ausgangsland aber noch in einer 

Versuchsphase ist – und entsprechend mit einem Mangel an Freiwilligen zu rechnen ist. 

Die ethische Frage lautet, ob von Betroffenen berechtigterweise verlangt werden kann, 

dass sie an Versuchsphasen teilnehmen, in denen sie womöglich zur Non-Treatment-

Gruppe gehören werden. Diese Problematik könnte potentiell auch für die Schweiz rele-

vant sein, wurde im Rahmen der empirischen Untersuchung aber nicht als ein Problem 

bezeichnet, das in der Praxis im Zusammenhang mit Medizintourismus auftritt.  

Ein Gerechtigkeitsproblem stellt sich zudem, wenn medizinrechtliche Verbote de facto zu 

«Verboten für Arme» werden, da die illegale Leistung im Ausland für alle erhältlich ist, die 

sich Reise-, Behandlungs- und Opportunitätskosten leisten können. Pennings (2002) gibt 

allerdings für den Bereich der Reproduktionsmedizin zu bedenken, dass die meisten 

Länder für diese Leistungen ohnehin keine Rückerstattung kennen und somit auch unge-

achtet der Zusatzkosten kein gleicher Zugang zur Reproduktionsmedizin bestehe. In so l-

chen Fällen verstärkt der Medizintourismus lediglich bestehende Ungle ichheit, schafft sie 

aber nicht neu.  

Zudem stellt sich für das Ausgangsland die rechtsethische Frage, wie mit der Umgehung 

der eigenen Gesetze durch Reisen ins Ausland umgegangen werden sollte. Storrow 

(2013) empfiehlt, dass sich der gesetzliche Umgang mit illegal-legalem Medizintourismus 

an einem ethischen Standard der Verhältnismässigkeit orientieren sollte: Es müsse ein 

vernünftiges Verhältnis zwischen dem Ziel eines Verbots und den Mitteln geben, mit de-

nen das Verbot eingefordert werde (Storrow 2013). Als Beispiel sei in Ländern, welche 

die bezahlte Leihmutterschaft verbieten, davon abzusehen, auf die Übertretung dieses 

Verbots mit dem Verweigern des Bürgerstatus des Kindes zu reagieren. 

3.3.3 Ethische Probleme der internationalen Divergenz der Gesetzgebung 

Das Bezeichnende am illegal-legalen Medizintourismus ist die internationale Divergenz 

der Gesetzgebungen. Die wichtigsten Spezialfragen zum illegal-legalen Medizintourismus 

betreffen deshalb den korrekten Umgang mit dieser Divergenz. Laut Cohen (2010) stell t 

sich die Frage, ob jede Legalisierung durch ein Land als legitime Entscheidung des Sou-

veräns akzeptiert werden sollte (selbst die Legalisierung sehr kontroverser Praktiken, 

etwa des Organhandels). Cohen schlägt vor, die Antwort vom Ausmass der Mitsprache 

abhängig zu machen, welche allfällige Geschädigte im politischen Prozess bekommen 

haben, der zur Legalisierung führt (Cohen 2010). Weiter frage sich, ob die Ausgangslän-

der des illegal-legalen Medizintourismus moralische Verantwortung für das Entstehen 

eines Marktes mit der verbotenen Leistung tragen, da es ohne ein Verbot auch keinen 
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illegal-legalen Medizintourismus gäbe (Cohen 2010). Im Kontext der Reproduktionsmed i-

zin fragt Cohen zudem, ob die Möglichkeit des Medizintourismus ein wünschenswertes 

«Sicherheitsventil» für den Fall bieten könnte, dass die Gesetzgebung im Ausgangsland 

zu restriktiv ist (Cohen 2010). Ähnlich positiv äussert sich Pennings, welche die Möglic h-

keit des Medizintourismus in der Reproduktionsmedizin als «moral pluralism in action» 

bezeichnet – ein Arrangement, welches vor zu restriktiven Gesetzgebungen schütze 

(Pennings 2002). Jedes Land ist von diesen Fragen auf die eine oder andere Weise be-

troffen, und damit stellen sie sich auch für die Schweiz.  

3.4 Leistungen, die im Herkunfts- und Zielland illegal sind  

(«illegal-illegal») 

3.4.1 Fragen im Hinblick auf das Zielland 

Der illegal-illegale Medizintourismus betrifft Leistungen wie etwa den illegalen Handel mit 

menschlichen Organen. Zielländer des illegal-illegalen Medizintourismus sind in der Re-

gel Länder, deren Strafverfolgung in Bezug auf die betreffende Leistung nachlässiger 

sind als die Ausgangsländer (Cohen 2010). Vor diesem Hintergrund wird in rechtseth i-

scher Perspektive die Frage diskutiert, welches Strafmass angemessen sei (Cohen 2010; 

Cohen 2012).  

3.4.2 Fragen im Hinblick auf das Ausgangsland 

Der illegal-illegale Medizintourismus stellt das Berufsethos medizinischer Fachleute vor 

besondere Herausforderungen. In der Literatur wird kritisiert, dass zuständige Fachorga-

nisationen es versäumen, gegen den illegal-illegalen Medizintourismus Stellung zu be-

ziehen (Corfee 2015). Schiano & Rhodes (2010) vertreten demgegenüber die Ansicht, 

dass Fachorganisationen den Organhandel nicht öffentlich kritisieren sollten, da das Be-

rufsethos ganz auf die Heilung der eigenen Patienten/innen gerichtet sei, nicht auf das 

Wohlergehen anderer (für eine Kritik siehe Martin 2010). Zudem wird diskutiert, ob es für 

medizinische Fachleute eine Erlaubnis oder sogar eine moralische Pflicht gibt, Patien-

ten/innen über illegale Optionen im Ausland zu informieren (Cohen 2010; Schiano & 

Rhodes 2010). Im Gegensatz dazu wird auch diskutiert, ob das Empfehlen illegaler Opti-

onen für medizinische Fachleute verboten sein sollte (Cohen 2012). Wurde bereits eine 

illegale Leistung in Anspruch genommen, stellt sich die Frage, ob medizinische Fachleute 

eine moralische Verpflichtung haben, die Gesetzesübertretung behördlich zu melden 

(Cohen 2012). Es wird befürchtet, dass das Einfordern einer solchen Meldepflicht mit 

gewissen Elementen des medizinischen Berufsethos unvereinbar wäre, namentlich mit 

der Vertrauensbeziehung zwischen Fachperson und Patient/in und mit der ärztlichen 

Schweigepflicht (Cohen 2012). Weiter wird diskutiert, ob medizinische Fachleute die eth i-

sche Erlaubnis oder die Pflicht haben, Patienten/innen die Behandlung zu verwehren, 

wenn sie illegale Leistungen in Anspruch genommen haben (Cohen 2010). Steht die 

Verweigerung der Weiterbehandlung im Konflikt mit dem auf Heilung ausgerichteten Be-
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rufsethos? Da die Schweiz kaum als Zielland des illegal-illegalen Medizintourismus fun-

giert, solche Fälle aber auch nicht in den Statistiken erfasst wären, wird diesen Fragen im 

Folgenden nicht gesondert nachgegangen. 

3.5 Konklusion zur aktuellen ethischen Debatte 

Dieser erste Berichtsteil liefert einen Überblick über die ethische Debatte um den Medi-

zintourismus. Zwar existiert eine durchaus breite Literatur zu ethischen Fragen des Med i-

zintourismus, doch erweist sie sich auch als sehr heterogen. Wie sich zeigte, beschäftigt 

sich ein Grossteil der Diskussion mit Fragen, welche die Schweiz als Zielland des Medi-

zintourismus kaum betreffen. So konzentrieren sich viele Beiträge auf die Tatsache, dass 

es ungerecht sei, wenn Medizintourismus einer Zweiklassenmedizin in Entwicklungs- und 

Schwellenländern Vorschub leiste6 oder sie konzentrieren sich auf das Problem nachläs-

sigerer Strafverfolgung, etwa bei illegaler Organtransplantation, oder auf die Ausbeutung 

von Betroffenen im Zielland. Es ist plausibel, dass Patienten/innen aus der Schweiz be-

züglich der einschlägig diskutierten ethischen Fragen zumeist die Rolle von Nutzniessen-

den problematischer Praktiken spielen, nicht jene von negativ Betroffenen. Eher wenig 

Aufmerksamkeit kommt bisher hingegen einer Gruppe zu, die sehr direkt ebenfalls vom 

Medizintourismus betroffen ist, nämlich den Mitgliedern der Behandlungsteams. Auch sie 

bedürfen aus ethischer Sicht der Beachtung, insofern der Medizintourismus in die 

Schweiz in den hiesigen Institutionen des Gesundheitswesens zu spezifischen Belas-

tungssituationen führen kann, die sich wiederum stark zuungunsten des hiesigen Be-

handlungspersonals auswirken können. 

Nebst der im vorliegenden Kapitel vorgenommenen Einordnung der verschiedenen Arten 

von Medizintourismus entsprechend dem legalen Status der anvisierten Behandlung er-

weist sich ein Aspekt für die Zwecke der vorliegenden Untersuchung als besonders wich-

tig: In der ethischen Fachliteratur – aber auch in einschlägigen Stellungnahmen, wie bei-

spielsweise der im Herbst 2016 erschienenen Stellungnahme zu ethischen Fragen des 

Medizintourismus der Zentralen Ethikkommission der deutschen Bundesärztekammer 

(Zentrale Ethikkommission 2016) – wird der Medizintourismus überwiegend als Proble-

matik thematisiert, die Reisen von Menschen aus wohlhabenden Ländern in weniger 

wohlhabende Länder zum Gegenstand hat. Viele ethisch bedeutsame Fragen – etwa 

Fragen der Gerechtigkeit und der gegebenenfalls notwendigen, solidarisch finanzierten 

Nachbehandlung im Herkunftsland – stellen sich mit Blick auf diese Form des Medizin-

tourismus, die im Folgenden als «outgoing Medizintourismus» bezeichnet werden soll, 

ohne Zweifel. Für eine Untersuchung wie die vorliegende, die ihren Fokus auf den Med i-

zintourismus in die Schweiz und damit auf den «incoming Medizintourismus» richtet, er-

weisen sie sich als weniger relevant. Vielmehr wirft der Medizintourismus in diesem Zu-

sammenhang Fragen auf, die entsprechend nicht so sehr in der einschlägigen Fachlitera-

 
6  Aus den Gesprächen ging hervor, dass medizinische Abteilungen, die regelmässig Patienten/innen aus dem Ausland 

behandeln und von diesem Patientengut (höhere Fallzahlen für die eigene Spezialisierung) profitieren, sich gezielt am 

Aufbau medizinischer Versorgung in den Ausgangsländern beteiligen (vgl. Kapitel 7.3.4) 



 /  14 

 

tur zum Medizintourismus behandelt werden, sondern im Kontext der – und ggf. in Ab-

grenzung zur – allgemeinen Debatte um Migration und Gesundheit verhandelt werden. 

Denn es geht dabei um Themen wie die interkulturelle Verständigung in Konfliktsituatio-

nen in der Medizin, um interkulturell variierende Verständnisse von Autonomie und An-

gehörigeneinbezug oder um die Frage nach der Relevanz von ‚Herkunft‘ für das Recht 

auf die Inanspruchnahme beschränkt verfügbarer medizinischer Ressourcen. Um den 

Problembereich Medizintourismus aus ethischer Sicht angemessen zu erfassen und al l-

fälligen Handlungsbedarf zu benennen, ist für diese Bereiche jeweils zu klären, ob und 

gegebenenfalls inwiefern sich in ihnen Probleme ergeben, die für den Medizintourismus 

spezifisch sind und was daraus folgen würde. Es sind Fragen, die es auf der Grundlage 

der empirischen Befunde, die mit der vorliegenden Untersuchung erhoben wurden, zu 

stellen gilt. Ihnen widmet sich das Kapitel zu den spezifischen ethischen Fragen des Me-

dizintourismus (Kapitel 9). 
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4 Juristische Analyse der sich im Zusammenhang mit dem 
Medizintourismus in der Schweiz stellenden Rechtsfragen 

4.1 Ausgangslage 

Bisher fand keine eingehende juristische Auseinandersetzung mit den Besonderheiten 

des Medizintourismus statt. Daher überrascht es auch nicht, dass in der juristischen Lite-

ratur das Thema Medizintourismus nur vereinzelt diskutiert wird und wenn, dann nur 

marginal. So nannte beispielsweise Michelle Cottier den Begriff «reproduktionsmedizini-

scher Tourismus», um zu beschreiben, dass die Schweiz im Bereich der Reproduktions-

medizin Empfänger- wie auch Ursprungsland sein kann (Cottier 2014). In diesem Beitrag 

ging es jedoch nicht um die Diskussion von Chancen und Risiken des Medizintourismus 

für das Gesundheitswesen der Schweiz sowie um die damit verbundenen gesellschaftl i-

chen Auswirkungen. Die Aufgabe aus juristischer Hinsicht bestand darin, zu überlegen, 

wo mit Bezug auf den Medizintourismus mögliche Herausforderungen liegen könnten.  

Es werden dabei zwei Sichtweisen besprochen werden: Zum einen werden die Beson-

derheiten in Bezug auf das Arzt-Patientenverhältnis beleuchtet. Dazu wird es notwendig 

sein, die Voraussetzungen des informed consent vertieft zu diskutieren. Zum anderen 

sollen die Auswirkungen des Medizintourismus auf das Gesundheitssystem beleuchtet 

werden. Dabei soll untersucht werden, ob diese Entwicklung mit den knappen Ressour-

cen des Gesundheitswesens verträglich ist und ob sie zu einer Verdrängungsproblematik 

bei der Aufnahme von Patienten/innen sowie negativen Auswirkungen auf die Qualität 

führen kann. 

Die juristische Fokussierung auf die Schweizerische Gesetzgebung bringt mit sich, dass 

die ethische Unterscheidung des legalen und illegalen Medizintourismus für den jurist i-

schen Teil nicht relevant ist. Untersuchungsgegenstand bildet ausschliesslich die legale 

medizinische Behandlung in der Schweiz. 

4.2 Individuelle Ebene 

Das Arzt-Patientenverhältnis wird im Bereich des Medizinrechts durch einen Behand-

lungsvertrag gemäss Art. 394 ff. OR7 begründet. Dieser Vertrag beinhaltet Rechte und 

Pflichten sowohl auf Arzt- wie auch auf Patientenseite (Aebi-Müller et al. 2016). Die 

Hauptpflicht der Ärztin oder des Arztes besteht in der Pflicht, die medizinische Behand-

lung nach den Regeln der ärztlichen Kunst zu erledigen (Aebi-Müller et al. 2016). Die 

Ärztin und der Arzt sind zu sorgfältigem Tätigwerden verpflichtet. Das heisst unter ande-

rem, dass es die richtige Diagnose zu stellen, den/die Patienten/in über allfällige Risiken 

sowie den Heilungsverlauf aufzuklären, aber auch für eine allfällige Nachbehandlung zu 

sorgen gilt (Aebi-Müller et al. 2016; Landolt 2002; Roggo 2002). 

 
7  Bundesgesetz betreffend die Ergänzung des Schweizerischen Zivilgesetzbuches (Fünfter Teil: Obligationenrecht) vom 

30. März 1911 (SR 220). 
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4.2.1 Informed consent 

Im folgenden Abschnitt soll geklärt werden, welche Aspekte bei der Aufklärung und der 

Einwilligung in medizinische Behandlungen von ausländischen Patienten/innen im Be-

sonderen zu beachten sind. Im Weiteren gilt es, die Probleme zu benennen, die sich in 

Bezug auf den informed consent bei Medizintouristen/innen stellen. Die Aufklärung des/r 

Patient/in dient zwei verschiedenen Zielen. Einerseits soll die Information die Patien-

ten/innen auf die bevorstehende Behandlung vorbereiten – diese Aufklärung dient dem 

Patientenwohl und verfolgt daher einen rein medizinischen Zweck. Andererseits bezwe-

cken die Informationen der Ärzteschaft die Selbstbestimmungsaufklärung. In diesem Sin-

ne verfolgt die Aufklärung einen juristischen Zweck (Eisner 1992). 

Das Prinzip des informed consent 

Das Arzt-Patientenverhältnis hat sich in den letzten Jahrzehnten von einem paternalisti-

schen zu einem auf die Entscheidungsfähigkeit der Patienten/innen ausgerichteten Ver-

hältnis gewandelt (Roggo 2002; Aebi-Müller et al. 2016). Aus der auftragsrechtlichen 

Treuepflicht, die dem privatrechtlichen Arzt-Patientenverhältnis zugrunde liegt (Art. 398 

Abs. 2 und Art. 400 OR), lässt sich für behandelnde Ärztinnen und Ärzte eine umfassen-

de Aufklärungspflicht ableiten (Aebi-Müller et al. 2016). Die Aufklärung soll Patien-

ten/innen in die Lage versetzen, sich aus freiem Willen und unter Berücksichtigung der 

medizinischen Informationen der Ärzte/innen für oder gegen eine Behandlung entsche i-

den zu können.
8
 Diese Zustimmungslösung mit Aufklärung und Einwilligung wird unter 

dem englischen Begriff informed consent als informierte Einwilligung verstanden (Aebi-

Müller et al. 2016). 

Das Prinzip des informed consent dient einerseits dem Recht der einzelnen Patien-

ten/innen auf Selbstbestimmung sowie andererseits dem Schutz des Individuums in se i-

ner physischen und psychischen Integrität. Dieser Schutz leitet sich ab aus dem Recht 

auf persönliche Freiheit (Art. 10 Abs. 2 BV9), dem zivilrechtlichen Persönlichkeitsschutz 

(Art. 28 ZGB10) sowie aus den strafrechtlichen Tatbeständen der Körperverletzung 

(Art. 111 ff. StGB11) (Büchler & Michel 2014). Jede Person, die sich einer medizinischen 

Behandlung unterzieht, soll vor ungerechtfertigten Eingriffen in die physische und psych i-

sche Integrität geschützt werden. Der/die Einzelne soll demnach in die Situation versetzt 

werden, selbstbestimmt und aus freiem Willen in eine bestimmte medizinische Behand-

lung einzuwilligen oder diese auch abzulehnen (Büchler & Michel 2014; Aebi-Müller et al. 

2016). 

Im internationalen Recht stützt sich das Prinzip des informed consent unter anderem auf 

Art. 5 der Biomedizin-Konvention12. Laut dieser Bestimmung darf eine Intervention im 

 
8  Das Bundesgericht formuliert dies in BGE 117 Ib 197 E. 3b wie folgt: «Der Patient soll über den Eingriff oder die Behand-

lung soweit unterrichtet sein, dass er seine Einwilligung in Kenntnis der Sachlage geben kann.»  

9  Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft vom 18. April 1999 (SR 101).  

10  Schweizerisches Zivilgesetzbuch vom 10. Dezember 1907 (SR 210). 

11  Schweizerisches Strafgesetzbuch vom 21. Dezember 1937 (SR 311.0).  

12  Übereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwürde im Hinblick auf die Anwendung von Biologie 

und Medizin (in Kraft getreten für die Schweiz am 1. November 2008, SR 0.810.2).  
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Gesundheitsbereich erst dann erfolgen, wenn die betroffene Person über diese aufgeklärt 

worden ist und frei eingewilligt hat. Die Aufklärung muss angemessene Informationen 

über den Zweck und die Art der Intervention sowie über deren Folgen und Risiken bein-

halten. Im Weiteren muss die betroffene Person die Möglichkeit haben, jederzeit die Ein-

willigung zu widerrufen (Büchler & Michel 2014). 

Das Prinzip des informed consent verfolgt somit das Ziel, den Patienten/innen mit der 

Aufklärung eine solide Entscheidungsgrundlage zu bieten. Eine umfassende Aufklärung 

wirkt sich im Weiteren auch positiv auf das Vertrauensverhältnis zwischen dem Arzt oder 

der Ärztin und den einzelnen Patienten/innen aus. Um dieses Ziel zu erreichen, muss die 

Aufklärung gewissen Kriterien genügen, auf die nachfolgend eingegangen wird.  

Formelle Aspekte des informed consent 

Unabhängig davon, ob ein/e fremdsprachige/r Patient/in oder ein/e Medizintourist/in eine 

Behandlung benötigt, muss, sofern Zweifel in der Kommunikationsfähigkeit der/s zu be-

handelnden Patienten/in bestehen, ein/e Dolmetscher/in zum Aufklärungsgespräch bei-

gezogen werden (Aebi-Müller et al. 2016; NEK 2017). Um Kommunikationsbarrieren von 

Patienten/innen zu beseitigen, wird es meist nicht genügen, lediglich die Sprache zu ver-

stehen. Ebenso wichtig ist, das kulturelle Verständnis von Krankheit, Gesundheit und 

Heilung von fremdsprachigen Patienten/innen zu berücksichtigen (NEK 2017). 

Die Aufklärung sollte im Weiteren zu einem Zeitpunkt stattfinden, welcher des dem/der 

Patienten/in ermöglicht, frei und in Ruhe eine Entscheidung zu fällen. In der zeitlichen 

Abfolge wird der/die Patient/in erst umfassend aufgeklärt, darauf folgt eine angemessene 

Bedenkzeit und erst danach kann die Einwilligung erfolgen. Nur in dieser Abfolge kann 

gewährleistet werden, dass der/die Patient/in in Ruhe seine/ihre Entscheidung frei fällen 

kann (Roggo 2002; Aebi-Müller et al. 2016). 

Sodann stellt sich die Frage, welchen Arzt oder welche Ärztin die Pflicht zur Aufklärung 

trifft: Den behandelnden Arzt oder die behandelnde Ärztin in der Heimat oder die behan-

delnde Ärztin/den behandelnden Arzt hier in der Schweiz? Im Grundsatz steht der be-

handelnde Arzt/die behandelnde Ärztin in der Pflicht, die Patienten/innen zu informieren 

(Aebi-Müller et al. 2016). Wird ein/e Patient/in zur Weiterbehandlung an eine/n Spezialis-

tin/en verwiesen, hat der/die Hausarzt/ärztin lediglich darüber aufzuklären, warum eine 

Überweisung notwendig wird. Die weitere Aufklärung obliegt der/m übernehmenden Spe-

zialistin/en (Wiegand 1994; Roggo 2002; Tag 2007). Gerade dies kann beim Medizintou-

rismus jedoch ein Problem darstellen; nämlich die Gefahr, dass die Patienten/innen im 

Heimatland nicht über alle Details der Behandlung in der Schweiz informiert sind und 

dann zum Teil auch mit falschen Erwartungen und Vorstellungen in die Schweiz reisen.  

Die eigentliche Aufklärung findet zweistufig gemäss dem sog. Stufenaufklärungsmodell 

mittels Basisinformationen und dem eigentlichen Aufklärungsgespräch statt. Als Basisin-

formation werden den Patienten/innen Informationsbroschüren und Merkblätter abgege-

ben. Diese Informationsmaterialien sollten in einer einfachen und verständlichen Sprache 

abgefasst sein. Bei Medizintouristen/innen oder generell bei fremdsprachigen Patien-
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ten/innen müssen die schriftlichen Informationen zusätzlich auch in einer ihnen verständ-

lichen Sprache vorliegen. Diese Basisinformationen sollen den/die Patienten/in auf das 

individuelle Aufklärungsgespräch vorbereiten (Aebi-Müller et al. 2016). Im individuellen 

Aufklärungsgespräch bespricht der/die Arzt/Ärztin mit der/m Patientin/en die Diagnose 

sowie Prognose, Risiken, mögliche Alternativbehandlungen, Verlauf, Heilungschancen 

und auch die Möglichkeit eines Spontanverlaufs. Im individuellen Aufklärungsgespräch 

geht es also darum, die allgemeinen Basisinformationen auf die Besonderheiten des/r 

jeweiligen Patienten/in anzupassen (Aebi-Müller et al. 2016). 

Inhaltliche Aspekte des informed consent 

Im Wesentlichen gliedert sich die Aufklärung der Patienten/innen in die Eingriffs- und die 

Sicherungsaufklärung. Mit der Eingriffsaufklärung sollen die Patienten/innen befähigt 

werden, von ihrem Selbstbestimmungsrecht Gebrauch zu machen. Dem/r Patienten/in 

soll es möglich sein, «in Kenntnis aller massgebenden Umständen» zu entscheiden, ob 

in eine bestimmte Behandlung eingewilligt oder diese abgelehnt werden soll. Diese En t-

scheidung kann ein/e Patient/in nur dann treffen, wenn er/sie die Vor - und Nachteile einer 

Behandlung kennt (Aebi-Müller et al. 2016). 

Die Eingriffsaufklärung unterteilt sich in die Diagnose- sowie die Verlaufsaufklärung. Mit 

der Diagnoseaufklärung wird der/die Arzt/Ärztin den/die Patienten/in über die Ergebnisse 

der Untersuchung und deren Bedeutung informieren (Wiegand 1994; Aebi-Müller et al. 

2016). Mit der Verlaufsaufklärung erhalten Patienten/innen Informationen über Art, Um-

fang und Durchführung sowie über den voraussichtlichen zeitlichen Rahmen der beab-

sichtigten Behandlungsmethode vor Beginn der eigentlichen Behandlung (Roggo 2002). 

Wesentlich für die Entscheidung des/der Patienten/in ist es auch, über mögliche typische 

Risiken aufgeklärt zu werden (Roggo 2002; Aebi-Müller et al. 2016). Mit der Sicherungs-

aufklärung soll der/die Patient/in zudem befähigt werden, sich auf eine Weise zu verhal-

ten, die der Heilung dient und zum Behandlungserfolg führt (Aebi-Müller et al. 2016).  

Schliesslich obliegt dem Arzt oder der Ärztin auch die Pflicht, Patienten/innen über die 

finanziellen Folgen der Behandlung aufzuklären (Hausheer & Jaun 2015).  

4.2.2 Besonderheiten bei Medizintouristen/innen 

In formeller Hinsicht ist im Hinblick auf den Medizintourismus generell die Verständigung 

mit dem/r Patienten/in ein Bereich mit einigen potentiellen Gefahren. Es werden ve r-

schiedene Anforderungen an die übersetzende Person gestellt, einerseits sprachliche 

und kulturelle und andererseits vermittelnde zwischen einer Vielzahl an m öglichen invol-

vierten Personen (bspw. Familienmitglieder, Botschaften) und deren Vorstellungen. Diese 

vollständig zu erfüllen, scheint für eine einzelne Person schwierig bis unmöglich. Dane-

ben könnte ein Problem darin bestehen, dass zwischen den Basisinformationen und dem 

individuellen Aufklärungsgespräch zu wenig Zeit eingeräumt wird, um Basisinformationen 

in Ruhe zu lesen und zu verstehen sowie um sich auf mögliche Fragen vorzubereiten.  



 /  19 

 

Inhaltlich liegt die Pflicht zur Aufklärung für die medizinische Behandlung in der Schweiz 

– wie gesehen – bei den behandelnden Ärzten/innen. Somit stehen die Ärzte/innen hier 

in der Schweiz in der Pflicht, die Patienten/innen während der gesamten Behandlung – 

von Behandlungsbeginn bis zum Abschluss der Nachbehandlung – über den Verlauf der 

Behandlung und das Verhalten des/r Patienten/in aufzuklären. Dies könnte im Besonde-

ren zu gewissen Herausforderungen in zeitlicher wie auch in finanzieller Hinsicht führen.  

4.3 Systemische Ebene 

Im Rahmen der Diskussionen zum Medizintourismus ist regelmässig die Kritik zu hören, 

durch die Behandlung von Medizintouristen/innen könnte es zu Kapazitätsengpässen und 

einer Verdrängung der inländischen Bevölkerung in Schweizer Krankenhäusern kommen.  

4.3.1 Knappe Ressourcen 

Bund und Kantone werden gemäss Art. 41 Abs. 1 lit. b BV in die Pflicht genommen, aus-

reichende und hochwertige Angebote für medizinisch pflegebedürftige Personen zu för-

dern. Dazu gehören Massnahmen zur Sicherstellung geeigneter Infrastruktur sowie m e-

dizinischer Fachpersonen, sodass jede Person Zugang zu den für sie subjektiv notwen-

digen medizinischen Leistungen erhält. Durch diese Norm wird grundsätzlich die gesamte 

Bevölkerung adressiert, unabhängig von Nationalität und Aufenthaltsstatus (BSK BV-

Gächter & Werder). 

Trotz dieser grundrechtlichen Norm wird die Gesundheitsversorgung intuitiv mit Knapp-

heit verbunden. Erklärbar ist dies auf einer grundsätzlichen Ebene mit der Heteronomie 

unserer Bedürfnisse. «Knapp ist alles, was möglich ist, alles, was andere haben, aber 

uns noch fehlt» (Kingreen 2011). Dies bedeutet, dass wir nicht nur autonom unsere Wün-

sche und Ansprüche selbst definieren, sondern durch externe Faktoren Bedürfnisse kr e-

iert oder geformt werden. Zu diesen Faktoren gehören soziale, industrielle oder wissen-

schaftliche Einflüsse und Möglichkeiten. In diesem Sinne stellt die Gesundheitsversor-

gung einen Musterbereich für die Heteronomie dar, da durch den medizinischen For t-

schritt sowohl vorhandene Bedürfnisse angepasst werden (z.B. kürzere Heilungszeit, 

weniger Behandlungsrisiken) als auch neue Bedürfnisse entstehen (z.B. neue Früher-

kennungs- oder Heilmethoden). Durch die personellen, institutionellen und nicht zuletzt 

monetären Begrenzungen der Gesundheitsversorgung können jedoch nicht sämtliche 

Bedürfnisse vollständig befriedigt werden. Veranschaulicht wird dies in der Medizin ne-

ben der rasanten Entwicklung auch durch den demographischen Wandel, der bei älteren 

Personen, insbesondere im letzten Lebensjahr, zu einem Kostenanstieg führt. Deshalb ist 

im Bereich der Medizin von knappen Ressourcen zu sprechen (Kingreen 2011; Schmitz-

Luhn 2017). 

An dieser Stelle sollen zudem die beiden Begriffe der Priorisierung und der Rationierung 

erwähnt werden, da sie mit der Verteilung knapper Güter zu tun haben. Obwohl die Be-

griffe in der juristischen Lehre nicht immer deckungsgleich verwendet werden, bleibt die 
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Grundidee dieselbe: So wird mit der Priorisierung eine Vorrangigkeit und mit der Ratio-

nierung ein Vorenthalten begründet. Die Priorisierung versucht, die vorhandenen Mittel 

effizient und der Dringlichkeit nach einzusetzen, indem sie den medizinischen Interessen 

eine Reihenfolge zuweist. Es können Patientengruppen, aber auch Behandlungsmetho-

den, Indikationen oder Indikationsziele u.ä. priorisiert werden.
13

 Die Rationierung hinge-

gen streicht vollständig oder temporär die Allokation gewisser «medizinisch notwendiger 

oder wenigstens nützlicher Leistungen» (Stellungnahme ZEKO). Dies kann beispielswe i-

se zum Verlust der Versicherungsdeckung oder zur Aufnahme auf eine Warteliste führen 

(Schmitz-Luhn 2017; Stellungnahme ZEKO; Zentrale Ethikkommission, Prioritäten). 

4.3.2 Spitalplanung und Leistungsaufträge 

Für das Vorhandensein einer angemessenen Gesundheitsversorgung sind die Kantone 

verantwortlich (Poledna & Berger 2002; Gächter & Rütsche 2013; Eugster 2016). Zur 

Gewährleistung ebendieser gehören u.a. der Bau und Betrieb von Spitälern. Zwar erfährt 

die Entscheidungskompetenz der Kantone durch das KVG – nämlich wie die Gewährleis-

tung der Gesundheitsversorgung sicherzustellen ist – eine gewisse Einschränkung, doch 

liegt die Planungsautonomie weiterhin bei den Kantonen (Gächter & Rütsche 2013). Ziel 

der Spitalplanung ist es, eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung des jeweil i-

gen Kantons sicherzustellen (Art. 39 Abs. 2 lit. d KVG; Art. 58a KVV14; Eugster 2010). 

Gemäss Art. 39 Abs. 1 lit. a-f KVG durchlaufen Spitäler (nebst weiteren Einrichtungen) 

ein formelles Zulassungsverfahren, indem sie u.a. nachweisen müssen, dass sie über 

ausreichende ärztliche Betreuung und das für die medizinischen Behandlungen erforder-

liche Fachpersonal verfügen. Ein Ziel dieses förmlichen Zulassungsverfahrens ist es, 

Überkapazitäten zu vermeiden (Eugster 2016). 

Spitäler, die ihre Leistungen zu Lasten der OKP abrechnen wollen, müssen im Sinne des 

erwähnten förmlichen Zulassungsverfahrens die Voraussetzungen des Art.  39 Abs. 1 

KVG erfüllen (Eugster 2010). Dabei bedürfen sie u.a. der Berücksichtigung in der Versor-

gungsplanung mind. eines Kantons (Art. 39 Abs. 1 lit. d KVG) sowie der Nennung auf der 

Spitalliste des Kantons (Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG). Hiermit wird statuiert, dass jedes Spi-

tal, das über die OKP abrechnen darf, einen Leistungsauftrag erhält, da die Gesamtheit 

an Leistungsaufträgen zusammen die Spitalliste ergibt. Dieser bestimmt jeweils individu-

ell das vom Spital zu erbringende Leistungsspektrum (Hauser 2015). Die Kantone sind 

für die Spitalplanung und somit die Ausarbeitung der einzelnen Leistungsaufträge zu-

ständig. Sie schliessen Leistungsaufträge sowohl mit öffentlichen als auch mit privaten 

Spitälern ab (Art. 39 Abs. 1 lit. d und e KVG; Gächter & Rütsche 2013). 

Bei der Vergabe der Leistungsaufträge sind die Kantone verpflichtet, sich an die bundes-

rechtlichen Planungskriterien zu halten.
15

 Diese finden sich in den Art. 58a ff. KVV. Eine 

Konkretisierung enthält Art. 58b Abs. 4 KVV, welcher namentlich die Kriterien der «Wirt-

 
13  Eine Unterscheidung in die vertikale (innerhalb einer Gruppe) und die horizontale (Vergleich verschiedener Gruppen) 

Priorisierung ist möglich (Stellungnahme ZEKO). 

14  Verordnung über die Krankenversicherung vom 27. Juni 1995 (SR 832.102). 

15  Grundlage des Auftrages an den Bundesrat, Planungskriterien aufzustellen, ist Art.  39 Abs. 2ter KVG. 
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schaftlichkeit und Qualität» (lit. a), des Zuganges «zur Behandlung innert nützlicher 

Frist» (lit. b) sowie der «Bereitschaft und Fähigkeit» der Leistungserbringer (lit. c) auf-

führt. Die Spitalplanung nach genannten Kriterien endet jedoch oftmals nicht an der Kan-

tonsgrenze. Einerseits sind die Kantone dazu verpflichtet, ihre Planung gegenseitig zu 

koordinieren (Art. 39 Abs. 2 KVG) und andererseits sieht das Gesetz für die hochspezia-

lisierte Medizin einen gesamtschweizerischen Plan vor (Art.  39 Abs. 2
bis

 KVG). 

4.3.3 Verdrängungsproblematik bei der Aufnahme 

Kapazitätsengpässe 

In der öffentlichen Diskussion zum Medizintourismus ist die Kritik, dass es durch die Be-

handlung von Medizintouristen/innen zu Kapazitätsengpässen in Schweizer Krankenhäu-

sern kommen könnte, präsent. Wie mit allfälligen Kapazitätsengpässen umzugehen ist, 

folgt aus dem Recht auf medizinische Behandlung und Pflege nach Art.  10 Abs. 2 i.V.m. 

Art. 41 Abs. 1 lit. b BV. Dieses gilt nicht absolut. Während private Spitäler ohne öffentl i-

chen Leistungsauftrag grundsätzlich frei
16

 sind, Patienten/innen aufzunehmen oder abzu-

lehnen (Vertragsfreiheit), sind Spitäler mit öffentlichem Leistungsauftrag (sog. Listenspi-

täler
17

) verpflichtet
18

, behandlungsbedürftige Personen aufzunehmen.
19

 Bestehen jedoch 

Kapazitätsengpässe in einem Spital mit einem öffentlichen Leistungsauftrag, so müssen 

Prioritäten gesetzt werden. Gemäss Art. 41a KVG sind Patienten/innen aus dem jeweili-

gen Kanton prioritär zu behandeln, vor Patienten/innen aus anderen Kantonen. Monetäre 

Gründe für die Priorisierung sind nicht zulässig (Poledna & Berger 2002).  

Dies führt, rechtlich betrachtet, zur Kaskade der Aufnahmepflicht von Listenspitälern: 

1. Notfälle, unabhängig von Nationalität, Aufenthaltsstatus und Finanzierung
20

 

2. Versicherte Patienten/innen mit Wohnsitz im Standortkanton
21

 des Spitals
22

 im 

Rahmen des Leistungsauftrages und der Kapazitäten 

3. Versicherte Patienten/innen mit Wohnsitz ausserhalb des Standortkantons
23

 im 

Rahmen des Leistungsauftrages
24

 und der Kapazitäten 

Diese Aufnahmepflichten werden gemäss Art. 41a Abs. 3 KVG von den Kantonen durch-

gesetzt; und bereits der Wortlaut lässt erkennen, dass sie nicht zwischen den Versiche-

rungskategorien unterscheiden. Sie beschränken sich auf den OKP-Bereich, also auf 

 
16  In Notfällen besteht in jedem Falle gemäss den kantonalen Gesundheitsgesetzen ein Recht auf Behandlung.  

17  Wie die Kosten der stationären OKP-Leistungen finanziert werden, richtet sich nach Art.  49a KVG. Es gilt die Unterschei-

dung zwischen obligatorisch versicherten Leistungen von Listenspitälern (Art.  49a Abs. 1 und 2 KVG), Nichtlistenspitälern 

mit Vertrag (Art. 49a Abs. 4 KVG, sog. Vertragsspitäler) und Nichtlistenspitälern ohne Vertrag (sog. Ausstandsspitäler) 

(siehe hierzu ausführlich Hauser 2015).  

18  Art. 41a Abs. 1 KVG sowie Art. 8 BV (Gleichbehandlung). 

19  Kein Unterschied zwischen Grund- und Zusatzversicherten möglich (Rütsche 2016a; Rütsche 2016b).  

20  Ergibt sich bereits aus Art. 12 BV. Ausschliesslich medizinische Kriterien sind herbeizuziehen, um einen Notfall als so l-

chen zu benennen (BSK BV-Gächter & Werder). 

21  Resp. in einem Vertragskanton (vgl. als Beispiel Spitallisten BS/BL mit voller Freizügigkeit). 

22  Art. 41a Abs. 1 KVG. 

23  Art. 41a Abs. 2 KVG. 

24  Die Aufnahmepflicht ausserkantonaler muss im Gegensatz zu derjenigen innerkantonaler Patienten, welche durch 

Art. 49a Abs. 1 KVG per Gesetz gilt, ausdrücklich im Leistungsauftrag enthalten sein (Rütsche 2011).  
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grundversicherte Leistungen, welche bei Zusatzversicherten dieselben sind. Deswegen 

haben die Kantone nach der Systematik des Gesetzes keine Möglichkeit, versicherungs-

abhängige Regulierungen vorzunehmen (Rütsche 2016a). Fraglich wird sein, ob weitere 

Patientengruppen der Kaskade zugefügt werden können. Denkbar sind beispielsweise 

Patientengruppen aufgrund internationaler Verpflichtungen der Schweiz.  

Unterbelegung 

Im Gegensatz zu ausgeschöpften Kriterien ist weiter fraglich, welche Auswirkungen (zu) 

tiefe Fallzahlen eines Bereiches oder einer einzelnen Behandlung sowohl für das Spital 

als auch dessen Patienten/innen haben. 

Aktuelle Ergebnisse einer Schweizer Studie zum Sterberisiko bei Krebsoperationen ze i-

gen auf, dass dieses bei Eingriffen in Spitälern mit kleinen Fallzahlen signifikant höher 

liegt als in Zentrumsspitälern.
25

 Somit wird eine letztjährige US-amerikanische Studie 

insofern bestätigt, als dort festgehalten wurde, dass neben der Spezialisation des Oper a-

teurs/der Operateurin seine/ihre Erfahrung in den entsprechenden Eingriffen einen direk-

ten Einfluss auf die Qualität hat.
26

 Dass höhere Fallzahlen einen Einfluss auf die Qualität 

haben, was dem Spital sowie den Patienten/innen zugutekommt, ist somit zu Recht auch 

in der politischen und juristischen Diskussion rund um die Spitalplanung anerkannt.
27

 

Neben der steigenden Qualität ist der Skaleneffekt, d.h. die Reduktion der Kosten pro 

Behandlung mit steigenden Fallzahlen, als Vorteil zu nennen. Solange die Behandlungs-

menge stärker steigt als die Behandlungskosten, sind positive Skalenerträge vorhanden 

und lohnt sich jede zusätzliche Behandlung aus wirtschaftlicher Sicht.
28

 Deshalb ist die 

suboptimale Wirtschaftlichkeit neben der schlechteren Qualität die zweite signifikante 

Auswirkung tiefer Fallzahlen. 

Unterbelegung resp. freie Kapazitäten bergen also ein Qualitätsrisiko für die Praxis und 

die Forschung sowie ein Kostenrisiko für die betroffenen Kantone resp. die privaten 

Geldgeber. Wie oben erwähnt,
29

 greift Art. 58b Abs. a lit. a KVV diese beiden Risiken bei 

der Spitalplanung auf. Die Rekrutierung von Medizintouristen/innen könnte ein möglicher 

Ansatz zur Verbesserung der Qualität und Rentabilität bei Unterbelegung darstellen.  

4.3.4 Verdrängungsproblematik bei der Qualität 

Als Ausgangspunkt dient die Überlegung, dass lukrative Patienten/innen aus dem Aus-

land das Angebot oder die Qualität der Behandlungen für Schweizer Patienten/innen 

durch Verdrängung (in personeller, technischer oder ähnlicher Weise) mindern könnten. 

Dazu muss zuerst betrachtet werden, welche Anforderungen ein/e versicherte/r Patient/in 

an die Behandlung im Spital stellen kann. 

 
25  Swiss Med Wkly. 2017;147:w14473, 1 ff.  

26  BMJ 2016;354:i3571, 1 ff.  

27  Siehe Kapitel 8.2.1 zu den Mindestfallzahlen. 

28  Zu den Skaleneffekten bei medizinischen Behandlungen Hauser 2015. 

29  Siehe Kapitel 4.3. 
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Die Qualität einer ärztlichen Behandlung definiert sich durch den Grundsatz der Pflicht 

des Arztes/der Ärztin zur Behandlung nach den Regeln der ärztlichen Kunst. Hieraus 

schuldet der Arzt/die Ärztin dem Patienten/der Patientin ein sorgfältiges Verhalten. Im 

Umkehrschluss bedeutet dies, dass nur bei unvertretbarer und objektiv ungenügender 

Untersuchung oder Behandlung eine Sorgfaltspflichtverletzung des Arztes/der Ärztin in 

Frage kommt. Hieraus ergibt sich ein gewisses Spektrum, in welchem Behandlungen den 

Regeln der ärztlichen Kunst entsprechen (Aebi-Müller et al. 2016). 

Nachdem im vorherigen Abschnitt beschrieben wurde, dass versicherte Patienten/innen 

mit Wohnsitz in der Schweiz einen grundsätzlichen Anspruch auf Behandlung haben, 

kann die Verdrängung nicht nur bei der Aufnahme, sondern auch bei der Qualität der 

Behandlungen auftreten. So ist vorstellbar, dass Medizintouristen/innen von der bestmög-

lichen Qualität profitieren können, während inländische Patienten/innen tendenziell mit 

Einbussen, wie bspw. längeren Wartezeiten, zu rechnen haben. Die Frage der Verdrän-

gungsproblematik wurde denn auch in den Befragungen diskutiert; vgl. hierzu Kapitel 

7.2.6. Folgende Graphik soll den möglichen Einfluss zusätzlicher Patienten/innen aus 

dem Ausland illustrieren: 

4.4 Weitere ausländerrechtliche Herausforderungen 

Aus den Befragungen ging hervor, dass es in der Behandlung von Asylsuchenden, Sans-

Papiers oder auch bei Patienten/innen mit Komplikationen in der Behandlung zu juristi-

schen Verfahren gekommen sei (vgl. Kapitel 7.2.3). Im vorliegenden Projekt war diese 

Problemstellung nicht Teil der Forschungsfrage. Dennoch soll kurz auf die ausländer-

rechtliche Problematik der medizinischen Behandlung von Patienten/innen eingegangen 

werden. 

EU/EFTA 

Wie bereits gesehen, unterstehen alle in der Schweiz wohnhaften Personen der obligato-

rischen Krankenversicherungspflicht (Art. 3 Abs. 1 KVG). Der schweizerischen Versiche-

rung unterstehen im Weiteren Personen mit einer Kurzaufenthalts- oder einer Aufent-

haltsbewilligung nach dem Abkommen über die Personenfreizügigkeit (FZA) bzw. dem 

Europäische Freihandelsassoziation (EFTA)-Abkommen, die mindestens drei Monate 

gültig ist (Art. 1 Abs. 2 lit. f KVV). Unter diese Regel fallen auch Personen, die während 

längstens drei Monaten in der Schweiz erwerbstätig sind und nach dem FZA oder EFTA-

Abkommen hierfür keine Aufenthaltsbewilligung benötigen, sofern sie für Behandlungen 
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in der Schweiz nicht über einen gleichwertigen Versicherungsschutz verfügen (Art.  1 

Abs. 2 lit. g KVV). 

Der Bundesrat kann jedoch Ausnahmen von Versicherungspflicht vorsehen (Art. 3 Abs. 2 

KVG). So sind beispielsweise der schweizerischen Versicherung Personen nicht unte r-

stellt, die nach dem FZA, dem EFTA-Abkommen oder einem Abkommen über Soziale 

Sicherheit wegen ihrer Erwerbstätigkeit in einem anderen Staat den Rechtsvorschriften 

dieses Staates unterstellt sind (Art. 2 Abs. 1 lit. c KVV). 

Zudem können Personen auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen 

werden, die über eine Aufenthaltsbewilligung ohne Erwerbstätigkeit nach dem FZA oder 

dem EFTA-Abkommen verfügen, sofern sie während der gesamten Geltungsdauer über 

die Befreiung für Behandlungen in der Schweiz über einen gleichwertigen Versiche-

rungsschutz verfügen (Art. 2 Abs. 7 KVV). 

Drittstaatenangehörige gemäss Bundesgesetz über die Ausländerinnen und Ausländer 

Aufenthalte für medizinische Behandlungen (und ohne Erwerbstätigkeit) bis 90 Tage sind 

nicht bewilligungspflichtig. Dauert die voraussichtliche Aufenthaltsdauer über 90 Tage, so 

richtet sich der bewilligungspflichtige Aufenthalt nach Art.  29 AuG30 (Caroni & Ott 2010). 

Gestützt auf Art. 29 AuG können Ausländer/innen zu medizinischen Behandlungen zuge-

lassen werden, sofern die Finanzierung und die Wiederausreise gesichert ist. Gemäss 

diesem Artikel ist der Begriff der „medizinischen Behandlung“ breit zu verstehen, neben 

der medizinischen Heilbehandlung fallen auch Rehabilitationstherapien sowie Kuraufen t-

halte, die nicht ausschliesslich einem medizinischen Zweck dienen, darunter (Caroni  & 

Ott 2010).31 Bezüglich der Finanzierung muss gesichert sein, dass die Kosten für die 

medizinische Behandlung sowie für den Lebensunterhalt während des Aufenthalts ge-

deckt sind. Dabei gilt es zu beachten, dass die Praxis in den Kantonen uneinheitlich ge-

handhabt wird. Zum Teil verlangen Kantone Bankauszüge oder Bestätigungen von Ban-

ken, dass die betreffenden Personen über das nötige Kapital verfügen. Andere Kantone 

akzeptieren Verpflichtungserklärungen Dritter (Caroni & Ott 2010). Mit der Vorausse t-

zung, dass die Wiederausreise gesichert sein muss, will eine Umgehung der restriktiven 

Zulassungspolitik verhindert werden.  

Das Bundesverwaltungsgericht hatte 2014 einen ägyptischen Staatsangehörigen zu be-

urteilen, der sich wegen einer fortschreitenden diabetischen Nekrose zu behandeln hatte. 

Das Staatssekretariat für Migration (SEM) verweigerte ihm die Einreise für einen zeitlich 

begrenzen Aufenthaltstitel für eine medizinische Behandlung in der Schweiz. Diese Ent-

scheidung wurde damit begründet, dass ihm die nötigen finanziellen Mittel fehlten, um die 

medizinische Behandlung in der Schweiz zu bezahlen. Das BVGer bestätigte, dass der 

 
30  Bundesgesetz über die Ausländerinnen und Ausländer (Ausländergesetz) vom 16. Dezember 2005 (SR 142.20).  

31  Gemäss Visahandbuch I mit SEM Ergänzung 9, 1.4 Medizinische Behandlung und Kuraufenthalt, einerseits Kuraufenthalt 

im Rahmen einer Genesung (Tuberkulosepatienten, Herzpatienten, MS-Patienten etc.) oder einer Therapie infolge einer 

Krankheit oder eines medizinischen Eingriffs (Rehabilitation). Ein Kuraufenthalt kann ebenfalls zu anderen, nicht au s-

schliesslich medizinischen Zwecken erfolgen (Wellness, Diät). Siehe unter   

https://www.sem.admin.ch/dam/data/sem/rechtsgrundlagen/weisungen/visa/bfm/vhb1 -version-bfm-d.pdf (letztmals be-

sucht am 30.11.2017). 

https://www.sem.admin.ch/dam/data/sem/rechtsgrundlagen/weisungen/visa/bfm/vhb1-version-bfm-d.pdf
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Mann die Voraussetzung für den Aufenthaltstitel i.S.v. Art.  29 AuG nicht erfülle. Die 

Wegweisung würde jedoch gegen das Bundesrecht verstossen, weil sein komplexes 

Krankheitsbild eine multidisziplinäre medizinische Behandlung nötig mache, die sein 

Heimatland nicht gewährleisten könne. Daher könnte eine Wegweisung eine Verschlech-

terung seines Gesundheitszustandes bedeuten oder gar eine konkrete Lebensgefahr. 

Der ägyptische Staatsangehörige könnte gemäss Art. 83 Abs. 4 AuG als vorläufig Aufge-

nommener in der Schweiz behandelt werden.32 

Drittstaatenangehörige gemäss Asylgesetz 

Um Asyl zu erhalten, müssen Bewerber/innen die Voraussetzungen der Flüchtlingseigen-

schaft erfüllen. Gemäss Art. 3 Abs. 1 AsylG33 sind Flüchtlinge Personen, die in ihrem 

Heimatstaat oder im Land, in dem sie zuletzt wohnten, wegen ihrer Rasse, Religion, Na-

tionalität, Zugehörigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politi-

schen Anschauungen ernsthaften Nachteilen ausgesetzt sind oder begründete Furcht 

haben, solchen Nachteilen ausgesetzt zu werden. Somit fällt die Notwendigkeit einer 

medizinischen Behandlung nicht unter die Flüchtlingseigenschaft. Asylsuchende haben 

sich nach Zuweisung an die Kantone sowie vorläufig Aufgenommene nach Erhalt der 

Verfügung zur vorläufigen Aufnahme bei einer Krankenversicherung zu versichern (Art.  7 

Art. 5 KVV). Auch wenn die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlungsbedürftigkeit 

keine Flüchtlingseigenschaft darstellt und somit kein Asyl gewährt wird, können gesund-

heitliche Probleme und die Behandlungsunmöglichkeit im Heimatland einen Grund für die 

Unzumutbarkeit des Wegweisungsvollzuges bedeuten (Art. 83 Abs. 4 AuG). Der Verzicht 

der Wegweisung erfolgt aus humanitären Gründen (Stöckli 2009). 

Sans-Papiers 

Sans-Papiers sind Menschen, die sich illegal in der Schweiz aufhalten. Das heisst, sie 

verfügen über keine gültige Aufenthaltsbewilligung. Unabhängig vom Aufenthaltsstatus 

haben Sans-Papiers genauso wie alle in der Schweiz wohnhaften Personen die Pflicht, 

sich innert dreier Monate nach Wohnsitznahme oder Geburt einer obligatorischen Kran-

kenpflegeversicherung anzuschliessen (Art. 3 Abs. 1 KVG).
34

 Die Krankenversicherer 

sind daher verpflichtet, auch Menschen ohne gültige Aufenthaltsbewilligung in die obliga-

torische Krankenpflegeversicherung aufzunehmen (Nideröst, 2009). Zudem gestatten die 

Bestimmungen zur Datenbekanntgabe in Art. 84a KVG den Krankenversicherungen nicht, 

Personen ohne gültige Aufenthaltsbewilligung den Ausländerbehörden zu melden. Es 

dürfen gemäss dieser Bestimmung nur Daten in Abweichung der Schweigepflicht gemäss 

Art. 33 ATSG weitergegeben werden, die für die Durchführung, die Kontrolle oder die 

 
32  Entscheid des BVGer vom 12. November 2014, C-962/2012 vom 12.11.2014; besprochen in Büchler et al. 2015.  

33  Asylgesetz vom 26. Juni 1998 (SR 142.31).  

34  BGE 129 V 77 E. 5.1: In Zusammenhang mit dem Versicherungsobligatorium des KVG hat das Eidgenössische Versich e-

rungsgericht in Übereinstimmung mit der zivilrechtlichen Rechtsprechung festgehalten, dass für den Wohnsitz nach 

Art. 23 Abs. 1 ZGB nicht massgebend sei, ob die Person eine fremdenpolizeiliche Niederlassungs - oder Aufenthaltsbewil-

ligung besitze (BGE 125 V 77 Erw. 2a mit Hinweisen). Das Abstellen auf den rein zivilrechtlichen Begriff des Wohnsitzes 

stimmt denn auch nicht nur mit dem Wortlaut der Bestimmung überein, sondern deckt sich zudem mit dem Zweck des O b-

ligatoriums, gemäss welchem die gesamte Wohnbevölkerung, d.h. alle in der Schweiz lebenden Personen, der Versiche-

rungspflicht unterstellt sein sollen (E. 4.1).  
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Beaufsichtigung der Durchführung der Krankenversicherung notwendig sind (Nideröst 

2009). Zusätzlich unterstehen Ärztinnen und Ärzte der Schweigepflicht gemäss Art.  321 

StGB. Trotzdem meiden viele Sans-Papiers den Arzt- und Spitalbesuch, weil sie Angst 

vor einer Meldung an die Fremdenpolizei haben (Nideröst 2009). 

Sind hingegen Sans-Papiers nicht in einer obligatorischen Krankenpflegeversicherung 

versichert, so haben sie gestützt auf das Recht auf Hilfe in Notlagen (Art.  12 BV) An-

spruch auf den «effektiven Zugang zu unerlässlicher medizinischer Behandlung und Be-

treuung» (Kiener & von Büren 2007). Würde der Staat die grundrechtlich gebotenen Leis-

tungen verunmöglichen oder erschweren, so würde er sich einer Grundrechtsverletzung 

schuldig machen (Kiener & von Büren 2007). Die Strafbarkeit von Privaten, die anstelle 

des Staates grundrechtlich gebotene Ansprüche erfüllen, kommt in ihren Auswirkungen 

also einem direkten Grundrechtseingriff gleich (Kiener & von Büren 2007).  

4.5 Konklusion zu den Rechtsgrundlagen 

Auf individueller Ebene galt es insbesondere, die verschiedenen formellen und inhaltl i-

chen Aspekte des informed consent zu beachten. Die Patienten/innen müssen, um von 

ihrem Selbstbestimmungsrecht Gebrauch machen zu können, umfassend und in einer 

verständlichen Sprache aufgeklärt werden. Zeitlich muss zwischen der Aufklärung und 

der Einwilligung eine angemessene Zeitdauer zur Entscheidfindung gewährleistet wer-

den, so dass Patienten/innen ihren Entschluss fassen können oder auch die Möglichkeit 

haben, eine Zweitmeinung einzuholen. Das Konzept des informed consent war denn 

auch Teil der Befragungen. Die Einschätzungen hierzu finden sich in Kapitel 7.3. 

Auf systemischer Ebene ist festzustellen, dass es in der Gesundheitsversorgung um 

knappe Ressourcen handelt. Im Bereich der OKP-Leistungen werden diese der gesamten 

einheimischen Bevölkerung durch die Vorgaben der Spitalplanung zur Verfügung gestellt. 

Die Spitäler mit Leistungsauftrag haben sodann eine grundsätzliche Pflicht zur Aufnahme 

inländischer Patienten/innen. Die Experten/innen wurden auch zur Verdrängungsproble-

matik, zur Knappheit von Ressourcen wie auch zur Unterbelegung befragt. Ausserdem 

wurde erhoben, welche Auswirkungen zusätzliche Patientengruppen aus dem Ausland 

auf die Qualität der Behandlungen in der Schweiz haben könnten (vgl. Kapitel 7.2).  
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5 Definition des Begriffs «Medizintourismus» 

In den Kapiteln 3 und 4 wurde eine Auslegeordnung aus ethischer und aus juristischer 

Sicht präsentiert, aus der hervorgeht, wie der Begriff des Medizintourismus in den jewe i-

ligen Forschungsfeldern diskutiert wird und welche Problemstellungen dabei thematisch 

sind. Während sich die ethische Debatte um genuine Fragen des Medizintourismus stark 

auf die internationale Dimension bezieht und das Phänomen hauptsächlich in Form des 

outgoing-Medizintourismus35 in den Blick nimmt, findet sich in juristischer Perspektive 

keine vergleichbare Debatte. Vielmehr gilt es in dieser Perspektive zu fragen, welche 

Rechtsbereiche mit Blick auf die Regulierung des Medizintourismus in der Schweiz ein-

schlägig sind und der vertieften Beachtung dienen, weil sie den Umgang mit Medizintou-

risten/innen und die Rechte und Pflichten der Involvierten regeln.  

Das vorliegende Kapitel beinhaltet eine Abhandlung der allgemein relevanten Aspekte 

des Medizintourismus, um ausgehend davon den Medizintourismus als Forschungsge-

genstand des vorliegenden Forschungsberichts abzugrenzen und zu definieren.  

5.1 Relevante Aspekte zur Definition des Medizintourismus 

Das Interesse des vorliegenden Forschungsprojekts gilt den Folgen und Herausforderun-

gen des Medizintourismus in der Schweiz. Daraus ergibt sich die Einschränkung, dass 

mögliche Folgen des outgoing-Medizintourismus, wie sie den Fokus der internationalen 

ethischen Debatte darstellen, nur insofern in Betracht zu ziehen wären, als sie indirekt 

die gesundheitliche Situation von Menschen aus der Schweiz betreffen, wenn sie be i-

spielsweise aufgrund von Eingriffen im Ausland der Nachsorge in der Schweiz bedürfen. 

Es ist nicht auszuschliessen, dass solche Konstellationen vorkommen. Einerseits sind sie 

aber – genau wie der gesamte Medizintourismus im ambulanten Bereich – nur sehr 

schwer quantitativ und qualitativ zu erfassen. Andererseits sind Ansprüche, welche Pati-

enten/innen in solchen Fällen geltend machen können, nicht unterschiedlich geregelt je 

nachdem, wo die Behandlung stattgefunden hat. Insofern wirft der outgoing-

Medizintourismus zwar gewiss auch für die Schweiz relevante Fragen auf36, nicht jedoch 

als ethische oder juristische Fragen, die spezifisch den Medizintourismus in der Schweiz 

betreffen. Solche ethischen und juristischen Fragen ergeben sich hingegen zweifellos 

aufgrund des incoming-Medizintourismus, der für das Schweizer Gesundheitswesen mit 

konkreten Implikationen verbunden ist.  

Darauf konzentriert sich deshalb auch das vorliegende Forschungsprojekt, das mit der 

folgenden Arbeitsdefinition von Medizintourismus operierte: «Der Begriff Medizintouris-

mus beschreibt die Inanspruchnahme medizinischer und/oder pflegerischer Leistungen in 

 
35 Gemeint ist also der Medizintourismus aus wohlhabenden Ländern in weniger wohlhabende Länder, namentlich Länder 

des Südens.  

36 Zu denken ist z.B. an die Debatte um die Frage, inwiefern die Praxis des «Fortpflanzungstourismus» und eine etwaige 

Regelung entsprechender Bereiche im Schweizer Recht notgedrungen zu einem «Levelling Down» führen müssen.  
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der Schweiz durch Personen aus dem Ausland, die geplant erfolgt und nicht als Folge 

eines Notfalls bzw. eines Unfalls oder im Rahmen eines längeren Aufenthalts einer aus-

ländischen Person in der Schweiz.» 

Diese Definition beschränkt die Betrachtung des Themas Medizintourismus auf den Per-

sonenverkehr in die Schweiz zum (ausschliesslichen) Zweck der eigenen medizinischen 

und/oder pflegerischen Behandlung. Er ist damit zu unterscheiden von einem allgemei-

nen Gesundheitstourismus, der auch Behandlungen umfasst, die eher in den «Wellness-

bereich» fallen. Vielmehr geht es um Leistungen, die eine medizinische Intervention nötig 

machen, d.h. deren Behandlung Krankheitswert impliziert. Um den hier verwendeten Be-

griff des Medizintourismus besser einzugrenzen, sind die folgenden Aspekte relevant:  

Medizintourismus impliziert Krankheitswert für nachgefragte Behandlung 

Grundsätzlich unterstehen Personen, die für eine medizinische Behandlung in die 

Schweiz kommen, nicht dem schweizerischen Sozialversicherungsrecht, denn gemäss 

Art. 3 Abs. 1 KVG
37

 setzt eine Versicherungsunterstellung grundsätzlich den Wohnsitz in 

der Schweiz voraus. Trotzdem kann versucht werden, bei der Definition des Krankheits-

begriffs analog auf die Bestimmungen des Sozialversicherungsrechts Bezug zu nehmen.  

Den Anknüpfungspunkt stellt das Vorliegen einer Krankheit dar. Dabei gilt es zu beach-

ten, dass der juristische und der medizinische Krankheitsbegriff nicht übereinstimmen. 

Der juristische Krankheitsbegriff ist enger umschrieben (Schwendener 2008). So definiert 

Art. 3 Abs. 1 ATSG38 Krankheit als «jede Beeinträchtigung der körperlichen, geistigen 

oder psychischen Gesundheit, [...] die eine medizinische Untersuchung oder Behandlung 

erfordert oder eine Arbeitsunfähigkeit zur Folge hat.» Um nach schweizerischem Sozia l-

versicherungsrecht eine Versicherungsleistung bei Krankheit zu erhalten, muss eine G e-

sundheitsbeeinträchtigung (als medizinische Komponente) vorliegen, die – und damit 

einschränkend (juristische Komponente) – eine Untersuchung, eine Behandlung und/oder 

eine Arbeitsunfähigkeit zur Folge hat. Der sozialversicherungsrechtliche Krankheitsbegriff 

orientiert sich somit eng am Leistungsrecht der sozialen Krankenversicherung (Gäch ter & 

Rütsche 2013). Das Leistungsrecht schränkt im Weiteren den Krankheitsbegriff ein, weil 

das Leistungsrecht festlegt, ob eine Beeinträchtigung einen Krankheitswert aufweist. 

Eine Gesundheitsbeeinträchtigung hat dann Krankheitswert, wenn die Beeinträchtigung 

eine Normabweichung darstellt oder das übliche und erträgliche Mass überschreitet 

(Gächter & Rütsche 2013). 

Diese Ausführungen zum sozialversicherungsrechtlichen Krankheitsbegriff könnten auch 

zur Definition des Medizintourismus herangezogen werden. Wird dieser Definition gefolgt, 

müsste demnach die in der Schweiz zu behandelnde Beeinträchtigung einen bestimmten 

Krankheitswert oder einen gewissen Leidensdruck übersteigen. 

Dies gilt auch für den Bereich der ästhetischen Chirurgie. Eine Behandlung der ästhet i-

schen Chirurgie dient nicht nur der Kosmetik, sie kann auch einen Zustand mit Krank-

 
37  Bundesgesetz über die Krankenversicherung (KVG) vom 18. März 1994 (SR 832.10). 

38  Bundesgesetz über den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6.  Oktober 2000 (SR 830.1) 



 /  29 

 

heitswert behandeln oder beheben und somit einen gewissen Leidensdruck beenden. Zu 

denken ist z.B. an Personen mit Brandverletzungen. Entstellende Narben können einen 

Leidensdruck bewirken. Dennoch richtet sich ein wesentlicher Teil der plastischen Chi-

rurgie an «gesunde» Menschen und damit nicht der Behandlung eines Zustandes mit 

Krankheitswert (Maio 2007). 

Invasivität 

Eine weitere Überlegung zielt auf die Invasivität einer Behandlung. Damit könnte eine 

weitere Abgrenzung zum Wellness- und/oder Kurtourismus vorgenommen werden. Doch 

auch hier scheint eine ausschliessliche Betrachtung der invasiven Medizin eher zu kurz 

zu greifen. Denn im Zuge des medizintechnischen Fortschritts kommen nicht-invasive 

und minimal-invasive Methoden immer häufiger zur Anwendung, ob in Untersuchungen, 

in der Diagnostik, aber auch in der Behandlung von Krankheiten. Daher wäre das allein i-

ge Abstellen auf die Invasivität der Behandlung nicht ausreichend für eine scharfe Be-

griffsdefinition. 

Angleichung an Versicherungsdeckung 

Zur Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes könnte analog auch das Kriterium der 

Vergütung durch die OKP berücksichtigt werden. Der Leistungskatalog der OKP be-

stimmt die medizinische Versorgung der Bevölkerung. Dadurch könnte der Leistungska-

talog der OKP analog das Behandlungsspektrum des Medizintourismus umschreiben und 

beschränken. Dies könnte vor allem bei Spitälern mit einem öffentlichen Leistungsauftrag 

berücksichtigt werden, da diese Spitäler einen Grundversorgungsauftrag für die Bevölke-

rung innehaben und eine Ausweitung der medizinischen Behandlungen auf Medizintou-

risten/innen zu Kapazitätsengpässen führen könnte. 

Wie im Kapitel 4.3 ersichtlich, ist die Eingrenzung nach dem OKP-Bereich für die Ver-

drängungsthematik notwendig. In der übrigen Diskussion im Rahmen dieses Projektes ist 

sie hingegen nicht angebracht, weshalb die Anpassung der Definition in diesem Sinne 

abzulehnen ist. 

Bewilligungspflicht 

Um die Auswirkungen des Medizintourismus auf unsere Gesundheitsversorgung zu be-

trachten, lohnt es sich, die Voraussetzungen an die Berufsausübung der Leistungserbri n-

ger zu betrachten. So existiert bereits eine Bewilligungspflicht nach dem Medizinalberu-

fegesetz (MedBG)
39

 für die universitären Medizinalberufe
40

. Sinn und Zweck des MedBG 

ist die Sicherung einer qualitativ hoch stehenden medizinischen Versorgung durch eine 

optimale Aus- und Weiterbildung der Fachpersonen der universitären Medizinalberufe 

(Art. 1 Abs. 1 MedBG). Für die medizinischen Berufe des Hochschulbereichs wird in Zu-

kunft das GesBG
41

 die Bewilligung regeln. Weiter berücksichtigt werden können auch die 

 
39  Bundesgesetz über die universitären Medizinalberufe (Medizinalberufegesetz) vom 23. Juni 2006 (SR 811.11).  

40  Aufzählung in Art. 2 Abs. 1 MedBG. 

41  Bundesgesetz Entwurf über die Gesundheitsberufe (Gesundheitsberufegesetz), noch nicht in Kraft.  
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kantonalen Bestimmungen der Gesundheitsgesetze. So regelt z.B. das Gesundheitsge-

setz des Kantons Zürich die Bewilligungspflicht für Berufe im Gesundheitswesen des 

Kantons. Jedoch muss berücksichtigt werden, dass die selbständige Berufsausübung 

sehr breit geregelt wird, wie z.B. die der Drogistinnen und Drogisten (§ 10 GesG ZH42). 

Die Anknüpfung an die Bewilligungspflicht der Leistungserbringer bei der Inanspruch-

nahme medizinischer Leistungen scheint ein taugliches Mittel zur Begriffseingrenzung zu 

sein. Damit wird auch die Qualität der medizinischen Leistungen gewährleistet.  

Tourismus als grenzüberschreitendes Phänomen 

Diese Definition umfasst nicht nur den grenzüberschreitenden, sondern auch den Binnen-

tourismus. Trotzdem ist in unserem Sinne nur der Tourismus vom Ausland in die Schweiz 

zu betrachten. Die Mobilität im Bereich der medizinischen Behandlungen innerhalb der 

Schweiz wird durch die schweizerische Gesetzgebung geregelt.
43

 

Behandlung als Hauptmotiv 

Hauptmotiv der Medizintouristen/innen zur Reise in die Schweiz muss die medizinische 

Behandlung sein. Daneben sind weitere Motive denkbar. Trotzdem stellt der Behand-

lungszweck das primäre Unterscheidungsmerkmal zum üblichen Reisetourismus dar.  

5.2 Definition für das vorliegende Forschungsprojekt 

Basierend auf der Arbeitsdefinition, der ethischen und der juristischen Auslegeordnung 

und den Überlegungen zur Eingrenzung des Begriffs wird der Begriff des Medizintouris-

mus für das vorliegende Forschungsprojekt wie folgt definiert:  

Unter Medizintourismus versteht das Konsortium den Verkehr ausländischer Privat-

personen in die Schweiz mit dem (Haupt-)Motiv der stationären, medizinischen Behand-

lung durch Fachpersonen, die über eine gesetzliche Berufsausübungsbewilligung verf ü-

gen. 

Diese Definition wurde im Rahmen der empirischen Untersuchung validiert und hat sich 

als praxistauglich erwiesen. Nicht im Fokus sind somit weitere Personengruppen, die 

umgangssprachlich oder in den Institutionen teilweise auch als Medizintouristen/innen 

bezeichnet werden, so u.a. Kurzaufenthalter/innen oder Asylsuchende, die in der 

Schweiz medizinisch behandelt werden; Schweizer/innen, die sich im Ausland medizi-

nisch behandeln lassen; Probanden/innen für Phase I- und Phase II- Forschung. Sie alle 

kommen aber nicht intentional für die medizinische Behandlung in die Schweiz oder fa l-

len unter die ethischen und rechtlichen Regelungen, die generell für Forschungsprojekte 

mit menschlichen Probanden/innen gelten. Ebenso nicht erfasst sind weitere Behand-

lungsformen wie z.B. ambulante Behandlungen (zu denen keine öffentlich zugänglichen 

Zahlen existieren), experimentelle Therapien oder Organspenden in der Schweiz.  

 
42  Gesundheitsgesetz (GesG) des Kantons Zürich vom 2. April 2007 (LS 810.1). 

43  Vgl. Art. 41a KVG. 
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Teil II: Empirische Analyse des Medizintourismus 

6 Epidemiologische und ökonomische Analyse des 
Medizintourismus in der Schweiz  

Die epidemiologische Analyse des Medizintourismus in der Schweiz beschreibt auf der 

Grundlage von Daten des BFS die quantitative Entwicklung, die soziodemographischen 

Merkmale, die Art der Behandlung sowie die Behandlungsorte.44 Daran anschliessend 

folgt eine Analyse der möglichen ökonomischen Bedeutung des Medizintourismus in der 

Schweiz. Diese orientiert sich an der epidemiologischen Analyse sowie an den Erkennt-

nissen aus den Befragungen, die in Kapitel 7 umfassend abgehandelt sind.  

6.1 Entwicklung des Medizintourismus in der Schweiz seit 2003 

6.1.1 Anzahl Medizintouristen/innen und ihre Herkunft 

Die Anzahl Medizintouristen/innen in der Schweiz (vgl. Definition in Kapitel 5.2) bewegt 

sich seit 2003 mit relativ starken Schwankungen zwischen 15’000 und 18’000 Personen 

pro Jahr, wobei sich seit 2010 ein rückläufiger Trend abzeichnet (vgl. Figur 1). Der Anteil 

Medizintouristen/innen an sämtlichen Patienten/innen in der Schweiz, die eine geplante 

stationäre Behandlung in Anspruch nahmen, betrug in diesen Jahren zwischen 1 ,4 und 2 

Prozent und ist ebenfalls rückläufig, wobei der anteilmässige Rückgang noch ausgepräg-

ter ist, da die Anzahl Medizintouristen/innen sank, während die Anzahl Patienten/innen 

insgesamt weiter stieg. 

 
44  Grundlage für die Datenanalyse bildete die medizinische Statistik der Krankenhäuser des Bundesamtes für Statistik. Für 

2003 bis 2015 wurden Medizintouristen/innen – differenziert in Personen aus Nachbarländern und weiteren Ländern – 

sowie Patienten/innen aus der Schweiz identifiziert. Medizintouristen/innen wurden als Patienten/innen definiert, die im 

Ausland wohnhaft waren und sich einer im Voraus geplanten medizinischen Behandlung in der Schweiz unterzogen. Au s-

gewertet wurden die Gesamtanzahl Patienten/innen sowie Angaben zu Herkunft, Geschlecht, Alter, Anzahl Behandlun-

gen, Behandlungsort. Hauptkostenstelle und Versicherungsklasse aufgeteilt nach Medizintouristen/innen aus Nachbarlän-

dern, aus weiteren Ländern sowie Patienten/innen aus der Schweiz.  
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Figur 1: Entwicklung des Medizintourismus in der Schweiz zwischen 2003 und 2015 (Quelle: BFS;  

Darstellung: econcept AG) 

Die Analyse der Herkunftsländer und -regionen zeigt, dass 2015 insgesamt drei Viertel 

der ausländischen Patienten/innen aus den Nachbarländern der Schweiz stammt. Am 

häufigsten kamen Patienten/innen/innen aus Deutschland, Frankreich oder Lichtenstein45 

in die Schweiz. Dabei sind Grenzgänger/innen inbegriffen. Ein Viertel der Medizintouris-

ten/innen reiste aus weiter entfernten Ländern in die Schweiz; häufig aus anderen eur o-

päischen Ländern oder aus anderen Regionen der Welt (vgl. Tabelle 2). 

Herkunft N %  Anteil an sämtlichen  

Patienten/innen 

Nachbarländer 11’241 77% 1.1% 

Deutschland 4’730 32% 0.5% 

Frankreich 3’418 23% 0.3% 

Italien 1’067 8% 0.1% 

Liechtenstein 1’845 13% 0.2% 

Österreich 181 1% 0.0% 

Andere Regionen 3’384 23% 0.3% 

Asien 1’486 10% 0.1% 

Europa 1’404 01% 0.1% 

Amerika 302 2% 0.0% 

Afrika 171 1% 0.0% 

Ozeanien 21 0% 0.0% 

Unbekannt 44 0% 0.0% 

TOTAL 14’669 100% 1.4% 

Tabelle 2: Herkunftsländer resp. Regionen 2015 (Quelle: BFS) 

 
45  Grund für die grosse Anzahl Patienten/innen aus Liechtenstein ist die Möglichkeit von in Liechtenstein krankenversiche r-

ten Personen stationäre Leistungen in der Schweiz in Anspruch zu nehmen. Gemäss Art. 16c Abs. 7 des Krankenvers i-

cherungsgesetzes von Liechtenstein schliesst die Regierung Tarifverträge mit Einrichtungen des Gesundheitswesens ab, 

die als anerkannte Leistungserbringer gelten und in Liechtenstein krankenversicherten Personen zur Verfügung stehen. 

Zu diesen Einrichtungen können auch Schweizer Spitäler und Kliniken zählen. 
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Die Entwicklung der vergangenen Jahre zeigt, dass der Rückgang des Medizintourismus 

in der Schweiz insbesondere auf einen Rückgang der Patienten/innen aus den unmitte l-

baren Nachbarländern zurückzuführen ist. Deren Anzahl sank seit 2010 von knapp 

14’000 auf gut 11’000 Patienten/innen, während die Anzahl Patienten/innen insgesamt  

relativ konstant blieb. 

6.1.2 Soziodemografische Merkmale der Medizintouristen/innen 

Medizintouristen/innen sind zu etwa gleichen Anteilen männlich und weiblich sowie zu-

meist zwischen 30 und 74 Jahre alt (vgl. Tabelle 3). Im Vergleich zu in der Schweiz 

wohnhaften Patienten/innen sind Medizintouristen/innen häufiger 35- bis 64-jährig. Auch 

werden vergleichsweise viele Kinder aus dem Ausland zwischen fünf und 14 Jahren in 

der Schweiz behandelt. Kleinkinder, Jugendliche und junge Erwachsene sowie ältere 

Menschen machen im Vergleich zu Patienten/innen aus der Schweiz hingegen einen 

kleineren Anteil der Medizintouristen/innen aus.  

 Medizintouristen/innen Patienten/innen aus der Schweiz 

Geschlecht  N % N % 

Weiblich  7'518  51%     557'995  55% 

Männlich  7'151  49%     460'423  45% 

Alter N % N % 

0-4  294  2%     108'412  11% 

5-9  284  2%       11'817  1% 

10-14  246  2%       13'279  1% 

15-19  368  3%       25'926  3% 

20-24  397  3%       35'238  3% 

25-29  663  5%       51'932  5% 

30-34  999  7%       66'241  7% 

35-39  977  7%       55'466  5% 

40-44  1'162  8%       47'134  5% 

45-49  1'366  9%       55'746  5% 

50-54  1'484  10%       64'226  6% 

55-59  1'389  9%       64'756  6% 

60-64  1'310  9%       65'815  6% 

65-69  1'129  8%       72'426  7% 

70-74  1'049  7%       75'112  7% 

75-79  778  5%       69'091  7% 

80-84  478  3%       64'142  6% 

85-89  209  1%       45'596  4% 

90-94  61  0%       21'457  2% 

95+  27  0%         4'606  0% 

TOTAL  14'669  100%  1'018'418  100% 

Tabelle 3: Geschlecht und Alter Medizintouristen/innen 2015 (Quelle: BFS) 
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6.1.3 Anzahl Behandlungen und Behandlungsorte 

Der schwankenden Anzahl Medizintouristen/innen entsprechend, variierte auch deren 

Anzahl medizinscher Behandlungen (vgl. Figur 2). Im Jahr 2010 erreichte sie einen Ma-

ximalwert von knapp über 21’000 Behandlungen; seither reduzierte sich dieser Wert kon-

tinuierlich auf knapp 17’000 Behandlungen im Jahr 2015. Gemessen an a llen medizini-

schen Behandlungen entfiel in den letzten Jahren zwischen einem und eineinhalb Pro-

zent auf Medizintouristen/innen. Die durchschnittliche Anzahl Behandlungen pro Person 

liegt bei Medizintouristen/innen tiefer als bei Patienten/innen aus der Schweiz. Sie betrug 

rund 1,15 Behandlungen pro Patient/in aus dem Ausland im Vergleich zu 1,35 Behand-

lungen pro Patienten/in aus der Schweiz. 

 

Figur 2: Entwicklung der Behandlungen von Medizintouristen/innen zwischen 2003 und 2015 (Quelle: BFS; 

Darstellung: econcept AG) 

Patienten/innen aus dem Ausland werden am häufigsten in den Randregionen der 

Schweiz behandelt, wobei ausgeprägte Unterschiede zwischen Patienten/innen aus 

Nachbarländern sowie weiter angereisten Personen bestehen (vgl.  Figur 3 und Figur 4). 

Von Patienten/innen aus Nachbarländern lässt sich je ein guter Viertel in der Ostschweiz, 

der Genfersee-Region sowie der Nordwestschweiz behandeln. Von den Medizintouris-

ten/innen aus weiteren Ländern wird hingegen über die Hälfte in der Genfersee-Region 

und knapp ein Fünftel im Kanton Zürich behandelt.  
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Behandlungen von Patienten/innen aus Nachbarländern 

  

Figur 3: Behandlungen von Patienten/innen aus Nachbarländern im Jahr 2015 aufgeteilt nach Region 

(Quelle: BFS; Darstellung: econcept AG) 

Behandlungen von Patienten/innen aus anderen Ländern 

  

Figur 4: Behandlungen von Patienten/innen aus anderen Ländern im Jahr 2015 aufgeteilt nach Region 

(Quelle: BFS; Darstellung: econcept AG) 

6.1.4 Merkmale der Behandlungen von Medizintouristen/innen 

Über 40% der stationären medizinischen Behandlungen an Patienten/innen aus dem 

Ausland erfolgen in der Chirurgie. Verbreitet sind zudem Behandlungen in der physikali-

schen Medizin und der Rehabilitation, der inneren Medizin sowie der Gynäkologie und 

Geburtshilfe (vgl. Tabelle 4). Im Vergleich zu Patienten/innen aus der Schweiz ist die 

Hauptkostenstelle bei Medizintouristen/innen deutlich häufiger die physikalische Medizin 

und Rehabilitation. Patienten/innen, die sich solchen Behandlungen unterziehen, stam-

men mehrheitlich aus den Nachbarländern der Schweiz. Bei Patienten/innen aus anderen 

Ländern ist bei jeder fünften Behandlung «andere Tätigkeitsbereiche» vermerkt.  

N %

Ostschw eiz 3'668            28% 1.8%

Région lémanique 3'649            28% 1.4%

Nord-Westschw eiz 3'390            26% 1.5%

Ticino 943              7% 1.4%

Zürich 905              7% 0.4%

Espace mittelland 266              2% 0.1%

Zentralschw eiz 134              1% 0.1%

TOTAL 12'955          100% 0.9%

Anteil an allen 

Behandlungen

N %

Région lémanique 2'107            53% 0.8%

Zürich 750              19% 0.3%

Nord-Westschw eiz 470              12% 0.2%

Ostschw eiz 219              6% 0.1%

Espace mittelland 209              5% 0.1%

Ticino 107              3% 0.2%

Zentralschw eiz 82                2% 0.1%

TOTAL 3'944            100% 0.3%

Anteil an allen 

Behandlungen
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 Medizintouristen/innen Patienten/innen aus der Schweiz 

Hauptkostenstelle  N % N % 

Chirurgie               6'941  41%     499'086  36% 

Physikalische Medizin und Rehabilitation               2'326  14%       77'706  6% 

Innere Medizin               2'028  12%     362'798  26% 

Gynäkologie und Geburtshilfe               1'666  10%     210'493  15% 

Psychiatrie und Psychotherapie                 607  4%       73'322  5% 

Medizinische Radiologie                 504  3%         4'206  0% 

Oto-Rhino-Laryngologie                 499  3%       29'609  2% 

Pädiatrie                 458  3%       76'501  6% 

Ophthalmologie                 360  2%       10'135  1% 

Geriatrie                   93  1%       21'971  2% 

Intensivpflege                   29  0%         5'769  0% 

Dermatologie und Venereologie                   29  0%         3'356  0% 

Fachgebiete (allgemein)                   28  0%         8'607  1% 

Andere Tätigkeitsbereiche               1'331  8%         5'313  0% 

TOTAL 16’899 100%  1'388'872  100% 

Tabelle 4: Behandlungen von Medizintouristen/innen im Jahr 2015 aufgeteilt nach Hauptkostenstelle (Quelle: 

BFS) 

Je etwa 40 Prozent der Patienten/innen aus dem Ausland werden allgemein bzw. privat 

behandelt (vgl. Tabelle 5). Der Anteil privat behandelter Personen ist bei Medizintouris-

ten/innen deutlich höher als bei Patienten/innen aus der Schweiz, von denen nur acht 

Prozent in der privaten Klasse liegen. Noch ausgeprägter ist das Bild bei Patienten/innen, 

die nicht aus den Nachbarländern stammen. Zwei Drittel der von weiter entfernt liegen-

den Destionationen angereisten Patienten/innen wird privat behandelt. 

 Medizintouristen/innen Patienten/innen aus der Schweiz 

Klasse  N % N % 

Allgemein               7'085  42%  1'087'268  78% 

Halbprivat               3'340  20%     191'511  14% 

Privat               6'462  38%     110'049  8% 

Unbekannt                   12  0%              44  0% 

TOTAL 16’899 100%  1'388'872  100% 

Tabelle 5: Behandlungen von Medizintouristen/innen im Jahr 2015 aufgeteilt nach Klasse (Quelle: BFS) 

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von Medizintouristen/innen beträgt durchschnitt-

lich 8,7 Tage pro Behandlung und ist damit höher als jene von Patienten/innen aus der 

Schweiz, die sich durchschnittlich 7.6 Tage pro Behandlung im Spital aufweisen. Der 

Anteil Behandlungen, die mit dem kürzest möglichen Spitalaufenthalt von einem Tag ein-

herging, liegt sowohl bei Medizintouristen/innen als auch bei Schweizer Patienten/innen 

bei rund 17 Prozent. Mit einem Aufenthalt von über 20 Tagen verbunden waren hingegen 

gut 15 Prozent der Behandlungen von Medizintouristen/innen und vergleichsweise tiefe 

knapp zehn Prozent der Behandlungen von Schweizer Patienten/innen. Grund für die 
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längere Aufenthaltsdauer von Medizintouristen/innen dürften insbesondere die häufigen 

Behandlungen im Bereich Physikalische Medizin und Rehabilitation von Patienten/innen 

aus den Nachbarländern sein. 

6.2 Ökonomische Bedeutung des Medizintourismus 

Potenzielle ökonomische Wirkungen des Medizintourismus in der Schweiz werden nach-

folgend nach individuellen ökonomischen, betriebswirtschaftlichen und volkswirtschaftl i-

chen Effekten unterschieden. Die Einschätzungen zur ökonomischen Bedeutung des 

Medizintourismus wurden ausgehend von den empirischen Erhebungen – der Datenana-

lyse in Kapitel 6.1 sowie den Befragungen in Kapitel 7 – gewonnen. 

6.2.1 Individuelle ökonomische Effekte des Medizintourismus 

Finanzielle Effekte des Medizintourismus 

Durch den Medizintourismus bedingte, individuelle ökonomische Effekte für die Ärzte-

schaft treten dann auf, wenn sich finanzielle Anreize für die Behandlung von Medizintou-

risten/innen von den finanziellen Anreizen für die Behandlung von Schweizer Patien-

ten/innen unterscheiden. Schweizer Patienten/innen werden nach DRG-Pauschalen ab-

gerechnet. In der EU versicherte Medizintouristen/innen werden ebenfalls nach DRG-

Pauschalen abgerechnet – im Jahr 2015 waren dies 86% der knapp 15’000 Medizintou-

risten/innen in der Schweiz (Quelle: BFS). Nicht-EU-Bürger/innen werden nach Einzel-

leistungen abgerechnet. In der Regel kosten diese 15-20% mehr als bei einer DRG-

Pauschale. Hinzu kommt, dass bei Selbstzahlern/innen die gesamte Infrastruktur (inkl. 

Tupfer und Spritze) zusätzlich in Rechnung gestellt wird, zusätzlich zu den Administrativ-

kosten. Oft kommt zudem eine sogenannte Organisationspauschale hinzu. Dies sei inso-

fern zu rechtfertigen, als ausländische Patienten/innen in der Schweiz keine Steuern 

zahlten und somit nicht wie Schweizer/innen indirekt für die Listenspitäler aufkämen 

(Quelle: Befragungen).  

Angesichts des hohen Anteils in der EU versicherter Medizintouristen/innen könnte ge-

schlossen werden, dass sich die finanziellen Anreize für den Grossteil der Medizintouri s-

ten/innen nicht von Schweizer Patienten/innen unterscheiden – vorausgesetzt, dass in-

ländische Patienten/innen und Medizintouristen/innen sich gleich auf die verschiedenen 

DRG-Pauschalen verteilen. Falls Medizintouristen/innen jedoch vorwiegend Behandlun-

gen mit finanziell attraktiven DRG-Pauschalen durchführen lassen, können sich die finan-

ziellen Anreize von Medizintouristen/innen durchaus von den durchschnittlichen finanziel-

len Anreizen inländischer Patienten/innen unterscheiden. Die Gespräche mit Fachperso-

nen stützen diese Vermutung. Dass Fachpersonen an Medizintouristen/innen, die in fast 

allen Fällen Selbstzahler/innen seien – mehr verdienten als an inländischen (privat versi-

cherten) Patienten/innen, weist niemand von der Hand. Es gibt somit Indizien, welche 

vermuten lassen, dass der Medizintourismus individuelle ökonomische Effekte für die 

Ärzteschaft verändert. Wie gross die Unterschiede der finanziellen Anreize genau sind , 
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lässt sich mit öffentlich verfügbaren Daten jedoch nicht bestimmen. Vermutlich sind die 

finanziellen Anreize aufgrund komplexer Abrechnungen auch für die Ärzteschaft nicht 

immer transparent.  

Reputationsgewinne des Medizintourismus 

Über die finanziellen Anreize hinaus, ergeben sich für die Ärzteschaft durch die Behand-

lung von Medizintouristen/innen zusätzlich positive Reputationseffekte. Des Weiteren 

können sich für die Ärzteschaft persönlich interessante Kontakte ergeben. Zudem , so 

ergaben die Befragungen, würden einzelne wohlhabende Patienten/innen teilweise nach 

einer erfolgreichen Behandlung der Institution spenden. 

Finanzielle Probleme für Patienten/innen aufgrund von Medizintourismus 

Die Behandlung in der Schweiz hat für Medizintouristen/innen stets individuelle ökonomi-

sche Effekte. Es ist jedoch nicht bekannt, ob oder in welchem Ausmass dies für Medizin-

touristen/innen problematisch ist. Kaum jemand weiss etwas über mögliche finanzielle 

Probleme von Medizintouristen/innen, die aus einer Behandlung in der Schweiz resultier-

ten. In der Regel würden Depots einbezahlt und, falls ausgeschöpft, wieder nachgezahlt. 

Es komme vor, dass für weitere Tranchen das Geld fehle. In solchen Fällen würden oft 

entweder Stiftungen, das Herkunftsland, Spezialkassen oder ähnliche Finanzierungsquel-

len angegangen. Dass eine Behandlung nicht weitergeführt werde, weil das Geld nicht 

mehr ausreiche, hat kaum eine der befragten Personen je erlebt. Möglicherweise würden 

ausländische Patienten/innen und deren Familien in finanzielle Schwierigkeiten geraten, 

weil Nachbehandlungen sehr teuer sein könnten – dies könne aber auch Schwei-

zern/innen passieren und sei somit kein spezifisches Problem des Medizintourismus. 

Zudem hätten spezifische Abteilungen in den Spitälern teilweise auch einen humanitären 

Auftrag resp. ein Abkommen, über welches bspw. Verbrennungsopfer aus Osteuropa, 

Afrika oder aktuell Gaza behandelt und vom Spital selbst finanziert würden.  

6.2.2 Betriebswirtschaftliche Effekte des Medizintourismus 

Kostenübernahme und Kostentransparenz bei Medizintourismus 

Für Medizintouristen/innen wird stets ein Kostenvoranschlag für den bevorstehenden 

Spitalaufenthalt erstellt und ein Depot eingerichtet. Gemäss den Befragten werden in 

gewissen Fällen Behandlungen von Medizintouristen/innen auch vom Herkunftsland, über 

eine internationale Krankenkasse oder über Stiftungen und Spenden finanziert. In selte-

nen Fällen – und dann in der Regel bei Kindern – komme es vor, dass der/die behan-

delnde Arzt/Ärztin das Kind mit Verzicht auf das eigene Honorar behandelt und das ent-

sprechende Spital die Infrastruktur gratis zur Verfügung stelle. Insgesamt sei es somit 

äusserst selten, dass ein Spital sich mit ungedeckten Kosten konfrontiert sehe – im Ge-

genteil: Selbstzahlende Medizintouristen/innen seien in der Regel eine willkommene Ein-

nahmequelle. Kostentransparenz ist gemäss den Befragten auch in Fällen von Medizin-

tourismus gewährleistet. Patienten/innen würden zudem rechtzeitig erfahren, wenn ihr 
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Depot sich erschöpft und neue Kosten anfallen würden. Niemand äussert sich negativ 

oder beanstandet eine ungenügende Kostentransparenz.  

Betriebswirtschaftliche Effekte des Medizintourismus 

Die Behandlung von Patienten/innen hat für ein Spital immer auch betriebswirtschaftliche 

Effekte. Die betriebswirtschaftlichen Effekte unterscheiden sich von Patient/in zu Pati-

ent/in und hängen von Einflussfaktoren wie dem Versicherungsmodell (allgemein/halb -

/privat), der Behandlung (bzw. der DRG-Pauschale), der Verweildauer, etc. ab. Medizin-

touristen/innen unterscheiden sich entsprechend analog. Inwiefern sie sich systematisch 

von Schweizer Patienten/innen unterscheiden, wird, wie oben beschrieben, vermutet, 

lässt sich aber nicht mit Sicherheit bestätigen. Des Weiteren wird von den Befragten be-

zweifelt, ob die um 15-20% höheren Tarife für Medizintouristen/innen (aus nicht-EU-

Ländern) die vielen verdeckten Kosten kompensieren.  

Gemäss Statistik beträgt der Anteil der Medizintouristen/innen an der gesamten Patien-

tenschaft in der Schweiz zwischen 1,4- und 2% (vgl. Kapitel 6.1). Vereinzelt gibt es Insti-

tutionen, bei denen Medizintouristen/innen 10% oder mehr der Patientenschaft ausma-

chen. Letztere sind insbesondere bei Institutionen, die aufgrund ihrer hohen Spezialisie-

rung eine vergleichsweise hohe Nachfrage von Medizintouristen/innen aufweisen.  Ein 

Vertreter einer privaten Spitalgruppe schätzte den Anteil Medizintouristen/innen in ihren 

Kliniken auf 6-10% der Patienten/innen, für ihr Geschäftsmodell sei diese Zielgruppe 

deshalb relevant. Insgesamt geben die Befragten jedoch an, dass Medizintourismus als 

lukratives Geschäft tendenziell überschätzt werde. Auch gezielte Initiativen zur Förde-

rung des Medizintourismus wie bspw. im Kanton Luzern46 seien aufgrund mangelnden 

Interesses eingestellt worden. 

Aus Sicht der Spitäler resultieren aus den geringen Zahlen an Medizintouristen/innen 

kaum relevante betriebswirtschaftliche Effekte. Die Befragten geben an, dass eine deutl i-

che Ausweitung des Medizintourismus aber durchaus eine Querfinanzierung der Allge-

meinversicherten durch (halb-)privat Versicherte oder Selbstzahlende bewirken könnte; 

doch hierfür kämen aktuell zu wenig Medizintouristen/innen in die Schweiz. Mit dem Hin-

weis auf die aktuell abnehmende Anzahl Medizintouristen/innen in der Schweiz (vgl. Fi-

gur 1) verneinten die meisten der Befragten eine strategische Relevanz des Medizintou-

rismus für ihre Institutionen.  

6.2.3 Volkswirtschaftliche Effekte des Medizintourismus 

Die volkswirtschaftliche Bedeutung des Medizintourismus in der Schweiz ergibt sich aus 

der Summe der individuellen und betriebswirtschaftlichen Effekte, welche ein/e einzelne/r 

Patient/in auslöst und möglicher Nebeneffekte, welche oftmals erst auf aggregierter Ebe-

ne sichtbar werden (z.B. Kapazitätsengpässe durch zusätzliche Behandlung ausländi-

scher Patienten/innen).  

 
46  «Medizintourismus-Projekt für reiche Ausländer in Luzern ist gescheitert»  : 

http://www.luzernerzeitung.ch/nachrichten/zentralschweiz/luzern/Medizintourismus -Projekt-fuer-reiche-Auslaender-in-

Luzern-gescheitert;art92,998627 [Stand: 22. Mai 2017]. 

http://www.luzernerzeitung.ch/nachrichten/zentralschweiz/luzern/Medizintourismus-Projekt-fuer-reiche-Auslaender-in-Luzern-gescheitert;art92,998627
http://www.luzernerzeitung.ch/nachrichten/zentralschweiz/luzern/Medizintourismus-Projekt-fuer-reiche-Auslaender-in-Luzern-gescheitert;art92,998627
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Wie erwähnt betrug der Anteil Medizintouristen/innen an sämtlichen Patienten/innen in 

der Schweiz, die eine geplante stationäre Behandlung in Anspruch nahmen, in den letz-

ten 10 Jahren jeweils zwischen 1,4% und 2%. Dies bei einer seit 2010 rückläufigen Quo-

te. Im Jahr 2015 liessen sich so noch knapp 15’000 Medizintouristen/innen in der 

Schweiz behandeln. Ein möglicher Grund für diesen rückläufigen Trend ist der im selben 

Zeitraum sehr stark gewordene Schweizer Franken. Die Behandlung in der Schweiz für 

Medizintouristen/innen ist entsprechend relativ teurer als in Ländern mit vergleichbarer 

Gesundheitsversorgung.  

Gemäss Zahlen des BFS betrugen die Kosten des Gesundheitswesens in der Schweiz im 

Jahr 2015 rund 7,7 Mrd. CHF, davon 1,5 Mrd. CHF durch stationäre Behandlungen. Die 

15’000 Medizintouristen/innen im Jahr 2015 betrugen 1,4% der gesamten Patientenschaft 

und verursachten demnach Kosten von knapp 220 Mio. CHF. Durchschnittlich entspricht 

dies rund einer halben Million CHF für jedes Spital in der Schweiz. Diese Aussage muss 

jedoch dahingehend präzisiert werden, als dass sowohl die Zahlen des BFS wie auch die 

qualitativen Erhebungen zeigen, dass vor allem Universitätsspitäler und Privatspitäler in 

den Ballungsräumen Genf und Zürich Medizintouristen/innen versorgen. Kantons - und 

Regionalspitäler behandeln kaum Medizintouristen/innen.  

Medizintouristen/innen lösen in der Schweiz einen volkswirtschaftlichen Effekt in Form 

einer Ausweitung der Gesundheitsdienstleistungen um rund 220 Mio. CHF pro Jahr aus. 

Unklar ist jedoch, wie viel Umsatz die knapp 15’000 Medizintouristen/innen generieren, 

welcher den Aufwänden gegenübersteht. Unklar bleibt somit, ob durch Medizintouris-

ten/innen in der Schweiz eine Rente abgeschöpft werden kann oder nicht.  

Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist die Verdrängungsproblematik kaum relevant (vgl. hie r-

zu Kapitel 4.3 und 7.2.6). Gemäss Aussagen der befragten Fachpersonen werden nur in 

vereinzelten Fällen einheimische Patienten/innen entweder verlegt oder nicht aufgenom-

men, weil ein komplexer Fall aus dem Ausland die beschränkten Kapazitäten, bspw. auf 

der Intensivstation eines Spitals über längere Zeiten in Anspruch nehme. 

Aus volkswirtschaftlicher Perspektive kann aber das durch Medizintouristen/innen grös-

sere Patientenspektrum relevant sein, dank welchem ausreichend hohe Fallzahlen für 

hochspezialisierte Schwerpunkte an Schweizer Spitälern gehalten werden können. Inwie-

fern sich ohne Medizintourismus hochspezialisierte Schwerpunkte weniger gut entwickeln 

oder halten können, kann jedoch nicht erkannt werden.  

6.3 Konklusion aus epidemiologischer und ökonomischer Sicht 

Im Sinne einer Zusammenfassung können die wichtigsten Zahlen zum Medizintourismus 

in der Schweiz wie folgt noch einmal dargestellt werden: Die Medizintouristen/innen 

machten zwischen 2003 und 2015 rund 1,4 und 2 Prozent aller in der Schweiz stationär 

behandelten Personen aus. Seit 2010 sinkt der Anteil Medizintouristen/innen. Am häu-

figsten kommen Medizintouristen/innen aus den unmittelbaren Nachbarländern der 

Schweiz. Der Anteil Frauen und Männer halten sich die Waage und sind in der Regel 
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zwischen 35 bis 64 Jahre alt. Auffällig hierbei ist, dass die Altersgruppe zwischen 5 und 

14 Jahren mit einem Anteil von vier Prozent an allen Medizintouristen/innen im Vergleich 

zu ihren Schweizer Altersgenossen/innen auffällig hoch ist (Anteil der 5- bis 14-jährigen 

Schweizer Patienten/innen beträgt 2%). Im Durchschnitt liegt die Anzahl Behandlungen 

pro Person bei den Medizintouristen/innen etwas tiefer (1,15) als bei den Schweizer Pati-

enten/innen (1,35), die Medizintouristen/innen bleiben dafür im Durchschnitt einen Tag 

länger hospitalisiert. Die meisten Medizintouristen/innen lassen sich chirurgisch behan-

deln; sie sind zudem deutlich öfter privat versichert als Schweizer Patienten/innen.  

Individuelle ökonomische Effekte entstehen durch sich ändernde finanzielle Anreize für 

die Ärzteschaft und ggf. durch finanzielle Probleme für Patienten/innen. Für ersteres ver-

dichten sich die Hinweise insbesondere aufgrund der Tatsache, dass Medizintouris-

ten/innen in der Regel selbstzahlend sind und tendenziell Behandlungen mit lukrativeren 

DRG-Pauschalen unterzogen werden als Schweizer Patienten/innen. Für eine abschlies-

sende Beurteilung hierfür fehlen ausreichende und öffentlich zugängliche Datengrundla-

gen. Dass Medizintouristen/innen finanziellen Problemen ausgeliefert würden, konnte 

nicht bestätigt werden. Aus Sicht der Spitäler resultieren bis anhin aus den geringen Zah-

len an Medizintouristen/innen kaum relevante betriebswirtschaftliche Effekte.  Der volks-

wirtschaftliche Effekt, verstanden als Summe der individuellen und betriebswirtschaftl i-

chen Effekten, ist anspruchsvoll einzuschätzen. Die Ausweitung der Gesundheitskosten 

um rund 220 Mio. CHF pro Jahr könnte als solcher gedeutet werden, doch ist unklar, wie 

viel Rente daraus wirklich abgeschöpft werden kann.  



 /  42 

 

7 Empirisch-sozialwissenschaftliche Analyse des 
Medizintourismus 

Im Rahmen der sozialwissenschaftlichen Erhebung wurden 23 Personen befragt; darun-

ter Vertreter/innen aus Spitalleitungen öffentlicher und privater Spitäler, Vertreter/innen 

der Ärzteschaft und Pflege, spitalinternen internationalen Büros, Sozialdiensten, eine 

Vermittlungsagentur wie auch ein Vertreter einer Hochschule (vgl. Allgemeiner Ge-

sprächsleitfaden in Anhang A-1). Angesichts dieser kleinen Stichproben weisen nachfol-

gende Erkenntnisse qualitativen Charakter auf.  

7.1 Einordnungen und Einschätzungen zum Medizintourismus  

7.1.1 Einordnung der Definition des Begriffs Medizintourismus 

Die für dieses Forschungsprojekt erarbeitete Definition des Begriffs Medizintourismus 

(vgl. Kapitel 5.2) wird von den Befragten generell geteilt.  

In seinem beschränkten Ausmass sei Medizintourismus als Phänomen weder für Ge-

sundheitsfachpersonen noch für die Institutionen oder das schweizerische Gesundheit s-

system problematisch, erklärten die Befragten in grosser Übereinstimmung. Ein Grossteil 

dieser Patienten/innen sei gut informiert, würde sich gezielt für einen elektiven Eingriff 

anmelden und die Leistungen im Voraus via Depot oder mithilfe einer internationalen 

Versicherung begleichen. Die ausländischen Patienten/innen könnten in der Regel min-

destens Englisch und seien bis auf einige extravagante Personen unkompliziert. Medizin-

touristen/innen nach der Definition des Konsortiums würden in den Spitälern wenig und 

vor allem keine zusätzlichen Ressourcen binden, zumal es für das Spitalsystem (Bele-

gung, Kosten, Behandlung) keine Rolle spiele, ob es sich um ausländische Personen 

oder Schweizer Privatpatienten/innen handle. Allerdings gebe es Ausnahmen und Einze l-

fälle, die – insbesondere in der Kindermedizin – durchaus herausfordernd seien. Diese 

Einzelfälle stehen in den nachfolgenden Kapiteln im Zentrum des Interesses, zumal es 

vor allem aus ethischer und juristischer Sicht keinen Unterschied darstellt, ob ein Prob-

lem eine oder mehrere Personen betrifft.  

Weiter wurde von einigen der befragten Personen darauf hingewiesen, dass es auch im 

Rahmen dieser Definition unterschiedliche Medizintouristen/innen geben könne – und 

dies insbesondere betreffend ihre Fähigkeit, die medizinische Behandlung selber oder 

über ihre Versicherungsdeckung bezahlen zu können. So seien bspw. ausländische Pri-

vatpersonen, die sich während eines Aufenthalts in der Schweiz – bspw. auf Besuch bei 

Verwandten – medizinisch behandeln liessen und anschliessend ohne die Kosten zu be-

gleichen wieder abreisten, für die Institutionen eine grössere Herausforderung als der 

Medizintourismus. Diese Personen seien eher als «Medizinprofiteure» denn als Medizin-

touristen/innen zu charakterisieren. Oft würden sie über den Notfall eingewiesen, dem 

Nachbehandlungen oder ein weiterer 'Zufallsbefund’ folgten. Spitäler seien verpflichtet, 
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diese Patienten/innen zu behandeln, auch wenn ihnen daraus ungedeckte Kosten ent-

stünden. Auch solche Fälle seien aber sehr selten (eine befragte Person sprach von ca. 

10 Fällen pro Jahr an einem Universitätsspital) – und dies beispielsweise im Vergleich zu 

den Achtzigerjahren, als sich während der Phase der vielen Aidserkrankten Fälle nicht 

zahlender ausländischer Patienten/innen gehäuft hätten. Ebenfalls als herausfordernd 

erachten die befragten Personen die Gesundheitsversorgung von Sans-Papiers, Asylsu-

chenden, Flüchtlingen oder in Genf Personen, die über dort tätige internationale Instituti-

onen (bspw. WHO, Ärzte ohne Grenzen MSF) zugewiesen würden, sogenannte humani-

täre Fälle. In vereinzelten Fällen würden in der Schweiz auch Patienten/innen aus 

Kriegszonen behandelt; dies erfolge jedoch sehr diskret und oft auch ohne Kostenfolge 

für die Betroffenen (vgl. hierzu die juristischen Ausführungen in Kapitel 4.4).  

Angesprochen auf weitere mögliche Zielgruppen, die im Rahmen von Medizintourismus 

in der Schweiz Angebote bzw. Praktiken wie bspw. Physiotherapie, Schönheitschirurgie, 

Zahnmedizin, experimentelle Therapien, aber auch illegale Organspenden in Anspruch 

nehmen, winkten die Befragten ab. Auch die Bedeutung von Herausforderungen bezüg-

lich Probanden/innen für Phase I- und Phase II- Forschung, Therapeutic misconception 

oder Haftung und Nachbehandlung wurde als gering eingeschätzt. Organspende sei hoch 

reglementiert und über die Disziplinen der Zahnmedizin sowie der Schönheitschirurgie 

verfügten die wenigsten der befragten Spitäler. Zudem, so zwei Personen, würden sich 

Medizintouristen/innen im Sinne der vorliegenden Definition im Voraus genau über Opti-

onen und Preis-Leistungs-Verhältnisse informieren. Als Hochpreisinsel hätten Schweizer 

Gesundheitsinstitutionen diesbezüglich einen Wettbewerbsnachteil. Zudem sei die med i-

zinische Versorgung bspw. in Deutschland ebenfalls sehr gut, weshalb viele Medizintou-

risten/innen sich für eine Behandlung im preiswerteren Deutschland entscheiden würden 

(vgl. auch Kapitel 6.2.2). Medizintourismus im Rahmen experimenteller Therapien o.Ä. 

schlossen alle befragten Experten/innen aus, zumal die Auflagen des Humanforschungs-

gesetztes streng seien47. Als weitere Behandlungsformen, die im Sinne der vorliegenden 

Definition vom Medizintourismus ausgeschlossen sind, wurden insbesondere das Einho-

len von Zweitmeinungen, die Durchführung von Check-ups sowie ambulante Behandlun-

gen als für Medizintourismus in der Schweiz typisch erwähnt.  

Die in Kapitel 6.1 aufgeführten Entwicklungen des Medizintourismus wurden von den 

meisten befragten Personen bestätigt, gewisse schätzten ihn als gleichbleibend ein, an-

dere wiederum beobachteten eine leichte Zunahme in den letzten 5-20 Jahren. Inwiefern 

die Aussagen der Befragten eine erhöhte Wahrnehmung aufgrund der verstärkten öffen t-

lichen Diskussion zum Medizintourismus widerspiegeln oder aber die Statistiken des BFS 

nicht die Realität abbilden, kann nicht abschliessend beurteilt werden. 

Vor allem Vertreter/innen öffentlicher Spitäler sprachen von Einzelfällen – oftmals sogar 

von persönlichen Kontakten aus dem Netzwerk der Ärzte/innen. Für spezifische Behand-

lungsschwerpunkte würden einzelne Spitäler eine Häufung an Medizintouristen/innen 

 
47  Aus der Begleitgruppe des vorliegenden Forschungsprojekts folgte der Hinweis, dass experimentelle Therapien au s-

serhalb der im Humanforschungsgesetztes reglementierten Phasen Herausforderungen für die Behandlung von Medizi n-

touristen/innen bestünden, insbesondere bei kaum überprüfbaren individuellen Heilungsversuchen.  
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verzeichnen; aber auch diese Zahlen seien verschwindend klein und würden in der Bilanz 

der Spitäler nicht zum Ausdruck kommen. Der Vertreter einer privaten Spitalgruppe 

schätzte den Anteil Medizintouristen/innen in ihren Kliniken als eher gering (6-10% der 

Patienten/innen); für ihr Geschäftsmodell sei die Zielgruppe Medizintouristen/innen je-

doch relevant. So fände in jenen Institutionen mit erhöhtem Anteil Medizintouristen/innen 

teilweise ein Monitoring und eine Steuerung des Medizintourismus statt, damit es nicht zu 

einer Überlastung der Abteilungen komme.  

Kritisch sei, dass zur Entwicklung des Medizintourismus nur wenige Daten erhoben wür-

den und wenn, dass solche Informationen nur beschränkt weitergegeben oder publiziert 

würden. 

7.1.2 Medizintourismus in Strategien von Spitälern und Kliniken 

Für einen Grossteil der befragten Institutionen ist Medizintourismus ein strategisches 

Ziel. Dazu wurden unterschiedliche Gründe genannt: finanzielle Vorteile, internationale 

Vermarktung und Renommee der Spitzenmedizin, Zurverfügungstellung des schweizeri-

schen Gesundheitssystems auch für ausländische Patienten/innen sowie der Umstand, 

dass gewissen Spezialisierungen auf eine ausreichende Anzahl Fälle pro Jahr angewie-

sen seien, die mit inländischen Patienten/innen nicht erreicht werden könne. So werde 

Medizintourismus vereinzelt auch strategisch genutzt, um ausgewählte Abteilungen ha l-

ten zu können. Wenige Institutionen, insbesondere Kantons- und Regionalspitäler, erklär-

ten, dass Medizintourismus kein explizites strategisches Ziel sei und auch keine explizite 

Förderung stattfinde. 

Auf überinstitutioneller Ebene wurden mehrere Initiativen ins Leben gerufen, so z.B. 

Swiss Health, Lucerne Health, Ticino Health – wobei lediglich Ticino Health heute noch 

existiert. Gemäss den befragten Personen habe das Kapital für solche überinstitutionelle 

Initiativen gefehlt und die Zusammenarbeit habe die Spitäler mehr gekostet als sie ihnen 

genützt habe. Zudem habe eine Förderung mit öffentlichen Mitten bei allen Initiativen 

jeweils nur in der Anfangsphase eine Rolle gespielt. Das Vermittlungsgeschäft mit Med i-

zintouristen/innen wurde generell als risikoreich beschrieben. Vereinzelt wurde ange-

merkt, dass Medizintouristen/innen in der Regel den individuellen und direkten Kontakt 

zu einem/r Spezialisten/in oder Spital suchen und nicht die Vermittlung über eine offizie l-

le Institution. 

7.1.3 Perspektiven zum Medizintourismus 

Einschätzungen von Fachpersonen zum Medizintourismus 

Auffällig ist, dass Fachpersonen aus der Erwachsenenmedizin Medizintourismus in der 

Regel als unproblematischer beurteilen als Fachpersonen aus dem Bereich der Kinder-

medizin. Dieser Unterschied in der Wahrnehmung wurde auf Nachfrage damit begründet, 

dass in der Erwachsenenmedizin medizinische Leistungen im Sinne eines Vertrags zwi-

schen zwei urteilsfähigen Erwachsenen erbracht und bezogen werden. In der Kinderme-

dizin stehe ein vulnerables Kind ohne eigene Entscheidungsmacht im Zentrum, welches 
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durch einen besonders umsichtigen Umgang geschützt werden müsse (vgl. hierzu die 

Kapitel 8.3. und 9.4). Zudem seien Fachpersonen, die mit Kindern im Austausch stehen, 

möglicherweise sensibler in solchen Fragen. Grundsätzlich zeigten sich aber viele der 

Befragten offen und positiv gegenüber Medizintourismus. 

Wahrnehmung des Medizintourismus in der Öffentlichkeit aus Sicht der Befragten  

Insofern unterscheidet sich die Wahrnehmung von Medizintouristen/innen in Fachkreisen 

von dem oft kritischen Bild in der Öffentlichkeit. Dass Medizintourismus in der Bevölk e-

rung a priori negativ behaftet sei, führten viele der befragten Fachpersonen auf Neid, 

Missgunst, Angst vor Fremdem sowie Verlustängste zurück, zumal viele Menschen Med i-

zintouristen unweigerlich mit sehr reichen Personen in Verbindung brächten, die hier in 

der Schweiz medizinische Leistungen bezögen, inländische Patienten verdrängten und 

mit ihrem Konsum die Krankenkassenprämien in die Höhe trieben. Hinzu komme, dass 

Medien einzelnen Fällen besondere und zu unreflektierte Beachtung schenkten. Eine 

Hypothese lautete denn auch, dass die breite Bevölkerung der Meinung sei, dass Med i-

zin nicht zum Geldverdienen da sei. Dies sind jedoch alles Annahmen, schliesslich findet 

eine der befragten Person, die Bevölkerung habe nicht per se ein schlechtes Bild vom 

Medizintourismus. 

7.2 Auswirkungen des Medizintourismus auf den Spitalbetrieb 

7.2.1 Organisation und Betrieb mit Blick auf Medizintourismus 

Ein Vertreter eines Privatspitals berichtete von einem exklusiven Service für Medizintou-

risten/innen wie z.B. das Bereitstellen von Suiten, Chauffeur-Services sowie von zusätzli-

chem Personal. Diese Spitalgruppe sei allerdings gezielt auf Medizintouristen/innen aus 

dem gehobenen Segment ausgerichtet. Die Befragten der öffentlichen Spitäler gaben 

demgegenüber an, keine besonderen betrieblichen Vorkehrungen für Medizintouris-

ten/innen zu treffen. In der Regel verfügten die meisten grösseren Spitäler über eine auf 

diverse Bedürfnisse ausgerichtete Hotellerie sowie über einen Übersetzungsdienst bzgl. 

der gängigen Fremdsprachen, zumal ein guter Teil der lokalen Patienten/innen ebenfalls 

einen anderen sprachlichen oder kulturellen Hintergrund mit sich bringe. Gemäss Befra-

gung verbringen selbstzahlende Medizintouristen/innen ihre stationären Aufenthalte zu 

denselben Konditionen wie die in der Schweiz (halb-)privat versicherten Patienten/innen. 

Gerade öffentliche Spitäler verfügten über keine Extrastation, und falls Medizintouris-

ten/innen zusätzliche Leistungen einforderten, würden diese entsprechend in Rechnung 

gestellt.  

Im Normalfall verlaufe die Behandlung eines/r Medizintouristen/in ohne Auswirkungen auf 

den betrieblichen Alltag des Spitals. Gleichzeitig wurde jedoch anhand verschiedener 

Einzelfragen der Einfluss des Medizintourismus auf den betrieblichen Alltag im Spital 

adressiert. So verfügen zwei der befragten Spitäler über ein internationales Büro, das 

sich vom ersten Kontakt bis zur Rechnungsstellung um Medizintouristen/innen kümmert. 
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In einem Beispiel arbeitet das internationale Büro eng mit dem Sozialdienst zusammen; 

in einem anderen Spital wird das internationale Büro von einer interkulturellen Anlaufstel-

le unterstützt.  

Die Sicherstellung des täglichen Austausches zwischen Medizintouristen/innen und dem 

Fachpersonal erfordere in vielen Fällen zusätzliche Übersetzungsdienstleistungen. Dies 

sei ein finanzieller und organisatorischer Zusatzaufwand zum täglichen Betrieb. Ein be-

fragtes Spital verfügt über temporäre Pflegekräfte, die bei Bedarf eingesetzt werden kön-

nen – sowohl für anspruchsvollere Medizintouristen/innen oder Privatversicherte, wie 

auch bei genereller Überlast auf einer Abteilung. Die zusätzliche Pflege werde den Med i-

zintouristen/innen wie auch den inländischen Privatversicherten verrechnet. Im Kindersp i-

tal fällt, gemäss Befragung, zusätzlicher Aufwand für die Vermittlung von Unterkünften für 

Eltern ausländischer Kinder an. 

Obschon die öffentlichen Spitäler keine gezielten betrieblichen Massnahmen veranlas-

sen, seien Medizintouristen/innen somit ressourcenbindend und verursachten immer wie-

der erheblichen administrativen Mehraufwand, der weder genau zu beziffern noch auf 

den ersten Blick offensichtlich sei, so viele der Befragten. Dieser Mehraufwand wurde 

insbesondere mit folgenden Aspekten begründet: Medizintouristen/innen forderten mit 

hoher Anspruchshaltung das Fachpersonal deutlich stärker als heimische Patien-

ten/innen. Zudem sei der alltägliche Austausch aus sprachlichen und kulturellen Gründen 

aufwändiger. Auch würden Medizintouristen/innen immer wieder von für die Schweiz un-

gewohnt vielen Angehörigen begleitet, die wiederum Platz und Zeit in Anspruch nähmen, 

so viele der Befragten. Der administrative Aufwand, um ein Patientendossier vollständig 

und in einer verständlichen Sprache zu erstellen, Abklärungen zu Versicherungsleistun-

gen und zur Finanzierungsweise, wie auch die Organisation von Übersetzungen im be-

trieblichen Alltag, seien sehr aufwändig. 

7.2.2 Ärzteschaft und Pflegende im Kontakt mit Medizintouristen/innen 

Sowohl in den öffentlichen Spitälern wie auch im Privatspital werden Medizintouri s-

ten/innen von denselben Ärzten/innen wie auch von denselben Pflegenden behandelt wie 

inländische Patienten/innen, so die Ergebnisse der Befragung. Es komme vor, dass sich 

Medizintouristen/innen aus kulturellen Gründen teilweise weigerten, sich von weiblichen 

Ärztinnen und Pflegerinnen behandeln zulassen. Dies könne allerdings auch bei inländ i-

schen Patienten/innen mit Migrationshintergrund vorkommen. Auf solche Ansprüche wer-

de unterschiedlich eingegangen. Gewisse Spitäler versuchten diesen Anspruch zu erfü l-

len, die meisten lehnten es jedoch klar ab. Eine Person berichtete zudem von versuchter 

Korruption, um vor allem von den Pflegern/innen schneller berücksichtigt zu werden.  

7.2.3 Ausländerrechtliche Herausforderungen 

Mit Medizintouristen/innen habe man kaum negative ausländerrechtl iche Erfahrungen 

gemacht, erklärten die Befragten. Einige Fachpersonen berichteten von juristischen Ve r-

fahren, diese hätten aber nicht mit dem Fakt zu tun gehabt, dass die Patienten/innen 
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ausländische Selbstzahler/innen gewesen seien, sondern dass Komplikationen aufgetre-

ten seien. Der Rechtsdienst sei aber regelmässig involviert, zumal gerade US-

Bürger/innen oder Patienten/innen aus Osteuropa im Konfliktfall schneller rechtliche 

Schritte in Erwägung ziehen. Der Rechtsweg werde aber dennoch kaum angestrebt. Ei-

nige der befragten Personen wiesen aber darauf hin, dass in Bezug auf Asylbewer-

ber/innen, Sans-Papiers und Migranten/innen rechtliche Lücken bestünden (vgl. hierzu 

die juristischen Ausführungen in Kapitel 4.4).  

Ebenfalls problematisch können Auseinandersetzungen zum Thema Kinderschutz und 

Vulnerabilität des Kindes sein, zumal die Schweiz im Vergleich mit gewissen Herkunfts-

ländern hohe Ansprüche an das Recht des Kindes stelle. Teilweise werde der Rechts-

dienst von den eigenen Ärzten/innen in Anspruch genommen, gerade wenn es sich um 

Fragen des informed consent handle (vgl. Kapitel 3.2.3 und 4.2.1 zur ethischen resp. 

juristischen Perspektive zu informed consent sowie Kapitel 8.3 und 9.4 zum Spezialfall 

Pädiatrie). 

7.2.4 Vermittlungskanäle und Zusammenarbeit mit Vermittlungsagenturen 

Die wenigsten Befragten konnten zu Vermittlungsaktivitäten konkret Auskunft geben. So 

ist es wichtig hervorzuheben, dass sich für das vorliegende Forschungsprojekt lediglich 

eine Vermittlungsagentur für ein Gespräch zur Verfügung stellte. Dese Vermittlungsagen-

tur wird ausserdem mit kantonalen Geldern unterstützt. Rein private Vermittlungsinstitut i-

onen wollten nicht näher über ihre Vermittlungstätigkeit Auskunft geben. Für Privatklini-

ken sei aber die Zusammenarbeit mit Vermittlungsagenturen wichtig. Die Anzahl Verträge 

mit entsprechenden Agenturen sind je nach Spital unterschiedlich und variieren von ke i-

nen bis ca. 30 Kontakten. Einzelne Spitäler – insbesondere Universitätsspitäler und Pri-

vatkliniken – verfügen zudem über eigene internationale Büros. Als wichtige Vermitt-

lungskanäle für Medizintourismus werden nebst den Agenturen Kontakte aus dem Privat-

banking, Privatpersonen und Familienangehörige, zuweisende Ärzte/innen aus dem In- 

und Ausland, in- und ausländische Check-up Kliniken, Krankenhauskomitees im Heimat-

land der Medizintouristen/innen sowie gezielte Akquise durch das eigene internationale 

Büro (Messebesuche/Kongresse) genannt. Weiter berichten einige befragte Personen 

von Kooperationsverträgen mit Spitälern im Ausland, Abkommen mit Ländern (z.B. Ver-

einigte Arabische Emirate, Katar) und Abkommen mit Organisationen (Weltgesundheits-

organisation WHO, Ärzte ohne Grenzen MSF). In den meisten Fällen würden die Medi-

zintouristen/innen jedoch direkt Kontakt mit dem jeweiligen Spital oder mit der gewünsch-

ten Fachperson aufnehmen.  

Der typische Ablauf eines Beratungs- und Vermittlungsmandats kann aufgrund der Hin-

weise aus den Befragungen wie folgt skizziert werden:  

— Erstkontakt: Findet die Kontaktaufnahme über eine vermittelnde Agentur statt, fordert 

diese die nötigen medizinischen Unterlagen an. Der/die Patient/in unterzeichnet ein 

Formular, wonach die Informationen an einen (bestimmten) Anbieter weitergegeben 

werden können. Das Patientendossier wird zusammengetragen und ein Spital oder 
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eine Fachperson direkt kontaktiert. Der/die Spezialist/in oder das Spital evaluiert das 

Dossier und fordert ggf. fehlende Informationen ein. Anschliessend erstellt die Ver-

mittlungsagentur eine Offerte für den/die Patienten/in. 

— Fallbesprechung: In Spitälern mit strukturiertem Ablauf und eigenem internationalen 

Büro für ausländische Patienten/innen prüft der/die verantwortliche Kaderarzt/ärztin 

das Dossier und entscheidet – teils in Absprache mit der Klinikleitung – ob der Fall 

angenommen werden soll. Das internationale Büro des Spitals hat stets nur unter-

stützende Funktion und fällt keine Entscheide. Gerade im Kinderspital werde dieser 

Schritt mit besonderer Umsichtigkeit geprüft: Scheint ein Fall bereits zu Beginn hei-

kel, wird das spitalinterne Ethikkomitee in die Entscheidungsfindung einbezogen. 

Sollte in einer bestimmten Abteilung zum Zeitpunkt kein Platz frei sein, so werde die 

antragsstellende Familie bei der Weitervermittlung unterstützt. Sobald der Kontakt 

(via Vermittlungsbüro) hergestellt ist, findet der Austausch zwischen der spitalinte r-

nen Koordinationsstelle und dem/der Patienten/in oder seinem/r Arzt/Ärztin statt. 

Der/die Patient/in erhält ein Patientendossier. Alternativ wenden sich die Patien-

ten/innen direkt an die Koordinationsstelle/das internationale Büro oder an die ge-

wünschte Fachperson. Das Patientendossier wird an zentraler Stelle gesammelt. Bei 

Bedarf werden weitere Unterlagen in einer verständlichen Sprache nachgefordert.  

— Kostenvorabsprache und Terminvereinbarung: Anschliessend erfolgt eine Kostenvor-

absprache basierend auf den gewünschten Leistungen (Privatzimmer, Angehörige, 

zum Teil ganzes Stockwerk). Der/die Medizintourist/in bezahlt einen Vorschuss (De-

pot) und nach Abschluss der Behandlung die Schlussrechnung. Zu diesem Zeitpunkt 

wird auch abgeklärt, über welche Kanäle der bevorstehende Aufenthalt finanziert 

werden würde, sofern der/die Medizintourist/in selbst nicht dazu in der Lage sein soll-

te. Die befragten Verantwortlichen zeigen sich in der Kostenfrage dezidiert: Medizin-

touristen/innen, die für ihre Behandlung nicht im Voraus bezahlen können, werden in 

der Regel strikte abgewiesen. Nur in Ausnahmefällen (sogenannte humanitäre Fälle) 

gewähren die Spitäler teils einen Spezialrabatt. Dann müsse die allenfalls vermitteln-

de Agentur ebenfalls auf ihre Prämie verzichten. Im Anschluss folgt die Terminver-

einbarung; der Aufenthalt und Eingriff wird geplant.  

— Anpassung während der Behandlung und Schlussrechnung:  Die Offerte wird laufend 

evaluiert und zusätzliche Bedürfnisse während des Aufenthaltes transparent in der 

Rechnung ergänzt. Sobald die Behandlung abgeschlossen ist, wird eine Schluss-

rechnung gestellt. Der Kontakt zwischen Patient/in und Spital/Fachperson wird we i-

terhin gepflegt, falls es zur Nachbehandlung kommen sollte. In den Privatkliniken stel-

len die Klinik und der/die Arzt/Ärztin separat Rechnung. In den wenigen Fällen, in de-

nen der/die behandelnde Arzt/Ärztin eine zu hohe Rechnung stellt, wird die Koordina-

tionsstelle in der Regel vom/von der Patienten/in direkt via Beschwerde informiert und 

handelt entsprechend. Eine befragte Person führt weiter aus, in den letzten Jahren 

habe ein Mentalitätswandel bei den Patienten/innen hin zum Wunsch nach mehr 

(Kosten-) Transparenz stattgefunden. Die Patienten/innen seien gut informiert und 

würden Vergleiche zwischen den verschiedenen Angeboten (aus GB, D und anderen 
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Ländern) anfordern. National und international sei die Konkurrenz unter den Spitälern 

um Medizintouristen/innen deshalb gross. 

In den Gesprächen wurden folgende Hauptgründe für eine Ablehnung eines Dossiers 

angeführt: 1. Das Risiko für den/die Patient/in ist zu hoch, z.B. ist die Reise bereits ein zu 

hohes Risiko. 2. In der Schweiz ist keine bessere/wirksamere Behandlung möglich und 

dem/der Patienten/in wird empfohlen, sich im Heimatland einer Behandlung zu unterzie-

hen 3. Das Risiko auf Versicherungsseite ist zu hoch, z.B. wenn der/die Patient/in wäh-

rend der Behandlung sterben könnte. 

Auf die Frage, wie sich die Zusammenarbeit mit Vermittlungsagenturen gestaltet, wiesen 

Befragte mit diesbezüglicher Erfahrung darauf hin, dass die Wahl der Agenturen sehr 

umsichtig getroffen werde. Ein Spital führt gemäss Aussagen mehrere Testläufe durch, 

bevor ein Vermittlungsvertrag abgeschlossen wird.  

Drei der befragten Institutionen lehnen die Zusammenarbeit mit Agenturen gänzlich ab. 

Gemäss der einzigen Agentur, die befragt werden konnte, verläuft die Zusammenarbeit 

mit den Spitälern gut. Der administrative Aufwand je Medizintourist/in sei jedoch auch für 

die Agentur hoch. Einschätzungen zur Zusammenarbeit von Agenturen und Spitälern aus 

Sicht der Agenturen können im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojekts nicht we i-

ter vertieft werden, da sich von den angefragten Agenturen nur eine für Auskünfte zur 

Verfügung stellte.  

7.2.5 Konkurrenzverhalten unter Abteilungen angesichts von Medizintourismus 

Die Hypothese, wonach aufgrund von Medizintourismus die Ressourcenallokation inner-

halb von Spitälern zu Konkurrenzverhalten zwischen einzelnen Abteilungen führen könn-

te, wird unterschiedlich beurteilt. Gewisse Befragte argumentierten, der Anteil sei unbe-

deutend gering und Einnahmen von selbstzahlenden Medizintouristen/innen nur minim 

höher als bei herkömmlichen Privatversicherten. Zudem würden diese Einnahmen je 

nach Institution in einen gemeinsamen Pool fliessen und somit unter allen Gesundheits-

fachpersonen der Abteilung aufgeteilt. Bis auf wenige hochspezialisierte Abteilungen, die 

aufgrund ihrer Spitzenmedizin vermehrt ausländische Patienten/innen verzeichne ten (ge-

nannt wurden fetale Chirurgie, spezialisierte Onkologie oder Orthopädie), könnten auch 

keine Häufungen bei bestimmten Fachrichtungen verzeichnet werden. So war auch ke i-

ner der Befragten der Meinung, dass Medizintourismus als strategisches Ziel der e igenen 

Institution zu ungleicher Ressourcenallokation führe. Einige sehen zwar durchaus eine 

gewisse Häufung von Medizintourismus in einzelnen Abteilungen, doch führe dies intern 

nicht zu Auseinandersetzungen. Dabei handle es sich in der Regel um Abteilungen wie 

Brandverletzungen, Stammzellentransplantation und fetale Chirurgie, die auf ausländi-

sche Patienten/innen angewiesen seien, um ihren Schwerpunkt dank ausreichenden 

Fallzahlen halten zu können. In diesen Situationen würden die bewussten Entscheide der 

Spitaldirektion von allen Abteilungen akzeptiert.  

Vereinzelt könne unter Abteilungen Neid beobachtet werden, zumal eine Häufung von 

selbstzahlenden Medizintouristen/innen in Zeiten verschärfter Finanzpolitik in den öffent-
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lichen Spitälern willkommene Mittel beitrage. Auch gehe – je nach Fachgebiet – mit inter-

nationalen Patienten/innen eine gesteigerte internationale Reputation einher . Doch auch 

wenn diese Abteilungen intern ein besseres Jahresergebnis erzielten, sei dabei der Anteil 

aus Medizintourismus verschwindend klein, sind sich viele der befragten Fachpersonen 

einig. Auch wenn die Medizintouristen/innen für die Abteilung und gar für das Spital f i-

nanziell attraktiv seien, seien sie dies für das behandelnde Team nicht. Die schwierig 

messbaren Zusatzaufwände seien für die involvierten Fachpersonen oft höher als die 

zusätzlichen Gelder, die aufgrund der selbstzahlenden Medizintouristen/innen einge-

nommen würden.  

7.2.6 Einschätzungen zur Verdrängungsproblematik durch Medizintourismus 

Die Frage der Verdrängungsproblematik wurde in den Experten/innen-Gesprächen ein-

gehend diskutiert. Dabei wurde insbesondere darauf hingewiesen, dass die Intensivstati-

on – als Nadelöhr eines Spitals – besonders von der Gefahr der Verdrängungsproblema-

tik betroffen sein könne. Viele Stimmen, insbesondere seitens hochspezialisierter Med i-

zin, bestätigten Einzelfälle, in denen einheimische Patienten/innen entweder verlegt oder 

nicht aufgenommen wurden, weil ein komplexer Fall aus dem Ausland die beschränkten 

Kapazitäten, bspw. auf der Intensivstation eines Spitals, über längere Zeiten in Anspruch 

genommen habe. Engpässe durch komplexe Fälle aus dem Ausland könnten auch dazu 

führen, dass Schweizer Patienten/innen frühzeitig aus der Intensivstation entlassen wür-

den und es zu Komplikationen und einer Rückverlegung kommen könne. So sei ein 

Schweizer Patient nach Köln ausgeflogen worden, weil das Bett auf der Intensivstation 

für einen Medizintouristen gebraucht wurde. Fachpersonen der hochspezialisierten Medi-

zin begründeten solche Fälle der Verdrängungsproblematik, damit, dass auf der Intensiv-

station nach Dringlichkeit und Schweregrad eines Falles entschieden werde und nicht 

danach, ob es sich um eine/n Medizintouristen/in oder um eine/n Inländer/in handle resp. 

durch welche Versicherungskategorie jemand gedeckt sei. Gerade weil sich Speziali s-

ten/innen dieser Fachgebiete dieser Problematik bewusst seien, würden so komplexe 

Fälle aus dem Ausland, welche über längere Zeit viele Ressourcen binden, genau geprüft 

und Aufnahmen mit allen involvierten Abteilungen und der Spitaldirektion diskutiert und 

entschieden. In einigen der befragten Spitäler werde über solche Aufnahmen nach klaren 

Kriterien entschieden (vgl. hierzu auch die juristische Analyse zur Verdrängungsproble-

matik in Kapitel 4.3.3).  

Gerade für eine Spitzenmedizin, die auch auf ausländisches Patientengut angewiesen 

sei, um genügend hohe Fallzahlen behandeln zu können und die Infrastruktur zu amort i-

sieren, sei das Abwägen von Verdrängungsrisiko und Erfüllen der Mindestfallzahlen ein 

Balanceakt. Solche Abteilungen verfügten teils über Koordinationsstellen zur Planung der 

Aufnahme von Medizintouristen/innen. So geschehe die Transplantationskoordination 

teils spitäler- oder länderübergreifend. Teilweise werde dem Risiko der Verdrängung vor-

gebeugt, indem Medizintouristen/innen ausserhalb der normalen Konsultationszeit be-

handelt würden. Lediglich eine Stimme war der Meinung, die Verdrängungsproblematik 

sei konstruiert und nicht existent.  
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7.3 Auswirkungen des Medizintourismus auf den informed consent 

Bevor vertieft auf mögliche kulturelle und sprachliche Hürden hinsichtlich eines informed 

consent (für Ausführungen zu informed consent vgl. Kapitel 3.2.3 und 4.2.1) eingegangen 

wird, soll darauf aufmerksam gemacht werden, dass die befragten Personen immer wie-

der betonten, dass solche Hürden auch bei einheimischen Patienten/innen mit Migrati-

onshintergrund auftreten könnten und nicht nur auf Medizintouristen/innen zuträfen.  

7.3.1 Kulturelle Herausforderungen mit Blick auf den informed consent 

Auch wenn viele Behandlungen von Medizintouristen/innen nach Angabe der befragten 

Personen reibungslos verlaufen, wussten viele der Interviewten von kulturellen und 

sprachlichen Hürden bei der Behandlung von Medizintouristen/innen zu berichten. Nur 

schon die Auffassung, welche Informationen eine Fachperson der zu behandelnden Per-

son nach Ansicht ihrer Angehörigen zukommen lassen dürfe, variiere stark. So wollten in 

einem Fall Angehörige verhindern, dass ihrer krebskranken Mutter diese Diagnose mitge-

teilt werde. Als zentrale und kulturell bedingte Herausforderungen werden unterschiedl i-

che Hygienestandards, das Ablegen von Kleidern vor den behandelnden Fachpersonen, 

andere Essensgewohnheiten sowie der Umgang mit dem (bevorstehenden) Tod genannt. 

Letzteres wiege schwer, wenn es um den Entscheid zur Fortsetzung oder zum Abbruch 

einer Therapie gehe. Hierbei gelten oft im Vergleich zur Schweiz andere kulturelle und 

ethische Ansprüche resp. die Entscheidungsfindung dazu sei stets kulturell oder religiös 

geprägt. So bspw. die Frage, inwiefern es wünschenswert sei, eine lebensverlängernde 

Therapie fortzusetzen, wenn diese starke Schäden am/an der Patienten/in verursachen 

könnte. Solche Grundsatzfragen vor unterschiedlichen kulturellen Hintergründen zu dis-

kutieren, sei komplex. In solchen Fällen würden oft Ethiker/innen zu Rate gezogen, so 

mehrere Personen. 

Die Art und Weise der Information der Patienten/innen sei ebenfalls sehr unterschiedlich 

und könne den Standard des informed consent beeinflussen. So könne in gewissen Kul-

turen eine Fachperson, die zu viel informiere und den/die Patienten/in oder Angehörige 

zu stark in den Behandlungsverlauf und in die medizinischen Entscheide involviere, als 

schwach oder unwissend gelten. Es sei daher wichtig, sorgfältig zu entscheiden, welche 

Informationen geteilt werden sollten, so eine befragte Person. Insgesamt wurde jedoch 

betont, dass in der Schweiz sowohl bei in- wie auch bei ausländischen Patienten/innen 

der gleiche Standard des informed consent angewandt werde.  

Wie bereits erwähnt, würden sich Medizintouristen/innen immer wieder als Patien-

ten/innen mit hohen Ansprüchen auszeichnen. Nicht selten komme es zu Konflikten, weil 

sich ausländische Patienten/innen diskriminiert fühlten, wenn sie eine Forderung nicht 

gleich erfüllt bekämen – und dies, auch wenn sie aus Wahrnehmung des Fachpersonals 

gleich behandelt würden wie einheimische Patienten/innen. Weiter zeigten sich kulturelle 

Unterschiede in Kleinigkeiten wie Pünktlichkeit, Wahrnehmung von Terminen und Geduld 

bei Wartezeiten. Als weiterer Aspekt komme hinzu, dass die psychische Verfassung und 

die Belastbarkeit von Angehörigen und dabei insbesondere von Eltern aus anderen Ku l-
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turkreisen schwierig einzuschätzen sei. Zudem hätten ausländische Eltern ausserhalb 

ihres unmittelbaren persönlichen Umfelds kaum Ressourcen, die sie in so schwierigen 

Zeiten mobilisieren können, meinte eine Person. Es sei nicht zu unterschätzen, dass 

auch Angehörige teils über Wochen bis Monate fern von ihrem vertrauten Umfeld den 

Behandlungsverlauf ihres Kindes abwarten müssten.  

7.3.2 Sprachliche Herausforderungen mit Blick auf den informed consent 

Wie bereits ausgeführt, kann sich der alltägliche Austausch zwischen Patienten/innen 

resp. Angehörigen und dem medizinischen und pflegerischen Fachpersonal aufgrund 

sprachlicher Barrieren anspruchsvoll gestalten. Einerseits bedeuten die Organisation und 

der Miteinbezug von Dolmetschern/innen einen finanziellen und zeitlichen Mehraufwand, 

wobei Gespräche mit Übersetzung auch immer länger dauerten. Wenn Patienten/innen 

ihre/n eigene/n Dolmetscher/in mitbringen oder diese/r von der eigenen Botschaft enga-

giert werde, sei zudem oft unklar, wie präzise die Übersetzung mit Blick auf die inhaltl i-

che Information, aber auch bzgl. Vertrauensfragen sei. Nebst der sprachlichen Überset-

zung müssten Dolmetscher/innen stets auch Kulturvermittler/innen sein. Schlechte Nach-

richten seien bereits in der eigenen Muttersprache schwierig zu überbringen, geschweige 

denn in einer Fremdsprache oder via Übersetzung. Zudem werde der Austausch in sol-

chen Fällen oft auf ein strukturiertes, vom/von der Dolmetscher/in begleitetes Gespräch 

pro Tag reduziert. Kämen in der Zwischenzeit Fragen auf, so könnten diese nur rudimen-

tär oder gar nicht beantwortet werden. Dies wurde von vielen Befragten als Mangel 

wahrgenommen (vgl. hierzu auch die juristische Einschätzung in Kapitel 4.2.1). 

Einzelne Befragte berichteten auch von Extremfällen. So bspw. der Fall einer Nomaden-

familie, deren Kind aufgrund multiresistenter Keime isoliert werden musste. Solche Fälle 

führten zu einer starken Belastungsprobe, sowohl für die Familie wie auch für die invo l-

vierten Fachkräfte und Betreuungsteams, die sich im Fall der Nomadenfamilie kaum mit 

der Familie verständigen konnten und an die Grenzen der Belastbarkeit kamen.  

Der informed consent sei Grundlage jeder Behandlung und werde auch bei Medizintouris-

ten/innen stets eingehalten. Verfüge ein/e Arzt/Ärztin nicht über ausreichend Informatio-

nen, würden zusätzliche Abklärungen vor Ort gemacht. Die bereits diskutierten sprachli-

chen Hürden seien auch bzgl. der Information eines/einer Patienten/in anzutreffen. Dabei 

zeigten sich die befragten Fachpersonen teils unsicher, inwiefern alle Informationen vol l-

ständig übersetzt wurden. So beschleiche einen teils das Gefühl, die eigenen Ausführun-

gen seien länger gewesen, als die Kurzfassung des/der Dolmetschers/in, so eine befrag-

te Person. Ein Interviewpartner berichtete, dass seine Institution genau vorschreibe, we l-

che Informationen von professionellen Übersetzern/innen überbracht werden müssten 

und wo ein Familienmitglied oder ein/e informelle/r Übersetzer/in akzeptiert werde. Auf 

jeden Fall müssten die Patienten/innen eine Einverständniserklärung in einer ihnen ver-

ständlichen Sprache unterzeichnen. Spezifische Probleme bei der Information des/der 

Patienten/in können bspw. in der Pädiatrie auftreten. So sei es teilweise schwierig, die 

Mutter eines Kindes zu informieren, da männliche Familienangehörige den Austausch mit 

der Frau verhinderten. Dies sei besonders stossend, zumal die Mutter oft die zentrale 
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Bezugsperson des Kindes sei. Ebenfalls besondere Umstände herrschten auf der Inten-

sivstation, zumal der/die Patient/in oft nicht ansprechbar sei.  

Andere befragte Personen beurteilten die Frage nach sprachlichen Hürden nicht gleich 

kritisch. Spitäler verfügten über viele Mitarbeiter/innen mit Fremdsprachenkenntnissen. 

Auch könnten sich die meisten Medizintouristen/innen auf Englisch verständigen.  

7.3.3 Dilemma bei mangelnden Vorabklärungen  

Ohne ausreichende Diagnose würden Behandlungen oder Eingriffe nie durchgeführt, so 

die Befragten unisono. Wichtig hierfür sei auch hier eine gute Übersetzung. Vereinzelt 

wurden Beispiele erwähnt, bei denen sich der Ist-Zustand des/der Patienten/in stark vom 

Dossier unterschied. In solchen Fällen sei es wichtig, den/die Patienten/in transparent 

über mögliche Behandlungen und Behandlungserfolge zu informieren. Umgekehrt könne 

es ebenso vorkommen, dass der Zustand des/der Patienten/in im Dossier schlechter 

geschildert werde, als der Ist-Zustand tatsächlich sei – und dies, damit der/die Patient/in 

in einem Schweizer Spital aufgenommen werde. Verschiedentlich berichteten die befrag-

ten Fachpersonen von Einzelfällen, die nicht hätten akzeptiert werden sollen und beton-

ten zugleich, dass daraus gelernt wurde und der Auswahlprozess modifizier t worden sei.  

7.3.4 Nachbehandlungen auch bei Medizintourismus 

Ähnlich wie bei der Diagnostik, werde auch die Nachbehandlung in jedem Fall sicherge-

stellt. Entweder verfüge die Ärzteschaft selbst über ein gutes Netzwerk ins Ausland oder 

die Spitaldirektion stelle sicher, dass entlassene Patienten/innen entsprechend betreut 

würden. In den meisten Fällen würden Medizintouristen/innen jedoch etwas länger hosp i-

talisiert, blieben im Land für die erforderlichen Nachbehandlungen resp. Nachkontrollen, 

die bspw. durch Spitex und Hausbesuche gewährleistet würden oder die Patienten/innen 

reisten für Nachkontrollen wieder an.  

Nachkontrollen bei Kindern, insbesondere bei schweren Eingriffen wie Hauttransplantat i-

onen, seien eine grosse Herausforderung. Teilweise könne die komplexe Nachbehand-

lung im Heimatland nicht gewährleistet werden. In solchen Fällen müsse das Kind für 

eine gewisse Zeit in der Schweiz bleiben, was die Ressourcen der Familie stark belaste  

und auch für die Eltern monatelange Auslandaufenthalte bedeuten könne.   

Gemäss den Einschätzungen der Befragten kann Medizintourismus zudem zur Folge 

haben, dass in den Herkunftsländern der Medizintouristen/innen der Aufbau von Infra-

struktur und Know-how vernachlässigt werde. Um diesen moralischen Folgeproblemen 

zu begegnen, engagierten sich einzelne Spitäler in der Schweiz und spezifisch auch ein-

zelne Abteilungen für den Aufbau von Angeboten im Ursprungsland – teils auch mit Un-

terstützung der DEZA. So engagiert sich das Zentrum für brandverletzte Kinder, Plasti-

sche und Rekonstruktive Chirurgie des Kinderspitals Zürich sich in Afghanistan für den 

Aufbau von Angeboten, die die Behandlung und die Pflege brandverletzter Kinder ermög-

lichen. So werde versucht, dem brain drain im Herkunftsland mit gezielten capacity buil-

ding-Massnahmen entgegenzuhalten. 
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7.4 Auswirkungen des Medizintourismus auf das Gesundheitswesen 

7.4.1 Mögliche Synergien des Medizintourismus für das Gesundheitssystem  

Die meisten Befragten schätzen den Einfluss des Medizintourismus auf das schweizer i-

sche Gesundheitssystem als marginal und unproblematisch ein. Eine befragte Person 

erkannte gar keinen Zusammenhang zwischen Medizintourismus und dem nationalen 

Gesundheitswesen, zumal Spitäler einen öffentlichen Auftrag hätten und ausländische 

Patienten/innen nicht annehmen müssten, sofern es sich nicht um Notfälle handle. För-

derlich sei, dass sich die Nachfrage von Medizintouristen/innen primär auf Spitzenmed i-

zin ausrichte und ein gezielter Wettbewerb diesbezüglich die Spitzenmedizin in der 

Schweiz stärken könne. Mit Blick auf die Spitzenmedizin könnten dank zusätzlichen Pati-

enten/innen aus dem Ausland Investitionen amortisiert und Forschung quersubventioniert 

werden. Darüber hinaus könne Medizintourismus in finanzieller Hinsicht ein Vorteil sein, 

doch auch diesbezüglich seien die Zahlen zu tief, um für das Gesundheitswesen insge-

samt einen spürbaren Unterschied auszumachen.  

Ausschlaggebend sei ein umsichtig geplanter Medizintourismus, womit alle Beteiligten 

von einer guten Behandlung, amortisierter Infrastruktur und gesenktem ökonomischem 

Druck profitieren könnten, wurde in den Gesprächen weiter ausgeführt . Einzelne befragte 

Personen konnten allerdings keine Synergien zwischen Medizintourismus und dem 

Schweizerischen Gesundheitssystem ausmachen.  

Als gesellschaftlich und für das Spitalwesen dringlicher als geplanter Medizintourismus 

wurden hingegen Problemlagen erwähnt, welche sich durch Zielgruppen wie Kurzaufen t-

halter/innen oder Sans-Papiers ergeben. In diesen Fällen wären Institutionen auf Unter-

stützung und Richtlinien angewiesen sowie auf eine generelle Diskussion und Enttabui-

sierung der Fragestellungen (vgl. hierzu auch die juristische Einschätzung in Kapitel 4.4).  

7.4.2 Negative Wirkungen des Medizintourismus auf das Gesundheitssystem  

Als klar negative Auswirkung wurde wiederholt das Risiko der Verdrängung inländischer 

Patienten/innen durch komplexe Fälle aus dem Ausland genannt. Solche Fälle könnten 

insbesondere die Erfüllung des Versorgungsauftrags behindern, welchem die Listenspitä-

ler in der Schweiz nachkommen müssen, so viele Befragte. Und obschon mehrmals unter 

dem Finanzierungsaspekt als positiv hervorgebracht, sehen einige der Befragten den 

Medizintourismus als mögliches finanzielles Risiko, zumal immer wieder ausländische 

Patienten/innen ungedeckte Kosten zurückliessen oder mit komplexen Fällen in Spitälern 

Ressourcen binden würden, die nicht von ihnen beglichen, sondern an den Spitälern 

resp. an den Steuerzahlern/innen hängen blieben. Diese Einzelmeinungen stehen aller-

dings im Widerspruch zu anderen Erklärungen, wonach die Praxis der vorgängigen Zah-

lung eines Depots dazu führe, dass Spitäler kaum mit ungedeckten Kosten konfrontiert 

seien. 

Vereinzelt wiesen Stimmen auf die Gefahr hin, dass der Gesundheitstourismus eine Me-

dizin fördere, die kleinen, privatzahlenden Eliten vorbehalten sei. Selbstzahler/innen wü r-
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den zudem bevorzugt behandelt, was ebenfalls dem generellen Versorgungsauftrag wi-

derspreche, den Zugang zu qualitativ guten Gesundheitsleistungen für alle sicherzustel-

len,. Gesundheit dürfe kein Geschäft sein. Dem kann eine Stimme angefügt werden, die 

sich insbesondere daran störte, dass Medizintourismus nicht dem medizinischen Ethos 

entspreche, insbesondere dann nicht, wenn aus ökonomischen Überlegungen unnötige 

medizinische Leistungen verkauft würden. Dies sei schon für private Institutionen ein zu 

hinterfragendes Geschäftsmodell, geschweige denn, wenn öffentlich finanzierte Spitäler 

mit Forschungs- und Lehrauftrag von evidenzbasierter Medizin wegkämen und den Kon-

sum von Gesundheitsdienstleistungen unterstützen würden, so diese Einzelmeinung.  

7.5 Chancen und Risiken des Medizintourismus 

7.5.1 Chancen des Medizintourismus aus Sicht der Befragten 

Mehrmals wurde in den Gesprächen betont, dass ausländische Patienten/innen, die sich 

gezielt in einem Spital in der Schweiz behandeln lassen wollen, in erster Linie eine Aus-

zeichnung für dieses Spital darstellten. Dies unterstütze das Renommee, sei prestige-

trächtige und gute Werbung. Des Weiteren könnten sich für die Ärzteschaft möglicher-

weise persönlich interessante Kontakte ergeben oder einzelne wohlhabende Patien-

ten/innen würden teilweise nach einer erfolgreichen Behandlung der Institution spenden.  

Eine weitere sehr wichtige Chance, die der Medizintourismus eröffne, sei das grössere 

Patientenspektrum: Dank ausreichenden Fallzahlen könnten hochspezialisierte Schwer-

punkte an Schweizer Spitälern gehalten werden. So bspw. der Schwerpunkt für brandver-

letzte Kinder am Kinderspital. Dieser könne nur gehalten werden, weil jährlich Kinder aus 

dem Ausland in der Schweiz behandelt würden. Denn in der Schweiz selbst seien die 

Sicherheitsstandards so hoch, dass Fälle mit hochgradiger Verbrennung nur noch ganz 

selten vorkämen. Würden nun keine Kinder aus dem Ausland hier behandelt, könnte die 

Spitzenmedizin in diesem Bereich nicht weiter aufrechterhalten werden.  

Einige Befragte waren der Meinung, bei einer gezielten Förderung des Medizintourismus 

könnte das Gesundheitssystem profitieren und sich qualitativ und kostendeckend verbes-

sern. Aus finanzieller Sicht sehen viele eine Chance für die Spitäler – insbesondere zur 

Querfinanzierung von nicht lukrativen Leistungen sowie von Ausbildung und Forschung. 

Auch das «nachgelagerte Geschäft» im Tourismus, Hotellerie und Detailhandel könne 

von Medizintouristen/innen profitieren, doch nur bei deutlich mehr Medizintouristen/innen 

als aktuell gezählt werden. Eine Stimme setzt Medizintourismus gar mit der Luxusgüter-

branche oder dem Bankenwesen gleich. Die Fachpersonen aus den Spitälern zeigten 

sich überzeugt, dass Medizintourismus tatsächlich diesen volkswirtschaftlichen Mehrwert 

nach sich ziehe – auch wenn dieser Mehrwert kaum verlässlich beziffert werde. Auf nati-

onaler Ebene sagten einige der Befragten dem Medizintourismus in der Schweiz eine 

grosse Zukunft voraus. Die weltpolitische Lage werde immer herausfordernder, während 

die Schweiz stabil sei, sodass die vergleichsweise teuren medizinischen Leistungen in 

der Schweiz durchaus auf dem Weltmarkt wieder attraktiver werden könnten.  
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7.5.2 Risiken des Medizintourismus aus Sicht der Befragten 

Aufgrund der administrativ umständlichen Fälle der Selbstzahlenden seien die Spitäler 

auf ein gutes Kostencontrolling angewiesen, damit dem Spital alle anfallenden Kosten 

gedeckt würden. Auch der finanzielle Vorteil von Medizintourismus wurde nicht von allen 

Befragten als solcher eingeschätzt. Die vielen verdeckten Kosten würden die um 15-20% 

höheren Tarife für Medizintouristen/innen wettmachen, sodass die Spitäler unter dem 

Strich kaum daran verdienten. Weiter sei die Gefahr, die von multiresistenten Keimen 

ausgehe, die durch Medizintouristen/innen in Schweizer Spitäler gebracht werden könn-

ten, nicht zu unterschätzen. Aus medizinischer Sicht werden multiresistente Keime als 

Hauptrisiko genannt, von denen insbesondere auch Gefahr für andere, inländische Pat i-

enten/innen ausgehen könne. Wie bereits ausgeführt, sei die Verdrängung inländischer 

Patienten/innen durch komplexe, ressourcenbindende Fälle aus dem Ausland ein beste-

hendes Risiko, wenn auch eines, das sich vor allem auf spezifische Abteilungen wie 

bspw. die Intensivstation beschränke.  

Auf individueller Ebene der Arzt-Patienten-Beziehung bestehe durchaus das Risiko, dass 

Patienten/innen falsche Hoffnungen gemacht würden, und dies nicht einmal absichtlich. 

Vielmehr seien auch die Fachpersonen einem Leistungsdruck ausgesetzt, wenn sie mit 

Einzelschicksalen konfrontiert seien. Denn nach einer langen und meist bereits internati-

onalen Odyssee seien die Fachpersonen für die Betroffenen meist die letzte Hoffnung. 

Dann gelte es wirklich ehrlich zu kommunizieren, ob und unter welchen Chancen Hof f-

nung auf Besserung zu erwarten sei, so mehrere Fachpersonen.  

7.6 Handlungsbedarf aus Sicht der Befragten 

7.6.1 Handlungsbedarf auf nationaler Ebene 

Auf nationaler Ebene sollten sich verantwortliche Institutionen insbesondere für capacity 

building in den jeweiligen Herkunftsländern engagieren. Weiter würde die Koordination 

und Bündelung komplexer Fälle eine effizientere Betreuung von Medizintour isten/innen 

erlauben. Einige Befragte regten an, für Medizintourismus einen eigenen Versorgungs-

auftrag zu formulieren, zumal einzelne Disziplinen für ihren Erhalt auf ausländisches Pa-

tientengut angewiesen seien und daher auch ein nationales Interesse an Medizintouris-

mus bestehe. Ein solcher Versorgungsauftrag könnte auch humanitäre Aspekte beinha l-

ten. Auch bezüglich einer möglichen Verdrängung inländischer Patienten/innen könnte 

ein solcher spezifischer Versorgungsauftag die Situation für alle Beteiligten merklich ver-

bessern, so ein Befragungsergebnis. Ebenfalls bedauerten einzelne, dass Initiativen wie 

Swiss Health nicht erfolgreich waren, zumal eine gewisse Steuerung des Medizintouris-

mus in der Schweiz sinnvoll und eine Image-Aufbesserung desselben wichtig wären. 

Solche Bemühungen könnten gegebenenfalls auch angebracht sein, um künftig transpa-

rente Zahlen und Fakten über das Ausmass des Medizintourismus in der Schweiz zu 

gewinnen – zumal viele Befragte bemängelten, dass kaum anschauliche Statistiken exis-

tierten und die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure hierbei stark zu wünschen 
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übrig liessen. Gleiches treffe auf die Wirkungen des Medizintourismus – insbesondere 

auf volkswirtschaftlicher Ebene – zu. Ein gut gesteuerter Medizintourismus könnte Model-

le hervorbringen, die Anreize für die Querfinanzierung von Forschung schaffen würden. 

Einige Experten/innen orteten somit Handlungsbedarf mit Blick auf gezielte Initiativen zur 

Förderung von Medizintourismus: staatliche Behörden, Tourismusinstitutionen und Spi tä-

ler müssten sich gemeinsam für Medizintourismus in der Schweiz einsetzen. Eine befrag-

te Person bewarb ein ähnliches System, wie dies verschiedene Länder und Hochschulen 

kennen, wonach ausländische Studierende höhere Semestergebühren bezahlen und so 

die Institution oder das Gesamtsystem querfinanzieren. Dies wäre auch für die Schweizer 

Spitallandschaft möglich, so die befragte Person, doch müsste hierfür der politische Wille 

und die gesellschaftliche Akzeptanz vorhanden sein sowie gezielt eine nationale St rate-

gie zum Medizintourismus verfolgt werden.  

Andere wiesen darauf hin, dass das Gesundheitssystem in der Schweiz ausreichend 

reguliert sei, es bedürfe hinsichtlich Medizintourismus keiner weiteren Regulierungen. 

Zwar dürfe der Medizintourismus auf keinen Fall zu Lasten der Schweizer Bevölkerung 

gehen; doch hiervon sei man weit entfernt.  

7.6.2 Handlungsbedarf mit Blick auf Spitäler, Ärzteschaft und Pflege 

Auf Ebene der Institutionen würden es einige Fachpersonen begrüssen, wenn sie vor 

allem in administrativen und organisatorischen Belangen des Medizintourismus entlastet 

würden. Um der Kritik oder dem Risiko zu begegnen, dass Medizintourismus vor allem 

aufgrund finanzieller Anreize betrieben werde, sollten die Spitäler zudem klare Strategien 

aufzeigen, inwiefern mithilfe des Medizintourismus andere Spitalbereiche quersubventio-

niert werden könnten. Dies könnte in Zusammenarbeit geschehen, denn ein etabliertes 

Zusammenspiel unter den Spitälern im Bereich des Medizintourismus würde allgemein 

begrüsst. Für anspruchsvolle Fälle würde ein Case-Management geschätzt, insbesonde-

re auch für die involvierten Fachpersonen.  

7.6.3 Handlungsbedarf für die SAMW 

Zur Frage, inwiefern Bedarf für ethische Richtlinien zu Medizintourismus geortet werde, 

waren die Befragten geteilter Meinung. Es wäre kritisch, für Ausländer/innen andere 

Richtlinien der medizinischen Behandlung zu erlassen als für Inländer/innen, so eine 

Person. Viele sahen die SAMW denn auch nicht in der Pflicht, entsprechende Richtlinien 

zu erlassen. Andere wiederum würden ethische Richtlinien begrüssen, zumal diese einen 

wichtigen Beitrag zur Sensibilisierung für ethische Herausforderungen im Bereich des 

Medizintourismus leisten könnten. Darüber hinaus könnte die SAMW einen wichtigen 

Beitrag leisten, indem sie den Diskurs über die Sinnhaftigkeit und Umsetzung von Medi-

zintourismus und dabei auch den kritischen Aspekt des Ausverkaufs medizinischer Leis-

tungen durch öffentliche Spitäler mit Lehrauftrag antreten würde, so eine Person. 
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Teil III: Normative Fragen zum Medizintourismus in der Schweiz 

8 Spezifische juristische Fragen zum Medizintourismus in der 
Schweiz 

Das vorliegende Kapitel knüpft inhaltlich an die empirisch-sozialwissenschaftlichen Be-

funde an und integriert die Erkenntnisse aus dem Kapitel 4 in die Ausführungen. Bei der 

juristischen Betrachtung spielt es grundsätzlich keine Rolle, ob ein Problem häufig auftritt 

oder ob es sich um Einzelfälle handelt. Bei den Befragungen im Rahmen der empirisch -

sozialwissenschaftlichen Analyse wurde vermehrt von Ausnahme- oder Einzelfällen ge-

sprochen, welche aus juristischer Sicht deswegen kein geringeres Gewicht haben als 

Massenphänomene. Die geringe verfügbare Datenmenge und die heterogene Datener-

hebung im Bereich des Medizintourismus passen in dieses Bild.
48

 

8.1 Individuelle Ebene: Besondere Aspekte des informed consent und 

juristische Herausforderungen 

Wie bereits erwähnt, liegt dem Arzt-Patientenverhältnis eine umfassende Aufklärungs-

pflicht zugrunde (Art. 398 Abs. 2 und Art. 400 OR). Die Aufklärung soll Patienten/innen 

befähigen, sich aus freiem Willen und unter Berücksichtigung der medizinischen Informa-

tionen der Ärzte/innen für oder gegen eine Behandlung entscheiden zu können.49 Die 

notwendigen Informationen müssen ohne ausdrückliches Verlangen vor Beginn der Be-

handlung erteilt werden (Fellmann 1992). Somit gilt die Aufklärung des/r Patienten/in im 

Behandlungsvertrag als Voraussetzung für die Einwilligung in den ärztlichen Behand-

lungseingriff. Wird diese Aufklärungspflicht verletzt, kann dies haftpflichtrechtliche und 

auch strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen (Fellmann 1992). 

8.1.1 Formelle Aspekte des informed consent 

Verständliche Sprache und interkulturelle Aspekte der Aufklärung 

Patienten/innen sind in der Regel medizinische Laien. Daher muss die Aufklärung in ei-

ner angemessenen und verständlichen Sprache durchgeführt werden. Dabei gilt es, die 

Bildung und die intellektuellen Fähigkeiten der Patienten/innen zu berücksichtigen.  

Bei Medizintouristen/innen können – wie bei fremdsprachigen Patienten/innen generell – 

zusätzliche sprachliche Herausforderungen entstehen. Bestehen Zweifel an der Kommu-

nikationsfähigkeit der zu behandelnden Patienten/innen, muss ein/e Dolmetscher/in zum 

Aufklärungsgespräch beigezogen werden (Aebi-Müller et al. 2016). Stellt sich im Nach-

hinein heraus, dass der fremdsprachige Patient oder die Patientin aufgrund der sprachl i-

 
48  Vgl. hierzu Kapitel 6.3 

49  Siehe hierzu in Kapitel 4.1, 8.1.1und 8.1.2.zu informed consent  
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chen Schwierigkeiten nicht vollständig der Aufklärung folgen konnte, hat dies dieselben 

Rechtsfolgen, wie wenn der betroffene Patient oder die Patientin gar nicht aufgeklärt 

worden wäre. Voraussetzung für das Hinzuziehen eines Dolmetschers oder einer Do l-

metscherin ist jedoch immer, dass die Patienten/innen eingewilligt haben, da der Einbe-

zug einer dritten Person ohne Einwilligung die ärztliche Schweigepflicht verletzt (Roggo 

2002; Tag 2007; Büchler & Michel 2014). 

Gemäss Stellungnahme der Nationalen Ethikkommission (NEK) zur Gesundheitsversor-

gung für fremdsprachige Zugewanderte genügt es nicht, lediglich ihre Sprache zu verste-

hen. Vielmehr muss in der medizinischen Behandlung auch berücksichtigt werden, wel-

che Vorstellungen ausländische Patienten/innen von Krankheit, Gesundheit und Heilung 

haben. Aus diesem Grund schlägt die NEK vor, dass interkulturelles Dolmetschen durch 

interkulturelle Vermittlung ergänzt werden soll (NEK 2017). Zudem bestehen auch bei 

inhaltlich korrekten Übersetzungen Herausforderungen, die durch interkulturelle Überset-

zung angegangen werden müssen (SAMW 2013a). 

Wie auch die Befragung im Rahmen der vorliegenden Studie gezeigt hat, zeugen eine 

umfangreiche Aufklärung und Information bei Patienten/innen aus gewissen Kulturkreisen 

von Schwäche seitens der Ärzteschaft.50 Es gilt somit für behandelnde Ärzte/innen, die 

nicht einfache Balance zwischen der umfassenden ärztlichen Aufklärungspflicht und den 

Vorstellungen von Patienten/innen aus gewissen Kulturkreisen zu finden. Zum selben 

Ergebnis kommt auch eine Studie, die im Rahmen des NFP 67 zum Thema Lebensende 

durch das Büro BASS durchgeführt wurde. Wie verschiedene Untersuchungen zeigen, 

wünschten Familienangehörige wiederholt, dass Patienten/innen nicht über die Ernsthaf-

tigkeit der Krankheit aufgeklärt werden sollten (BASS 2014).51 Diese kulturellen Unter-

schiede zum Aufklärungsbedürfnis stehen im Widerspruch zu den rechtlichen Vorgaben 

der ärztlichen Aufklärungspflicht in unserem Rechtssystem (BASS 2014). 

In Krankenhäusern wird bei der Behandlung von Medizintouristen/innen, wie auch bei der 

Behandlung von fremdsprachigen Patienten/innen, häufig anstelle von professionellen 

Dolmetschern/innen auf Familienangehörige oder Bekannte zurückgegriffen. Dies führt 

dazu, dass nicht immer klar ist, wie genau die Übersetzungen durchgeführt werden .52 Oft 

bleibt unklar, ob Angehörige die Sprache soweit beherrschen, um korrekt zu übersetzen, 

oder ob absichtlich Informationen abgeändert oder ganz weggelassen werden (BASS 

2014). Sind die behandelnden Ärztinnen und Ärzte unsicher, ob korrekt und vollständig 

übersetzt wurde, empfiehlt es sich, durch gezielte Fragen herauszufinden, ob alles kor-

rekt verstanden wurde (Payllier 1999; Aebi-Müller et al. 2016). 

Zusammenfassend ergibt sich die nicht einfache Aufgabe für behandelnde Ärzte/innen, 

die richtige Balance zu finden. Um aber nicht gegen die ärztliche Sorgfaltspflicht zu 

verstossen, müssen sich Ärztinnen und Ärzte vergewissern, dass fremdsprachige Patien-

ten/innen dem Aufklärungsgespräch folgen konnten. Hierzu gehört die sorgfältige Aus-

 
50  Vgl. hierzu Kapitel 7.3.1 und 9.1.2. 

51  Vgl. hierzu Kapitel 7.3.1 und BASS, 2014. 

52  Vgl. hierzu Kapitel 7.3.2. 
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wahl der Vermittler sowie Dolmetscher/innen. Nur so gelingt dem Arzt oder der Ärztin 

resp. dem Spital der Beweis, das Selbstbestimmungsrecht des/der Patienten/in rech t-

mässig berücksichtigt zu haben. 

Zeitliche Aspekte der Aufklärung 

Zu den zeitlichen Aspekten können zwei verschiedene Gesichtspunkte betrachtet wer-

den: einerseits die Dauer des Arzt-Patientenverhältnisses und andererseits der Zeitpunkt 

der Aufklärung. 

Je besser Ärzte/innen ihre Patienten/innen kennen, desto besser kennen sie auch das 

jeweilige Informationsbedürfnis. Dies kann sich auch auf die Qualität der Entscheidungs-

findung auswirken (BASS 2014). Die Aufklärung sollte zu einem Zeitpunkt stattfinden, 

welcher der Patientin und dem Patienten ermöglichen soll, frei und in Ruhe eine Ent-

scheidung zu fällen. In der zeitlichen Abfolge findet erst die Aufklärung und danach die 

Einwilligung statt, jedoch muss dazwischen eine angemessene Bedenkzeit möglich sein 

und beides – Aufklärung und Einwilligung – sollte vor Behandlungsbeginn erfolgen. 

Dadurch wird gewährleistet, dass der/die Patient/in in Ruhe seine/ihre Entscheidung fäl-

len kann (Roggo 2002; Aebi-Müller et al. 2016). Die Angemessenheit der Bedenkzeit 

richtet sich nach der Komplexität und Dringlichkeit der Behandlung (Roggo 2002; Aebi-

Müller et al. 2016). Findet das Aufklärungsgespräch zu spät statt, besteht die Gefahr, 

dass der Patient oder die Patientin unter Zeitdruck stehen, eine Entscheidung zu fällen, 

die sie eventuell nach reiflicher Überlegung anders gefällt hätten. Dies ist gemäss Antoi-

ne Roggo «als fehlerhaft mit konsekutiv rechtsunwirksamer Einwilligung einzustufen» 

(Roggo 2002; vgl. dazu auch Reisewitz, 2015 und Aebi-Müller et al. 2016). Ebenso ver-

treten Aebi-Müller et al. (2016) die Meinung, dass die in Spitälern übliche Regel, auch bei 

schwerwiegenden Eingriffen erst nach Eintritt in die Klink aufzuklären – meist am Vortag 

des Eingriffs – rechtlich nicht haltbar ist. 

Grundsätzlich gibt es im schweizerischen Recht keine gesetzlichen Vorgaben, wie lange 

eine angemessene Bedenkzeit zwischen Aufklärung, Einwilligung und Beginn der med i-

zinischen Behandlung dauern soll. Eine Ausnahme kennt das Fortpflanzungsmedizinge-

setz (FMedG)53. Dieses Gesetz sieht vor, dass zwischen dem Beratungsgespräch und 

der Behandlung in der Regel eine Bedenkzeit von vier Wochen liegen sollte. Zudem 

muss im Beratungsgespräch auf die Möglichkeit einer unabhängigen Beratung hingewie-

sen werden (Art. 6 Abs. 3 FMedG). Auch das Humanforschungsgesetz (Art. 16 Abs. 3 

HFG54) sowie das Bundesgesetz über genetische Untersuchungen beim Menschen 

(Art. 14 Abs. 4 GUMG55) sehen jeweils eine angemessene Bedenkzeit zwischen Aufklä-

rung und Behandlungsbeginn vor, ohne jedoch die Zeitdauer zu bestimmen. Aus diesen 

wenigen gesetzlichen Anforderungen für bestimmte medizinische Behandlungen geht auf 

jeden Fall hervor, dass die angemessene Bedenkzeit auch die Möglichkeit beinhalten 

 
53  Bundesgesetz über die medizinisch unterstützte Fortpflanzung (Fortpflanzungsmedizingesetz) vom 18.  Dezember 1998 

(SR 810.11). 

54  Bundesgesetz über die Forschung am Menschen (Humanforschungsgesetz) vom 30. September 2011 (SR 810.30).  

55  Bundesgesetz über genetische Untersuchungen beim Menschen vom 8. Oktober 2004 (SR 810.12); Gleicher Wortlaut 

gemäss Revisionstext in Art. 21 Abs. 4 E-GUMG. 
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muss, eine Zweitmeinung einzuholen. Die angemessene Bedenkzeit soll also ermögl i-

chen, persönlich frei zu entscheiden, ob in die empfohlene medizinische Behandlung 

eingewilligt werden soll. Daraus ergibt sich, dass nur unter Beachtung der angemesse-

nen und erforderlichen Bedenkzeit rechtswirksam in eine medizinische Behandlung ein-

gewilligt werden kann (Aebi-Müller et al. 2016). 

Haben die Patienten/innen bereits hohe Kosten und eine weite Reise hinter sich ge-

bracht, um sich in der Schweiz behandeln zu lassen, wird es für den Patienten oder die 

Patientin schwierig, nach detaillierter Aufklärung ohne Behandlung ins Heimatland zu-

rückzukehren. Findet also die medizinische Behandlung fernab von zu Hause statt, gel-

ten dennoch die soeben erwähnten Kriterien des informed consent wie Aufklärung, Be-

denkzeit und Einwilligung. Hierbei dürfte ein rechtlicher Konflikt bestehen zwischen der 

Aufklärung und der für die Einwilligung angemessenen Bedenkzeit. Somit stellt sich die 

Frage, ob im Heimatland bereits soweit aufgeklärt werden kann, dass sich Patien-

ten/innen und Patienten der vollen Tragweite der Entscheidung bewusst sind. Auf diese 

Frage soll im folgenden Abschnitt zur Delegation der Aufklärungspflicht näher eingegan-

gen werden.  

Delegation der Aufklärungspflicht 

Insbesondere bei Patienten/innen aus dem Ausland stellt sich die Frage, welchen Arzt 

oder welche Ärztin die Pflicht zur Aufklärung trifft: den behandelnden Arzt/die behandeln-

de Ärztin in der Heimat oder den/diejenige in der Schweiz? Im Grundsatz steht der be-

handelnde Arzt/die behandelnde Ärztin in der Pflicht, die Patienten/innen zu informieren, 

obwohl nicht von einer persönlichen Leistungspflicht des Arztes/der Ärztin gesprochen 

werden kann, wodurch der behandelnde Arzt/die behandelnde Ärztin die Aufklärung an 

eine/n weitere/n Ärztin/Arzt delegieren kann (Aebi-Müller et al. 2016).56 Die Delegation an 

nichtärztliches Personal wäre hingegen nicht zulässig (Roggo 2002).  

Bei der Delegation des Aufklärungsgesprächs gilt es zu beachten, dass die Aufgaben 

und die Kompetenzen an den delegierten Arzt bzw. die Ärztin genau bestimmt sind. Die 

Verantwortung zur Aufklärung sowie für die Richtigkeit und Vollständigkeit der Informat i-

onen trägt jedoch weiterhin der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Ärztin. 57 Wird ein 

Patient/eine Patientin zur Weiterbehandlung an eine/n Spezialistin/en verwiesen, hat der 

Hausarzt/die Hausärztin lediglich darüber aufzuklären, warum eine Überweisung notwen-

dig wird. Die weitere Aufklärung obliegt der/m übernehmenden Spezialistin/en. 58 Dies 

kann beim Medizintourismus ein Problem darstellen. 

Stufenaufklärung 

Die eigentliche Aufklärung findet zweistufig gemäss dem sog. Stufenaufklärungsmodell 

mittels Basisinformationen und dem eigentlichen Aufklärungsgespräch statt. Die Basisin-

formation findet in der Regel durch die Abgabe von professionell verfassten Patienten-

 
56  Die Delegation der Aufklärung an eine/n weitere/n Arzt/Ärztin gilt als Beizug einer Hilfsperson gemäss Art.  101 OR.  

57  Aebi-Müller et al. 2016. 

58  Wiegand 1994; Roggo 2002; Tag 2007. 



 /  62 

 

broschüren und Merkblättern statt. Wichtig ist bei Informationsmaterialien, dass sie in 

einer einfachen und verständlichen Sprache geschrieben sind. Bei Medizintouristen oder 

generell bei fremdsprachigen Patienten/innen müssen die schriftlichen Informationen 

zusätzlich auch in ihrer Sprache abgefasst sein. Durch diese Basisinformationen können 

sich die Patienten/innen im Voraus informieren und sich auf das individuelle Aufklärungs-

gespräch vorbereiten (Aebi-Müller et al. 2016). Insbesondere soll den Patienten/innen 

auch mitgeteilt werden, dass diese schriftlichen Basisinformationen nur ein Teil der ge-

samten Aufklärung darstellt (Wiegand, 1994). Im individuellen Aufklärungsgespräch be-

spricht die Ärztin/der Arzt mit der/m Patientin/en die Diagnose sowie die Prognose, Ris i-

ken, mögliche Alternativbehandlungen, Verlauf, Heilungschancen und auch über die 

Möglichkeit eines Spontanverlaufs. Es geht also darum, die allgemeinen Basisinformatio-

nen auf die Besonderheiten der jeweiligen Patienten/innen anzupassen (Aebi-Müller et 

al. 2016). Im Weiteren sollen die Patienten/innen die Möglichkeit haben, ihre Fragen ste l-

len zu können (Roggo 2002). Bei beiden Stufen muss jedoch, wie bereits erwähnt, ob bei 

den Basisinformationen oder im individuellen Aufklärungsgespräch, insbesondere darauf 

geachtet werden, dass der Patient oder die Patientin die Informationen auch sprachlich 

verstehen kann. Bestehen Zweifel, muss ein/e Dolmetscher/in hinzugezogen werden.  

8.1.2 Materielle Aspekte des informed consent 

Die Aufklärung der Patienten/innen gliedert sich grundsätzlich in die Eingriffs- und die 

Sicherungsaufklärung. Mit der Eingriffsaufklärung sollen die Patienten/innen auf eine 

Weise informiert werden, die sie dazu befähigt, von ihrem Selbstbestimmungsrecht Ge-

brauch zu machen. Es soll dem Patienten/der Patientin möglich sein, «in Kenntnis aller 

massgebenden Umständen» zu entscheiden, ob in eine bestimmte Behandlung eingewi l-

ligt oder auch abgelehnt werden soll. Diese Entscheidung kann ein Patient/eine Patientin 

nur dann treffen, wenn er oder sie die Vor- und Nachteile einer Behandlung kennt (Aebi-

Müller et al. 2016). Die Aufklärungsintensität ist dabei auch abhängig von der Dringlich-

keit des Eingriffs und der Risikohaftigkeit. Je höher die Risiken einer Behandlung und je 

weniger dringlich der Eingriff, desto höher die Anforderungen an die Aufklärung (Reise-

witz 2015). 

Die Eingriffsaufklärung wird im Weiteren unterteilt in die Diagnose- sowie die Ver-

laufsaufklärung. Mit der Diagnoseaufklärung wird der/die Arzt/Ärztin den/die Patienten/in 

über die Ergebnisse der Untersuchung und deren Bedeutung informieren. Die Informatio-

nen müssen vollständig und wahrheitsgetreu sein, im Weiteren auch für medizinische 

Laien verständlich (Wiegand 1994; Aebi-Müller et al. 2016). Erst wenn der Patient oder 

die Patientin die Diagnose versteht, ist er oder sie auch wirklich aufgeklärt (Aebi-Müller et 

al. 2016). Gemäss Antoine Roggo muss der Arzt in der «Sprache des Patienten spre-

chen».
59

 

 
59  Würde sich der Arzt/die Ärztin hinter Fachausdrücken verstecken, würde dies gemäss dieser Meinung Ausdruck se i-

ner/ihrer persönlichen Unsicherheit darstellen (Roggo 2002). 
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Die Verlaufsaufklärung beinhaltet die Information über Art, Umfang und Durchführung 

sowie über den voraussichtlichen zeitlichen Rahmen der beabsichtigten Behandlungsme-

thode vor Beginn der eigentlichen Behandlung. Der Patient oder die Patientin muss wis-

sen, was mit ihm oder ihr wann geschieht, auf welche Weise die Behandlung erfolgt und 

wie er oder sie sich zu verhalten hat (Roggo 2002). Wenn der Arzt oder die Ärztin dem 

Patienten oder der Patientin daraufhin eine bestimmte Behandlung vorschlägt,  bedeutet 

dies somit auch, zu wissen, wie die Behandlung abläuft, welche Wirkung diese Behand-

lung hat und mit welchen Schmerzen zu rechnen ist (Aebi-Müller et al. 2016). Darüber 

hinaus gehören zur Verlaufsaufklärung auch Hinweise auf mögliche Alternativbehandlun-

gen oder auf den Verlauf der Krankheit, wenn auf jegliche Behandlung verzichtet würde 

(Aebi-Müller et al. 2016; Roggo 2002). 

Nicht unwesentlich für die Entscheidung der Patientin oder des Patienten, in eine be-

stimmte Behandlung einzuwilligen, ist die Aufklärung möglicher typischer Risiken. Für 

behandelnde Ärzte/innen gilt es abzuwägen, in welchem Masse auf Risiken hingewiesen 

werden muss. Entscheidend ist dabei das individuelle Informationsbedürfnis der Patientin 

oder des Patienten (Roggo 2002; Aebi-Müller et al. 2016). Gemäss Roggo müssen Ärz-

te/innen über ein bestimmtes Risiko aufklären, wenn «dieses auch für den verständigen 

Laien überraschend ist, sich aus dessen Verwirklichung eine schwere Dauerbelastung für 

die weiter(e) Lebensführung des Patienten ergibt, mit der der Patient aber nicht rechnet, 

weil er ein solches mögliches Risiko mit der angesetzten Behandlung nicht verbindet,  

obwohl dieses Risiko mit einer spezifischen Behandlungsmethode verbunden is t» (Roggo 

2002). 

Mit der Sicherungsaufklärung schliesslich soll der Patient oder die Patientin befähigt 

werden, sich auf eine Weise zu verhalten, die der Heilung dient und somit zum Behand-

lungserfolg führt (Aebi-Müller et al. 2016). 

Der Arzt oder die Ärztin hat die Patienten/innen auch über die finanziellen Folgen der 

Behandlung aufzuklären. Die Pflicht zur wirtschaftlichen Aufklärung ergibt sich direkt aus 

dem Behandlungsauftrag. Die Verletzung der auftragsrechtlichen Sorgfaltspflicht kann zu 

einem Anspruch auf Schadenersatz führen (Art. 398 OR) (Aebi-Müller et al. 2016). 

8.1.3 Der informed consent im Medizintourismus 

In Kapitel 4.3.3 wurde beschrieben, dass in formeller Hinsicht in Bezug auf den Medizin-

tourismus möglicherweise ein Problem darin bestehen könnte, dass zwischen den Ba-

sisinformationen und dem individuellen Aufklärungsgespräch zu wenig Zeit eingeräumt 

wird, um die Basisinformationen in Ruhe zu lesen und zu verstehen sowie um sich auf 

mögliche Fragen vorzubereiten. Obwohl die Befragungen, die im Zusammenhang mit der 

vorliegenden Studie durchgeführt wurden, keine Hinweise auf mögliche Probleme zeigen, 

müsste aus juristischer Sicht nochmals betont werden, dass nur dann eine rechtmässige 

Einwilligung zustande kommt, wenn die Patientin bzw. der Patient aus freiem Entschluss 

in die Behandlung eingewilligt hat. Eine wichtige Voraussetzung spielt dabei die Bedenk-

zeit, die die Patienten/innen benötigen, um die Informationen zu verstehen und richtig 



 /  64 

 

einzuordnen. Ebenso zielt die Bedenkzeit auf die Möglichkeit der Einholung einer Zwei t-

meinung ab. Dies sollte Medizintouristen/innen gegenüber ausdrücklich erwähnt werden, 

da eine Zweitmeinung im Regelfall der Vermittlung wohl nicht vorgesehen ist.60 

Die materiellen Ausführungen zum informed consent haben gezeigt, dass Ärztinnen und 

Ärzte neben der reinen Behandlungstätigkeit auch in der Verantwortung stehen, ihre Pa-

tienten/innen umfassend aufzuklären. Dies mag bereits bei einheimischen Patien-

ten/innen mit gewissen Herausforderungen behaftet sein. Wenn jedoch grosse Distanzen 

zur Heimat, kulturelle Unterschiede im Verständnis von Gesundheit und Medizin sowie 

sprachliche Verständigungsprobleme hinzukommen, wird die Aufklärung über Verhal-

tensweisungen an den/die Patienten/in und über den möglichen Krankheitsverlauf umso 

schwieriger vorherzusehen und zu bewältigen. Nebst der sorgfältigen Aufklärung ist da-

her auch die Dokumentation derselben nicht zu vernachlässigen. Auch darf nicht verges-

sen werden, dass sich der Aufklärungsstandard trotz den Kulturunterschieden schliess-

lich nach den hiesigen Regeln richtet. 

8.1.4 Weitere juristische Aspekte des Medizintourismus 

Das Arzt-Patientenverhältnis berührt verschiedene Phasen, dazu gehören Anamnese, 

Diagnose und Therapie, aber auch die Nachbehandlung (Hausheer & Jaun 2015). Wie 

die vorliegende Studie zeigt, lässt sich in den meisten Fällen die Nachbehandlung gut 

organisieren. Dennoch liegt die Verantwortung bei den behandelnden Ärzten/innen. Är z-

te/innen verpflichten sich bei der Übernahme eines Behandlungsvertrags dazu, durch 

sorgfältiges Verhalten «alles zu unternehmen, um den Patienten zu heilen, und alles zu 

vermeiden, was ihm schaden könnte.» (Kuhn 1994) Der Arzt oder die Ärztin schuldet ein 

«sorgfältiges Verhalten, das in jeder Situation auf das Erreichen des Vertragszweckes 

ausgerichtet ist.» (Aebi-Müller et al. 2016) Um sich daher nicht einer Sorgfaltspflichtver-

letzung schuldig zu machen, ist es ratsam, die Nachbehandlung sorgfältig zu planen und  

auch die Kostenfrage genau zu klären. 

8.2 Systemische Ebene: Verdrängungsproblematik bei Listenspitälern 

Das vorliegende Kapitel zur systemischen Ebene setzt sich mit begrenzten Kapazitäten 

in der medizinischen Versorgung auseinander. Wie oben ausgeführt61 kommt vorliegend 

nur der Bereich der OKP-vergüteten Leistungen in Betracht. 

8.2.1 Verdrängungsproblematik bei der Aufnahme 

Nachdem festgehalten wurde, dass die Ressourcen der Gesundheitsversorgung knapp 

und die Kantone für deren geeigneten Einsatz im Sinne der Spitalplanung zuständig sind, 

stellt sich die Frage, wie die Medizintouristen/innen in dieses Gefüge passen. Hierzu wird 

in diesem Kapitel betrachtet, was bei der Aufnahme von Patienten/innen aus dem Aus-

 
60  Siehe Kapitel 4.3. 

61  Siehe Kapitel 4.3. 
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land zum einen bei schwindenden und zum anderen bei nicht ausgeschöpften Kapazitä-

ten zu beachten ist. 

Kapazitätsengpässe 

Eine Verdrängung inländischer Patienten/innen durch Medizintouristen/innen – wie sie 

am prominentestens befürchtet wird, würde bedingen, dass die Kapazitäten eines Spitals 

ausgereizt werden und sich Überlegungen nach Aufnahmerechten und -pflichten auf-

drängen. Zu fragen ist dabei also nach einer Priorisierung bei der Aufnahme. 

Einordnung der Medizintouristen/innen 

Ausgangspunkt für die Priorisierung bei der Patientenaufnahme bildet die oben (Kapitel 

4.3) aufgeführte Kaskade. Bei dieser wurde das Hauptaugenmerk auf Schweizer Patien-

ten/innen gelegt. Das KVG kann jedoch auch im Umgang mit ausländischen Personen 

beachtet werden. Mit dem Freizügigkeitsabkommen (FZA) mit den EU/EFTA-Staaten
62

 ist 

die sog. Sachleistungsaushilfe zwischen den Vertragsstaaten vereinbart worden, welche 

die völkerrechtliche Grundlage für die grenzübergreifende medizinische Mobilität darstellt 

(Grolimund 2010). Diese garantiert gemäss Art. 19 Abs. 1 VO (EG) Nr. 883/2004
63

 medi-

zinische Leistungen in einem Mitgliedstaat, wie wenn der/die Betroffene ein/e Bürger/in 

des entsprechenden Landes wäre.
64

 Möglich ist hierdurch der gezielte Tourismus von 

EU/EFTA-Staatsbürger/innen in die Schweiz zum Zwecke der medizinischen Behandlung 

(Giesinger 2014). Geschuldet ist nämlich die gleiche gesetzliche Behandlung nach dem 

KVG zu den gleichen Bedingungen wie für die Schweizer/innen.
65

 Dies bedeutet, dass 

Medizintouristen/innen aus dem EU/EFTA-Raum wohl zu der dritten Patientengruppe in 

der angesprochenen Kaskade zählen, da auch bei diesen der Wohnsitz ausserhalb des 

Standortkantons des Spitals liegen würde.
66

 

Abzugrenzen sind sie des Weiteren von den Medizintouristen/innen aus Staaten aus-

serhalb des EU/EFTA-Raumes (sog. Drittstaaten). Besteht keine Vereinbarung mit dem 

Herkunftsland des/der Patienten/in, besteht auch keine Verpflichtung zu dessen Aufnah-

me. Einzige Ausnahme bildet der medizinische Notfall
67

. 

 
62  Abkommen zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Europäischen Gemeinschaft und ihren 

Mitgliedstaaten andererseits über die Freizügigkeit, in Kraft getreten am 1.  Juni 2002, SR 0.142.112.681. 

63  Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der 

Systeme der sozialen Sicherheit, in Kraft getreten für die Schweiz am 1. April 2012, SR  0.831.109.268.1; vgl. Art. 95a 

KVG. 

64  Vgl. BGE 141 V 612 E 3.3. 

65  Gemeinsame Einrichtung KVG, Informationen für Personen, die sich vorübergehend in der Schweiz aufhalten und in 

einem EU-oder EFTA-Staat gesetzlich krankenversichert sind, <https://www.kvg.org/stream/de/download ---0--0--0--

333.pdf> (besucht am 31.07.2017), 3; Grolimund 2010.  

66  Vorliegend wird angenommen, dass Art. 41a KVG zu «den gleichen Bedingungen“ zählt.  

67  Als „akuter, vital bedrohlicher klinischer Zustand durch Störung der Vitalfunktionen oder Gefahr plötzl ich eintretender, 

irreversibler Organschädigung infolge Trauma, akuter Erkrankung oder Intoxikation“ zu definieren (Pschyrembel Klin i-

sches Wörterbuch 2015). 
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Exkurs: Medizintouristen/innen mit Begründung Schweizerischen Wohnsitzes 

Im Schweizer Gesundheitssystem existiert die grundsätzliche Versicherungspflicht für 

sämtliche Personen mit Wohnsitz in der Schweiz
68

 gemäss Art. 3 Abs. 1 KVG. Die 

Staatsangehörigkeit spielt dabei keine Rolle. Der Wohnsitz bestimmt sich nach dem Ort, 

an dem sich der/die Betroffene mit der Absicht dauernden Verbleibens aufhält
69

 und be-

gründet in der Folge das Recht auf Aufnahme nach Art. 48a KVG. Potentielle Patien-

ten/innen mit Wohnsitz im Ausland
70

 ohne genügende Versicherungsdeckung oder ande-

re finanzielle Mittel könnten sich deswegen überlegen, ihren Wohnsitz zum Zwecke der 

medizinischen Behandlung in die Schweiz zu verlegen. Somit könnte auch in diesem 

Zusammenhang von Medizintourismus gesprochen werden. 

Diese Konstellation wird jedoch exakt von der Ausnahme zur Versicherungspflicht nach 

Art. 2 Abs. 1 lit. b KVV erfasst. Gemäss dieser ist von der Pflicht ausgenommen, wer zum 

ausschliesslichen
71

 Zwecke der ärztlichen Behandlung oder der Kur den Wohnsitz in die 

Schweiz verlegt. Dabei handelt es sich jedoch nicht um eine Ausnahme von der Versi-

cherungspflicht, sondern vielmehr um einen Ausschluss vom Recht auf einen Versiche-

rungsbeitritt (BGE 9C_217/2007 E. 3.2; Eugster 2016). Wer davon betroffen ist, darf sich 

demnach nicht gemäss der OKP versichern lassen und bereits fälschlicherweise begrün-

dete Versicherungsverhältnisse sind ex tunc aufzulösen.
72

 

Potenzielle Aufnahmekaskade 

Wird die Kaskade der Aufnahmepflicht gemäss dem KVG um die Medizintouristen/innen 

erweitert, entsteht folgende Reihenfolge: 

1. Sämtliche medizinischen Notfälle73 

2. Versicherte Patienten/innen mit Wohnsitz im Standortkanton (oder dessen Ver-

tragskanton) des Spitals im Rahmen des Leistungsauftrages und der Kapazitäten 

3. Versicherte Patienten/innen mit Wohnsitz ausserhalb des Standortkantons (oder 

dessen Vertragskanton), inkl. dem EU/EFTA-Raum, im Rahmen des Leistungs-

auftrages und der Kapazitäten 

4. Patienten/innen aus Drittstaaten ohne vertragliche Vereinbarung 

Bei dieser potenziellen Kaskade ist zu beachten, dass eine Pflicht zur Aufnahme (im 

Rahmen des Leistungsauftrages) noch immer nur bei den ersten drei Gruppen besteht.  

 
68  Ausnahmen sind nach Art. 3 Abs. 2 und 3 und Art. 4 KVG sowie durch Staatsverträge (bspw. Beschäftigungsland- und 

Familienversicherungsprinzip des Personenfreizügigkeitsabkommens mit der EU/EFTA) möglich (Gächter/Rütsche 2013).  

69  Vgl. Art. 1 Abs. 1 KVV i.V.m. Art. 23 Abs. 1 ZGB und Art. 20 Abs. 1 lit. a IPRG. 

70  Dies können neben Ausländern auch Personen mit Schweizer Pass sein. 

71  Dies bedeutet, dass keine anderen Tatsachen oder Motive für sich alleine eine Niederlassung in der Schweiz begründen 

(BGE 9C_217/2007 E. 5.2.2). 

72  Vgl. BGE 101 V 225 für den Fall der irrtümlichen Aufnahme der Krankenkasse.  

73 In der Praxis kann problematisch sein, dass ein/e Medizintourist/in sein/ihr Budget ausschöpft, jedoch aufgrund Komplik a-

tionen oder unerwarteten Behandlungsverlaufes weiterhin behandlungsbedürftig ist. Liegt ein Notfall vor, besteht gemäss 

Art. 12 BV trotzdem ein Anspruch auf Nothilfe (vgl. BGE 138 V 310 E. 2.1). 
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Planung der Kapazitäten 

Die Kontaktaufnahme mit Medizintouristen/innen geschieht in den meisten Fällen auf-

grund persönlicher Kontakte der Ärzte/innen oder des Spitals, worauf der Akquisitions-

prozess des Spitals in Gang gebracht wird. Dieser Prozess beginnt mit der Einzelfallbe-

sprechung, führt über die Abklärung der Finanzierung und mündet in den Bescheid über 

die Aufnahme.
74

 Der Regelfall der Aufnahme eines/r Medizintouristen/in erfolgt demnach 

nicht plötzlich, sondern aufgrund von Abklärungen während eines gewissen Zeitraumes. 

Das Spital sollte dadurch in der Lage sein, die Kapazitäten abzuschätzen und den Be-

scheid über die Aufnahme der Kaskadenordnung entsprechend anzupassen. 

In gewissen Fällen und auf gewissen Abteilungen insgesamt ist trotzdem die Dringlichkeit 

der Behandlung ein Faktor, welcher das Vorausplanen erschwert oder sogar verunmög-

licht. Besondere Erwähnung der Experten/innen erhielt die Intensivstation, welche als 

«Nadelöhr» bezeichnet wurde.
75

 Obwohl die Versorgung von Patienten/innen auf der 

Intensivstation eher im Kontext der Verdrängung bei der Behandlung zu diskutieren ist, 

kann sie auch Auswirkungen auf den Aufnahmeprozess haben. So ist bei komplexen 

Fällen bereits bei der Aufnahme genau zu prüfen, wie die Prognosen der Ressourcenbe-

dürftigkeit des Patienten sind und ob die Kapazitäten voraussicht lich genügen werden. 

Neben der Intensivstation zeichnen die Befragungen jedoch grundsätzlich das Bild des 

(noch) vernachlässigbaren Umfanges der Behandlung von Medizintouristen/innen.
76

 

Unterbelegung 

Im Gegensatz zu Kapazitätsengpässen ist bei nicht genutzten Kapazitäten, also einer 

Unterbelegung, nicht relevant, ob Medizintouristen/innen abgewiesen werden müssten, 

sondern ob diese gezielt rekrutiert werden sollten. Deshalb soll im Folgenden darauf ein-

gegangen werden, welche Auswirkungen eine Unterbelegung haben kann und inwiefern 

sich die Akquisition ausländischer Patienten/innen aufdrängen könnte. 

Leistungsauftrag und Mindestfallzahlen 

Im Rahmen der Spitalplanung geht Art. 58b Abs. 5 KVV auf die Wirtschaftlichkeit und 

Qualität der Leistungen ein und nennt in lit. c explizit das Instrument der Mindestfallzah-

len. Diese sind ein Mittel der Mengensteuerung und bezeichnen das Minimum an Be-

handlungen in einem bestimmten Bereich, welches vom Spital erreicht werden muss, um 

einen dementsprechenden Leistungsauftrag erhalten zu können. Bezweckt wird durch 

eine gewisse Anzahl an Fällen, dass einerseits die Qualität der Behandlungen aufrecht-

erhalten resp. gesteigert wird und andererseits, dass sich die Wirtschaftlichkeit erhöht 

(Trüeb/Zimmerli 2012; Analyse Spitalplanung; BVGer C-401/2012 vom 28. Januar 2014 

E. 9.2 und 14; BVGer C-6266/2013 vom 29. September 2015 E. 4.3.4). 

 
74  Vgl. hierzu Kapitel 7.2.4. 

75  Siehe Kapitel 7.2.6.. 

76  Siehe Kapitel 7.2.6. 
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Vorgesehen sind Mindestfallzahlen grundsätzlich zur Eruierung der am besten geeigne-

ten Spitäler für Angebote in den einzelnen medizinischen Bereichen. Bieten demnach 

zwei Spitäler gleiche Leistungen an, bekommt dasjenige den Leistungsauftrag, welches 

die Mindestfallzahlen erreicht. Fraglich ist in Bezug auf den Medizintourismus jedoch, ob 

es in gewissen Bereichen angezeigt ist, gezielt ausländische Patienten zu rekrutieren, 

um die Mindestfallzahlen erreichen zu können. 

Relevante Bereiche 

Im Sinne der Unterbelegung sind jene medizinischen Bereiche relevant, welche nur we-

nige inländische Patienten aufweisen. Gemäss den Befragungen betroffener Akteure sind 

ausländische Patienten/innen vorwiegend für spezialisierte Bereiche wichtig. Dabei sind 

es hauptsächlich zwei miteinander zusammenhängende Gründe, welche zur Akquirierung 

von Medizintouristen führen, ersichtlich: der Wunsch nach Spitzenmedizin vonseiten der 

Patienten/innen sowie der Unterhalt ebendieser vonseiten der Leistungserbringer /innen. 

Als Beispiel wurde explizit die Brandverletzungsabteilung am Kinderspital Zürich ge-

nannt77. In der Schweiz gebe es für einige spezialisierte Abteilungen zu wenige Patien-

ten/innen, um eine qualitativ und finanziell angemessene Behandlung anbieten zu kön-

nen. Da kleine Fallzahlen jedoch nicht direkt auf die fehlende Relevanz dieser Bereiche 

schliessen lassen, müssten zum vernünftigen Unterhalt der betroffenen Medizin Patien-

ten/innen aus dem Ausland nicht nur aufgenommen, sondern auch gesucht werden.
78

 

Rechtspolitische Auswirkungen 

Gewisse medizinische Fachgebiete sind demnach nur vernünftig zu betreiben, indem 

fehlende Fallzahlen aus der Versorgung der inländischen Bevölkerung durch die Akqu i-

rierung ausländischer Patienten/innen ersetzt werden. Aus rechtlicher Sicht interessieren 

in diesem Zusammenhang die Auswirkungen (zu) weniger Patienten/innen. Zu unte r-

scheiden sind die Bereiche, in denen Mindestfallzahlen im Leistungsauftrag enthalten 

sind von denjenigen ohne solche Mindestvorgaben. 

Erstere Konstellation greift auf die Möglichkeit von Art.  58b Abs. 5 lit. c KVV zurück und 

schreibt dem Spital oder den Spitälern Mindestfallzahlen in einem spezifischen Bereich 

vor. Mindestfallzahlen werden zu den «Musskriterien» gezählt, welche im Gegensatz zu 

den «Zuschlagskriterien» vom Spital erfüllt werden müssen, um überhaupt für die Verga-

be eines Leistungsauftrages in Frage kommen zu können (GDK, leistungsorientierte Spi-

talplanung). Bewirbt sich demnach ein Spital um einen Leistungsauftrag mit mengenmäs-

sigen Vorgaben und erreicht diese nicht, erhält es diesen grundsätzlich nicht (Rütsche 

2011). Es handelt sich deswegen um einen bedingten Leistungsauftrag.
79

 Ausnahmswei-

se können Leistungsaufträge jedoch trotz mangelnder Fallzahlen auch provisorisch resp. 

zeitlich begrenzt erteilt werden.
80

 Entscheidet sich demnach ein Kanton für die Festset-

zung einer Mindestfallzahl, erhält im unerwünschten Fall kein Leistungserbringer den 

 
77  Siehe Kapitel 7.5.1 (Kasten, S. 50). 

78  Vgl. Kapitel 3.2.2. 

79  Vgl. BVGer C-3413/2014 vom 11. Mai 2017 Sachverhalt G. 

80  Vgl. BVGer C-4232/2014 vom 26. April 2016 Sachverhalt A.b; BVGer C-2340/2012 vom 23. April 2015. 
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spezifischen Leistungsauftrag, da es an (inländischen) Patienten/innen mangelt (Gross 

Hawk 2015). Entweder sichert er die medizinische Versorgung der Bevölkerung sodann 

durch die interkantonale Zusammenarbeit oder durch den Verzicht auf die Bedingung der 

Mindestfallzahlen. Für das einzelne Spital bedeutet dies jedoch, dass es zur Rekrutie-

rung ausländischer Patienten/innen angehalten wird, um die Voraussetzungen der Auf-

tragsvergabe erfüllen zu können. 

Bei letzterer Konstellation ohne Mindestfallzahlen hat eine dürftige Auslastung keinen 

Ausschluss für die Bewerbung um Vergabe der Leistungsaufträge zur Folge.
81

 Vielmehr 

muss sich der Kanton entscheiden, ob er das medizinische Angebot trotz tiefer Fallzahlen 

fortführen möchte. Dabei muss er die Planungskriterien der Art.  58a ff. KVV beachten. Im 

Gegensatz zu den Mindestfallzahlen als Musskriterium sind die meisten Qualitäts - und 

Wirtschaftlichkeitskriterien den Zuschlagskriterien zuzuordnen, welche nach Eingang der 

Bewerbungen der verschiedenen Spitäler zur Auswahl des Zuschlages hinzugezogen 

werden (GDK, leistungsorientierte Spitalplanung). Die Kantone haben demnach einen 

gewissen Spielraum bei der Bewertung der Leistungsangebote im Vergleich mit dem 

Versorgungsbedarf der Bevölkerung, welchen sie für sich rechtspolitisch finden müssen 

(BR, Spitalplanung). 

8.2.2 Verdrängungsproblematik bei der Behandlung 

Geschuldete Behandlungsqualität 

Die Qualität einer medizinischen Behandlung richtet sich alleine nach den Regeln der 

ärztlichen Kunst und nicht nach der Staatsangehörigkeit des/der Patienten/in. Sind Medi-

zintouristen/innen im Spital aufgenommen, gelten deswegen dieselben Regeln der Be-

handlungsqualität wie für inländische Patienten/innen.
82

 Somit sollte die Ressourcenallo-

kation nach Aufnahme ausschliesslich nach medizinischen Kriterien erfolgen und alle 

Patienten/innen nach denselben Regeln behandelt werden. Eventuelle Priorisierungen 

oder Rationierungen im OKP-Bereich sind ebenfalls gleich anzuwenden. 

In diesem Sinne kann auch ein/e Schweizer/in anstatt eines/r ausländischen Patienten/in 

in ein anderes Spital verlegt werden, falls medizinische Gründe dafür sprechen. Dies 

entspricht auch der Koordinationspflicht der Kantone nach Art.  39 Abs. 2 KVG.
83

 Die 

Grenze der Verlegung wird durch Art. 58b Abs. 4 lit. b KVV bestimmt, welcher nicht aus-

gehöhlt werden darf (Rütsche 2011). 

Unterschiede zwischen Medizintouristen/innen und inländischen Patientengruppen kön-

nen sich aus den Versicherungsklassen ergeben. Bereits innerhalb der Schweizer Bevöl-

kerung besteht ein Ungleichgewicht in der Behandlungsqualität zwischen Grund- und 

Zusatzversicherten, welches durch den erwähnten Spielraum der Regeln der ärztlichen 

 
81  Im Vergleich mit anderen Spitälern hat es beim Vergabeprozess Auswirkungen, nicht jedoch, falls kein anderes Spital die spezif i-

schen Behandlungen anbietet, was v.a. in der hochspezialisierten Medizin denkbar ist.  

82 Ergibt sich bereits aus dem Auftragsverhältnis (vgl. Aebi-Müller et al. 2016). 

83 Ausgeführt in Art. 58d KVV. 
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Kunst ermöglicht wird (Domanig 2015). Folglich dürfte die Behandlungsqualität bei Medi-

zintouristen/innen eher derjenigen bei Zusatzversicherten entsprechen. 

Belastung der Kapazitäten 

Die Leistungen für Medizintouristen/innen werden zu einem höheren Ansatz verrechnet 

als Leistungen an Inländern/innen. Der grössere Aufwand, bspw. durch die erhöhte Be-

treuungsbedürftigkeit oder die Abhängigkeit von Hilfspersonen wie Dolmetscher/innen, 

welcher aufgrund der Behandlung ausländischer Patienten/innen entsteht, wird hierdurch 

in grundsätzlicher Weise abgegolten. Dieser Mehraufwand sei gemäss den Befragungen 

jedoch nicht exakt zu benennen, weder aus quantitativer noch qualitativer Sicht. Namen t-

lich wurden die Erwartungshaltung und sprachliche/kulturelle Barrieren als Gründe für 

den kommunikativen und administrativen Mehraufwand erwähnt. Daneben nähmen Medi-

zintouristen/innen bereits durch ihre oft grosse Entourage mehr Zeit und Raum in An-

spruch, was sich auf den Spital- und v.a. Abteilungsbetrieb auswirke. Es gebe Leistungs-

erbringer, die zur Abgeltung des nicht klar zu beziffernden Mehraufwandes neben dem 

erwähnten höheren Tarifansatz eine sogenannte Organisationspauschale verlangten. Da 

Schweizer Bürger/innen durch Steuern die Spitäler mitfinanzierten, sei diese zusätzliche 

Pauschale angebracht. 

Zuhanden der Verdrängungsdiskussion muss gemäss diesen Aussagen festgehalten 

werden, dass Medizintouristen/innen die Ressourcen eines Spitals in höherem Masse 

beanspruchen als inländische Patienten/innen. Ist demnach eine Abteilung auf eine ge-

wisse Anzahl an Patienten/innen ausgelegt, existiert ein Unterschied bei der Auslastung 

der Abteilungsressourcen zwischen den Fällen ausschliesslich inländischer und einer 

Mischung aus in- und ausländischen Patienten/innen. Hier kann demnach von einer mög-

lichen Verdrängung bei der Qualität der Behandlung ausgegangen werden. Fraglich wird 

sein, wie die Spitäler hiermit umgehen werden. 

8.2.3 Zusammenfassung der Erkenntnisse auf systemischer Ebene 

Medizintouristen/innen stellen neben dem Grossteil der Patienten/innen eine zusätzliche 

Patientengruppe dar, welche die Ressourcen des Gesundheitssystems nutzen, ohne im 

Schweizer Versicherungssystem beheimatet zu sein. Da jegliche Ressourcen dieses Sys-

tems letztlich knapp sind, gilt es, die Stellung der Medizintouristen/innen im Vergleich mit 

den einheimischen Patienten/innen zu betrachten. Vorliegend wurde zu diesem Zweck 

auf systemischer Ebene die Verdrängungsproblematik im Bereich der OKP-vergüteten 

Leistungen einerseits bei der Aufnahme und andererseits bei der Behandlung von Patien-

ten/innen thematisiert. 

Bei der Patientenaufnahme wurde festgestellt, dass es Ansprüche einiger Versicherten-

gruppen auf Behandlung gemäss der Grundversicherung gibt. Diese bestimmen sich 

nach Art. 41a KVG und können in einer Aufnahmekaskade zusammengefasst werden. 

Für Medizintouristen/innen besteht kein Anspruch auf Behandlung in der Schweiz, wes-

halb sie keine Priorität bei der Aufnahme haben und ihren Platz in der Kaskade hinter 

den versicherten Patienten/innen einnehmen. Im Falle mangelnder Kapazitäten sind Me-
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dizintouristen/innen also zugunsten einheimischer Patienten/innen abzuweisen. Im um-

gekehrten Fall der Unterbelegung bedeuten Patienten/innen aus dem Ausland willkom-

mene zusätzliche Fallzahlen, welche der Qualität und Wirtschaftlichkeit des Spitals und 

somit des Gesundheitssystems im Ganzen zugutekommen. In einzelnen Bereichen wäre 

sogar ein qualitativ hochwertiges medizinisches Angebot ohne diese zusätzlichen Patien-

ten/innen nicht möglich. Für das einzelne Spital kann die Akquisition notwendig sein, um 

einen Leistungsauftrag zu erhalten und für den Kanton, um die gewünschte Qualität und 

Wirtschaftlichkeit der einzelnen Bereiche zu erhalten. Rückmeldungen bei der Befragung 

haben diese Vorteile bestätigt. Das Volumen der Behandlungen von Medizintouris-

ten/innen beläuft sich, jedenfalls für den Moment noch, jedoch auf einen vernachlässig-

baren Prozentbereich an der Gesamtfallzahl. 

Die Verdrängung nach der Aufnahme ist rechtlich unter dem Begriff der «Behandlung 

nach den Regeln der ärztlichen Kunst» zu diskutieren. So haben sämtliche Patien-

ten/innen Anspruch auf eine solche Behandlung, wobei laut diesem Begriff ein gewisses 

Spektrum an Qualität zulässig bleibt. Dies allein ist für den Schweizer Gesundheitssektor 

nichts Neues, da bereits Unterschiede bei der Behandlung der einzelnen Versicherten-

gruppen existieren. Eine zusätzliche Patientengruppe, die eine bevorzugte Behandlung 

wünscht (und verlangt), könnte jedoch die Behandlungsqualität der Grundversicherten 

zunehmend an den unteren noch vertretbaren Standard treiben. Einige Aussagen der 

Befragten lassen eine solche Tendenz als vermehrt möglich erscheinen. 

In der folgenden Graphik sollen die Erkenntnisse vereinfacht dargestellt werden, wobei 

die erste Zeile sich zur Behandlungsqualität insgesamt, die zweite zur Wirtschaftlichkeit 

und die dritte zur Akquirierung von Medizintouristen äussert: 

Abschliessend kann festgehalten werden, dass der Medizintourismus bei sorgfältiger 

Anwendung der rechtlichen Vorgaben keine grösseren Nachteile für die medizinische 

Versorgung der Bevölkerung verursacht. Vielmehr kann er bei knappen Fallzahlen zur 

Qualitätsverbesserung beitragen. Wichtig ist, dass die Kapazitäten ausgebaut werden, je 

mehr Medizintouristen/innen aufgenommen werden, und es nicht zu einer Priorisierung 

und/oder Rationierung zuungunsten der inländischen Bevölkerung kommt. 
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8.3 Spezialfall Pädiatrie aus juristischer Sicht 

Während in der Erwachsenenmedizin von den befragten Expertinnen und Experten rela-

tiv wenige Probleme geschildert wurden, seien in der Pädiatrie durchaus Schwierigkeiten 

in der Kommunikation, aber auch in Bezug auf die Verdrängungsproblematik auszu-

machen.84  

Die Einwilligung in eine medizinische Behandlung folgt dem Prinzip des informed consent 

und knüpft an die Urteilsfähigkeit des/r Patienten/in an. Dies bedeutet, dass wer urteil s-

fähig ist, sich autonom für oder gegen einen Eingriff in seine/ihre körperliche Integrität 

entscheiden kann.85 Im Gegenteil hierzu wird einer urteilsunfähigen Person diese Ent-

scheidungsfähigkeit abgesprochen und es kommt die Vertretungskaskade nach Art. 377 

Abs. 1 ZGB zur Anwendung. Bei Kindern jedoch fällt die Vertretung unter die Vorausse t-

zungen nach den Art. 296 ff. ZGB. Die Einwilligung in medizinische Behandlungen obliegt 

den Eltern (resp. den gesetzlichen Vertretern/innen), wobei sie sich am Wohl des Kindes 

zu orientieren haben. Da die Einwilligung jedoch nicht an die Handlungs-, sondern an die 

Urteilsfähigkeit geknüpft ist, hat auch das Kind Möglichkeiten der Part izipation. Es ist, 

jeweils bezogen auf die konkrete Entscheidung, zu eruieren, ob und wieweit das Kind in 

der Lage ist, sich selbst eine Meinung zu bilden und diese kundzutun. Hiermit bestimmt 

sich das Ausmass seiner Souveränität bei der Einwilligung. Das Alter spielt dabei zwar 

eine Rolle, kann jedoch grundsätzlich nicht massgebend sein (Sprecher 2007; Michel & 

Rutishauser 2016; Bucher & Aebi-Müller 2017). 

Die Vertretung des Kindes in medizinischen Angelegenheiten gestaltet sich somit nicht 

nach starren Regeln, sondern bedarf einer Abwägung verschiedener Faktoren im Einze l-

fall. Dies kann bereits bei Patienten/innen und deren Familien aus dem hiesigen Sprach- 

und Kulturraum zu Problemen oder Meinungsverschiedenheiten führen, nicht zuletzt 

wenn die Eltern sich nicht einig sind (Sprecher 2007). Stammt der/die Patient/in jedoch 

aus einem anderen Sprach- und Kulturraum, können diese Schwierigkeiten akzentuiert 

werden. Als Beispiel sei die Kommunikation mit der Mutter gemäss den Expertenaussa-

gen teilweise nur schwer oder gar nicht möglich, obwohl diese oft einen näheren Bezug 

zum Kind habe.86 Auch können Familienstrukturen dazu führen, dass bei einem/einer 

Minderjährigen die Fähigkeit, seinen/ihren Willen gegenüber den Bezugspersonen durc h-

zusetzen, fehlt oder kulturell nicht denkbar ist (vgl. Michel & Rutishauser 2016). 

Die (stärkere) Involvierung der ganzen Familie in der Pädiatrie ist ebenfalls bei der  Ver-

drängungsproblematik zu nennen. Eventuelle Schwierigkeiten in der Kommunikation, 

aber auch sonstiger zusätzlicher Aufwand87, belasten die Ressourcen im Vergleich mit 

der Erwachsenenmedizin in erhöhtem Mass, worauf im Vergleich mit inländischen Patien-

ten/innen zu achten ist. Neben der reinen Kommunikation gebe es gemäss den Exper-

 
84  Vgl. Kapitel 7.2.6. 

85  Zum informed consent siehe Kapitel 3.2.3, 4.2.1 und 7.3. 

86  Vgl. Kapitel 7.3.2. 

87  Bei den Befragungen wurde beispielsweise der zusätzliche «Aufwand für Vermittlung von Unterkünften für Eltern von 

ausländischen Kindern» genannt (Kapitel 7.2.1). 
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tenaussagen zudem vor allem in der Pädiatrie oftmals komplexe Fälle. Diese bedürften 

der Beteiligung verschiedener Experten/innen sowie ganzer Behandlungsteams.88 Es ist 

aus diesen Gründen essentiell, dass das Ressourcenmanagement eines Kinderspitals 

adäquat funktioniert. Zu bemerken ist ausserdem, dass die Perzeption einer Verdrängung 

inländischer Patienten, bspw. durch Verlegung eines Schweizer Kindes, in der Pädiatrie 

wohl emotionaler ausgestaltet ist, als bei Erwachsenenabteilungen. Gründe sind die e r-

höhte Vulnerabilität eines Kindes sowie die erforderliche/gewünschte Nähe zur Familie, 

insbesondere bei Behandlungen auf den Intensivstationen, welche laut den Expertenaus-

sagen anfälliger für eine Verdrängung sind.89 

8.4 Handlungsbedarf aus juristischer Sicht 

In der Schweiz bestehen sowohl auf individueller Ebene zum informed consent als auch 

auf systemischer Ebene zur Verdrängungsproblematik rechtliche Regelungen, welche im 

Umgang mit Medizintouristen/innen ausreichen. Dies bedeutet nicht, dass in der Praxis 

keine Problembereiche auszumachen sind, sondern, dass diese nicht für Medizintouris-

mus spezifisch sind. Der Medizintourismus akzentuiert in diesem Sinne bereits beste-

hende Problematiken und Fragestellungen. 

Im Bereich des informed consent kommen die Leistungserbringer in unserer diversifizier-

ten Gesellschaft auch bei der Behandlung inländischer Patienten/innen mit Fragen der 

multikulturellen und anderssprachlichen Verständigung in Kontakt. Dieser kulturelle und 

sprachliche Unterschied zwischen Behandelnden und Patienten/innen kann jedoch bei 

Medizintouristen/innen stärker ausgeprägt sein. Ausserdem sind möglicherweise weitere 

Personen involviert, wie beispielsweise Vermittler/innen, Vertreter/innen eines Staates 

oder zusätzliche Familienangehörige. 

Die Verdrängungsproblematik auf systemischer Ebene verhält sich ähnlich. Auch hier 

existieren genügende Rechtsgrundlagen für den Anspruch auf Behandlung, insbesondere 

im OKP-Bereich. Ebenfalls existiert bereits innerstaatlich eine Unterscheidung in der Be-

handlung von Grund- und Privatversicherten. Patienten/innen aus dem Ausland können 

die vorhandenen Kapazitäten zusätzlich belasten, was sowohl bei der Anzahl als auch 

der Qualität der Behandlungen spürbar werden oder sein kann. Wie mit zusätzlichen Pa-

tienten/innen umgegangen wird, ist jedoch im gesellschaftl ichen Diskurs und nicht rein 

juristisch zu eruieren. 

Nicht vergessen werden darf schliesslich, dass der Medizintourismus nicht nur Risiken 

birgt, sondern auch Chancen eröffnet. Diese sollten bei der Diskussion rund um den Um-

gang mit Medizintouristen/innen angemessen beachtet werden. 

 

 
88  Vgl. hierzu Kapitel 7.3.2 

89  Vgl. hierzu Kapitel 7.2.6. 
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9 Ethische Fragen zum Medizintourismus in der Schweiz 

Wie die empirischen Befunde belegen, konfrontiert der Medizintourismus die Institutionen 

des Gesundheitswesens, die Behandlungsteams und die Patienten/innen mit einigen 

ethischen Problemen, die es hinsichtlich ihrer Implikationen zu untersuchen gilt. Dazu 

gehört zum ersten die Frage nach dem informed consent, also eines der zentralen Ele-

mente des medizinethischen Grundprinzips des Respekts vor der Autonomie der Patien-

tin bzw. des Patienten. Wie kann in der Situation des Medizintourismus gewährleistet 

werden, dass die Standards einer informierten Einwilligung ex ante erfüllt werden, und 

wie kann – ex post – überprüft werden, ob dies der Fall war? Diese Frage ist nicht nur 

zentral für die betroffenen Patienten/innen aus dem Ausland, sondern auch für die hiesi-

gen Behandlungsteams, die nicht zuletzt aus Haftungsgründen sicher sein müssen, dass 

eine hinreichende informierte Einwilligung der Patienten/innen eingeholt wurde, auch 

wenn dies im Ausland erfolgte. Zum zweiten – und auch dies ist nicht zuletzt mit Blick auf 

den Respekt vor der Autonomie der Patientin bzw. des Patienten relevant – ergeben sich 

auch im Umgang mit Medizintouristen/innen ethische Fragestellungen, die mit Interkultu-

ralität in der Medizin zu tun haben. Welche kulturell (mit)bedingten Konfliktkonstellationen 

sind in ethischer Sicht bedeutsam? Wie ist umzugehen mit Wertekonflikten, die aus kul tu-

rell bedingt unterschiedlichen Werthaltungen zwischen Patienten/innen bzw. Angehörigen 

und Behandlungsteams resultieren? Und auch hier: Welche institutionellen Vorausse t-

zungen schützen Behandlungsteams vor Konfliktkonstellationen, die belastend und be-

einträchtigend sein können?  

Als drittes zeigt sich, dass in jenen Konstellationen, in denen eine ausgeprägte Knappheit 

medizinischer Ressourcen bereits im Umgang mit gewöhnlichen Patienten/innen zu den 

bestimmenden Rahmenbedingungen gehört, die Präsenz von Patienten/innen, die als 

Medizintouristen/innen gelten können, diese Ressourcenproblematik verstärken kann. 

Die empirischen Befunde zeigen denn auch, dass die Problematik der Verdrängung allem 

voran in der Intensivmedizin als aktuell oder als potenziell eth isch relevanter Aspekt des 

Medizintourismus erwähnt wurde. Daran anschliessend ist aufgrund der empirischen 

Befunde viertens die Frage zu stellen, ob die Pädiatrie mit Blick auf ethische Probleme 

des Medizintourismus einen Spezialfall darstellt. Des Weiteren gilt es, fünftens, Heraus-

forderungen in den Blick zu nehmen, die spezifisch mit dem ethischen Prinzip des Nich t-

schadens kollidieren können. Dazu gehört in erster Linie die Problematik des vermehrten 

Auftretens multiresistenter Keime, die im Rahmen der empirischen Untersuchung in eini-

gen Fällen erwähnt wurde: Hieraus können Schadensrisiken für weitere Patienten/innen 

und für das behandelnde Personal resultieren, mit denen ein Umgang zu finden ist, wenn 

die Aufnahme von Medizintouristen/innen in den Institutionen gefördert wird.  

Diese ethischen Fragstellungen, die sich im Kontext des Medizintourismus ergeben und 

sich bei einer vermehrten Förderung der gezielten Aufnahme ausländischer  Patien-

ten/innen akzentuieren könnten, sind im Folgenden näher in den Blick zu nehmen. Dabei 

gilt es stets zu diskutieren, inwiefern es sich um Fragestellungen handelt, die spezifisch 
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aufgrund des Medizintourismus auftreten, um daraus Handlungsbedarf herleiten zu kön-

nen, der gesondert für den Bereich des Medizintourismus gilt. In diesem Zusammenhang 

erweist sich aus ethischer Sicht ein Aspekt als bedeutsam, der als Besonderheit des Me-

dizintourismus alle bis hierher genannten ethischen Problemfelder spezifisch berührt: 

Während in allen anderen Fällen die Präsenz ausländischer, gegebenenfalls in interkultu-

reller Perspektive besonders herausfordernder Patienten/innen in einer Institution des 

Gesundheitswesens eine Nebenfolge ihrer aufgrund der je individuellen Migrationsge-

schichte resultierenden Anwesenheit in der Schweiz ist, ist diese Präsenz bei Medizintou-

risten/innen intendiert und kann als im beidseitigen Interesse liegend begriffen werden. 

Die charakteristischen Situationen, die mit einem Patientenverhältnis einhergehen – zu 

denken ist an erhöhte Vulnerabilität, an Informationsgefälle und Abhängigkeiten, aber 

auch an Gerechtigkeits- bzw. Allokationsfragen in einem Kontext endlicher Ressourcen –, 

sind beim Medizintourismus also bewusst herbeigeführt. Dieser Aspekt ist aus e thischer 

Sicht nicht zuletzt deshalb wichtig, weil er die Frage aufwirft, inwiefern der Medizintou-

rismus nicht nur den betroffenen Patienten/innen, sondern speziell den beteiligten Akteu-

ren des Gesundheitswesens in der Schweiz und den Behandlungsteams Sorgfaltspflich-

ten auferlegt, die spezifisch aus dem Medizintourismus resultieren.  

Dies geht auch mit dem Umstand einher, dass die Behandlung von Medizintouris-

ten/innen für Institutionen des Gesundheitswesens impliziert, sich in Erwartung einer 

Win-Win-Situation – also medizinischem Nutzen für den/die Patienten/in sowie ökonomi-

schem Nutzen für die behandelnde Institution – als Akteure/innen im globalen «Markt» zu 

engagieren. Sobald aber im Kontext des Gesundheitswesens die globale Dimension auf 

den Plan tritt, gilt es, die gravierenden Ungleichheiten zu thematisieren, die hinsichtlich 

des Zugangs zu einer guten Gesundheitsversorgung weltweit existieren. Dies deshalb, 

weil der Medizintourismus letztlich auch als Symptom dieser Ungleichheiten zu betrach-

ten ist, insofern als Patienten/innen aus einschlägigen Herkunftsländern, die sich die 

medizinische Versorgung in einem hochindustrialisierten Land leisten können, selber in 

den Genuss einer guten Versorgung kommen, derweil zumindest die Gefahr besteht, 

dass dies dazu beiträgt, dass die generelle Versorgungslage sich nicht verbessert. In 

ethischer Perspektive stellt sich daher sechstens die Frage, ob und inwiefern die Betäti-

gung im Feld des Medizintourismus den entsprechenden Schweizer Akteuren des Ge-

sundheitswesens gewisse Pflichten auferlegt, sich der Problematik der globalen Un-

gleichheit beim Zugang zur Gesundheitsversorgung anzunehmen. Diese sechs ethischen 

Problemfelder sollen im Folgenden näher beleuchtet werden. 

9.1 Medizintourismus und informed consent  

Bei den empirischen Befunden wird die erschwerte Kommunikation zwischen Medizintou-

risten/innen und Ärzten sowie Pflegepersonal allgemein (vgl. 7.3) sowie auch spezifisch 

mit Blick auf das Thema der informierten Zustimmung thematisiert (vgl.  7.3.2). Auf die 

allgemeinen Schwierigkeiten – etwa die Hürden in der alltäglichen Verständigung mit 

dem Pflegepersonal, die auf beiden Seiten zu Missverständnissen und Frustration führen 
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können – wird noch im Zusammenhang mit Fragen der Interkulturalität eingegangen. Im 

Folgenden stehen die Aspekte im Vordergrund, welche mit der Sicherstellung der gült i-

gen Einwilligung in die Behandlung selbst zu tun haben. 

9.1.1 Informed consent 

Die Bedingung der informierten Zustimmung spielt eine zentrale Rolle in der Medizinethik 

und ist auch rechtlich fest verankert: Eine Behandlung gilt als moralisch unzulässig und 

rechtlich gesehen als Körperverletzung, wenn eine einwilligungsfähige Person dieser 

nicht zustimmt – selbst dann, wenn die Behandlung klarerweise das Wohlergehen oder 

die Gesundheit der Person fördert. Dieser Wichtigkeit wird auch von den im Rahmen der 

empirischen Untersuchung Befragten Nachdruck verliehen (7.3). Für das Vorliegen einer 

gültigen Zustimmung müssen dabei nach gängiger Auffassung drei Bedingungen erfüllt 

sein (vgl. Eyal 2011): die Zustimmung muss (i) kompetent sein, d.h. die Person muss die 

Fähigkeiten besitzen, über die in Frage stehende Behandlung im Lichte ihrer Werte und 

Vorstellungen entscheiden zu können, (ii) informiert sein, d.h. die Entscheidung muss in 

Kenntnis möglicher Folgen und Risiken getroffen werden, und (iii) freiwillig sein, d.h. nicht 

etwa das Ergebnis von Zwang oder Manipulation.  

In der kontrovers geführten ethischen Debatte wird dabei auf der einen Seite diskutiert, 

wie die Bedingungen inhaltlich genauer zu bestimmen sind. So ist unter anderem umstri t-

ten, wie anspruchsvoll die Kompetenzbedingung gefasst werden muss und inwiefern dies 

abhängig von der Art der Entscheidung ist (vgl. Archard 2008; Joffe/Truog 2010; Miller 

2010); wie viele und welche Informationen Personen besitzen müssen (vgl. Levine 1988; 

Beauchamp/Childress 2008); in welchem Masse sie die Informationen tatsächlich verste-

hen müssen (vgl. Manson/O’Neill 2007); was mit der Bedingung der Freiwilligkeit genauer 

gemeint ist (geht es nur um Abwesenheit äusserer Zwänge oder auch um ‚innere Fre i-

heit‘?) (vgl. Bell/Ho 2011; Berghmans 2011); wie spezifisch die Zustimmung sein muss 

(reicht etwa eine allgemeine Zustimmung zur Behandlung oder muss die Zustimmung 

sich auf spezifische Aspekte der Behandlung richten?) (vgl. Dworkin 1988; Man-

son/O’Neill 2007).  

Auf der anderen Seite wird diskutiert, was das normative Fundament von informierter 

Zustimmung ist – wodurch die Forderung nach informierter Einwilligung sowie ihr hoher 

Stellenwert begründet ist. Dabei wird in erster Linie auf das Prinzip des Respekts vor der 

Autonomie von Personen verwiesen (vgl. Faden/Beauchamp 1986; Feinberg 1986; 

Dworkin 1988; Beauchamp/Childress 2008): Nur wenn sichergestellt ist, dass die Person 

selbst die Entscheidung treffen kann (d.h. sie die relevanten Fähigkeiten besitzt), sie dies 

freiwillig tun kann (d.h. sie zum Beispiel nicht Zwang oder Manipulation ausgesetzt ist) 

und weiss, zu was sie ihre Zustimmung gibt (d.h. ihr die relevanten Informationen auf für 

sie verständliche Weise zur Verfügung gestellt werden), ist der Respekt vor der Autono-

mie sichergestellt. Die informierte Einwilligung wird in der Debatte allerdings auch in an-

derer Hinsicht als normativ bedeutsam angesehen (vgl. für einen Überblick Eyal 2011) – 

genannt sei an dieser Stelle vor allem, dass erst die gültige Einwilligung den Eingriff in 

die körperliche Integrität von Personen erlaubt macht (vgl. Archard 2008) und den be-
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handelnden Arzt oder die behandelnde Ärztin von ihrer Verantwortung z.B. für die Risiken 

enthebt, insofern die behandelte Person diese durch ihre Zustimmung übernimmt. Diese 

unterschiedlichen normativen Bezugspunkte der Begründung von informierter Zustim-

mung sind auch für den hier betrachteten Kontext wichtig. 

9.1.2 Informed consent als spezifisches Problem des Medizintourismus? 

Bei den empirischen Befunden werden unterschiedliche Fragen und Probleme genannt, 

die bei Medizintouristen/innen mit Blick auf informierte Zustimmung auftauchen (vgl.  7.3.1 

und 7.3.2): So zum Beispiel die Frage, welche Informationen gegeben werden sollen und 

wie damit umzugehen ist, wenn Patienten/innen selbst keine oder nur wenige Informatio-

nen erhalten möchten, oder wenn Angehörige Einfluss darauf nehmen wollen, welche 

Informationen gegeben werden. Erwähnt wird auch das Problem eines unterschiedlichen 

kulturellen Hintergrunds, das etwa darin zum Ausdruck kommt, dass der Einbezug in die 

Behandlung und das ausführliche Gespräch mit Patienten/innen als Zeichen der Schwä-

che und Unwissenheit gedeutet wird, oder dass die Verpflichtung auf das Prinzip des 

Respekts vor der Autonomie von Personen nicht geteilt wird. Schliesslich kommt auch 

das Problem der Zuverlässigkeit von Übersetzungen und der Vertraulichkeit sowie Ver-

lässlichkeit von Übersetzer/innen zur Sprache, welche die Patienten/innen selbst mitbrin-

gen, und die damit verbundenen Zweifel, ob die notwendigen Informationen tatsächlich 

vermittelt und von den Patienten/innen verstanden wurden.  

Diese Fragen und Probleme richten sich in unterschiedlicher Weise auf die Begründung, 

die inhaltliche Ausgestaltung sowie die Sicherstellung von informierter Zust immung. Da-

bei ist festzuhalten, dass es sich zunächst einmal nicht um spezifische Probleme des 

Medizintourismus handelt. Vielmehr tauchen einige Fragen auch in der allgemeinen The-

orie und Praxis der informierten Zustimmung auf (etwa die Frage, wie viele In formationen 

gegeben werden müssen und wie spezifisch die Zustimmung sein muss, vgl. hierzu auch 

4.2.1), während andere Fragen und Probleme aus der Debatte um informierte Zustim-

mung in der Behandlung von Patienten/innen mit Migrationshintergrund bekannt sind.  

Zu letzterem Bereich gehört etwa die Frage, ob an Personen mit anderem kulturellen 

Hintergrund gegebenenfalls andere Massstäbe der informierten Zustimmung angelegt 

werden sollten als an Personen aus dem hiesigen Umfeld. Dies wird von den im Rahmen 

der empirischen Untersuchung Befragten verneint, und dies auch aus ethischer Perspek-

tive mit guten Gründen: Informierte Zustimmung dient nicht allein der Wahrung der Auto-

nomie der behandelten Person – wäre dies so, könnte möglicherweise argumentiert wer-

den, dass informierte Zustimmung dann nicht (im gleichen Masse) eingeholt werden 

muss, wenn die behandelte Person aus einem Kulturkreis kommt, in dem Autonomie 

nicht als gleichermassen normativ bedeutsam angesehen wird. Aber da es bei informier-

ter Zustimmung auch um die Beziehung zwischen Arzt/Ärztin und Patient/in geht, um 

Fragen der erlaubten Eingriffe in die körperliche Integrität und der Verantwortung der 

behandelnden Ärzte/innen, kann die Bedingung der informierten Zustimmung nicht ein-

seitig bestimmt und gedeutet werden. Das Festhalten an informierter Zustimmung sollte 

dabei aber ebenfalls nicht einseitig durchgesetzt werden. Angesichts kultureller Unter-
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schiede kann es die Aufgabe der behandelnden Personen sein, sofern nötig , Verständnis 

für die normative Bedeutung informierter Zustimmung herzustellen und dadurch etwa das 

oben erwähnte mögliche Misstrauen, das aus dem Einbezug und dem ausführlichen In-

formieren von Patienten/innen mit anderem kulturellen Hintergrund entstehen kann, aus 

dem Weg zu räumen. Diese «kulturelle Vermittlung» wird im Abschnitt zu Interkulturalität 

näher erläutert.  

Neben der Frage nach der Gültigkeit und den Massstäben informierter Zustimmung (vgl. 

hierzu auch die detaillierten juristischen Ausführungen in 8.1) verweisen die empirischen 

Befunde dann insbesondere auf das Problem der Sicherstellung einer gültigen Zustim-

mung. Hier geht es um Probleme der Übersetzung und der gelungenen Kommunikation 

zwischen Arzt und Patienten/innen und um die Frage, wie diesen begegnet werden kann 

und soll (vgl. Crooks, Snyder & Adams 2013). Wiederum gilt, dass ähnliche Probleme 

schon aus dem Umgang mit Personen mit Migrationshintergrund bekannt sind, wobei – 

wie auch von einigen in der empirischen Studie Befragten geäussert – das Problem mit 

Blick auf Medizintourismus als weniger schwerwiegend angesehen werden kann: Oft 

handelt es sich bei Medizintouristen/innen um wohlhabende Personen aus höheren Ge-

sellschaftsschichten, die sich auf Englisch verständigen können (vgl. 7.4.2); zudem sind 

die Eingriffe langfristig geplant, sodass die Schwierigkeit, dass professionelle Übersetzer 

z.B. bei Notfällen nicht verfügbar sind, weniger häufig auftritt. Dennoch tauchen auch  im 

Rahmen des Medizintourismus die Fragen auf, wie gewährleistet werden kann, dass die 

Patienten/innen die Informationen auch tatsächlich erhalten und verstehen, und welche 

Pflichten hier auf Seiten der Institutionen und behandelnden Ärzte/innen einerseits und 

auf Seiten der behandelten Personen andererseits bestehen.  

Im Rahmen der empirischen Untersuchung wurde von einigen Befragten darauf hinge-

wiesen, dass es in ihrer Klinik schon Richtlinien für Medizintouristen/innen gebe, die fest-

legen, bei welchen Gesprächen die Anwesenheit eines/einer professionellen Überset-

zers/in gefordert ist und bei welchen etwa auch von Angehörigen übersetzt werden kann. 

Denkbar ist in diesem Sinne etwa, dass wichtige Gespräche mit dem Arzt/der Ärztin bei 

der Aufnahme der Patienten/innen und bei der Besprechung des Eingriffs in jedem Fall 

mit professionellen Übersetzer/innen durchgeführt werden sollten. Diese Forderung er-

scheint aus ethischer Perspektive sinnvoll, insofern mit Blick auf wichtige und für die Be-

handlung unmittelbar relevante Informationen sichergestellt werden muss, dass diese 

auch verständlich und fachlich richtig an die Patienten/innen weitergegeben werden – nur 

so kann eine gültige Einwilligung eingeholt werden. Aus ethischer Perspektive wäre eine 

solche Praxis für alle Personen, welche sich nicht hinreichend mit dem/der behandelnden 

Arzt/Ärztin verständigen können, wünschenswert. Im Zusammenhang der Debatte um die 

Behandlung von Personen mit Migrationshintergrund ist eine solche Forderung jedoch 

nicht immer durchsetzbar, weil zum Beispiel in Notfällen nicht immer professionelle Über-

setzer/innen zur Verfügung stehen (auch wenn telefonische Übersetzungsdienste hier 

häufiger in Anspruch genommen werden könnten) und die Frage nach der Kostenüber-

nahme nicht hinreichend geklärt ist. In dieser Hinsicht unterscheidet sich der Medizintou-

rismus nun in relevanter Hinsicht von der Behandlung von Patienten/innen mit Migrati-
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onshintergrund, was es einfacher macht, die in der Situation bestehenden Pflichten zu 

klären und durchzusetzen: So geht es wie schon gesagt im Medizintourismus meist um 

langfristig geplante Eingriffe, so dass sinnvoll gefordert und sichergestellt werden kann, 

dass bei wichtigen Gesprächen professionelle Übersetzer/innen anwesend sind. Darüber 

hinaus wird die Behandlung im fremdsprachigen Ausland seitens der Medizintouris-

ten/innen freiwillig und gezielt herbeigeführt. Damit lässt sich begründen, dass sie die 

Kosten für Übersetzungsdienste übernehmen und damit eine gültige Zustimmung siche r-

stellen. Auf Seiten der Kliniken und Ärzte besteht hier die Pflicht, professionelle Überset-

zer/innen zu vermitteln bzw. zur Verfügung zu stellen. Auf diese Weise könnte das Prob-

lem der Sicherstellung einer gültigen Zustimmung im Kontext des Medizintourismus be-

hoben werden, ohne dass hierbei schwierige praktische und ethische Anschlussfragen 

auftauchen.  

Zwei Probleme, die in der Debatte um Medizintourismus als spezifisch für den Medizin-

tourismus angesehen werden (vgl. 3.3.3), werden in der Befragung kaum angesprochen: 

Einerseits der mögliche Druck auf Patienten/innen, die Behandlung auch vorzunehmen, 

wenn sie schon die Reise unternommen haben (Crooks, Snyder & Adams 2013), wobei 

hier insbesondere der zeitliche Aspekt zu nennen ist, auf den im Rahmen der juristischen 

Analyse schon verwiesen wurde (vgl. 8.1.1). Anderseits mögliche Interessenkonflikte auf 

Seiten von Vermittlern und medizinischen Fachleuten, die ein geschöntes Bild der zu 

erwartenden Leistungen vermitteln (Pennings 2007; Snyder, Crooks & Turner 2011; Deo-

nandan, Green & van Beinum 2012). Beide Faktoren könnten die gültige Einwilligung 

untergraben, so dass es sich für die Praxis empfiehlt, sie im Blick zu behalten und mög-

licherweise Sorgfaltspflichten auch für Abklärungsgespräche zu formulieren.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der Medizintourismus in der Schweiz mit 

Blick auf informierte Zustimmung kaum zu neuen oder spezifischen ethischen Problemen 

führt, und dass den vor allem aus der Behandlung von Patienten/innen mit Migrationshin-

tergrund bekannten Fragen und Problemen sogar einfacher begegnet werden kann.  

9.2 Interkulturalität und Medizintourismus  

9.2.1 Interkulturalität in der Medizin als ethische Fragestellung 

Aus den Resultaten der empirischen Untersuchung geht hervor, dass das befragte Ge-

sundheitspersonal vielfach Konfliktkonstellationen in Zusammenhang mit Medizintouris-

mus erlebt, die mit Herausforderungen der Interkulturalität erklärt werden. Gemeint sind 

dabei Situationen, in denen die Verständigung über Ansprüche, Handlungsoptionen und 

Therapiemöglichkeiten sowie die Entscheidungsfindung erschwert oder verunmöglicht 

wird aufgrund von Faktoren, die mit der Herkunft und der kulturellen Zuordnung der Pat i-

entin bzw. des Patienten in Verbindung gebracht werden.  

Interkulturalität als medizinethisch relevante Herausforderung gehört zur täglichen Real i-

tät in medizinischen Institutionen, wobei sie sich nicht auf entsprechende Unterschiede 
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zwischen Behandlungsteam und Patientin/Patient beschränkt, sondern wie in allen gros-

sen Organisationen auch ein grundlegendes Charakteristikum der Interaktionen innerhalb 

hiesiger medizinischer Institutionen und ihrer Beschäftigten darstellt (vgl. dazu NEK-CNE 

2017 und SAMW 2013b sowie oben, 4.2.1). In der theoretischen Auseinandersetzung mit 

Fragestellungen, die mit unterschiedlichen als ‚kulturell‘ bezeichneten Hintergründen von 

Patienten/innen zu tun haben, steht in der Medizinethik meistens das Praxisfeld des Um-

gangs mit Menschen mit Migrationsgeschichte im Vordergrund. Dies gilt auch für den 

politischen Kontext, wie in der Schweiz etwa die tiefgreifenden Bemühungen des per 

Ende 2017 auslaufenden nationalen Programms «Migration und Gesundheit» des Bun-

desamtes für Gesundheit (BAG) zeigen
90

. Damit unterscheidet sich die Herangehenswei-

se – die, vereinfacht ausgedrückt, in einem solchen Zuordnungsverhältnis stets die Vor-

stellung einer ‚Fremdheit‘ des Gegenübers mitthematisiert – beispielsweise vom US-

amerikanischen Kontext, wo Interkulturalität zumindest auf der Ebene der Medizinethik 

schon länger als innergesellschaftliche Herausforderung angesprochen wird.  

Seitens BAG wird davon ausgegangen, dass in der Schweiz rund 200‘000 Menschen 

leben, die weder eine Landessprache noch Englisch beherrschen. Entsprechend liegt 

dieser Fokus auf die Bearbeitung von Herausforderungen der Interkulturalität in Zusam-

menhang mit Patienten/innen mit Migrationshintergrund nahe und scheint gerechtfertigt. 

Zu untersuchen ist, ob bzw. inwiefern der Medizintourismus medizinethisch relevante 

Fragen aufwirft, die spezifisch durch das Phänomen des Medizintourismus aufgeworfen 

werden oder durch dieses besonders akzentuiert auftreten. Zu den dabei beachtenswer-

ten Aspekten gehört zweifelsohne die Tatsache, dass die Auseinandersetzung mit Fra-

gen von Migration und Gesundheit stets stark durch die Feststellung geprägt ist, dass 

Menschen mit Migrationsgeschichte oftmals eher sozial schwächeren Gesellschafts-

schichten angehören und entsprechend Themen wie Chancengleichheit, Diskriminierung 

und gesundheitliche Ungleichheiten tendenziell eine wichtige Rolle einnehmen. Demge-

genüber gehören Menschen, die als Medizintouristen/innen bezeichnet werden, deutlich 

seltener zu sozial schlechter gestellten Gesellschaftsschichten, weshalb sich im  Umgang 

mit ihnen gegebenenfalls Problemstellungen ergeben, die zwar als interkulturell bedingt 

aufgefasst werden, dabei aber auch von Fragen beeinflusst sind, die mit ungewohnten 

Verhältnissen bezüglich des sozialen Status der Beteiligten zu tun haben können. Auch 

dies scheinen die empirischen Befunde zumindest nahezulegen. Ebenso ist relevant, 

dass die Anwesenheit von Medizintouristen/innen und Medizintouristen im Gesundheits-

system und in Institutionen des Gesundheitswesens des Ziellandes bewusst und intenti-

onal herbeigeführt wird, was für die Migration im herkömmlichen Sinn nicht gilt. Die An-

wesenheit im Gesundheitssystem ist dort zwar ebenfalls eine Folge der Migration, aber 

nicht eine aktiv herbeigeführte Tatsache.  

Im Folgenden soll in einem ersten Schritt das Spezifische interkultureller Fragestellungen 

für die Medizinethik näher beleuchtet werden, da dies – wie sich zeigen wird – keines-

wegs so eindeutig ist, wie gemeinhin angenommen wird. Anhand eines Vorschlags zur 

 
90  Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/nationales-

programm-migration-gesundheit.html [Stand: 11. Dezember 2017]. 

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/nationales-programm-migration-gesundheit.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/nationales-programm-migration-gesundheit.html


 /  81 

 

Kategorisierung entsprechender Fragestellungen soll daran anschliessend aufgezeigt 

werden, welche Konstellationen auch mit Blick auf den Medizintourismus gegebenenfalls 

tatsächlich zu ethisch relevanten, interkulturellen Fragen führen können. Schliesslich soll 

ein summarischer Blick auf den Begriff der ‚Kultur‘ geworfen werden, dessen Verwen-

dung innerhalb der Medizin nicht unumstritten ist. Anhand dieser Ausführungen sollen 

dann drei mögliche Handlungsbedarfe skizziert werden, die sich als direkt anschlussfähig 

erweisen für Themen, die bereits im nationalen Programm ‚Migration und Gesundheit‘ 

einen wichtigen Platz einnehmen. 

9.2.2 Zum Spezifikum interkultureller Fragestellungen für die Medizinethik 

Die Akademie für Ethik in der Medizin veröffentlichte 2014 mit ihren «Empfehlungen zum 

Umgang mit Interkulturalität in Einrichtungen des Gesundheitswesens» (Akademie für 

Ethik in der Medizin 2014) eine von bisher nur wenigen Stellungnahmen, die sich spezi-

fisch zu ethisch relevanten Aspekten der Interkulturalität äussern. Dabei hält auch die 

Akademie einleitend fest, dass es nicht evident ist, die medizinethische Spezifizität von 

Interkulturalität im Gesundheitswesen namhaft zu machen. Denn: «Durch den Kontakt zu 

Patienten mit Migrationsgeschichte ergeben sich innerhalb der medizinischen und pflege-

rischen Kommunikation – abgesehen vom möglichen Einbezug eines Dolmetschers – 

entgegen der landläufigen Meinung keine prinzipiell neuen Aufgabenfelder für die Ge-

sundheitsberufe. Es geht auch hier z.B. um die Herbeiführung des informed consent oder 

den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung.» Gleichzeitig, so das Positionspapier, 

träten strukturelle und personelle Kommunikationsschwierigkeiten, die ungeachtet ihrer 

interkulturellen Dimension bestünden, in diesem Zusammenhang deutlicher hervor, was 

zu einer «erhöhten Problemwahrnehmung» führen könne. 

Dass Interkulturalität im Gesundheitswesen gewisse Fragestellungen akzentuiert ins 

Blickfeld rückt und dass dabei auch moralische Überzeugungen kollidieren können, be-

deutet jedoch noch nicht per se, dass sie auch ethisch von entsprechender Relevanz 

sind. Dies hebt beispielswiese Michael Coors hervor. Allein der Umstand, so Coors, dass 

aufgrund von Begegnungen mit Menschen unterschiedlicher kultureller Prägungen ab-

weichende moralische Überzeugungen aufeinanderträfen und diese in ein produktives 

Verhältnis zueinander gesetzt werden müssten, stelle kein neues, beziehungsweise e i-

genes Phänomen dar. Vielmehr, so Coors, «erscheinen interkulturell bedingte ethische 

Konflikte als das paradigmatische Problem, auf das moderne Ethiken im Kontext pluralis-

tischer und liberaler Gesellschaften antworten» (Coors 2014, 9). In Anbetracht der für 

pluralistische Gesellschaften charakteristischen Vielfalt an moralischen Überzeugungen 

und Werthaltungen sei es die Aufgabe der Ethik, «Normen so zu begründen, dass sie für 

alle Menschen einer Gesellschaft mit ihren jeweils verschiedenen Überzeugungen bezüg-

lich dessen, was ‚gutes Leben’ ist, nachvollziehbar und akzeptabel sind.» Versteht man 

die Begründung universaler normativer Kriterien, die – beispielsweise im Zusammenhang 

der Institutionen des Gesundheitswesens – für alle Involvierten Gültigkeit haben, als die 

zentrale Aufgabe der Medizinethik, so handelt es sich laut Coors «bei interkulturellen 

Konflikten nicht um Konflikte neuer Art, sondern um moralische Konflikte, die sich ledig-
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lich graduell von anderen Konflikten unterschieden, weil die Diversität der moralischen 

Überzeugungen in der konkreten Situation aufgrund der kulturellen Differenz in besonde-

rem Masse deutlich wird.» Umso mehr werden interkulturell mitbedingte Konflikte daher 

in der Debatte gerne als Prüfstein für die geltenden medizinethischen Prinzipien betrac h-

tet. Im Kontext des Medizintourismus sind dabei unter anderem die Prinzipien der Auto-

nomie (und dabei speziell das Erfordernis des informed consent, vgl. dazu oben, Ab-

schnitt 4.2 und 9.1) und des Nichtschadens im Fokus. 

9.2.3 Arten von interkulturellen Fragestellungen  

Bruchhausen (2014) schlägt vor, die in Institutionen des Gesundheitswesens auftreten-

den und auch für den Medizintourismus charakteristischen Konflikte mit interkulturellem 

Hintergrund in vier Gruppen einzuteilen.  

Die erste Gruppe umfasst Konflikte, die aus mangelndem Verstehen der fremden Sicht-

weise resultieren. Sie hat es also mit Missverständnissen zu tun. Deren Grundlage wie-

derum sei oft ein Mangel an Verstehen-Wollen, der in den Konfliktsituationen durchaus 

auf beiden Seiten zu beobachten sei. Bei solchen Missverständnissen handle es sich 

aber, so Bruchhausen, nicht um ein ethisches, sondern zunächst um ein hermeneut i-

sches Problem. Der Wille, das Gegenüber zu verstehen, sei zwar «ohne Zweifel ein mo-

ralisch gefordertes Bemühen», stelle aber nicht den eigentlichen Gegenstand der Ethik 

dar (Bruchhausen 2014, 26). Vielmehr gehe es in einem deskriptiven – im Unterschied 

zum normativen – Sinne um die Offenheit dafür, die andere Sichtweise grundlegend ver-

stehen und einordnen zu wollen. Eine solche Offenheit könne in Institut ionen des Ge-

sundheitswesens eingefordert und in der Aus- und Weiterbildung geschult werden.  

Die zweite von Bruchhausen identifizierte Art von interkulturellen Fragestellungen betrifft 

Konflikte, bei denen Bewertungsdifferenzen im Vordergrund stehen. In so lchen Konflikten 

zeigt sich, dass zwar ein gegenseitiges Verständnis gegeben ist und eine grundsätzlich 

ausreichende gemeinsame Wertegrundlage besteht, dass aber die Einschätzungen be-

züglich einer bestimmten Situation so auseinandergehen, dass eine Einigung erschwert 

wird. Auch hier ist also in erster Linie die deskriptive, und nicht die normative Ebene der 

Grund für den als moralisch verstandenen Konflikt. Als Beispiel einer solchen Situation 

nennt Bruchhausen eine Therapiebegrenzung auf der Intensivstation, die für einen west-

lich geprägten Arzt als medizinisch indizierte Therapiezielverlagerung evident sei, derweil 

sie beispielsweise für eine muslimisch geprägte Familie als ein Aufgeben bzw. Im -Stich-

Lassen der betroffenen Person erscheine. Einigkeit herrscht zwischen Arzt und Familie in 

der moralischen Werthaltung, alles für den Patienten zu tun, das man tun könne. Die 

Bewertungsdifferenz resultiert in der geschilderten Situation aus der Einschätzung des 

Arztes, wonach mit einer Fortführung der Therapie eben nichts mehr für den Patienten 

getan werden könne. Bewertungsdifferenzen verlangen nach einer kultursensiblen Ge-

sundheitsversorgung, die abweichende Perspektiven, Identitäten und Hintergründe der 

involvierten Personen anerkennt und sich ihres Einflusses auf Entscheidungen bewusst 

ist. Dies fordert auch die Akademie für Ethik in der Medizin in ihrem Positionspapier, 

wenn sie festhält, dass eine kultursensible Ethik im Gesundheitswesen auch dadurch 
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gekennzeichnet ist, dass sie «die Entstehung ethischer Bewertungen verstehend nach-

zuvollziehen bemüht ist, ohne damit schon in diese Wertung einzustimmen». Entspre-

chend sei interkulturelle Kompetenz notwendig, die auch darin bestehe, «sich auf einen 

kommunikativen Prozess des Verstehens der fremden kulturellen Identität und der mit ihr 

verbundenen ethischen Bewertungen einzulassen» (Akademie für Ethik in der Medizin 

2014, 4) und bereit sei, die eigene Identität zu reflektieren bzw. sich ihres Einflusses auf 

die eigene ethische Bewertung einer Situation bewusst zu sein. Für den Umgang mit 

interkulturellen Fragen im Kontext des Medizintourismus scheint dieses Bemühen beson-

ders wichtig, gerade um die Vermischung von blossen Bewertungsdifferenzen und echten 

Wertkonflikten zu vermeiden.  

Als dritte Gruppe identifiziert Bruchhausen Konflikte, denen ein Fehlverhalten des be-

handelnden Personals zugrunde liege, wenn dieses Verpflichtungen, die gegenüber 

Landsleuten selbstverständlich eingehalten würden, gegenüber Menschen anderer Her-

kunft nicht wahrnehme. Solche Fälle seien Fälle nachweisbarer Diskriminierung und en t-

sprechend unter keinen Umständen statthaft.  

Nur die vierte Gruppe von Konfliktfällen, die Bruchhausen benennt, hat es mit harten 

Werte-Differenzen, d.h. ethischen Konflikten zu tun, die aufgrund unvereinbarer moral i-

scher Positionen entstehen. Solche Wertedifferenzen entstünden im interkulturellen Kon-

text dort, wo tatsächlich unterschiedliche Wertehierarchien zum Vorschein kommen. Dies 

ergebe sich, so Bruchhausen, hauptsächlich aus drei Gründen: Ein erster Grund sei ein 

je nach kultureller Prägung unterschiedlich verstandenes Verhältnis von Individuum und 

Gemeinschaft. Besonders herausgefordert sei hier ein westlich geprägtes Verständnis 

des Prinzips der Autonomie, interpretiert als Selbstbestimmung des rational handelnden 

und entscheidenden Individuums. Diese Vorstellung bildet keineswegs bei einer Mehrheit 

der Menschheit den Hintergrund, vor dem Autonomie interpretiert wird. Vielmehr wird 

Autonomie je nach individueller oder kultureller Prägung viel stärker als an Beziehungen 

geknüpfte Fähigkeit verstanden bzw. als ein Vermögen, das sich nur in und durch Bezie-

hungen realisieren lässt. Dieses Verständnis einer relationalen Autonomie findet nicht 

zuletzt aufgrund interkultureller Herausforderungen zunehmend auch in unseren Breiten 

Beachtung. Es kann wesentliche Impulse leisten, Wertedifferenzen, die mit dem in An-

schlag gebrachten Verständnis von Autonomie zu tun haben, zu bewältigen.  

Die zentrale Stellung der Patientenautonomie als Prüfstein interkultureller Verständigung 

im institutionellen Setting des Gesundheitswesens betont auch Ilhan Ilkilic. Er bezeichnet 

eine «unreflektierte Anwendung des konventionellen Patientenautonomiekonzepts im 

interkulturellen Kontext» als problematisch, was aber auch auf eine «unkritische Akzep-

tanz einer Entscheidungspraxis, die im Kulturkreis des Patienten als gängig gilt», zutref-

fe. Eine solche könne nicht selten aufgrund einer kulturalistischen Verengung geradezu 

paternalistisch sein. Laut Ilikilic sollte daher «zunächst geprüft werden, welches Patien-

tenautonomiekonzept für den jeweiligen Patienten zutreffend ist. Erst nach einem kultur-

sensiblen Kommunikationsprozess können der Stellenwert und die Implikationen der Pa-

tientenautonomie situativ konkretisiert werden.» (Ilkilic 2010, 37) So betont auch das 

Positionspapier der Akademie für Ethik in der Medizin, dass es zwar Aufgabe der behan-
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delnden Personen (Ärztinnen bzw. Ärzte und Pflegende) sei, eine Indikation zu stellen 

und Behandlungsangebote daraus abzuleiten. Daran anschliessend verlange der Res-

pekt vor der Selbstbestimmung des Patienten aber, «kulturelle Differenz zu akzeptieren, 

die sich in unterschiedlichen ethischen Beurteilungen einer medizinischen Situation aus-

drücken kann». Dadurch zeige sich auch «der Respekt vor der kulturellen Identität jedes 

Patienten». 

Vergleichbare Anforderungen stellen die beiden weiteren von Bruchhausen angeführten 

Grundkonstellationen, in denen harte ethische Konflikte als Wertekonflikte im interkultu-

rellen Kontext entstehen können. Dazu zählt er einerseits eine unterschiedliche Gewich-

tung von biologischem Leben und sozialer Unversehrtheit, wie sie beispielsweise bei 

Konflikten um kulturelle Praktiken zum Tragen komme, die in die körperliche Unversehr t-

heit von Personen eingreifen. Andererseits fallen darunter Konflikte, die mit religiösen 

Normen zu tun haben, die bestimmte Entscheidungen lenken. Solchen Normen können 

für die Einzelne bzw. den Einzelnen mit Blick auf ethische Imperative eine gewichtige 

Rolle spielen. Es können aber auch Normen vordergründig als religiös begründet ve r-

standen werden, die sich aus anderen Quellen speisen und lediglich religiös legitimiert 

werden. Beim Verweis auf religiöse Normen für die Begründung von Wertekonflikten 

kommt dem Ergründen der Frage, was der Religion und was einer anderweitig etablierten 

Praxis zuzuordnen ist, wichtige Bedeutung zu. Als Beispiel hierfür kann die Stellung der 

Frau in der Gesellschaft erwähnt werden: Unabhängig von allfälligen religiösen Begrün-

dungen waren Frauen während sehr langer Zeit auch bei uns den Männern nicht gleic h-

gestellt, bzw. sind es bis heute. Die Annahme einer religiösen Begründung entbindet also 

ebenfalls nicht von der Notwendigkeit, nach einer interkulturellen Verständigung zu su-

chen.  

Nach Ansicht der Akademie für Ethik in der Medizin ist es daher unerlässlich, für Situati-

onen, in denen die Verständigungsmöglichkeiten mit Patienten/innen eingeschränkt sind, 

einen Zugang zu kultursensiblem und professionellem Dolmetschen zu ermöglichen. Wie 

häufig und wie gravierend sprachlich begründete Missverständnisse in der Medizin sein 

können, wurde kürzlich in der Schweiz mit Blick auf unvollständige Kenntnisse von Mig-

rantinnen in der Gynäkologie diskutiert.91 Sie willigen oft in Eingriffe ein, deren Indikation 

und deren möglichen Folgen sie de facto nicht zureichend abschätzen konnten. Der Ein-

satz professioneller, kultursensibler Dolmetscher/innen sei in diesem Zusammenhang, so 

das Positionspapier der Akademie, unverzichtbar für die Ermöglichung eines gleichbe-

rechtigten Zugangs zur Gesundheitsversorgung. Dies sei sowohl aufgrund des Prinzips 

der Selbstbestimmung als auch des Prinzips der Gerechtigkeit gefordert. Und es trifft 

auch auf Medizintouristen/innen zu: Zwar begeben sie sich freiwillig in das Gesundheits-

system des Ziellands und nehmen Verständigungsschwierigkeiten womöglich billigend in 

Kauf. Dies ändert aber nichts an der Vulnerabilität der betreffenden Patienten/innen und 

ihrem Recht darauf, nach den besten Grundsätzen des Gesundheitssystems des Ziellan-

des behandelt zu werden.  

 
91  Vgl. Sonntagszeitung vom 26. November 2017. 
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9.2.4 Zum Begriff der Kultur 

Wo von Fragen der Interkulturalität im Gesundheitswesen die Rede ist, stellt sich die 

Frage nach dem Begriff der Kultur. Kann eine bestimmte Kultur überhaupt in einem ab-

geschlossenen Sinn beschrieben werden? Stiftet sie so umfassend Identität, und be-

gründet sie moralische Überzeugungen, wie es der Verweis auf einen ‚kulturellen Hinte r-

grund’ einer Person häufig insinuiert? Es kann an dieser Stelle keine eingehende Ause i-

nandersetzung mit dem Kulturbegriff geführt werden. Gemeinhin wird in der medizineth i-

schen Literatur zum Umgang mit Interkulturalität im Gesundheitswesen aber die Auffas-

sung vertreten, dass der Begriff der Kultur differenziert zu verwenden sei. Gerade im 

Kontext von Migration und in Anbetracht der Tatsache, dass homogene Zuordnungen zu 

einem ‚Kulturkreis’ oder die Zuschreibung eines ‚kulturellen Hintergrunds’ die biograph i-

schen Realitäten der meisten Menschen nicht adäquat beschreiben, sei ein Rekurs auf 

den Kulturbegriff als einfache Erklärung der Haltung einer Patientin/eines Patienten ge-

genüber ethischen Fragen in der Medizin sorgfältig vorzunehmen. Ein essentialistischer 

Kulturbegriff, der Kultur in einem statischen Sinn als objektiv bestimmbare Grösse ver-

steht, die eine Person dauerhaft prägt und ihr Identität ver leiht, sei angesichts einer Rea-

lität, in der multiple Zugehörigkeiten insbesondere unter Menschen mit Migrationsge-

schichte oftmals den Regelfall darstellten, problematisch.  

Angemessen sei vielmehr ein konstruktivistisches Verständnis von Kultur, das Kultur als 

form- und veränderbar versteht und kulturelle Selbst- und Fremdwahrnehmung als letzt-

lich konstruierte Grösse auffasst. Ein solcher Ansatz erlaubt es, der Vielgestaltigkeit kul-

turell definierter Gruppen Rechnung zu tragen – nicht selten gibt es ja innerhalb einer 

‚Kultur’ ebenso wie innerhalb einer religiösen Gemeinschaft starke Unterschiede in der 

Orientierung, was sich beispielsweise darin niederschlägt, dass sich konservativere und 

progressive Vertreter/innen innerhalb derselben Gruppe gegenüberstehen. Wie die Aka-

demie für Ethik in der Medizin festhält, erlaubt ein konstruktivistisches Kulturverständnis 

«einen weniger voreingenommenen Zugang zum Patienten, der nicht als ‚typischer Ver-

treter’ einer Kultur wahrgenommen wird, sondern als Individuum mit eigenen Wertvorste l-

lungen und einer differenzierten (Migrations-)Biographie.» (Akademie für Ethik in der 

Medizin 2014, 4) 

Ausgehend von Clifford Geertz, der Kultur als «ineinander greifende Systeme auslegba-

rer Zeichen» definierte und explizit in Abrede stellte, dass Kultur eine Instanz sei, der 

«gesellschaftliche Ereignisse, Verhaltensweisen, Institutionen oder Prozesse kausal zu-

geordnet werden könnten», schlägt Michael Knipper deshalb vor, Kultur als «das verin-

nerlichte Repertoire an Denk- und Handlungsmodellen, Wahrnehmungsmustern und mo-

ralischen Werten» zu verstehen, die im Laufe des Lebens erworben und weiterentwickelt 

werden. Dazu gehöre die religiöse Orientierung ebenso wie «moralisch bedeutsame Vor-

stellungen bezüglich Krankheit, dem ‚richtigen’ Umgang mit Kranken, Sterbenden und 

Verstorbenen, gegenüber medizinischem Personal oder auch im Hinblick auf Nahrungs-

mittel und Ernährung in bestimmten Lebenssituationen, insbesondere bei Krankheit, Re-

konvaleszenz oder Schwangerschaft.» (Knipper 2014, 66) 
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Eine Konzeption, die Kultur im Sinne eines verinnerlichten Repertoires an Denk- und 

Handlungsmodellen, Wahrnehmungsmustern und moralischen Werten, die im Laufe des 

Lebens erworben und weiterentwickelt werden, versteht, ist im Kontext des Gesund-

heitswesens noch aus einem weiteren Grund zielführend: Es ist im klinischen Zusam-

menhang ja so, dass eine solche ‚Kultur’, die man einer Patientin bzw. einem Patienten 

allenfalls aufgrund ihrer/seiner Herkunft zuschreiben kann, auf eine eigene ‚Kultur’ inne r-

halb der Klinik bzw. innerhalb des Gesundheitssystems trifft. Zu dieser Kultur gehören 

ebenso sehr verinnerlichte Repertoires an Denk- und Handlungsmodellen, Wahrneh-

mungsmustern und moralischen Werten, die erworben und im institutionellen Setting der 

Gesundheitsinstitutionen weiterentwickelt werden. Dies gilt nicht nur für die Rollenwahr-

nehmung, die Zuständigkeiten und die Lenkung der Aufmerksamkeit einzelner Berufs-

gruppen (Ärzte/innen, Pflegende, weitere Involvierte). Es gilt speziell auch für die etab-

lierten Hierarchien sowie die ‚kulturellen’ Unterschiede, die zwischen den medizinischen 

Fachdisziplinen bestehen und die zu den für Institutionen des Gesundheitswesens cha-

rakteristischen Merkmalen gehören, die eine interdisziplinäre Verständigung zuweilen 

unabhängig von Status und Herkunft einer Patientin bzw. eines Patienten erheblich er-

schweren können.  

Kultur – und auf Kultur gründende interkulturelle Fragestellungen in der Medizin – stellen 

in diesem Sinne nicht nur die Frage, wie mit den Prägungen der zu behandelnden Perso-

nen umzugehen sei, sondern verlangen auch nach einer Reflexion eigener Identitäten 

und Prägungen auf Seiten der Behandelnden. Ein Zugang, der Konflikte im klinischen 

Kontext allzu rasch kulturalisiert oder gar ethnisiert, vermöchte dieser , für den Umgang 

mit kulturell bedingten Wertedifferenzen wichtigen, Einsicht nicht zu entsprechen.  

9.2.5 Fazit zu Interkulturalität und Medizintourismus 

Ein reflektierter Umgang mit dem Kulturbegriff und damit verbundenen Zuschreibungen 

ist auch im Kontext des Medizintourismus von Bedeutung. Es liegt in der Natur des Med i-

zintourismus, dass in der Behandlung entsprechender Patienten/innen interkulturelle 

Fragen aufkommen, die Spannungen verursachen können. Im Wesentlichen sind dies 

aber nicht Fragestellungen, die spezifische Probleme des Medizintourismus’ aufwerfen, 

sondern es handelt sich aus ethischer Perspektive um Problemstellungen, die auch aus 

dem Kontext von Migration und Gesundheit sowie der immer schon interkulturell gepräg-

ten Zusammensetzung medizinischer Institutionen bekannt sind.  

Während jedoch im allgemeinen Kontext von Migration und Gesundheit Gerecht igkeits-

fragen und Fragen in Zusammenhang mit dem medizinethischen Prinzip der Fürsorge oft 

im Zentrum stehen, rückt der Medizintourismus auch mit Blick auf Interkulturalität in der 

Medizin eher das Nichtschadens- und vor allem das Autonomieprinzip in den Vorder-

grund. Der Respekt gegenüber einer konstruktivistisch verstandenen kulturellen Identität 

ist dabei etwa zweifellos aufgrund des Respekts vor der Autonomie sowohl der Medizin-

touristin bzw. des Medizintouristen als auch der behandelnden Person zwingend einzu-

fordern. Rechnung zu tragen ist aber auch einer erhöhten Vulnerabilität behandlungsbe-

dürftiger Person, die aus den Erwartungen, Hoffnungen und den womöglich eingegange-
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nen ökonomischen Risiken resultiert. Gleichzeitig muss es dem behandelnden Personal 

möglich gemacht werden, die Gleichbehandlung aller Patienten/innen walten zu lassen 

und zugleich für sich selbst die Orientierung an ihren verinnerlichten moralischen Prinz i-

pien einzufordern, auch wenn es sich um Personen handelt, die einen hohen sozialen 

Status durchsetzen wollen, was unter Umständen in stärker ständisch geprägten Her-

kunftsgebieten – wie es sie aber auch in unserem Kulturkreis noch geben kann – selbst-

verständlicher scheint. Letztlich besteht die ethisch gesehen zentrale Forderung darin, 

die Rahmenbedingungen so auszugestalten, dass eine gelingende Verständigung mög-

lich ist. Dies gebietet auch eine Orientierung an den Interessen des hiesigen behandeln-

den Personals. Dem professionellen, interkulturellen Dolmetschen kommt dabei eine 

zentrale Rolle zu.  

9.3 Zur Problematik der Verdrängung 

Wie die empirischen Befunde bestätigen, kann der Medizintourismus zu Situationen füh-

ren, in denen die Präsenz ausländischer Patienten/innen in hiesigen Institutionen des 

Gesundheitswesens, deren Anwesenheit absichtlich herbeigeführt wurde, zur Akzentuie-

rung einer generell bestehenden Ressourcenknappheit führen kann. Eine Folge dieser 

Akzentuierung kann die Verdrängung von hiesigen Patienten/innen sein, deren Ansprü-

chen unter Umständen nicht genügend oder zumindest nur in eingeschränkter Form (e t-

wa an einem geographisch weit entfernt liegenden Ort) Genüge getan werden kann. Die-

se Problematik stellt sich umso mehr, je ausgeprägter die Knappheit entsprechender 

Ressourcen aufgrund ihrer natürlichen Verfügbarkeit ist (z.B. mit Blick auf Spenderorga-

ne), oder je stärker sich die Behandlungssituation grundsätzlich durch institutionelle 

Knappheit auszeichnet (vgl. auch oben, 4.3.3, 8.2.1 und 8.2.2). 

9.3.1 Verdrängung als mögliches Problem in der Intensivmedizin 

Wenig erstaunlich gerät – wie auch durch die empirischen Befunde bestätigt – die Inten-

sivmedizin besonders in den Fokus. Sie gehört nicht nur zu jenen Bereichen der Medizin, 

in denen unter dem höchsten Druck entschieden werden muss und die Fragestellungen 

oft existentieller Natur sind, sondern es ist auch ein Bereich, der seit jeher mit Allokat i-

onsfragen einhergeht. Die Intensivmedizin gehört zu den kostenintensivsten Bereichen 

der Medizin und ist daher besonders exponiert, was den haushälterischen Umgang mit 

Mitteln betrifft. Entsprechend sind die Kapazitäten intensivmedizinischer Stationen nicht 

nur aufgrund von technischen Rahmenbedingungen bewusst limitiert, sondern auch aus 

ökonomischen Gründen. Es liegt somit nahe, dass der Bereich der Intensivmedizin zu 

jenen Bereichen gehört, bezüglich dessen ethische Fragen in der Medizin sehr ausführ-

lich debattiert werden (vgl. z.B. Junginger et al. 2008; Salomon 2009 sowie zusammen-

fassend Krones/Biller-Andorno 2011). Während die Frage der gerechten Allokation knap-

per Mittel – die auch als Rationierungsfrage diskutiert wird – dabei ausführlich behandelt 

wird (vgl. z.B. Marckmann 2009), wird die mögliche Problematik der  Verdrängung im 

Kontext des Medizintourismus jedoch in der Literatur nicht explizit thematisiert.  
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Zu fragen ist nach der hier vertretenen Einschätzung auch im vorliegenden Zusammen-

hang, ob bzw. inwiefern die Problematik der Verdrängung für den Medizintourismus spe-

zifisch ist. Dass bei einem Eingriff Komplikationen auftreten können, die eine Verlegung 

auf die Intensivstation bzw. die Vornahme intensivmedizinsicher Massnahmen nötig m a-

chen, gilt generell und hat bei elektiven, also geplanten Eingriffen zur Folge, dass die 

Frage des Umgangs mit solchen Komplikationen sowie entsprechende Risiken zu den 

Informationsgehalten gehören, die der Patientin bzw. dem Patienten zwingend vermittelt 

werden müssen. Dass zugleich ein ökonomischer Anreiz und ein gewisser ökonom ischer 

Druck bestehen, kostenintensive Behandlungen anzubieten, um teure Infrastrukturen im 

Bereich der hochspezialisierten Medizin zu amortisieren, wird durch die empirischen Be-

funde bestätigt. Für die Institutionen des Gesundheitswesens bedeutet dies eine Grat-

wanderung bezüglich der planbaren Auslastung ihrer kostenintensiven Infrastrukturen, zu 

denen eine intensivmedizinische Einrichtung gehören kann. Entsprechend sind Situatio-

nen, in denen ein/e Patient/in zwar intensivmedizinische Behandlung benötigt, hierfür 

aber in eine andere Einrichtung verlegt werden muss, die freie Kapazitäten hat, zwar 

glücklicherweise selten, aber aus Gründen, die der Intensivmedizin gleichsam inhärent 

sind, nicht auszuschliessen. Solche Situationen sind denkbar als Folge der Aufnahme 

einer Medizintouristin bzw. eines Medizintouristen, da auch hier im Verlauf der Behand-

lung Komplikationen auftreten können, welche die Einleitung intensivmedizinischer Mas-

snahmen nötig machen können.  

9.3.2 Medizin-ethische Richtlinien der SAMW zur Intensivmedizin 

Aufgrund dieser Ausführungen ist die Frage, inwiefern schwierige Situationen in der In-

tensivmedizin nach anderen Kriterien oder Prinzipien zu beurteilen sind, wenn sie auf-

grund einer Medizintouristin bzw. eines Medizintouristen entstehen, noch keineswegs 

beantwortet. Die SAMW hat 2013 medizinisch-ethische Richtlinien zu intensivmedizini-

schen Massnahmen erlassen (vgl. SAMW 2013b). In ihnen sind die ethischen Grundsät-

ze festgehalten, die es mit Blick auf die Aufnahme und die Behandlung in der Intensiv-

medizin zu beachten gilt. Die SAMW orientiert sich dabei an den vier klassischen und 

etablierten medizinethischen Prinzipien nach Beauchamp und Childress (Respekt vor der 

Autonomie, Gerechtigkeit, Wohltun, Nichtschaden, vgl. Beauchamp/Childress 2008). Al-

len vier kommt auch in der Intensivmedizin eine wichtige Bedeutung zu. Der oft vorlie-

gende Zeit- und Entscheidungsdruck führt dabei zu besonderen Herausforderungen be-

züglich des Respekts vor der Autonomie. Die Prinzipien des Wohltuns und des Nich t-

schadens sind bedeutsam, weil die Intensivmedizin in speziellem Mass dem möglichen 

Spannungsfeld von Übertherapie und Behandlungsverzicht ausgesetzt ist. Angesichts der 

inhärenten Ressourcenknappheit kommt aber laut SAMW auch dem Prinzip der Gerech-

tigkeit im Kontext der Intensivmedizin grosse Bedeutung zu. Dabei verweist die SAMW 

implizit auf die Verdrängungsthematik, indem sie festhält: «Bei knappen oder fehlenden 

Ressourcen müssen für die Triage von Patienten, die auf einer Intensivstation behandelt 

werden, nicht nur Fragen nach der Sinnhaftigkeit dieser Behandlung, sondern auch so l-

che nach Gerechtigkeit gegenüber Patienten, die nicht behandelt werden, beantwortet 
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werden.» (SAMW 2013b, 8) Die Patienten/innen, die ggf. nicht behandelt werden könn-

ten, weil die Betten belegt sind, sind es, die Verdrängung erfahren.  

Hinsichtlich der Frage, ob in diesem Zusammenhang jedoch die Herkunft eines/einer 

Patienten/in ein gerechtigkeitsrelevantes Kriterium ist, äussert s ich die SAMW in ihren 

Richtlinien eindeutig. Sie tut dies einerseits im Rahmen der Frage, welche Patien-

ten/innen auf die Intensivstation aufzunehmen seien und andererseits mit Blick auf die 

Frage, wie vorzugehen sei, wenn im Fall einer Katastrophe (z.B. einer Pandemie) und 

damit verbunden einer akuten Knappheit, eine Selektion (Triage) unausweichlich sei. In 

die Intensivstation aufzunehmen seien, so die SAMW, «Patienten in einem lebensbedroh-

lichen Zustand oder mit dem Risiko auf Entwicklung eines solchen. Letzteres betrifft ins-

besondere auch Patienten nach einem operativen oder anderen invasiven Eingriff, der 

aufgrund seines Ausmasses oder wegen vorhandener Komorbiditäten vital gefährdend 

sein könnte.» (SAMW 2013b, 33) Nach diesen Ausführungen sind ausschliesslich medi-

zinische Kriterien zu berücksichtigen. Dies, so macht die SAMW bezüglich der Katastro-

phensituation deutlich, gilt auch, wenn triagiert werden muss: «Die verwendeten Kriterien 

müssen sachlich begründet und transparent sein. Sie sind ohne Diskriminierung (z.B. 

bezüglich Alter, Geschlecht, Wohnkanton, Nationalität, religiöser Zugehörigkeit, sozialem 

und Versicherungsstatus oder vorliegender chronischer Behinderung) in einem fairen 

Verfahren anzuwenden.» (SAMW 2013b, 36) Vielmehr gehe es auch hier ausschliesslich 

um medizinische Kriterien, insofern vorrangig diejenigen Patienten/innen auf der Inten-

sivstation zu behalten seien, deren Prognose nur bei intensivmedizinischer Behandlung 

gut, ansonsten aber ungünstig seien.  

Dass im Kontext lebensbedrohlicher oder zumindest vitaler Indikationen, wie sie in der 

Intensivmedizin gängig sind, Herkunft oder Aufnahmekontext des/der Patienten/in keine 

Rolle spielen kann, ergibt sich in ethischer Perspektive aus den Prinzipien des Wohltuns 

und des Nichtschadens. Insofern lässt sich festhalten, dass eine mögliche Verdrängung 

in der Situation inhärenter Knappheit, welche die Intensivmedizin auszeichnet, nicht spe-

zifisch für den Medizintourismus ist. Vielmehr können auch für den Medizintourismus jene 

Aussagen der SAMW-Richtlinien gelten, die sich mit der intensivmedizinischen Behand-

lung von Patienten/innen befassen, die in Folge eines elektiven Eingriffs auf die Intensiv-

station aufgenommen werden müssen. Dazu schreibt die SAMW: «Bei elektiven Eingrif-

fen steht den behandelnden Ärzten genügend Zeit zur Verfügung, um die Indikation mit 

dem Patienten zu besprechen und den Eingriff zu erläutern. Hierbei kommen auch Chan-

cen, Risiken und mögliche Komplikationen zur Sprache sowie Handlungsoptionen, die bei 

deren Eintreten bestehen. Komplikationen können bei jedem Eingriff auftreten und gehö-

ren zu den inhärenten Risiken aller Interventionen. Kommt es als Folge einer Komplikati-

on zur Bedrohung oder Störung der Vitalfunktionen, werden alle sinnvollen intensivmed i-

zinischen Massnahmen eingesetzt. Da ausschliesslich das Wohl des Patienten und des-

sen Willen im Fokus der Behandlung stehen, interessiert bei einer Komplikation nicht die 

Ursache, sondern nur, ob sie grundsätzlich behebbar ist oder nicht.» (SAMW 2013b, 22f.)  
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9.3.3 Anwesenheit als entscheidendes Kriterium 

Entscheidend ist mit Blick auf den Medizintourismus in ethischer Perspektive der Um-

stand, dass der/die Patient/in in dem Moment, in dem die intensivmedizinische Behand-

lung notwendig wird, bereits im hiesigen Gesundheitssystem aufgenommen wurde. Aus 

diesem Grund darf der/die Patient/in in Situationen, in denen Komplikationen auftreten, 

die eine intensivmedizinische Behandlung notwendig machen, nicht aufgrund ihrer/seiner 

Herkunft besonders behandelt werden. Dies ist auch juristisch so verbrieft, wie dies in 

Kapitel 4.3.3 oben ausgeführt wird.  

Hingegen ist es zwingend, mögliche Komplikationen bzw. die Tatsache, dass es zu einer 

Aufnahme auf die Intensivstation kommen kann, in Abklärungsgesprächen bzw. im Rah-

men der Information an den/die Medizintouristen/in eindeutig anzusprechen. Diese For-

derung deckt sich aber lediglich mit jener, die für elektive Eingriffe bei Patienten/innen 

aus der Schweiz festgehalten wird. Situationen, in denen eine Verdrängung eintritt, sind 

selbstredend in jeder Hinsicht unerwünscht und sollten nach Möglichkei t vermieden wer-

den. Dies insbesondere in der Pädiatrie, wo sich die Knappheit aufgrund der zusätzlichen 

Spezialisierung besonders ausgeprägt zeigt. Diese Feststellung unterstreicht im Kontext 

des Medizintourismus in ethischer Perspektive die Notwendigkeit einer möglichst sorgfäl-

tigen und eingehenden Abklärung – eine schnellere Verlegung von Medizintouris-

ten/innen weg von der Intensivstation legitimiert dies aber nicht.  

Der Kontext der Rationierungsdebatte als Modellfall einer Debatte über den Umgang mit 

begrenzten Ressourcen in der Medizin ist aber gleichwohl hilfreich, um auf einen Aspekt 

hinzuweisen, den es auch mit Blick auf die mögliche Verdrängungsproblematik im Kon-

text des Medizintourismus zu beachten gilt. Gemeint ist die Forderung, dass Kriterien, 

nach denen in Knappheitssituationen Rationierungsentscheidungen getroffen werden, 

nicht nur öffentlich nachvollziehbar festzuhalten sind, sondern dass sie auch innerhalb 

der Institution in Form von Leitlinien transparent zu machen sind. Diese Transparenz gi lt 

sowohl für das behandelnde Personal, als auch für interessierte Patienten/innen (vgl. 

dazu beispielsweise Marckmann 2009).  

9.3.4 Fazit zur Problematik der Verdrängung 

Spezifisch ist auch mit Blick auf die Verdrängungsproblematik der generell genannte Um-

stand, dass Medizintouristen/innen absichtlich in unser Gesundheitssystem aufgenom-

men werden und ihnen gegenüber daher entsprechende Sorgfaltspflichten gelten. Dazu 

sollte mit Blick auf die Verdrängungsproblematik gehören, dass sich die Institutionen 

explizit mit der Frage befassen, wie sie mit ethischen Konfliktsituationen verfahren, in 

denen intensivmedizinische Ressourcen aufgrund der Behandlung von Medizintouris-

ten/innen nicht ausreichend zur Verfügung stehen könnten. Auf eine Aufnahme kann 

aufgrund der Vorabklärungen und einem erhöhten Komplikationsrisiko verzichtet werden, 

sofern dies gegenüber der Patientin bzw. dem Patienten nachvollziehbar begründet we r-

den kann. Ist der/die Patient/in aber einmal im hiesigen Gesundheitssystem aufgenom-

men und ergeben sich entsprechende Komplikationen, erscheint eine Ungleichbehand-
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lung aufgrund der Herkunft angesichts der auch von der SAMW festgehaltenen Aufga-

benbestimmung der Intensivmedizin nicht als gerechtfertigt.  

9.4 Spezialfall Pädiatrie aus ethischer Sicht 

Aus den Befunden der empirischen Untersuchung geht hervor, dass der Umgang mit 

Medizintouristen/innen bisweilen dann als speziell belastend und ethisch bedeutsam be-

schrieben wird, wenn es sich um Kinder als Patienten/innen handelt. Dies beispielsweise 

deshalb, weil die Kommunikation mit den Eltern – die bei der Behandlung von Kindern 

stets eine wichtige Rolle einnimmt – aus sprachlichen oder kulturellen Gründen erschwert 

ist. Es ist unstrittig, dass die Behandlung von Kindern rechtlich teilweise spezifisch ger e-

gelt ist (vgl. dazu oben 8.3) und auch Fragen, die aus ethischer Sicht mit Blick auf den 

medizinischen Umgang mit Kindern zu beachten sind, keinesfalls mit jenen gleichzuse t-

zen sind, die sich bei Erwachsenen stellen (vgl. umfassend beispielsweise Wiesemann 

2003). Im Folgenden soll einerseits in der gebotenen Kürze diskutiert werden, welche 

dieser Besonderheiten der Ethik in der Pädiatrie gegebenenfalls mit Blick auf den Med i-

zintourismus speziell zu Tage treten können. Zugleich soll aber auch hier gefragt werden, 

inwiefern diese Fragen für den Medizintourismus spezifisch sind und somit eines spezif i-

schen bzw. andersartigen Umgangs bedürften, als es aus ethischer Sicht generell für den 

Umgang mit Kindern als Patienten/innen gilt.  

9.4.1 Ethische Aspekte der Pädiatrie 

Der Grundsatz, dass «Kinder keine kleinen Erwachsenen sind» (NEK-CNE 2009, 7) ist 

gemeinhin anerkannt und wird sowohl in der medizinischen Praxis wie auch in der med i-

zinischen Forschung weitestgehend berücksichtigt. Zwar gibt es noch Lücken mit Blick 

auf pharmakologische Forschung, die die spezifischen Bedürfnisse und die besondere 

Konstitution von Kindern berücksichtigt und dabei der Tatsache Rechnung trägt, dass 

beispielsweise Dosierungen, die für Erwachsene gelten, nicht einfach unter Verrechnung 

entsprechender Grössen- und Gewichtsdifferenzen auf Kinder übertragen werden dürfen 

– dies unter anderem deshalb, weil sich ihr Stoffwechsel massgeblich von jenem Er-

wachsener unterscheidet. Dies tut aber der Tatsache keinen Abbruch, dass die Institutio-

nen des Gesundheitswesens in der Schweiz äusserst sorgsam mit den spezifischen Be-

dürfnissen von Kindern umgehen und entsprechende Strukturen – man denke an die 

Etablierung der Kinder-Palliativmedizin – heute in breitem Umfang bestehen.  

Dass Kinder nicht einfach als kleine Erwachsene behandelt werden können, stellt auch 

die Medizinethik vor besondere Herausforderungen. Diese wurden und werden breit dis-

kutiert, und es kann nicht das Ziel sein, hier die Breite dieser Diskussion wiederzugeben. 

Zentral ist, dass Kinder – zumal in den ersten Lebensjahren – Patienten/innen sind, die 

nicht oder nur teilweise in der Lage sind, einen Willen auszubilden und zu formulieren 

und auf dieser Grundlage eine Einwilligung in eine Behandlung abzugeben oder eine 

solche reflektiert abzulehnen. Vielmehr gilt es im Umgang mit Kindern stets, die En t-

scheidungsgewalt Dritter – in der Regel der nächsten Angehörigen, zumeist der Eltern – 
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zu respektieren. Es ist also die fehlende Urteilsfähigkeit und damit einhergehend die Un-

möglichkeit einer informierten Einwilligung seitens der/des Patient/in, die ein Spezifikum 

der Ethik in der Pädiatrie ausmacht. Diese Schwierigkeit geht jedoch über das alleinige 

Moment der Einwilligung hinaus, insofern auch die Möglichkeit, sich an zuvor bzw. bisher 

geäusserten Werthaltungen und Prioritäten der/des Patient/in zu orientieren, wie es ge-

mäss dem Konzept des mutmasslichen Willens für urteilsunfähige Erwachsene vorzuge-

hen gilt, bei Kindern nicht besteht. Ihre Fähigkeit, Werthaltungen und Präferenzen aus-

zubilden, ist nicht oder nur eingeschränkt vorhanden, und so kann zumindest bei kleine-

ren Kindern nicht nach deren Massgabe gehandelt werden, wenn es darum geht festzu-

legen, woran sich eine Entscheidung konkret zu orientieren hat.  

9.4.2 Der Massstab des Kindeswohls 

Entsprechend werden für die Ethik in der Pädiatrie Kriterien diskutiert, die sich am Mas s-

stab des Kindeswohls orientieren. Behandlungen, aber auch deren Ablehnung, haben 

sich daran zu bemessen, dass sie dem Kindeswohl dienen. Kompetente Entscheidungs-

träger/innen zur Bestimmung des Kindeswohls sind in erster Linie die Eltern bzw. die 

gesetzlichen Vertreter/innen des Kindes. Es ist der Schutz des Kindeswohls bzw. die 

Beförderung desselben, mit dem der Kern ethischer Verpflichtungen in der Pädiatrie um-

schrieben wird. Mithin wird geltend gemacht, dass, im Unterschied zur Erwachsenenme-

dizin nicht der Respekt vor der Autonomie der/des Patient/in im Zentrum steht, sondern 

deren Schutz.  

Freilich ist notorisch umstritten, woran genau sich das Kindeswohl – als ethische Norm – 

zu bemessen hat. So wurde etwa von Allen Buchanan und Dan Brock der «best inte-

rest»-Standard eingebracht, demgemäss sich die Entscheidungen daran zu orientieren 

hätten, was im objektiven Interesse des Kindes liege (vgl. Buchanan/Brock 1990). Und 

mit Rückgriff auf den Philosophen Joel Feinberg wird oft argumentiert, Entscheidungen 

mit Blick auf Kinder hätten sich daran zu bemessen, dass ihr «Recht auf eine offene Zu-

kunft» nicht tangiert werde (vgl. Feinberg 1980). Es kann an dieser Stelle nicht auf die 

zahlreichen Schattierungen eingegangen werden, die sich in der medizinethischen De-

batte bezüglich der Frage nach der Bestimmbarkeit und dem Gehalt dieser Konzepte 

finden. Für den Kontext des Medizintourismus relevant ist aber sicherlich die Feststel-

lung, dass der Versuch, das Kindeswohl oder ein «bestes Interesse des Kindes» objektiv 

bestimmen zu wollen, oft mit der Schwierigkeit behaftet ist, dass eine solche Objektivie r-

barkeit fraglich ist. Denn auch hier spielen individuelle Wertvorstellungen sowie unter 

Umständen kulturell geprägte Präferenzen und Vorbehalte eine wichtige Rolle, die gera-

de die ethisch brisanten unterschiedlichen Einschätzungen, die zwischen den Behan-

delnden und den Patienten/innen bzw. deren Vertreter/innen vorliegen können, hervorru-

fen. Solche Differenzen können sich im Kontext des Medizintourismus akzentuieren, weil 

unterschiedliche Auffassungen bezüglich der Familie sowie der Rolle einzelner Famil i-

enmitglieder in die Kommunikation hineinspielen können. Es ist davon auszugehen, dass 

sie aufgrund der beim Medizintourismus notwendig gegebenen unterschiedlichen Her-

kunft der Beteiligten häufiger auftreten. Differenzen bezüglich der Auslegung dessen, 
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was als Kindeswohl leitendes Kriterium von Entscheidungen in der Pädiatrie sein sollte, 

stellen aber eine konstitutive Schwierigkeit der Ethik in der Pädiatrie dar , die nicht für den 

Medizintourismus spezifisch ist. Dort wiederum, wo Herausforderungen der interkulturel-

len Kommunikation im medizinischen Kontext in die Bewältigung dieser Situationen hin-

einfliessen, sollten sie – da es um den Umgang mit Interkulturalität geht – nicht als spezi-

fische Fragen der Pädiatrie behandelt werden, sondern orientiert an Erkenntnissen zum 

Umgang mit Interkulturalität in der Medizin.  

9.4.3 Einbezug der Kinder 

Zu beachten bleibt in diesem Zusammenhang die für die Ethik in der Pädiatrie generell – 

und weder für die Beteiligung von Kindern mit Migrationsgeschichte noch für den Med i-

zintourismus spezifisch geltende – Tatsache, dass Eltern oder andere dem Kind nahe 

stehende Personen stellvertretend für dieses entscheiden. Seine Vulnerabilität ist ent-

sprechend massiv erhöht. Im Kontext der Autonomiedebatte, nicht zuletzt in Zusammen-

hang mit der verstärkten Beachtung des Konzepts der relationalen Autonomie setzt sich 

in diesem Zusammenhang zunehmend der Ansatz durch, Kinder entsprechend ihrem 

Alter an der Entscheidungsfindung zu beteiligen, auch wenn ihnen noch keine Urteilsfä-

higkeit in vollem Sinn zugestanden werden kann. Kinder und Jugendliche sind schon 

früh, jedoch in unterschiedlicher Ausprägung, in der Lage, Einschätzungen ihrer Situation 

vorzunehmen und sich an der Entscheidungsfindung aktiv zu beteiligen. Da die Ethik in 

der Pädiatrie stets mit einem Konflikt zwischen Respekt vor der Autonomie und Schutz 

des Kindeswohls konfrontiert ist, ist der Einbezug der Kinder und Jugendlichen in die 

Entscheidungsfindung entsprechend ihren Fähigkeiten ein wichtiges Element, um den 

Konflikt zu entschärfen.  

Auch hier ist es wahrscheinlich, dass im Umgang mit Menschen mit Migrationsgeschichte 

ebenso wie mit Medizintouristen/innen Differenzen zwischen den Behandelnden und den 

Angehörigen der Patienten/innen auftreten können, die mit abweichenden Werthaltungen 

und Familienverständnissen, vor allem aber auch mit sprachlichen Hürden zu tun haben. 

Diese akzentuieren sich im Umgang mit dem Kind insofern, als es zusätzlich zur sprach-

lichen Hürde auch die Schwierigkeit zu beachten gilt, Informationen entsprechend den 

kognitiven Fähigkeiten des Kindes zu vermitteln. Treten solche Herausforderungen im 

Kontext des Medizintourismus gehäuft auf, so ist ihnen im Rahmen der erhöhten Sorg-

faltspflichten auf Seiten der hiesigen Institutionen des Gesundheitswesens und der Be-

handelnden Rechnung zu tragen, etwa indem weitere Gesichtspunkte bezüglich der Res-

sourcen für interkulturelle Kommunikation beachtet werden. Diese Herausforderungen 

werden aber ebenfalls nicht spezifisch durch den Medizintourismus generiert.  

9.4.4 Fazit zum Spezialfall Pädiatrie 

Kinder und Jugendliche sind besonders vulnerable Patienten/innen und können nicht als 

‚kleine Erwachsene‘ behandelt werden. Dieser Umstand resultiert wesentlich aus der 

Tatsache, dass sich Kinder und Jugendliche nicht oder nur eingeschränkt an der En t-

scheidungsfindung beteiligen können. Entsprechend gilt es aus ethischer Sicht, eine sol-
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che Beteiligung nicht nur bestmöglich zu gewährleisten, indem entsprechende Kommun i-

kationswege und -methoden genutzt werden, sondern auch besonders sorgfältig mit Er-

wägungen umzugehen, die sich auf schwer objektivierbare Grössen wie das K indeswohl 

beziehen. Im Kontext des Medizintourismus kann diese generelle Vulnerabilität aufgrund 

der für Patienten/innen mit ausländischer Herkunft oft gegebenen sprachlichen Hürden 

und kulturell unterschiedlicher Prägungen verschärft werden. Die Problemat ik in der Pä-

diatrie ist aber nicht für den Medizintourismus spezifisch.  

9.5 Schadensrisiken und die Herausforderung multiresistenter Keime 

Mit Blick auf medizinische Bedenken und Risiken im Zusammenhang mit Medizintouris-

mus wurde in der Befragung vor allem auf das Risiko multiresistenter Keime hingewie-

sen, welche eine mögliche Gefahr für die inländische Bevölkerung darstellen (vgl. 7.5.2). 

Das Problem multiresistenter Keime ist dabei zunächst nicht spezifisch für den Medizin-

tourismus, sondern stellt eine nationale wie internationale Herausforderung dar, die ins-

besondere durch den übermässigen oder unsachgemässen Einsatz von Antibiotika en t-

standen und durch die zunehmende internationale Vernetzung verschärft wird. Dem Akt i-

onsplan der WHO (2012) folgend hat der Bundesrat eine «Strategie Antibiotikaresisten-

zen Schweiz» (2015) in Auftrag gegeben, die gemeinsam von mehreren Bundesämtern 

erarbeitet wurde. In dieser Strategie wird der «medizinische Tourismus» als eine Ursache 

für das Auftreten neuer Resistenzen und ihrer Verbreitung genannt (2015, 13), allerdings 

wird in den Handlungsfeldern nicht spezifisch auf Massnahmen eingegangen.  

In der Debatte um Medizintourismus wird wiederum in einzelnen Untersuchungen auf das 

Problem multiresistenter Keime im Zusammenhang mit Patienten/innen hingewiesen, die 

sich einer Behandlung im Ausland unterziehen – meist in ‚schwächer entwickelten’ Län-

dern mit anderen Hygienestandards und einem anderen, weniger strikten Umgang mit 

der Verschreibung oder dem Zugang zu Antibiotika (vgl. etwa Laupland/Fisman 2010; 

Crooks et. al. 2013). Der Beitrag des Medizintourismus zur Verbreitung von multiresisten-

ten Keimen wird dabei an einzelnen Beispielen nachgewiesen (Karthikeyan/Kumarasamy 

2010) und es wird allgemein diskutiert, welche nationalen wie internationalen Regulie-

rungen notwendig und zielführend sind (vgl. Hill 2011).  

Im Rahmen der vorliegenden Studie stehen demgegenüber Medizintouristen/innen im 

Mittelpunkt, die in die Schweiz kommen und mögliche Träger multiresistenter Keime sind. 

Der Beitrag zur Verbreitung multiresistenter Keim ist dabei mit Blick auf die Standards in 

hiesigen Kliniken und die geringe Anzahl von Patienten/innen, die für eine medizinische 

Behandlung in die Schweiz kommen, grundsätzlich als klein einzuschätzen. Das ändert 

jedoch aus ethischer (wie auch aus rechtlicher) Sicht nichts daran, dass eine mögliche 

Gefährdung inländischer Patienten/innen und die weitere Verbreitung multiresistenter 

Keime unbedingt vermieden werden sollte.  

Spezifisch für das Problem im Zusammenhang mit Medizintourismus in die Schweiz ist 

dabei wiederum, dass die Behandlung freiwillig erfolgt und gezielt sowie intentional he r-
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beigeführt wird. Daraus ergeben sich neben der Befolgung der schon bestehenden Regu-

lierungen im Zusammenhang mit multiresistenten Keimen spezielle Sorgfaltspflichten auf 

Seiten der Kliniken im Umgang mit Patienten/innen: So sollte etwa gefordert werden, 

dass Patienten/innen, bei denen die Möglichkeit besteht, dass sie Träger multiresistenter 

Keime sind, in jedem Fall getestet werden, und es sollten besondere Vorsichtsmassnah-

men getroffen werden (möglicherweise sogar die isolierte Unterbringung). Wichtig ist 

hier, dass die Umsetzung dieser Forderungen aufgrund der kontrollierbaren Rahmenbe-

dingungen dabei auf mehr oder weniger unproblematische Weise möglich ist und daher 

strikt befolgt werden sollten. Auch wenn, das Risiko multiresistenter Keime und der Be i-

trag des Medizintourismus zu ihrer Verbreitung im Vergleich zur allgemeinen Problematik 

als klein eingeschätzt werden können, sollte dieses Problem im Rahmen des Medizintou-

rismus in die Schweiz ernst genommen und mit grösster Sorgfalt behandelt werden, da 

durch die freiwillig und gezielt herbeigeführte Behandlung eine spezielle Verantwortung 

auf Seiten derer, die die Behandlung durchführen, entsteht.  

9.6 Institutionen des Gesundheitswesens als globale Akteure  

In der Darstellung der allgemeinen Debatte um Medizintourismus wurde deutlich, dass 

Gerechtigkeitsfragen vor allem in Bezug auf Entwicklungs- und Schwellenländer ausführ-

lich diskutiert werden (vgl.3.3). Dabei geht es unter anderem um die Fragen, ob in diesen 

Zielländern von Medizintourismus eine «Zweiklassenmedizin» entsteht (Bookman & 

Bookman 2007; Ramirez de Arellano 2007; Harris 2011; Meghani 2011), ob ausländische 

Patienten/innen bevorzugt behandelt werden (Devine 2004; Satyapal 2005; Corfee 2015), 

und ob Bürger/innen wohlhabenderer Staaten die Bürger/innen der medizintouristischen 

Zielländer ausbeuten (Meghani 2011; Cohen 2012) und damit Verantwortung für Schä-

den tragen, welche durch das soziale Gefüge entstehen, das durch Medizintourismus 

ermöglicht und durch ihn gefestigt wird (Meghani 2011; Snyder et. al. 2013). Diese Fra-

gen stellen sich nicht (oder nicht in vergleichbarer Weise) im Zusammenhang mit Med i-

zintourismus in die Schweiz, wie auch die empirische Studie belegt und wie aus ethischer 

Perspektive etwa in Blick auf Verdrängungsfragen dargestellt wurde (vgl. 9.23).  

Es stellen sich aber einige andere der in der allgemeinen Debatte verhandelten Gerec h-

tigkeitsfragen, die vor allem damit zu tun haben, dass die Schweiz Nutzniesserin des 

Medizintourismus ist und sich gewissermassen am globalen Markt ‚bedient’. Die Behand-

lung von (meist) wohlhabenden Patienten/innen aus dem Ausland, welche vor allem Leis-

tungen in der Spitzenmedizin in Anspruch nehmen, die in ihrem Land gar nicht verfügbar 

oder sehr knapp sind, kann zur Folge haben, dass in den Ausgangsländern der Medizin-

touristen/innen der Aufbau von Infrastruktur und Know-how vernachlässigt wird. Verbun-

den damit ist die Problematik des «brain drain» (Cohen 2013a; Pennings 2007). Auch 

wenn es den Rahmen der vorliegenden Studie überschreitet, diese Fragen ausführlich zu 

diskutieren, und auch wenn in diesem Zusammenhang keine konkreten Handlungsemp-

fehlungen gegeben werden können, sollen sie hier trotzdem kurz besprochen werden.  
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Einige Befragte der empirischen Studie nehmen auf die genannten «moralischen Folge-

probleme» Bezug und weisen darauf hin, dass sich einzelne Spitäler und Abteilungen 

zum Beispiel für den Aufbau von Angeboten im Ursprungsland engagieren (Beispiel Be-

handlung und Pflege von brandverletzten Kindern in Afghanistan). Generell wird auf die 

Wichtigkeit des Ausbaus von «capacity building» in den Herkunftsländern von Medizin-

touristen/innen verwiesen (vgl. 7.3.4).  

Aus ethischer Perspektive ist in diesem Zusammenhang erstens zu fragen, ob es sich 

dabei lediglich um ‚moralisch wünschenswerte’ Massnahmen handelt, oder ob aus der 

Aufnahme von ausländischen Patienten/innen im Rahmen von Medizintourismus Pflich-

ten entstehen. Bislang scheint der Diskurs eher darauf hinauszulaufen, dass die Unter-

stützung beim Aufbau von Strukturen und Kompetenzen in ersteren Bereich fällt, also in 

den Bereich der moralisch wünschenswerten, aber nicht geforderten Massnahmen. Da-

gegen spricht jedoch, dass die Ungleichheiten und potenziell ungerechten Folgen für die 

Ausgangsländer im Rahmen des Medizintourismus ganz bewusst in Kauf genommen 

werden. Daraus erwachsen, so könnte man argumentieren, Pflichten bezüglich der Aus-

gangsländer.  

Zweitens stellt sich die Frage, wie entsprechende Pflichten formuliert und umgesetzt 

werden sollten. Die Unterstützung der Infrastruktur im Ausgangsland ist dabei nur eine 

Möglichkeit. Denkbar wäre auch, dass mit der Behandlung von Patienten/innen aus dem 

Ausland auch eine Verpflichtung einhergeht, sich an internationalen Netzwerken zu bete i-

ligen, welche die Vermittlung von Patienten/innen übernehmen, deren Behandlung nur in 

spezialisierten Abteilungen durchgeführt werden kann (die nicht in allen Ländern einge-

richtet werden können); oder dass mit einem Teil der Einnahmen, die mit der Behandlung 

von wohlhabenden Patienten/innen erzielt werden, sogenannte «humanitäre Fälle» quer-

finanziert werden. Dies sind ohne Frage weitreichende Forderungen, die wahrscheinlich 

nicht auf der Ebene der Pflichten einzelner Kliniken/Abteilungen gelöst werden können, 

sondern eine Einbettung in umfassendere Überlegungen zur Gerechtigkeit im globalen 

Gesundheitswesen verlangen. Dennoch geraten diese Fragen (und mögliche Lösungen) 

durch den Medizintourismus in eine konkretere Perspektive und sollten auch auf diesen 

Ebenen reflektiert werden.  

9.7 Fazit und Handlungsempfehlungen aus ethischer Sicht 

9.7.1 Fazit zu den spezifischen ethischen Fragen 

Im vorliegenden Kapitel wurde diskutiert, inwiefern die ethischen Fragestellungen, die im 

Rahmen der empirischen Untersuchung zu Problemen des Medizintourismus in der 

Schweiz erwähnt wurden, für den Medizintourismus spezifisch sind oder im Kontext des 

Medizintourismus spezifische ethische Verpflichtungen zur Folge haben. Wie sich zeigte, 

lässt sich für keine der diskutierten Fragestellungen im engeren Sinne ausweisen, dass 

sie spezifische ethische Fragestellungen für den Medizintourismus mit sich bringt. In den 

meisten Fällen – etwa mit Blick auf die interkulturelle Dimension der Medizin oder den 
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informed consent – lässt sich vielmehr argumentieren, dass die Struktur der Fragestel-

lung und die massgeblichen ethischen Prinzipien zumindest vergleichbar sind mit denje-

nigen, die bezüglich von Patienten/innen mit Migrationsgeschichte zum Tragen kommen 

und somit auch die ethischen Forderungen ähnlich lauten.  

Das aus ethischer Sicht zentrale Spezifikum des Medizintourismus ist generellerer Natur : 

Es ist die in fast allen denkbaren Konstellationen geltende Freiwilligkeit der Inanspruch-

nahme einer medizinischen Leistung in der Schweiz durch die Medizintouristin bzw. den 

Medizintouristen und die gleichzeitige intendierte Aufnahme dieser Person in die hiesige 

Institution des Gesundheitswesens. Wie oben argumentiert, geht mit dieser Konstellation 

einher, dass den Medizintouristen/innen bestimmte Kosten – etwa Kosten für eine pro-

fessionelle kultursensitive Übersetzung – auferlegt werden sollten, die im Rahmen der 

üblichen Gesundheitsversorgung gegenüber Menschen mit Migrationsgeschichte solida-

risch zu finanzieren wären. Vor allem aber ergibt sich aus dieser spezifischen Konstell a-

tion des Medizintourismus, dass besondere Sorgfaltspflichten auf Seiten der  anwerben-

den Institutionen und den Behandelnden bestehen, die zu beachten sind. Auf der Ebene 

des Handlungsbedarfs ergibt sich daher aus ethischer Sicht die zentrale Forderung, das 

Verfassen von Sorgfaltskriterien durch involvierte Institutionen des Gesundheitswesens 

zu prüfen und gewisse gemeinsame Standards namentlich zwischen den Klinken, die in 

diesem Kontext in verschärftem Wettbewerb stehen, zu erwirken. Solche Sorgfaltspflich-

ten gelten keineswegs allein gegenüber den Medizintouristen/innen, die wie erwähnt in-

tentional in das hiesige Gesundheitssystem ‚geholt’ werden, sie gelten umso mehr für 

hiesige Behandlungsteams, denen besonders herausfordernden Konstellationen etwa auf 

der Ebene der Kommunikation zugemutet werden, wie sie durch den Medizintourismus 

resultieren können. Schliesslich gelten sie aber auch gegenüber der Solidargemeinschaft 

als Ganze, die zwar seltene, aber zumindest potenziell nicht auszuschliessende negative 

Folgen einer erhöhten Nutzung knapper Ressourcen durch Medizintouristen/innen zu 

tragen haben. 

9.7.2 Handlungsempfehlungen aus ethischer Sicht 

Vor dem Hintergrund der in den Kapiteln 9.1 bis 9.6 ausgeführten Überlegungen und des 

obigen Fazits ergeben sich aus ethischer Sicht folgende Handlungsempfehlungen:  

Handlungsempfehlungen zum informed consent 

Zum informed consent lassen sich aus ethischer Perspektive lediglich drei relativ allge-

mein gehaltene Handlungsempfehlungen formulieren:  

— Es ist an gleichen Massstäben zur informierten Zustimmung für alle Personen festzu-

halten. Dies gilt es gegenüber allen am Medizintourismus beteiligten Institutionen 

durchzusetzen, woraus auch Anforderungen an Abklärungsgespräche in den Her-

kunftsländern resultieren. Es gehört zu den Sorgfaltspflichten der beteiligten Akteure, 

klare Standards bezüglich der Abklärungsgespräche und der Prozesse zu formulieren 

und damit festzulegen, welche Informationen vermittelt werden und auf welche Weise 

deren verständliche Vermittlung sichergestellt werden soll.  
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— Im gleichen Zusammenhang gilt es, wenn nötig, eine Verständigung über den Sinn 

und die Bedeutung der informierten Zustimmung zu leisten und denjenigen Personen, 

die in den Institutionen daran beteiligt sind, Hilfestellungen in Form von Leitlinien zur 

Verfügung zu stellen. Dies könnte auch eine Schulung von Ärzten/innen für den Um-

gang mit professionellen Übersetzern/innen einschliessen, wie es im Kontext der Mig-

rationsdebatte angeregt wurde.  

Um dies zu ermöglichen, sollten in den Kliniken klare Richtlinien für die Sicherstellung 

einer gültigen Zustimmung für Medizintouristen/innen erarbeitet und im Behandlungsver-

trag schon genannt werden – dies betrifft vor allem den Einsatz von professionellen 

Übersetzern/innen und den Punkt der Kostenübernahme durch die Patienten/innen. 

Handlungsempfehlungen zur Interkulturalität im Kontext des Medizintourismus 

Aus ethischer Sicht können vor dem Hintergrund der ausgeführten Überlegungen zur 

Problematik der Interkulturalität und der geringen Spezifizität der entsprechenden Frage-

stellungen für den Medizintourismus nur zurückhaltend Handlungsempfehlungen abgelei-

tet werden:  

— Der Zugang zu professionellen interkulturellen Dolmetscher/innen muss weiter ver-

bessert werden und sollte auch Medizintouristen/innen offenstehen. Wo angezeigt, 

sind die Kosten für solche Dienstleistungen in die entsprechenden Preise einzurech-

nen. Zugleich ist darauf zu achten, dass eine Nutzung solcher Ressourcen im Rah-

men von Behandlungen von Medizintouristen/innen nicht dazu führt, dass zu wenige 

dieser Ressourcen für die anderen Patienten/innen zur Verfügung stehen.  

— Die Auseinandersetzung mit Fragen der Interkulturalität ist in der Aus- und Weiterbil-

dung aller am Gesundheitswesen beteiligten Fachpersonen zu stärken. Dies betrifft 

insbesondere auch diejenigen, die nicht über medizinische oder pf legerische Curricu-

la erreicht werden, im Kontext des Medizintourismus aber wichtige Rollen einnehmen 

(Vermittler/innen, Gastgeber/innen, etc.).  

— Die SAMW könnte die Erarbeitung einer Positionierung zum Umgang mit interkulture l-

len Fragen in der Medizin prüfen, in der unter anderem der Kulturbegriff differenziert 

und in einer für die Akteure des Gesundheitswesens zugänglichen Form abgehandelt 

wird. Der laufende Tagungszyklus zum Autonomiethema könnte sich überdies anbie-

ten für eine Auseinandersetzung mit dem im Kontext des Medizintourismus zentralen 

Aspekt von Autonomie, Kultur und Migration. 

Handlungsempfehlungen zur Verdrängungsproblematik 

Aus den Überlegungen zur Verdrängungsproblematik lassen sich folgende Handlungs-

empfehlungen ableiten:  

— Der SAMW ist zu empfehlen, ihre Richtlinien zu intensivmedizinischen Massnahmen 

mit Äusserungen zum Umgang mit Medizintouristen/innen in der Intensivmedizin zu 

ergänzen. Namentlich ist auf die Frage einzugehen, wie in der Intensivmedizin mit 

dem Verdrängungsrisiko umzugehen ist, das jedoch nicht für den Medizintourismus 
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spezifisch ist und somit gegebenenfalls auch unter generellen Gesichtspunkten in 

den Richtlinien abzuhandeln wäre.  

— Den Institutionen des Gesundheitswesens und den Kliniken, beispielsweise dem Ver-

band H+, ist zu empfehlen, Sorgfaltskriterien für den Umgang mit Medizintouris-

ten/innen zu formulieren, in denen auch die mögliche Verdrängungsproblematik zu 

thematisieren ist.  

— Im Rahmen der Erarbeitung solcher Sorgfaltskriterien ist die institutionelle Zusam-

menarbeit jener Spitäler zu klären, die über eine Intensivstation verfügen, sofern nicht 

bereits entsprechende Vereinbarungen mit anderen Spitälern bestehen. Eine solche 

Klärung kann Situationen der akuten Knappheit vorab besser handhabbar machen.  

— Ebenso ist sicherzustellen, dass allfällige Selektionskriterien nachvollziehbar festge-

halten werden und im Rahmen der Information und Abklärung an potentielle Medizin-

touristen/innen kommuniziert werden können. 

Handlungsempfehlungen zum Spezialfall Pädiatrie 

Im Kontext der Pädiatrie führt der Medizintourismus zu einer Akzentuierung generelle r 

Problemstellungen, die nicht für den Medizintourismus spezifisch sind. Dieser Akzentuie-

rung ist Rechnung zu tragen, indem Problemkonstellationen bei der Abklärung aufmerk-

sam in den Blick genommen und namentlich Ressourcen zur Unterstützung der Kommu-

nikation mit Eltern und Kindern bereitgestellt und gewährleistet sowie in die Abgeltung 

der angebotenen Leistungen einberechnet werden. Auch hier führt die Tatsache, dass 

Kinder, die im Rahmen des Medizintourismus in der Schweiz behandelt werden, bewusst 

und intentional in die Situation erhöhter Vulnerabilität gebracht werden, zu erhöhten 

Sorgfaltspflichten auf Seiten der Institutionen und der Behandelnden. Dem ist im Rahmen 

der Sorgfaltskriterien, wie sie innerhalb von Institutionen oder auf einer übergeordneten 

Ebene festzulegen sind, besondere Beachtung zu schenken.  

Pädiatrische Institutionen, die sich am Medizintourismus beteiligen, sollten deshalb spe-

zifische Sorgfaltskriterien festlegen für den Umgang mit ethischen Konflikten, die im Kon-

text des Medizintourismus akzentuiert auftreten können. 

Handlungsempfehlungen zu Schadensrisiken und multiresistenten Keimen 

Das Problem multiresistenter Keime ist als Herausforderung an das Gesundheitswesen 

kein spezifisches Problem des Medizintourismus – die Handlungsempfehlungen gehen 

somit nicht grundsätzlich über die in der «Strategie Antibiotikaresistenz Schweiz» (2015) 

genannten und durch konkrete Richtlinien in den jeweiligen Kliniken ergänzten Forderun-

gen hinaus. Es bestehen aber aufgrund der kontrollierbaren Rahmenbedingungen und 

der bewussten Inkaufnahme des Risikos strikte Sorgfaltspflichten.  

— In der Behandlung von Medizintouristen/innen sollten die nationalen Handlungsemp-

fehlungen (Strategie Antibiotikaresistenz Schweiz, 2015) sowie die spezifischen 

Richtlinien in den Kliniken eingehalten werden.  
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— Aufgrund der besonderen Verantwortung, die aus der freiwilligen und bewusst her-

beigeführten Behandlung von Medizintouristen/innen entsteht, die möglicherweise 

Träger multiresistenter Keime sind, leiten sich besondere Sorgfaltspflichten ab, deren 

strikte Umsetzung gefordert ist.  

Handlungsempfehlungen für Institutionen des Gesundheitswesens als globale Akteure 

Aus den vorstehenden Überlegungen zum Zusammenhang von globaler Gerechtigkeit 

und Medizintourismus lassen sich einige allgemeine Forderungen ableiten: 

— Es sollte das Bewusstsein für die globale Dimension des Medizintourismus mit Blick 

auf Gerechtigkeitsfragen bei allen Beteiligten geweckt werden, wobei deutlich ge-

macht werden sollte, dass aus der Teilnahme an der Praxis des Medizintourismus e i-

ne Verantwortung entsteht, der Pflichten entspringen.  

Auf welche Weisen den Pflichten gegenüber den Ausgangsländern nachgekommen wer-

den kann, und wer dabei welchen Beitrag leisten kann, sollte Teil eines Überlegungspr o-

zesses werden, der nicht in einzelnen Kliniken, sondern auf höherer Ebene (etwa auf 

kantonaler oder nationaler Ebene) stattfinden sollte. Es sollte dabei eine allgemeine und 

verbindliche Handlungsempfehlung angestrebt werden. 
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Teil IV: Synthese und Empfehlungen  

10 Synthese und Empfehlungen 

10.1 Ausmass des Medizintourismus 

Der vorliegende Bericht zeigt auf, dass der incoming-Medizintourismus in der Schweiz 

zahlenmässig betrachtet ein kleines Phänomen ist.  

Dies gilt für die nachweisbaren Fallzahlen ebenso wie für die ökonomischen Anreize, die 

mit dem Phänomen des Medizintourismus verbunden sind. Sie sind sowohl aus betriebs-

wirtschaftlicher als auch aus volkswirtschaftlicher Perspektive gemäss den Abschätzun-

gen dieses Forschungsprojekts (vgl. oben, Kapitel 6.2) marginal bzw. inexistent. Allen-

falls kann auf der Ebene der individuellen Ärztin oder des individuellen Arztes ein ök o-

nomischer Anreiz gegeben sein, dies allerdings am ehesten für Medizintouristen/innen, 

die ambulant behandelt werden. Damit könnte gleichzeitig eine spezifische Dimension 

der Verdrängungsproblematik angesprochen sein. Allerdings lässt sich auch diese kaum 

quantifizieren, da im ambulanten Bereich derzeit keine Angaben zur Herkunft der Patien-

ten/innen erhoben werden, die einen Rückschluss auf das Ausmass des Medizintour is-

mus in diesem Bereich zuliessen.  

10.2 Chancen und Risiken des Medizintourismus  

Nachstehende Tabelle fasst Chancen und Risiken des Medizintourismus in der Schweiz 

in synthetisierter Form zusammen – und dies gegliedert nach den verschiedenen Be-

trachtungsebenen. 

Betrachtungsebene Chancen des Medizintourismus Risiken des Medizintourismus 

Medizin- 

Touristen/innen 

– Qualitativ hochstehende medizinische Ver-

sorgung und Pflege 

– Fehlender informed consent 

– Falsche Hoffnungen auf Genesung 

– Inadäquate Nachbehandlung 

– Finanzielle Belastung 

– Interkultureller Stress 

Ärzteschaft – Interkultureller Austausch 

– Minimale ökonomische Vorteile 

– In Einzelfällen internationale Reputation 

– In Einzelfällen interessante internationale 

Kontakte 

– Fehlender informed consent 

– Interkultureller Stress 

– Zusätzliche administrative Belastung 

Pfleger/innen – Interkultureller Austausch 

– Behandlung aussergewöhnlicher Fälle 

– Fehlender informed consent 

– Interkultureller Stress 

– Zusätzliche administrative Belastung 

Spitäler – Erreichen benötigter Fallzahlen in spezifi-

schen Bereichen der hochspezialisierten 

Spitzenmedizin 

– Ökonomische Vorteile, wenn auch nur in 

beschränktem Ausmass 

– Querfinanzierung weniger rentabler Berei-

– Fehlender informed consent 

– Multiresistente Keime 

– Administrative Zusatzbelastungen bei  

komplexen Patienten/innen-Situationen 

– Verdeckte Kosten 

– Ressourcenkonkurrenz von Abteilungen 
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Betrachtungsebene Chancen des Medizintourismus Risiken des Medizintourismus 

che sowie von Forschung und Lehre durch 

Gewinne aus dem Medizintourismus 

– Zusatzproblematik Pädiatrie 

Gesundheitssystem 

Schweiz 

– Wachstumschancen des Medizintourismus 

angesichts unsicherer Weltlage 

– Gestärkte internationale Wettbewerbsfähig-

keit und Reputation der Spitzenmedizin in 

der Schweiz 

– Qualitätssteigerung durch mehr Fallzahlen 

– Verdrängungsproblematik in Intensivstatio-

nen 

Volkswirtschaft  

Schweiz 

– Gewinne in Tourismus, Hotellerie und De-

tailhandel 

–  

Tabelle 6: Chancen und Risiken des Medizintourismus in der Schweiz 

10.3 Ethische und juristische Probleme 

Mit Blick auf normative Implikationen in ethischer und juristischer Hinsicht, bieten die 

geringen Fallzahlen allerdings keine Entlastung – diese gelten auch für Einzelfälle. Wie 

der vorliegende Bericht zeigt, bestehen mit Blick auf den Medizintour ismus in der 

Schweiz manifeste ethische sowie juristisch relevante Probleme. Sie betreffen insbeson-

dere den informed consent, die Interkulturalität in der Medizin und die sprachliche Ver-

ständigung sowie das Risiko einer Ressourcenverknappung resp. Verdrängung durch 

Medizintouristen/innen. Für alle diese Fragstellungen ergibt sich jedoch aus ethischer 

Sicht die wichtige Erkenntnis, dass sie nicht spezifisch mit dem Medizintourismus ver-

bunden sind, sondern ethische Fragen berühren, die sich im Spitalbereich generell ste l-

len, wenn es um die Aufnahme und Behandlung von Patienten/innen mit Migrationshin-

tergrund oder mit Migrationsgeschichte geht. Diesbezüglich bestehen zahlreiche Proble-

me, die auch in der Schweiz mit einem ungleichen Zugang zu ärztlichen und pfleger i-

schen Leistungen zu tun haben und zahlenmässig von weit grösserer Bedeutung sind als 

der Medizintourismus. Die vorliegende Studie kommt daher zum Schluss, dass aus eth i-

scher Sicht die Aufmerksamkeit durchaus auf Fragen des Zugangs zu und der Verteilung 

von ärztlichen und pflegerischen Leistungen zugunsten von Menschen ausländischer 

Herkunft zu richten ist, dabei aber vornehmlich auf Themen zu fokussieren ist, die als 

Fragestellungen von Migration und Gesundheit behandelt werden.  

Hinzu kommt, dass die rechtlichen Regelungen, die den Medizintourismus im öffentlich-

rechtlichen wie auch im privatrechtlichen Bereich regulieren, ausreichend erscheinen. 

Allerdings gibt es auch in juristischer Perspektive offene Fragen mit Blick auf die Situat i-

on von Menschen mit Migrationsgeschichte in der Medizin generell.  

Das Prinzip des informed consent bei medizinischen Behandlungen gilt unabhängig von 

der Nationalität des Patienten/der Patientin. Sowohl formell als auch materiell sind bei 

Medizintouristen/innen deswegen dieselben rechtlichen Vorgaben zu beachten wie bei 

inländischen Patienten/innen. Trotzdem lassen sowohl die örtliche Distanz vor und nach 

der Behandlung als auch kulturelle und sprachliche Differenzen einzelne Bereiche des 

informed consent problematisch erscheinen. Vor der Behandlung in der Schweiz findet 

eine erste medizinische Triage im Ausgangsland statt. Dies hat zur Folge, dass Medizin-
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touristen/innen bereits vor ihrer Einreise bis zu einem gewissen Grade über die Behand-

lungsmöglichkeiten informiert worden sind und eine Erwartungshaltung mitbringen, we l-

che sich auf die Aufklärung auswirken kann. Im Hinblick auf die Nachsorge nach dem 

Aufenthalt in der Schweiz müssen die Ärzte und Ärztinnen die örtlichen Gegebenheiten 

des Herkunftslands bei der Sicherungsaufklärung beachten. 

Von zentraler Bedeutung beim informed consent ist das generelle Problemfeld der Kom-

munikation aufgrund sprachlicher und kultureller Unterschiede. Die Kommunikation zwi-

schen Spital/medizinischen Fachpersonen und Medizintouristen/innen wird durch ver-

schiedene Aspekte beeinflusst. Neben der rein sprachlichen Barriere spielen kulturell 

bedingte Anforderungen, beispielsweise an den Informationsumfang, die Stellung der 

einzelnen Familienmitglieder oder des Arztes/der Ärztin, eine Rolle. Hierzu gehört die 

Auswahl der Dolmetscher/innen, welche neben der Sprache und der Kultur ebenso ein 

medizinisches Verständnis aufbringen sollten. 

Trotzdem ist hervorzuheben, dass sich die einzelnen Aspekte des informed consent bei 

der Behandlung von Medizintouristen/innen im Vergleich mit Inländern/innen mit ähnl i-

chem kulturellen und sprachlichen Hintergrund bloss akzentuieren und grundsätzlich 

nicht in neue Problemfelder verwandeln. In unserer multikulturellen Gesellschaft  stellen 

sich sodann bereits ohne ausländische Patienten/innen ähnliche Fragen. Ein gewichtiger, 

ausschliesslich bei Medizintouristen/innen zu berücksichtigender Aspekt ist jedoch die 

Involvierung vermittelnder Personen und Agenturen. Neben den Dolmetschern/innen sind 

auch die Vermittler/innen sorgfältig auszuwählen, um das Selbstbestimmungsrecht der 

Patienten/innen gewährleisten zu können. 

Die Überlegungen zur Verdrängungsproblematik bei der Aufnahme stützen sich auf Art. 

41a KVG und die daraus aufgestellte potentielle Aufnahmekaskade, welche abschlies-

send den Vorrang der innerkantonalen Behandlungsbedürftigen bei der Aufnahme regelt. 

Ausserkantonale bilden zusammen mit Medizintouristen/innen aus dem EU/EFTA-Raum 

die zweite und Bürger/innen von Drittstaaten die dritte Prioritätsgruppe. Ausgenommen 

und in jedem Falle prioritär zu behandeln sind Notfälle, unabhängig der Nationalität. Hier 

liegt auch die einzige auslegungsbedürftige Regelung vor, welche von der Praxis auszu-

füllen ist und keine Neuheit darstellt. Bei der Aufnahme ist die gesetzliche Regelung 

demnach ziemlich klar. 

Für die Verdrängungsproblematik bei der Behandlung ist zunächst fes tzuhalten, dass die 

Behandlungsqualität unabhängig der Patientennationalität sich nach den Regeln der ärz t-

lichen Kunst richtet. Dies lässt jedoch einen gewissen Spielraum, um Priorisierungen 

vorzunehmen. Dies kann zu einer Verschlechterung der Behandlungsqualität bei einhei-

mischen Patienten/innen und somit zu einer gewissen Verdrängung führen. Fraglich ist 

deswegen, wie mit dieser Gefahr umgegangen wird. 

Die Behandlung de lege artis definiert sich durch soft law und (deswegen) durch die Pr a-

xis. Dies trifft ebenfalls auf die Frage nach den Grenzen der noch akzeptablen Qualität 

zu. In dieser Hinsicht ist die rechtliche Regelung in der Schweiz ausreichend und es be-

darf vielmehr eines Diskurses in der Gesellschaft über die gewünschten Mindeststan-
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dards in der medizinischen Behandlung. Ansonsten wird der zusätzliche, aus dem Medi-

zintourismus gewonnene Verdienst nicht zwingend in den Ausbau von Kapazitäten und 

der damit verbundenen Sicherung des medizinischen Standards für die inländische Be-

völkerung investiert. Unsere Forschungsfrage «Welche Behandlungsqualität sollte der 

Schweizer Bevölkerung erhalten bleiben?» kann demnach nicht aus juristischer Perspek-

tive generell-abstrakt, sondern nur im Sinne eines interdisziplinären Austausches ange-

gangen und beantwortet werden. 

10.4 Handlungsempfehlungen des Konsortiums 

Ausgehend von den Erkenntnissen der vorliegenden Studie wie auch insbesondere vor 

dem Hintergrund des Handlungsbedarfes aus den Kapiteln 7.6, 8.4 und 9.7 formuliert das 

Konsortium nachfolgende Handlungsempfehlungen. Die Handlungsempfehlungen richten 

sich hierbei direkt an die SAMW, benennen jedoch die verantwortlichen Akteure des Ge-

sundheitswesens, die bei einer Umsetzung zu adressieren wären.  

1. Sorgfaltskriterien für Medizintourismus formulieren 

Den Institutionen des Gesundheitswesens erwachsen im Kontext des Medizintourismus 

besondere Sorgfaltspflichten. Deshalb sollten sie Sorgfaltskriterien für den Umgang mit 

Medizintouristen/innen formulieren, in denen auch die mögliche Verdrängungsproblema-

tik, die Interkulturalität, die rechtliche Aufklärung, die informierte Zustimmung und die 

Vermittlungsaktivitäten thematisiert werden. 

Adressatin: SAMW 

2. Sensibilisierung verstärken 

Angesichts der aus ethischer Sicht geringen Spezifizität des Medizintourismus erscheint 

der Erlass eigener medizinisch-ethischer Richtlinien der SAMW zum Medizintourismus 

nicht angezeigt. Hingegen sollte die Sensibilisierung für Fragen des Medizintourismus 

und generell für die Situation von Menschen ausländischer Herkunft im Gesundheitswe-

sen weiter gestärkt werden. Entsprechend sollte die SAMW prüfen, inwiefern entspre-

chende Strukturen und Gefässe gefördert werden könnten. 

Adressatin: SAMW 

3. Medizintourismus in die SAMW-Richtlinien Intensivmedizin aufnehmen 

Die SAMW sollte ihre Richtlinien zu intensivmedizinischen Massnahmen mit Äusserun-

gen zum Umgang mit Medizintouristen/innen in der Intensivmedizin ergänzen. Nament-

lich ist auf die Frage einzugehen, wie in der Intensivmedizin mit dem Verdrängungsrisiko 

umzugehen ist, das jedoch nicht für den Medizintourismus spezifisch ist und somit ggf. 

auch unter generellen Gesichtspunkten in den Richtlinien abzuhandeln wäre.  

Adressatin: SAMW  
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4. Leitlinien für vulnerable Gruppen erarbeiten 

Gesellschaftlich und für das Spitalwesen dringlicher als geplanter Medizintourismus 

scheinen Problemlagen, die sich durch Patientengruppen wie Asylsuchende oder Sans-

Papiers ergeben. Die SAMW sollte daher die Sensibilisierung und Problemwahrnehmung 

erweitern und den Fokus insbesondere auf Rechts- und Finanzierungsfragen richten: 

Obschon die rechtlichen Grundlagen genügen, fehlt es in den einzelnen Institutionen des 

Gesundheitswesens oft an rechtlicher Unterstützung für solche Fälle.  

Adressatin: SAMW 

5. Fachpersonen entlasten 

Zur Unterstützung der behandelnden Fachpersonen sollten Gefässe gestärkt werden, die 

diese in psychologischer, juristischer, administrativer oder organisatorischer Hinsicht 

entlasten (z.B. Case Management bei komplexen Fällen). Die dazu nötigen Instrumente 

sind durch die beteiligten Institutionen zu schaffen. Die benötigten Ressourcen könnten 

über die Tarife eingenommen und einem Pool zugeführt werden.  

Adressatinnen: Institutionen des Gesundheitswesens 

6. Interkulturalität in der Ausbildung stärken 

Die Auseinandersetzung mit Fragen der Interkulturalität sollte in der Aus- und Weiterbil-

dung aller im Gesundheitswesen tätigen Fachpersonen gestärkt werden. Dies betrifft 

auch jene, die nicht über medizinische oder pflegerische Curricula erreicht werden, im 

Kontext des Medizintourismus aber wichtige Rollen einnehmen (Vermittler/innen, Hotelle-

rie, etc.). Ebenfalls könnte die Stärkung der Interkulturalität Eingang in das Medizinalbe-

rufegesetz (MedBG) finden. 

Adressaten: Bund (BAG und SBFI), Kantone, Standesorganisationen 

7. Interkulturelles Dolmetschen sicherstellen 

Der Zugang zu professionellen und unabhängigen interkulturellen Dolmetschern/innen 

sollte weiter verbessert werden und sollte auch Medizintouristen/innen offenstehen, wo-

bei sichergestellt werden sollte, dass ausreichend Ressourcen für in- und ausländische 

Patienten/innen zur Verfügung stehen. 

Adressatinnen: Institutionen des Gesundheitswesens 

8. Intensivstationen koordinieren 

Mit Blick auf die Herausforderung einer möglichen Verdrängungsproblematik  im Nadelöhr 

«Intensivstation» sollten die Spitäler, die über eine Intensivstation verfügen, einerseits 

ihre interne Koordination stärken. Andererseits sollten diese Spitäler die Zusammenarbeit 

mit Spitälern suchen, die über keine Intensivstation verfügen, um Situationen akuter 

Knappheit vorab besser handhabbar zu machen.  

Adressatinnen: Institutionen des Gesundheitswesens 
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9. Capacity Building im Ausland ausbauen 

Damit, dass ein Gesundheitssystem von Medizintourismus aus dem Ausland profitiert, 

geht für die Akteure und Institutionen im Zielland die Verantwortung einher, sich in den 

Herkunftsländern für eine bessere Gesundheitsversorgung zu engagieren, auch um eine 

adäquate Nachsorge zu gewährleisten. 

Adressatinnen: Bund (BAG/DEZA), Institutionen des Gesundheitswesens 

10. Statistische Grundlagen verbessern 

Der Begriff «Medizintourismus» sollte allgemeingültig definiert werden, damit anhand 

festgelegter Kriterien einheitliche Erhebungen und Auswertungen vorgenommen werden 

können. Eine Datenbank des BFS für ambulante Behandlungen von Medizintouris-

ten/innen ist im Aufbau.  

Adressat: Bund (BAG, BFS), Institutionen des Gesundheitswesens 

11. Nationale Strategie für Medizintourismus erarbeiten 

Sollte der Medizintourismus gefördert werden, ist die Ausarbeitung einer nationalen Str a-

tegie für Medizintourismus zu empfehlen. Eine solche Strategie könnte Massnahmen und 

Ziele definieren, inwiefern der Medizintourismus als Einnahmequelle im Gesundheitswe-

sen sowie zur Sicherung der Qualität insbesondere in der Spitzenmedizin (Fallzahlen) 

beitragen kann. Zudem könnte eine nationale Strategie auch Massnahmen für den Um-

gang mit weiteren Zielgruppen (Sans-Papiers, Asylsuchenden u.Ä.) beinhalten. 

Adressaten: Bund (BAG), Institutionen des Gesundheitswesens 

12. Institutionelle Strategien für Medizintourismus 

Die Institutionen des Gesundheitswesens sollten anhand von Strategien die Chancen und 

Risiken aufzeigen, welche für sie mit einer Förderung des Medizintourismus einhergehen. 

Adressatinnen: Institutionen des Gesundheitswesens 

 

Zum Abschluss möchten wir allen, die dieses Forschungsprojekt unterstützten, indem sie 

ihr Wissen und ihrer Erfahrung mit uns teilten, herzlich danken! Wir hoffen, mit dieser 

Studie einen Beitrag zu einer differenzierten Diskussion des Medizintourismus in der 

Schweiz leisten zu können. 

Zürich, 31. Mai 2018 

Forschungskonsortium «Ethische Probleme des Medizintourismus» 
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Anhang 

A-1 Wirkungsmodell «Medizintourismus» 

Nachfolgendes, umfassendes Wirkungsmodell zum Forschungsgegenstand des Medizin-

tourismus in der Schweiz (vgl. Figur 5) stellte die Grundlage für die Eingrenzung des For-

schungsgegenstands wie auch möglicher Forschungsfragen dar. Zu diesem Wirkungs-

modell lassen sich folgende Erläuterungen machen: 

Input / Output / Outcome / Impact  

Als Grundlage für die Konzeption dieses Forschungsprojekts haben wir ein Wirkungsmo-

dell verwendet, das mit den Stufen von Input, Output, Outcome und Impact arbeitet. Da-

bei wurden diese Begriffe wie folgt verwendet: 

— Input: Der Input umfasst alle Ressourcen, die in das Wirkungssystem einfliessen.  

— Output: Der Output umfasst die Leistungen, Angebote und Produkte des Systems.  

— Outcome: Der Outcome beschreibt die Wirkungen auf Ebene der Zielgruppe(n).  

— Impact: Der Impact beschreibt die Veränderung auf gesellschaftlicher Ebene. Da der 

Bezug auf die Gesamtgesellschaft meistens weder sinnvoll noch möglich ist, bezie-

hen sich die Impacts meist auf einen Teil der Gesellschaft. 

Bezüglich Outcome und Impact ist zu beachten, dass die Aktivitäten in der Regel nur 

Beiträge zu (erwünschten) Wirkungen leisten können.  

Zweistufiges Wirkungsmodell  

Das Wirkungsmodell zu diesem Forschungsvorhaben (vgl. Figur 5) ist zweistufig und 

berücksichtigt damit, dass sich ethische Fragen zunächst und allem voran auf der indi vi-

duellen Ebene manifestieren. Systemische Wirkungen des Medizintourismus haben je-

doch das Potenzial, ihrerseits wiederum ethische Fragen aufzuwerfen. Auch bedarf die 

Beantwortung der Fragen zu juristischen, epidemiologischen und organisationalen As-

pekten sowie der ökonomischen Bedeutung Überlegungen auf systemischer Ebene. Zwi-

schen individueller und systemischer Ebene platziert das Wirkungsmodell einerseits die 

intermediären, kommerziellen Vermittler von Gesundheitsdienstleistungen sowie jene 

Privatspitäler, die nicht sogenannte «Listenspitäler»92 sind. 

Wirkungsmodell über die Schweiz hinaus  

Patienten/innen kommen aus dem Ausland. Damit zusammenhängende Auswirkungen 

des Medizintourismus, die ggf. in ethischer Hinsicht relevant sind, ergeben sich nicht nur 

in der Schweiz, sondern vor- und insbesondere nachgelagert auch im Ausland. Das Wir-

kungsmodell muss deshalb, sowohl was den Input als auch die Wirkungen auf Outcome- 

und Impact-Ebene betrifft, über die Schweiz hinausgreifen.  

 
92  Mit den kantonalen Spitallisten wird verbindlich geregelt, welche Spitäler für welche Krankheitsbehandlungen zu Lasten 

der obligatorischen Krankenpflegeversicherung («Grundversicherung») tätig sein können. 
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Umfassendes Wirkungsmodell des Medizintourismus in der Schweiz

 

Figur 5: Das Wirkungsmodell des Medizintourismus. Rot umrandet ist die Systemgrenze des Forschungsgegenstands.

Input: Ressourcen Output: Leistungen Outcome:  Wirkungen Zielgruppe Impact CH: Wirkungen System

Externe Faktoren u.a.:  Wissenschaftliche Fortschritte, ökonomische Entwicklungen, Naturkatastrophen, kriegerische Auseinandersetzungen etc.
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A-2 Detaillierte Forschungsfragestellungen 

Forschungsfragestellungen 

Stand der ethischen Debatte 

1.1 – Welche ethischen Fragen und Herausforderungen werden im Zusammenhang mit Medizintourismus disk u-

tiert und wie lassen sich diese systematisch darstellen?  

1.1.1 Informed consent: 

– Inwiefern kommt es zu Situationen, in denen aus kulturellen oder sprachlichen Gründen Hürden für informed 

consent bestehen? 

– Inwiefern kommt es vor, dass aufgrund Vorabklärungen in anderen Ländern Rechte und Pflichten der Pat i-

enten/innen nicht klar sind und die behandelnden Fachpersonen vor einem Dilemma stehen?  

– Welche weiteren Aspekte sind bezgl. informed consent bekannt (z.B. mangelnder Kontakt zwischen behan-

delnder und behandelter Person; beschönigendes Marketing; Interessenskonflikte bei behandelnden Fac h-

personen; Druck, einer Behandlung zuzustimmen, da die Reise bereits unternommen wurde)? 

1.1.2 Fairnessprobleme: 

– Inwiefern setzt Medizintourismus in der Schweiz Anreize zu Ressourcenallokation innerhalb von Spitälern 

(interner brain-drain)? 

– Inwiefern führt Medizintourismus in der Schweiz innerhalb Spitälern (bspw. zwischen Dienstabteilungen) zu 

Konkurrenzverhalten?  

– Inwiefern tragen Schweizer Medizintourismus-Anbieter moralische Verantwortung für Folgeprobleme in den 

Ausgangsländern (z.B. externer brain-drain; Mangel an Freiwilligen in medizinischen Versuchsphasen; Be-

lastung des Gesundheitssystems durch Nachfolgebehandlungen; Anreiz zum regulatorischen «Rennen nach 

unten»)? 

1.1.3 Probleme des medizinischen Fachethos: 

– Inwiefern haben Fachpersonen die moralische Erlaubnis oder sogar die Pflicht, Patienten/innen über illegale 

Möglichkeiten zu informieren? 

– Inwiefern sind Fachleute moralisch verpflichtet, Gesetzesübertretungen (etwa die Inanspruchnahme illegaler 

Organtransplantationen) behördlich zu melden? Wie verhält sich so eine Meldepflicht allenfalls zum Fach e-

thos (etwa der ärztlichen Schweigepflicht)? 

– Inwiefern dürfen Fachleute die Weiterbehandlung verweigern, wenn illegale Leistungen in Anspruch g e-

nommen wurden? Sind sie verpflichtet, den Patienten/die Patientin weiterzugeben? 

1.1.4 Rechtsethische Fragen: 

– Wer sollte für die Kosten einer Übersetzung aufkommen müssen? 

– Wer sollte für allfällige Kunstfehler haften müssen 

1.2 – Welche der identifizierten ethischen Problemfelder sind im Kontext der Schweiz einschlägig?  

Juristische Analyse der Rechtsgrundlagen 

2.1 – Inwiefern ergeben sich aus dem Medizintourismus rechtliche Fragestellungen, die das Handeln auf der  

individuellen Ebene betreffen?  

2.1.1 – Welche Aspekte sind bei der Aufklärung ausländischer Patienten/innen zu beachten? 

2.1.2 – Welche Probleme stellen sich in der Praxis beim informed consent von Medizintouristen/innen? 

2.2 – Inwiefern ergeben sich rechtliche Fragestellungen, die das Gesundheitssystem der Schweiz betreffen?  

2.2.1 Verdrängungsproblematik 

– Wie passen Medizintouristen/innen in unser öffentliches Gesundheitssystem mit beschränkten Kapazitäten?  

– Welche Behandlungsqualität sollte der Schweizer Bevölkerung erhalten bleiben? 

– Inwiefern sind Auswirkungen des Medizintourismus im Sinne der Verdrängungsproblematik festzustellen? 
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Forschungsfragestellungen 

Empirisch-sozialwissenschaftliche Analyse der Wirkungszusammenhänge 

Epidemiologische Fragestellungen des Medizintourismus in der Schweiz  

3.1 Entstehung Medizintourismus in der Schweiz 

– Wie lässt sich die Entstehung des Medizintourismus beschreiben? 

– Welche Wirkungszusammenhänge sind dabei besonders wichtig? 

3.2 Entwicklung Medizintourismus in der Schweiz 

– Wie lässt sich die Entwicklung des Medizintourismus quantitativ beschreiben? 

– Wie lässt sich die Entwicklung des Medizintourismus qualitativ beschreiben? 

– Wie lässt sich die regionale Verbreitung des Medizintourismus beschreiben? 

Organisationale Fragestellungen des Medizintourismus in der Schweiz 

3.3 Spitalinterne Strategien  

– Inwiefern richten sich Spitäler strategisch auf den Medizintourismus aus?  

– Inwiefern richten sich Spitäler organisatorisch, administrativ und personell auf den Medizintourismus aus?  

3.4 Spitalexterne Strategien 

– Welche Geschäftsmodelle lassen sich für Vermittlungsaktivitäten erkennen? 

– Inwiefern richten sich Vermittlungsanbieter/innen auf Chancen und Herausforderungen des Medizintouri s-

mus aus? 

Ökonomische Fragestellungen des Medizintourismus in der Schweiz 

3.5 Wirtschaftliche Fragestellungen auf individueller Ebene 

– Inwiefern schafft der Medizintourismus finanzielle Vorteile für die Ärzteschaft?  

Inwiefern schafft die Behandlung gesundheitlicher Probleme im Ausland finanzielle Probleme für Patie n-

ten/innen? 

3.6 Betriebswirtschaftliche Fragestellungen 

– Welche betriebswirtschaftlichen Chancen und Risiken sind für Spitäler mit dem Medizintourismus verbunden 

(Listenspitäler/nicht Listenspitäler)? 

– Welche betriebswirtschaftlichen Chancen und Risiken sind für intermediäre Vermittler mit dem Medizinto u-

rismus verbunden? 

Inwiefern lassen sich betriebswirtschaftliche Perspektiven des Medizintourismus abschätzen?  

3.7 Volkswirtschaftliche Fragestellungen 

– Welche volkswirtschaftlichen Chancen und Risiken sind mit dem Medizintourismus für die Schweiz verbu n-

den?  

– Inwiefern lassen sich volkswirtschaftliche Perspektiven des Medizintourismus für die Schweiz abschätzen?  

Ethische Fragen des Medizintourismus in der Schweiz  

(Weiterentwicklungen der Fragen ergeben sich aus den Erkenntnissen der FM 1 -3) 

4.1 Ethische Fragestellungen auf individueller Ebene 

– Inwiefern ergeben sich ethische Fragestellungen für die Ärzteschaft und die Pflege? In welchen Situationen? 

In welchem Ausmass?  

– Welche Antworten aus ethischer Sicht wurden darauf bisher gefunden? 

– Inwiefern besteht Handlungsbedarf bzgl. Regelungen zum Umgang mit ethischen Fragen die sich aus dem 

Medizintourismus ergeben? 

Inwiefern besteht professioneller Unterstützungsbedarf bzgl. ethischer Herausforderungen im Zusamme n-

hang mit dem Medizintourismus? 

4.2 Ethische Fragestellungen auf systemischer Ebene 

– Inwiefern ergeben sich aufgrund der Auswirkungen des Medizintourismus auf das Gesundheitssystem der 

Schweiz ethische Fragen? 

Rechtliche Aspekte des Medizintourismus in der Schweiz 

5.1 – Wie gestaltet sich die geltende Rechtslage mit Blick auf den Medizintourismus in der Schweiz sowohl auf 

individueller wie auch auf systemischer Ebene? 

– Inwiefern kann aus juristischer Sicht Handlungsbedarf mit Blick auf den Medizinstandort Schweiz geortet 

werden? Welche Konsequenzen sind daraus zu ziehen? 

Tabelle 7: Detaillierte Forschungsfragestellungen zum Medizintourismus in der Schweiz 
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A-3 Allgemeiner Leitfaden für die Befragungen 

Nachfolgend ist der gesamte Leitfaden abgebildet. Für die einzelnen Gespräche wurde 

der Leitfaden jeweils entsprechend der Funktion der befragten Person angepasst.  

Ihre Funktion und Ihre Berührungspunkte mit Medizintourismus 

alle 

1 Inwiefern kommen Sie in Ihrer Funktion als … mit Aspekten des Medizintourismus in 

Berührung? 

Medizintourismus: Begriffsdefinition und Bedeutung für Ihre Institution 

alle 

Für das vorliegende Forschungsprojekt haben wir eine Definition von Medizintourismus 

vorgenommen und den Forschungsgegenstand abgegrenzt:  

Definition des Begriffs «Medizintourismus» durch das Forschungskonsortium: 

«Unter Medizintourismus versteht das Konsortium den Verkehr von ausländischen Privat -

personen in die Schweiz mit dem (Haupt-)Motiv der stationären, medizinischen Behand-

lung durch Fachpersonen, die über eine gesetzliche Berufsausübungsbewilligung verfü-

gen.» 

Weitere Personengruppen 

Der Begriff Medizintourismus kann weitere Personengruppen umfassen, so u.a. Kurz-

aufenthalter/innen oder Asylsuchende, die in der Schweiz medizinisch behandelt werden; 

Schweizer/innen, die sich im Ausland medizinisch behandeln lassen; Probanden/innen 

für Phase I- und Phase II- Forschung.  

Weitere Behandlungsformen 

Zudem kann Medizintourismus weitere Behandlungsformen umfassen, so u.a. ambulante 

Behandlungen (inkl. Haftung und Nachbehandlung), experimentelle Therapien, Organ-

spenden in der Schweiz.  

2 In welchem Ausmass und seit wann ist Medizintourismus (gemäss der genannten 

Definition) für Ihre Institution von Bedeutung?  

3 Wie lässt sich die Entwicklung von Medizintourismus in der Schweiz aus der Perspek-

tive Ihrer Institution beschreiben? 

4 Inwiefern haben Sie Erfahrungen mit weiteren Personengruppen gemacht, die in der 

vorliegenden Definition des Medizintourismus nicht erfasst sind? Inwiefern sind diese 

von quantitativer Bedeutung?  

5 Inwiefern haben Sie Erfahrungen mit weiteren Behandlungsformen gemacht, die in 

der vorliegenden Definition des Medizintourismus nicht erfasst sind? Inwiefern sind 

diese von quantitativer Bedeutung?  
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Medizintourismus und seine Auswirkungen auf Spitäler   

Kliniken, Ärzteschaft, Pflege, International Offices 

6 Inwiefern ist der Medizintourismus von strategischer und ökonomischer Bedeutung für 

Ihre Institution? Wurde der Medizintourismus explizit in die Strategie Ihrer Institution 

aufgenommen? 

7 Welche Auswirkungen hat der Medizintourismus auf folgende Aspekte des Spitalbe-

triebs? 

7.1  Organisation des Spitalbetriebs (z.B. Infrastruktur, Betten, Hotellerie etc.) 

7.2  Administration des Spitalbetriebs (z.B. Termine, Auslastung, Zimmerbelegung)  

7.3  Personal (z.B. Diensteinteilung der Ärzteschaft und Pflege, zusätzliche Diens t-

leistungen wie Übersetzungen, Sozialdienst, Angehörigenbetreuung; spezifische 

Weiterbildung etc.) 

7.4  Finanzierung: Nebst den Honorarzahlungen, welche weiteren (pauschal) Kosten 

fallen für Medizintouristen/innen, die in Ihrer Institution behandelt werden, an?  

8 Inwiefern führt der Medizintourismus in Ihrem Spital zu Konkurrenzverhalten, bei-

spielsweise zwischen verschiedenen Dienstabteilungen?  

8.1  Welche Abteilungen sind für Medizintourismus attraktiv, welche weniger?  

9 Inwiefern setzt der Medizintourismus Anreize zu Ressourcenallokation in Ihrem Sp i-

tal? 

10 Daten des Bundesamtes für Statistik zeigen, dass Medizintouristen/innen deutlich 

öfters ambulant den stationär behandelt werden. Auf was ist dies zurückzuführen?  

11 Verfügen Sie über Kennzahlen zum Medizintourismus in Ihrer Institution?  

12 Welche Chancen und Risiken bringt Medizintourismus für Ihr Spital/ Ihre Abteilung?  

Medizintourismus und seine Auswirkungen auf die Ärzteschaft und Pflege  

Kliniken, Ärzteschaft, Pflege, International Offices, Sozialdienste 

13 Welche Erfahrungen wurden in der Praxis gemacht hinsichtlich des Umgangs der 

Ärzteschaft und Pflege mit der kulturellen Vielfalt von Medizintouristen/innen (z.B. 

Sprache, Religion, medizinische Behandlungskultur, Erwartungshaltungen, Assess-

ment der finanziellen Leistungsfähigkeit des Patienten) – insbesondere hinsichtlich 

Problemen und Herausforderungen? 

14 Wie viele Fälle von Medizintourismus werden jährlich in Ihrer Abteilung betreut?  

15 Können Sie an einem Beispiel skizzieren, inwiefern sich die Betreuung/Versorgung 

einer/s Medizintouristen unterscheidet von anderen Patienten/innen? 

16 Über welche Kanäle werden Medizintouristen/innen Ihnen/ Ihrer Abteilung zugewie-

sen? Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit mit diesen Akteuren? 
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17 Können Sie an einem Beispiel den Ablauf einer Behandlung an einem/r Medizintouris-

ten/in skizzieren, insbesondere mögliche Herausforderungen? 

18 Inwiefern bringt der Umgang mit Angehörigen von Medizintouristen/innen Herausfor-

derungen mit sich und wie unterscheiden sich diese im Unterschied zu inländischen 

Patienten/innen?  

19 Inwiefern schafft der Medizintourismus finanzielle Vorteile für die Ärzteschaft?  

19.1  Sind hierbei Unterschiede zwischen den Ärzten/innen zu erkennen?  

19.2  Wenn ja, worauf basieren diese Unterschiede (z.B. Anstellungsmodalität der 

Ärzteschaft; medizinischer Fachbereich; Behandlungsleistung und Versiche-

rungsmodalität des/r Patienten/in; Art des Spitals)?  

20 Haben Sie Behandlungen von Medizintouristen/innen erlebt, bei denen Sie den Ein-

druck hatten, Aspekte oder Umstände der Behandlung waren ethisch nicht vertretbar, 

wenn ja, welche? 

21 Haben Sie Behandlungen von Medizintouristen/innen erlebt, die juristische Fragen 

nach sich zogen, wenn ja, welche? 

22 Inwiefern wünschen Sie sich (weitere) Unterstützung (z.B. seitens Administration, 

Übersetzungsdiensten, Betreuung der Angehörigen, Richtlinien o.Ä.) bei der Behand-

lung/ Betreuung von Medizintouristen/innen?  

23 Welche Chancen und Risiken bringt Medizintourismus für die Ärzteschaft und die 

Pflege? 

Medizintourismus und seine Auswirkungen auf die Patientenschaft  

Ärzteschaft, Pflege, Vermittlungsbüros, International Offices, Sozialdienste 

Bei einer medizinischen Behandlung sollte seitens der Patienten/innen ein «informed 

consent» bestehen, d.h. der/die Patient/in muss ausreichend über die medizinische Be-

handlung und mögliche Konsequenzen (gesundheitlich, finanziell) informiert sein.  

24 Welche spezifischen Informationen (für Medizintouristen/innen) müssen dem/der Pa-

tienten/in zur Verfügung gestellt werden? 

25 Inwiefern werden Medizintouristen/innen über ihre Rechte und Pflichten als Pat ien-

ten/innen informiert? Von wem und über welche Informationskanäle? 

25.1  Inwiefern kommt es vor, dass aufgrund von Vorabklärungen in anderen Län-

dern die Rechte und Pflichten von Patienten/innen nicht klar sind und die be-

handelnden Fachpersonen vor einem Dilemma stehen, den/die Patienten/in 

trotz mangelnden Informationen zu behandeln? 

25.2  Inwiefern stimmen die Informationen (Diagnostik), die Ihnen im Vorfeld über e i-

ne/n Medizintouristen/in vorliegen, mit der wirklichen Verfassung des/der Pat i-

enten/in in der ersten Sprechstunde überein? 
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25.3  Wie wird die Nachbehandlung sichergestellt, resp. wie wird abgeklärt, ob eine 

Nachbehandlung sichergestellt ist? 

25.4  Wie wird Kostentransparenz (bzgl. Kosten für Spitalbehandlung, für Vermittlung 

etc.) gewährleistet? 

26 Inwiefern werden Medizintouristen/innen über die medizinische Behandlung und mög-

liche Konsequenzen (gesundheitlich, finanziell) informiert? Von wem und über welche 

Informationskanäle? 

26.1  Inwiefern bestehen aus kulturellen und/oder sprachlichen Gründen Hürden für 

informed consent? 

26.2  Inwieweit gelangen Medizintouristen/innen in finanzielle Problemlagen aufgrund 

der Behandlung ihrer gesundheitlichen Probleme im Ausland? 

27 Welche weiteren Hürden oder Probleme stellen sich in der Praxis für den informed 

consent von Medizintouristen/innen? 

28 Welche Chancen und Risiken bringt Medizintourismus für Ihre Institution im Umgang 

mit der Patientenschaft?  

Vermittlungsaktivitäten im Medizintourismus von externen und spitalinternen Ver-

mittlungsagenturen 

Vermittlungsbüros, International Offices, weitere Experten/innen 

29 Über welche verschiedenen Geschäftsmodelle von Vermittlungsaktivitäten verfügt 

Ihre Institution? Welche Rolle spielen dabei schweizerische Krankenkassen, diplom a-

tische Botschaften und die International Offices, die Patienten/innen aus dem Aus-

land vermitteln? 

30 Wie lässt sich ein typischer Ablauf eines Beratungs- und Vermittlungsmandats im 

Medizintourismus skizzieren? (zeitlicher Rahmen, Informationsfluss, konkrete Aufga-

ben/Schritte, Kontakt mit wem, Kosten, Haftung, weiterführende Angebote nach Ver-

mittlung) 

31 Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit zwischen den Vermittlungsagenturen und 

dem Spital? Existieren Unterschiede zwischen externen und spitalinternen Vermit t-

lungsagenturen? 

32 Wo sehen Sie kurz- und mittelfristig die grössten Chancen wie auch Herausforderun-

gen für das Geschäft von Vermittlungsaktivitäten? 
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Initiativen zu Medizintourismus in der Schweiz  

Experten/innen, International Offices, Vermittlungsbüros  

33 Welche Ziele verfolg(t)en Initiativen wie Lucerne Health oder Swiss Health und inwie-

fern konnten die Erwartungen erfüllt werden?  

34 Inwiefern werden für Ausländer/innen andere Tarife/Pauschalen für Behandlungen in 

Schweizer Spitälern und Kliniken verlangt? 

35 Inwiefern schafft Medizintourismus in der Schweiz einen volkswirtschaftlichen Mehr-

wert? Können Sie Beispiele hierfür nennen und/oder verfügen Sie über Kennzahlen/ 

Studien dazu?  

36 Inwiefern besteht (gemeinsamer) Handlungsbedarf seitens privaten und öffentlichen 

Institutionen, um den Mehrwert von Medizintourismus richtig zu nutzen / zu verteilen?  

37 Erste Gespräche zum Thema «Ethische Fragen zum Medizintourismus» haben erge-

ben, dass Medizintourismus weit weniger problematisch scheint, als angenommen. 

Welche Gründe sehen Sie für diese Diskrepanz zwischen der öffentlichen Wahrneh-

mung und der Einschätzung von Stakeholdern und Experten/innen?  

38 Verfügen Sie über Kennzahlen/ Studien zum Medizintourismus in der Schweiz?  

Medizintourismus und seine Auswirkungen auf das Gesundheitswesen  

alle 

39 Inwieweit ergeben sich ggf. Synergien und Widersprüche zwischen Medizintourismus 

und den übergeordneten Zielen des öffentlichen Gesundheitswesens (insbesondere 

Versorgungssicherheit resp. Kapazitätsgrenzen, Behandlungsqualität, Kosten)? 

40 Inwiefern sehen Sie Handlungsbedarf in der Steuerung von Medizintourismus vor 

dem Hintergrund der übergeordneten Ziele des öffentlichen Gesundheitswesens? 

Abschluss 

alle 

41 Inwiefern unterscheidet sich die öffentliche Wahrnehmung zum Medizintourismus von 

jener der Gesundheitsfachpersonen?  

42 Welche Chancen und Risiken sehen Sie kurz- und mittelfristig für den Medizintouris-

mus in der Schweiz aus der Sicht Ihre Institution? 

43 Inwiefern sehen Sie Handlungsbedarf mit Blick auf den Medizintourismus in der 

Schweiz?  

44 Haben Sie weitere Anliegen, die wir bis anhin noch nicht angesprochen haben? 

Vielen Dank! 
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A-4 Portrait der einzelnen Institutionen des Konsortiums  

econcept AG Forschung / Beratung / Evaluation 

Im Zentrum unserer Tätigkeit stehen anwendungsorientierte Forschung, wissenschafts-

basierte Beratung, Evaluationen sowie das Management strategischer Projekte und Pro-

zesse. Unsere Fachkompetenzen liegen in den Themenfeldern Energie und Klima, Um-

welt- und Ressourcenökonomie, Soziale Sicherheit und Public Management sowie Bil-

dung und Wissenschaft. Öffentliche Verwaltungen und Körperschaften sowie private In-

stitutionen und Unternehmen sind unsere Auftraggeberinnen und Auftraggeber.  

Brauer & Strub | Medizin Ethik Politik 

Das Büro Brauer & Strub | Medizin Ethik Politik wurde von Susanne Brauer und Jean-

Daniel Strub im Frühjahr 2013 gegründet. Aufbauend auf der Expertise aus wissenschaf t-

licher Forschung und Lehre im Bereich Ethik (u.a. Ethik-Zentrum der Universität Zürich) 

und langjähriger wissenschaftlicher und organisatorischer Führung der Geschäftsstelle 

der Nationalen Ethikkommission im Bereich Humanmedizin (NEK-CNE) bieten Brauer & 

Strub an der Schnittstelle zwischen Wissenschaft, Gesellschaft und Politik Dienstleistun-

gen in Beratung und Forschung, Veranstaltungskonzeption, Weiterbildung, Fachreferate 

und Moderation an. Ihre Schwerpunkte umfassen die Ethik in der Medizin, im Gesund-

heitswesen und in Life Sciences. 

Ethik-Zentrum Universität Zürich 

Das Ethik-Zentrum der Universität Zürich (EZEN) ist eine in der Schweiz einzigartige 

Initiative verschiedener Fakultäten. Die Ethiklehrstühle der theologischen, philosoph i-

schen und medizinischen Fakultät bilden den Kern des 1995 gegründeten Zentrums. Ge-

genwärtig arbeiten über 50 wissenschaftliche Mitarbeiter/innen in einem international gut 

vernetzten Umfeld. Sie beschäftigen sich in der Forschung und Lehre einerseits mit 

Grundlagenreflexion zu Fragen der Moralphilosophie und der theologischen Ethik sowie 

mit aktuellen Fragen der angewandten Ethik. Im Bereich der angewandten Ethik liegen 

die Schwerpunkte der Forschung in der biomedizinischen, der politischen sowie der Um-

weltethik. Fragen der Gerechtigkeit und Menschenwürde bilden die wichtigsten Quer-

schnittsthemen. Das Zusammenspiel von Grundlagenreflexion und angewandter Ethik 

aus verschiedenen Disziplinen gehört zu den spezifischen Kompetenzen des EZEN. 

Kompetenzzentrum Medizin - Ethik - Recht Helvetiae, Universität Zürich 

Das Kompetenzzentrum Medizin – Ethik – Recht Helvetiae (MERH) ist ein interdisziplinä-

res und interfakultäres wissenschaftliches Forschungsnetzwerk der Universität Zürich. Es 

befasst sich mit Fragen an den Schnitt- und Nahtstellen von Medizin, Ethik und Recht. In 

diesem Bereich strebt das MERH die Vernetzung und Förderung von Forschung und 

Lehre an der Universität Zürich und anderen universitären Institutionen im In- und Aus-

land an. Das MERH beleuchtet sowohl aktuell drängende Themen als auch langfristige, 

grundlegende Fragestellungen im Bereich von Gesundheit, Krankheit und Medizin aus 

einer interdisziplinären Perspektive. Dabei versteht es sich gleichermassen als Forum für 

die Öffentlichkeit und für Expertinnen und Experten. Eine massgebliche Rolle spielt dabei 

der praktische Nutzen für die Allgemeinheit.  


